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日小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 109-113， 2005 

随意性股関節脱臼の1例

長野県立 こ ど も 病院整形外科

魚 住 律・藤 岡 文 夫・赤 羽 努

要 旨 症例 は 1 歳 2 か月 の 女児で， 右股関節の弾発 を主訴 に 来院 し た . 家族歴で特記す べ き と

と な し 現病歴 で は と き お り 右股関節 を コ キ ッ と いわ せ る こ と に母親が気づい た 四肢3 顔貌 に 異

常なし 皮膚の異常弛緩性， 脚長差， 関節可動域制限 は い ずれ も な か っ た が全身の関節弛緩性 を 認

め た ぐ ず つ て泣 き 出 す と 右股関節 に ク リ ッ ク を生 じ た 単純 X 線写真上臼 蓋形成不全や骨頭変形

は な か っ たカ�/:脱臼時は骨頭が外下方へ移動 し た 関節造影で は 介在物 は な く ， CT， MRI で も 異常

は な か っ た 牽 引 ， 外固定 を施行 し た がいずれ も 無効だ っ た 固定 を終了 し 経過観察 と し た と こ ろ

一時脱 臼 が ま っ た く 見 ら れな く な っ た が， 保育園通園 を き っ か け に脱 臼 が再発 し た . 4 歳 に な り 脱臼

整復 は 自在 と な っ た が「 も う や ら な い よ う に 」 と 指導 し て以降脱 臼 のエ ピ ソ ー ド は な い 本症例 は

関節弛緩 と い う 基盤 に 心理的な要因が加わ り 病態が形成 さ れた も の と 考 え ら れた .

は じ め に

外傷の 既往が な く 麻癖性あ る い は 結合組織疾患

と い っ た 基礎病変が存在 し な い児 の 随意性股関節

脱 臼 は稀で あ る . 今回我々 は そ の よ う な l 例を経

験 し た の で若干の文献的考察を交 え て報告す る .

症 例

症 例 : 1 歳 2 か 月 の女児. 第 2 子.

現病歴:ぐず、っ て泣 き 出 し た と き 右股関節を コ

キ ッ と い わ せ る こ と に母親が気づい た . こ の 異音

はI歳頃 よ り 始 ま っ た 既往歴 で は 1 歳 に な っ て

も ハ イ ハ イ し な い こ と か ら 小 児 科受診 し て い た

が， 神経学的 に 明 ら か な異常 は な か っ た 検診 に

お い て 股関 節 の 異常を指摘 さ れ た こ と は な か っ

た 家族歴で は 特記 す べ き こ と は な か っ た

現 症 : 四肢， 顔貌 に 異常 な し 皮膚の異常弛

緩性， 脚長差， 関節可動域制 限 は い ずれ も な し

全 身 の 関節 に つ い て そ の 弛緩性を検査 し た と こ

ろ ， Carter と Wilkinson2) の 5 徴候 の う ち母 指 が

前腕 に つ く ， 肘， 膝関節の過伸展， 足関節 の 過度

背屈 の 4 つを満た し た 股関節部 に 腫脹 な し 関

節可動域制限 な し ぐ ず、っ て 泣 き 出 す と 右股関節

に ク リ ッ ク を生 じ た . 自 ら 股関節を屈 曲 さ せ， 開

排位 に も っ て い く と 大転子がガ ク ッ と 外方 に 突出

し ， そ の後前方 に整復感 が あ っ た . 初診時 に は つ

か ま り 立ち， 独歩 は で き な か っ た .

画像所見:非脱 臼 時 の 単純 X 線写真上 臼 蓋 形

成不全や骨頭変形 は な く ， 骨頭位 も 正常 で あ っ た .

見 かけ上の頚体角 は 右 1 540， 左 152。 と 軽度 の 外反

股を認め た (図 1 ) 脱 臼 時 は 骨頭が外下方へ移動

し， vacuum phenomenon が陽性 で あ っ た (図 2) . 

関節造影 で は 介在物を認め ず， 開排位， ラ ン ゲ の

肢位で両股関節裂 隙 に 造影剤が幅広 く 貯留 し ， 伸

展位 と す る と こ れがや や 減 少 し た ( 図 3) . 全身麻

酔の も と で他動的 に ス ト レ ス をかけて み た が， 脱

臼を再現す る こ と は で き な か っ た . CT， MRIで は

関節唇の 内反， 肥厚や骨 ・ 軟骨 の 損傷 な ど は 見 ら
Key words : dislocation of the hip (股関節脱臼) ， voluntary (随意性) ， children (小児)
連絡先 : 干399-8288 長野県南安曇郡豊科町大字豊科 3100 長野県立 こ ど も 病院整形外科 魚住 律

電話 (0263) 73-6700
受付日ー平成16 年 8 月 11日
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a一
b

一c

図 3 砂
股関節造影像
a 中間位正面
b : 開排位
c ラ ン ゲ の肢位. 股関節伸展位

の求心性が良好であ っ た

l 歳 2 か月 ， 女児 両股正商中間位 X 線{象図1

開排位 X 線像， 脱臼時図 2

れ な か っ た (図 4)

経 過 : 関節造影所見で股関節伸展位の ほうが

他の肢位 よ り求心性が良好で、あ っ た た め ， ま ず入

院の上 2 週間両下肢水平牽引 と し た 脱 臼 が認め

ら れ なくな っ た た め 退院 し 経過観察 と し た .

噴 よ りつ か ま り立ち も 始 ま っ た し か し 1 か月 後

よ り脱臼が再発 し た パ ス ト バ ン ド を腰部~大腿

部 に装着 し 股関節屈 曲を制限 し た と こ ろ ， 脱 臼が

認め ら れ な く な っ た が 2 か 月 す る と ま た脱臼 さ せ

る よ うに な っ た. ま た こ の 頃 よ り左股関節 も 脱 臼

さ せ る よ うに な っ た . 再度入院 し 水平牽引を行い，

脱 臼 回数が減少 し て き た と こ ろ で体幹以下右下肢

こ の

a 
b 

図 4.
a 単純 CT 像
b : MRI T-l 強調画像
関節唇の 内反， 肥厚や骨 ・ 軟骨の損傷な ど は見 ら れ な か っ た



図 5 体幹以下右下肢伸展装具

a 
b 

図 6 砂

4 歳時脱臼時 X 線像
a 右脱臼時
b : 左脱臼時. た の め ば左右 と も

自 在 に 脱臼 さ せ た

伸展装具を装着 し た ( 図 5) . 装着後脱 臼 が消 失 し

た の で約 2 か 月 後 よ り 数時間ずつ装具を は ず し て

い っ た . 1 歳 9 か月 頃 よ り 独歩が始 ま っ た . し か し

大泣 き す る と や は り 脱 臼 さ せ る こ と か ら ， 装具療

法 は 無効 と 判断 し ， 2 歳 よ り 単 に 経過観察 の み と

し た . し ば ら く の 聞 は泣 く と 脱臼 さ せ て い た が，

3 歳 4 か 月 以降脱臼 は 自 然 に 消失 し た 3 歳 9 か月

よ り 保育園 に 通 い だ し ， こ の と き 一時的に脱臼が

再発 し た 保育園 で脱 臼 さ せ て い る と の報告 は な

か っ た 4 歳 に な る と や っ て み る よ う お願い す れ

ば左右 自 在 に脱 臼 ・ 整復がで き た (図 6) 痛み は な

い と の こ と だ っ た 聞 き わ けが よ く な っ て き た の

で， も う そ う い う こ と は し な い よ う に指導す る と ，

そ れ以降 ま っ た く 脱臼 さ せ る こ と は な く な っ た

考 察

全身的な結合組織病， 骨軟骨異形性症3 外傷な

どが無 い に も かか わ ら ず股関節の脱臼が繰 り 返 さ

れ る こ と は稀であ る . 報告が少な い こ と も あ り ，

病態 に 関 し て は ま だ明 ら か に な っ て い な い . Ah­

madi l) は反復す る 股関節脱 臼 に つ い て こ れ ら を 3

つ に分類 し て い る ① 再発性脱 臼 (recurrent dis­

location 外傷後不随意 に お こ る ) ， ② 随意性脱臼

(vo luntary dislocation 靭帯弛緩性， 麻痩性疾患

が関与す る ) ， ③ 習慣性脱臼 (habit ual dislocation 

靭帯弛緩性， 麻癖性疾 患 が 関 与 せ ず外傷後で な

随意的 に股関節を脱臼 さ せ る と い う こ の稀 な 行

為 は ， 現在 ま で に 小島5 ) と Song7)の 報 告 か ら 海外

お よ び本邦で 32 例 の報告があ り ， そ の特徴 と し て

ス ナ ッ プ， ク リ ッ ク ， ホ ッ ピ ン グ と 表現 さ れ る 音

がす る ， 女児 に 優位， 無痛性， 単関節で あ る ， 右

側優位 と い っ た こ と が あ げ ら れて い る 両側例 は

32 例 中 5 例で， 全体 の 約 15%を占 め る に 過 ぎ な

い ー 単純 X 線写真に お い て は 異常所見を認 め な い

が， 多 く の 症 例 で 脱 臼 時 X 線 写真 上 Vacu um

phenomenon が陽性 で あ る 1)3 ) 5 ) 6)7) 小杉 ら 6) に よ る

と こ の vac uum phenomenon は 関 節軟骨 面 か ら

骨頭が引 き 離 さ れ る と き に ， 周 り の 組 織 か ら の

free gas が吸収 さ れ gas chamber が で き た た め

に 現 わ れ， こ れが生 じ る と い う こ と は 関節 周 囲組

織に よ り 関節包が十分 に支持 さ れて い る と い う こ

と を意味 し て い る と 述べ て い る . 外傷 な ど に よ る

2 次的な脱臼 と の 鑑別診 断 の 糸口 と な る と 考 え ら

れ る . CT， MRI と い っ た 画像検査 は 15 例 て、行わ

れて い る が， 軟部組織 の 大 き な 異常を認め た も の
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は な く ， CT 上 臼蓋後壁の 低形成を指摘 さ れた も

の が 2 例4 )9) ， 高 度 の 前 捻 角 を認 め た も の 2 例7 )

MRI 上骨頭軟骨 の わ ず か な 変化を認 め る も の が

1 例7 ) あ る の み で あ っ た .

随意性股関節脱臼 の成因 に つ い て は様々 な考察

が な さ れ て おり， 全身的あ る い は股関節 に 限局 し

た 関節包の弛緩制， 臼蓋後壁の欠損， 変形4) 精神

的 な 問 題川な ど が挙 げ ら れ て い る . し か し な が

ら ， 全 身 の 関節弛緩， 靭帯弛緩 は と く に基礎疾患

の な い小児で も 珍 し い こ と で は な く ， 臼蓋の形状

に 関 し で も ， 脱 臼 が起 こ る 前か ら 変形があ っ た の

か， 脱 臼 が繰り返 さ れた た め に そ う な っ た の かを

判 断 す る こ と は難 し い. 精神的問題 に 関 し て Ah­

madi ら 1) は 随意性股関 節 脱 臼 を起 こ す 子 ど も は

何 ら か の精神的問題を抱 え て おり， 指 し ゃぶりや

爪噛み， 耳介を号| っ 張 る と い っ た 周 囲 の 注意を引

く た め の 行為 と 似通 っ て い る と 述べ て い る こ れ

ら 考 え ら れ る 原因 は どれ も 単独では随意性股関節

脱 臼を説明 し が た い. こ う い っ た 状況が複合 さ れ

て 起 と っ て く る の で は な い か と 考 え ら れ る

治療 に 関 し て は 経過観察 の み1 6 例， 装具 な い し

は牽引 な ど の保存的治療が 8 例， 手術治療の行わ

れ た も の が 6 例で あ っ た 経過観察例 の 中 に は両

親か ら 脱臼癖をや め る よ う 指示 さ れた 例 も 含 ま れ

て い た ー 手術療法に つ い て は 関節縫縮術， 内反骨

切り術等が行 わ れ て い た . 予後 に 関 し て は い ずれ

も 良好で， 重篤 な 後遺症を残 し た と い う 報告 は な

カ〉 っ 7ご

今回， 我々 の 経験 し た 症例 は 外傷の既往がな く

基礎疾患 は な い が全身 の 関節弛緩性を認め た. ま

た 先 に 挙 げた 特徴を ほ と ん ど満 た し て い る た め随

意性股関節脱 臼 と 診断 し た 全 身 の 関節弛緩性 と

軽度 の 外反股が あり身体的 に も 脱臼を起 こ し や す

い特徴を備 え て おり， ま た ぐ ず、 っ て 脱 臼を く りか

え す ， 保育園 に 通い だ し て 回数が増加す る と い っ

たエピソ ー ド か ら 精神的未 熟 さ や分離不安が関与

し て い た と 考 え ら れた . 全身麻酔下， 覚醒 時の両

方 に お い て 他動 的 な 脱 臼 の 再 現 は 不可 能 で、 あ っ

た . 外部か ら の脱 臼操作 で は な し得 な い ， 磨、児 な
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りの「はずす コ ツ」が あ る と 考 え ら れた . 治療に

関 し て は牽引療法， 装具療法い ず れ も 無効 で あ っ

た が， も う や ら な い よ う に ， と の指導以降脱 臼 は

消失 し た 身体 ・ 心理様々 な 要 因 の 関与 し た 小児

股関節疾患であ る と 考 え ら れた .

ま とめ

1 ) 稀な随意性股関節脱臼 の l 例を経験 し た の

で報告 し た .

2 ) 画像所見上特 に 異常を認め な か っ た

3 ) 児 の環境の 変化 に よ り一時的 に 脱 臼 回数が

増加す る な ど精神面の 関与が示 唆 さ れ た

4 ) 牽 引 ， 外固定 は 無効で、 あ っ た が そ の後の指

導 と 経過観察 に よ り脱 臼 の 消失をみた .
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|Abst附tl
Voluntary H abitual Dislocation of the Hip  : A Case Report 

Ritsu Uozumi ， M. D.， et al. 

Department of Orthopaec1ic Surgery， Nagano Chilc1ren's Hospital 

Voluntary c1islocation of the hip is rare. Here we report a case of voluntary c1islocation of the 
hip in a girl agec1 1 y巴ar anc1 2 months， presenting with th巴 chi巴f complaint of clicking of the 
right hip. Th巴re was no sp巴cific rel巴vant family history， although her moth巴r report巴c1 occa 
sional snapping of the right hip. On examination， her stature anc1 face were normal， with normal 
skin anc1 no leg length c1iscrepancy， but she showec1 milc1 joint laxity in all j oints. When agitatec1， 
the patient c1巴monstratec1 a frequent snapping sounc1 associatec1 with c1islocation of the right hip 
Rac1iographic examination incluc1ing arthrography， computec1 tomography， anc1 magnetic reso 
nance imaging showec1 no abnormality exc巴pt that the right hip was c1islocatable. Treatment 
with a brac巴 anc1 traction was not effective. W巴 abanc10n巴c1 attempts to i1111110bilize her hip， anc1 
th巴 frequency of c1islocation c1ecreas巴c1 spontan巴ously. After beginning nursery school， th巴
frequency of c1islocation increasec1 t巴mporarily. At 4 years of ag巴， since being instructec1 to stop 
c1islocating her hip， no further episoc1es of c1islocation have occurrec1. 1n this case， psychological 
factors s巴巴111巴c1 to b巴 suggestec1 as th巴 cause of th巴 habitual c1islocation. 
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榛骨骨端線損傷後の短縮に対し， 仮骨延長術を行った1例

昭和大学藤が丘病院整形外科

西 迫 尚 ・ 小 原 周 ・ 斉 藤 進

昭和大学藤が丘 リ ハビ リ テー シ ョ ン病院整形外科

三 原 研 一 ・ 扇 谷 浩 文

要 旨 7 歳時 に Salter & Harris type 2 の左様 骨骨端線損傷 を 認 め た 男児 に 対 し ， 骨端線閉鎖

前の 1 1 歳時 に榛骨仮骨延長術 を施行 し た . Orthofix ス タ ン ダー ド ミ ニ延長器 を 用 い 15 mm の榛骨

延長 を 施行 し た 術直後， 本症例の満足度 は高 く ， 変形短縮は 改善 し 自 覚症状 も 消失 し た しかし

そ の後経過に伴い榛骨の成長障害 に よ る 短縮が再発 し ， 前腕回外制 限 を認 め る よ う に な っ て い る

仮骨延長術 に は様々 な利点が あ る 一方， 至適骨延長量， 延長時期， 骨間膜 の影響に よ り 至適延長部

位 の 決定が困難であ る な ど未解決な問題を有 し て お り ， 今後の検討 を 要 す る

は じ め に

榛骨骨端線損傷後の変形短縮 は ， 外観上や機能

上 の 問題か ら 手術適応 と な る こ と が多 い . 以前 よ

り 骨切 り 術等を中心 と し て 様々 な 治療法が選択 さ

れ て き た が， 近年では仮骨延長術 に よ る 榛骨短縮

矯正が行わ れ る よ う に な っ て き た . 我々 も 榛骨骨

端線損傷後の槙骨短縮 に 対 し ， 仮骨延長術を施行

し た l 例を経験 し た の で， 若干の文献的考察を含

め 報告 す る .

症 例 : 1 1 歳， 男 児

主 訴 : 左手関節痛， 外観上 の変形

既往歴 : 特記すべ き こ と な し

現病歴 : 1996 年 5 月 (7 歳時) ， 転倒後左手関節

痛が出現 し た . 近医で挫傷の診断 の も と 経過をみ

て い た が， 腫脹， "1'奪痛 と も に軽減せず， 受傷後約

1 か 月 に て 当 院を初診 し た 初診時， 左手関節の腫

脹， 運動時痛を認め ， 手関節可動域 は背屈 80'， 掌

屈 65'， 前腕 の国外 90'， 囲内 70' (健側 は そ れぞれ

背屈 90'， 掌周75'， 前腕 の 回外 90'， 囲内 90') と 軽

度 の 可動域制限を認 め た ( 図 1 ) 初診時 の X 線像

では左犠骨遠位 に Salter & Harris type 2 の骨端

線損傷を認 め た ( 図 2) 徒手整復を試 み る も 整復

位は得 ら れず\後 に骨端線損傷 に 伴 う 成長障害が

起 こ る 可能性を話 し た う え で， 保存的 に 経過をみ

る こ と と し た 経過観察中 に囲内外制限が徐々 に

出現 し ， I手を使 っ た 後 に 尺側遠位部 に 痔痛が出現

す る こ と が あ る J I茶碗を持 つ の が困難で、あ る 」な

ど の 症状を訴 え る よ う に な り ， 本人お よ び家族 よ

り 手術の希望があ っ た 受傷後 4 年， 2000 年 7 月

( 1 1 歳時) ， 今後成長 に よ る 変形再発 に 対 し 2 期 的

な手術が必要 に な る 可能性を話 し た う え で構骨仮

骨延長術を行 う こ と と し た 術前 の 手関節可動域

は背屈 70'， 掌屈 60'， 前腕 の 回外 50'， 囲内 60' (健

側 は そ れ ぞ れ背屈 90'， 掌屈 75'， 前腕 の国外 90'，

囲内 90') で あ っ た (図 3) . X 線像 に て volar tilt 

15' ， radial angle 3'， ulnar variance + 15 mm (健

側 は volar tilt - 3'， radial angle 2 1'， ulnar 

Key words : distal epiphyseal injury of radius (機骨骨端線損傷) ， callotasis (仮骨延長術)
連絡先 干227-8051 神奈川県横浜市青葉区藤が丘1-30 昭和大学藤が丘病院整形外科 西迫 尚

電話 (045) 974-6365
受付日 : 平成 16 年 9 月 3 日
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a 磨、側正面像

a 延長開始前

図 2 初診時 X 線像
Salter & Harris type 2 の骨 端線損傷 を 認 め た

4 図 1
初診時外観
左手関節の腫脹， 痔痛お よ び軽度可動域制 限 を 認 め た

b . 患側側面像 c 健側正面像
図 3. 1反 骨延長術直前 X 線像

患、側 に 15 111m の撲 骨短縮 を 認 め る

b 延長開始後 16 日 c 延長終了後 2 週
図 4. 仮骨延長経過 X 線像

最終的 に犠 骨短縮 は改善 さ れた

d 健側側面像

d 延長終了後 8 週
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a 正面像 b 側面像
図5 抜去時 X 線像

‘図7

図6 最終診察時外観
左手関節の可動域制限が再発している

最終診察時 X 線像
1 3 mm の機骨短縮を認める

variance 0 mm) で あ っ た 手術は創外固定 器を用

い て 榛骨 の単純延長を行い， 延長終了後に延長仮

骨 の可塑性を用 い て 変形を矯正す る 予定 と し た .

Orthofix ス タ ン ダー ド ミ ニ 延 長 器 110 を 用 い て

仮骨延長術を施行 し た . 2 週間 の waiting period 

を お き ， 1 日 4 回， 1 回 0 . 25 mm の 速度で18 日 間

の延長を行 っ た 最終 的 に 15 mm の機骨延長が

得 ら れた ( 図 4) . 就学上の制約 に よ り ， ζの時点で

延長終了 と し た 延長終了時， 本人の愁訴が消失

し た た め ， 延長仮骨の 可塑性を用 い た 変形矯正 は

行わ な い こ と と し た . そ の後 も 良好な骨形成が得

ら れ (図 5) ， 延長終了後 1 1 週 で抜釘を施行 し た

X 線像上 volar tilt 1 2 0， radial angle 5 0， ulnar 

variance + 2 mm と 樟骨短縮 は 改善 さ れた し か

し そ の 後経過に伴い， 構骨の 成長障害 に よ る 短縮

が徐々 に 再発 し Madelung 様変形 も み ら れ， ADL 

上 も 前腕 の国外制 限 が み ら れ る よ う に な っ て き

た 2003 年現在， l3 歳 と な っ て い る が， 手関節可
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動域 は 背屈 80 ・3 掌屈 800， 前腕 の 回外 500， 囲内

90 .， X 線像上 volar tilt 1 80 ，  radial angle 8 .， ulnar 

variance + 13 mm と 再短縮を認 め て い る ( 図 6，

7) . 本人 も 「茶碗が う ま く持 て な いj な ど と い っ

た ADL 上 の不 自 由 さ を感 じ て お り ， 今後再手術

を検討 し て い る

考 察

外傷後の手 関節変形 は骨端線損傷の程度 に よ り

様々 な変形， 短縮を き た し得 る . 変形 に よ る 自 覚

症状 と し て は ， 手関節部 の 痔痛， 変形， 握力低下，

可動域制 限 な ど の症状を訴 え る こ と が多 い. そ の

た め し ば し ば手術治療 の 対象 と な り う る . 久我

ら 川ま， 榛骨 の 短縮 に 対 し ulnar variance::i: 4 mm 

以上 は異常 と み な しp 症状が あ れ ば尺骨短縮や檎

骨延長 の 適応 と な り う る と し て い る . 本症例 も 受

傷 4 年 で 15 mm の 槙骨短縮を認 め ， 生活上の 不

自 由 を訴 え る よ う に な っ た . そ の た め ， ADL 改善



を目 的 と し て 手術治療を行 う と と と し た 治療の

目 的 は ① 榛骨の 変形矯正， ② 榛骨尺骨 聞 の 長 さ

の調整， ③ 変形再発の予防で あ る . 手関節の変形

に対す る 手術方法 は尺骨 に対 し て 行 う 手術法 と し

て尺骨頭切除術 (Darrach 法) ， 尺骨短縮術 (Milch

法) ， 遠位槙尺関節形成術 (Kapandj i 法) があ る . 榛

骨 に対 し て行 う 手術法 で は榛骨矯正骨切 り 術， 骨

端線閉鎖術， 閉鎖部切除術， 榛骨仮宵延長術 な ど

が報告 さ れて い る 本症例で は骨端線閉鎖前 の成

長過程 に あ っ た た め ， 再延長が可能 な仮骨延長令官

を施行す る こ と と し た . 構骨仮骨延長術 は骨移植

が不要で あ り ， 延長中 に新 し く 形成 さ れ る DRUJ

の 適合性， つ ま り 術後の 回外囲内制限， 痔痛の発

現を判断で き ， 再延長 も 可能であ る と い う 利点が

あ る 一方， 延長器の装着期聞が長 い p 延長器挿

入 pll1の 太 さ に制限があ る 等 の 欠点を有 し ， さ ら

に 至適骨切 り 部位， 至適骨延長量， 骨間膜の影響

に よ る 囲内外制限な ど未解決 の 問題 も 多 く 存在す

る 骨延長量 に対 し て 富 田 ら 川土， 回 内 回外での症

状を見 な が ら 延長距離の調節を行 い ， ulnar plus 

variant に な る ま で延長を行 う べ き だ と し て い

る . 本症例 は術後成長 と と も に再び梶骨短縮が再

発 し て お り ， 延長量が不足 し て い た と 考 え ら れ る .

至適骨切 り 部位 に 関 し て は ， 前腕 の仮骨延長術

は ， 前腕 回 旋軸 の 変化 に 伴 っ て 回 旋変形が生 じ る

可能性があ り ， 前腕骨間膜を考慮、 に入れた骨切 り

部位の決定が必要 と 考 え ら れ る 政田 ら 町立 ， 前腕

骨間膜の臆様部 は樟骨の近位部か ら 尺骨の遠位部

に斜走 し ， 尺骨の 遠位 1/4 が そ の 遠位端 と な り ，

こ の 部が最 も 強靭で あ る と し て い る . 阿部 ら 4) も

榛骨 の 最適骨切 り 部位 は 遠位 1/3� 1/4 と し て い

る . 藤田 ら 町立 ， 骨間膜の解剖学的検討か ら ， 榛骨

の 方形囲内筋近位付着部か ら 骨間膜腿様部遠位縁

付着部聞が最適骨切 り 部位 で あ り ， 前腕長 に対 し

て 榛骨骨幹部 の 22 . 1 % の 部位か ら 31 . 9 % の 部位

で骨切 り を行 え ば， 膜様部切離 は不要であ る と し

て い る 本症例 で は 同範囲で骨切 り を行 い ， 膜様

部切離 は施行 し な か っ た . 延長中 に 特 に 回 旋変形

や ア ラ イ メ ン ト の 変化 は 生 じ る こ と は な く ， 骨切

り 部位 は適切で あ っ た と 考 え ら れた . 今後， 前腕

骨の短縮 に 対 し て の 外科的治療 は 仮骨延長術が主

流 と な っ て い く 可能性が あ り ， 至適骨延長量， 延

長時期， 延長部位 な ど未解決な 問題を今後検討す

る 必要があ る ー

主士 号五叩口 口口

構骨骨端線損傷後の変形， 短縮 に 対 し 仮骨延長

術を施行 し た 1 症例 に つ き 報告 し た

成長期 に 施行 し た た め ， 短縮3 変形が再発 し た

仮骨延長術 に 関 し て は至適骨延長量， 延長時期，

延長部位 な ど未解決 な 問題が あ り ， 今後検討 を要

す る
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Correction by Callotasis o f  Stunted Radius after 

Distal Growth Plate Injury-A Case Report-

Hisashi Nishisako， M. D. ，  et al 

Department of Orthopa巴dics，Showa University Fujigaoka HospitaJ 

A case of the forearm deformity was treated by callotasis. A boy had t力巴 distal growth plate 
of his Jeft radius injured(Salter & Harris type 2 deformity)at the ag巴 of seven. W巴 tried to 
reduce the deformity， but were not successful， so conservative treatm巴nt was selected. Th巴
callotasis methocl was performecl to moclify the deforl11ity when he was el巴ven y巴ars old 
Finally， 15 mm of lengthening was accomplished. After th巴lengthening， th巴se symptoms 
disapperecl， but graclually his 1巴ft forearm b巴came cleformecl and ext巴rnal rotation b巴cam巴
limitecl. His deformity ancllimitation of external rotation have r巴curred. Another一operation will 
be necessary to recluce the symptol11s ancl cleformity. There are some probJ巴ms with calJotasis， 
but it has l11any advantages. We shouJcl continue to examine the m巴thocl.



日小整会昔、 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 1 19-122， 2005 

易転倒性を有する内旋歩行患児の歩行解析と

inner wedge足底板の効果

京都府立医科大学大学院医学研究科運動器機能再生外科学(整形外科学教室)

毛 利 尚 史 ・ 金 郁 詰 ・ 浦 出 英 則

野 村 嘉 彦 ・ 久 保 俊 一

京都府立医科大学 リ ハビ リ テーショ ン科

久 保 秀 一 ・ 長 谷 斉

要 旨 内旋歩行による易転倒性を有する麻癖のない健常小児で， 5 mm高の inner wedge足底

板が有効であった 6例(男児 2例2 女児4例)に対し， 三次元歩行解析システムを用いて足底板装着

時， 非装着時における歩行解析を行った装着時年齢は平均4歳 5か月， 計測時年齢は平均 5歳4か

月であった 歩行解析は， 両側の肩l峰， 大転子， 膝関節， 足関節および第 5ß止MTP関節部に反射

マーカーを設置し，自由歩行をさせ， 5台のカメラでマーカーの位置を記録した 解析ソフトを用い

て， 足部歩行角の最大変化， 一歩行周期， 両肩の傾斜角， 膝の最大挙上値および歩幅を算出し， 比

較検討した 足底板装着によって足部歩行角の最大変化の減少， 一歩行周期の延長， 肩の傾斜角の

増大および膝の最大挙上値の有意な増加を認めた Inner wedge足底板によってp 歩行の安定性を

獲得でき， 足部歩行角の最大変化が減少したことで易転倒性が改善したと考えた

は じ め に 対象と方法

内 旋歩行を有す る 幼小児 は ， 歩行時や走行時 に

容易 に転倒す る こ と が多いが， 易転倒性 は成長 と

と も に 自 然軽快す る こ と が多いた め ， 一般的 に は

積極的 な 治療 は行わ れ て い ない. し か し ， 易転倒

性が改善す る ま で患児 の 怪我が絶 え ず\ 両親の心

配 も 大 き い . そ の た め ， 筆者 ら は易転倒性を有す

る 患 児 に は 5 mm 高 の inner wedge 足底板を処

方 し， 転倒防止を図 っ て き た . こ の足底板 に よ っ

て 易転倒性が改善 し た症例 に つ い て ， 足底板が歩

行 に ど の よ う な変化を も た ら し た の かを明 ら か に

す る た め ， 三次元歩行解析シ ス テ ム を用 い て 足底

板装着時， 非装着時 に おけ る 歩行解析を行い， そ

の変化 に つ い て 比較検討 し た .

内 旋歩行 に よ る 易転倒性 に 対 し て ， 足底板が有

効で あ っ た 麻療の な い健常小児 6 例 (男 児 2 例， 女

児 4 例) を対象 と し た 足底板装着時年齢 は平均 4

歳 5 か 月 (3 歳 3 か月 � 7 歳 2 か 月 ) ， 歩行解析時年

齢 は平均 5 歳 4 か 月 (3 歳 8 か 月 � 7 歳 5 か 月 ) ， 足

底板装着 開始か ら 計測 ま で の 装着 期 間 は 平 均 1 1

か月 ( 1 週� 29 か 月 ) で あ っ た 足底板 は 5 mm 高

の inner wedge を使用 し た ( 図 1 ) . 歩行解析 に は

ELITE plus (Bioengineering Technology & Sys 

tem， Italy) を使用 し た 座標 は 歩行路の進行方 向

を X 軸p 進行方 向 と 床 に 垂直 な 方向をY軸， 進行

方向 と 直行 し ， 床 と 平行 な 方 向を Z 軸 と し て設定

し た ( 図 2) . 直径 1 5 mm の球形 赤 外 線反 射 マ ー

Key words : toe-in gait (1"ヨ旋歩行) ， gait analysis (歩行解析) ， inner wedge insole (inner wedge 足底板)
連絡先 . 干 602-8566 京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町 465 京都府立医科大学整形外科 毛利尚史

電話(075) 251-5549 
受付日 : 平成 16 年 1 1月4 日
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図 1. 5 11U11高の inner wedge足底板(右足用)

(a)正面像， (b)後面像， (c) 全体像
図 2 歩行路写真

進行方向:点線→， カメラ:前方から3台，後方

)
 
-(

 

から 2台， 座標:実線→

図 4惨

計測方法 (2) (5) 
(1)立脚期におげる歩行角 歩幅

の最大外旋角と最大 内

旋角の 差 ( 度) にさき
(2) 一歩行周期(秒)

(3) 両肩の傾斜角の最大値 と二委 L矛
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両肩の傾斜角

カーを， 被検者の両側の 肩峰3 大転子， 膝外頼，

足関節外果お よ び第 5ß止 MTP 関節部 に設置 し た

( 図 3) マ ーカ ー の位置を記録す る カ メ ラ は， 歩行

路周 囲 の 壁 に 5台設置 し た 足底板装着時， 非装

着 時 に 分け， 歩行路上を被検者 に 自 由歩行を さ せ

て ， 各反射マ ーカー の位置を三次元的 に記録 し た .

得 ら れた データを EL ITE plus の解析 ソ フ ト を用

い て ， 足底板装着時 と 非装着時の比較を行っ た

比較項 目 はp ① 立脚期 に おけ る 足部歩行角 (XZ座

標 上 で， 足 関 節 外 果 と 第 5ß止 MTP 関 節 の マー

カーを結 ん だ線 と 進行方 向 の 成 す 角 度 と す る ) の

最大外旋角 と 最大 内 旋角 の差， ② 片側の腫接地か

ら 次の 腫接地 ま での時間3 ③ 一歩行周期内 の ， 左

右 の 肩 の マ ーカーを結 ん だ 線 と Z軸 の 成 す 角 度

1 20 

の最大値， ④ 遊脚期での膝外頼 マ ーカ ー の 最大Y

座標値 お よ び⑤片側の腫接地 か ら 対側 の 腫接地

ま での 距離 と し た ( 図 4 ) 統計学的 に は対応 の あ

る t 検定を用 い ， 有意差 は 危険率 5%未満 と し た ー

結 果

各計測項 目 に つ い て ， ① 足部歩行 角 の最大変化

は ， 足 底 板 非 装着 時 に 24 :tW (平 均 値±標 準 偏

差 ) ， 装着時 に 1 4 土1 0。で あ っ た . ② 一歩行周 期 は

非装着時 に O. 9 :t 0 . 05秒， 装着時に 1 . 0:t 0 . 12秒

で あ っ た ③ 両肩 の傾斜角 は非装着 時 に 9 :t 20， 装

\着時 に 11士 3'で あ っ た ④ 膝 の最大挙上値 は非装

着時に 33:t 4 cm， 装着時に 36 :t 4 cm で あ っ た .

⑤歩幅 は 非 装 着 時 に 47土 9 C111， 装 着 時 に 50 :t8



図 5 砂 (1 ) (2) (3) 
各計測項目結果

(度)45r
p = 0.008 (秒l)lf 

1'= ó.flま.r; (度16 p = 0.037 
本

(l)�(4)について， 有意差( p<O .05)を

認めた

( 1 )  p=O .008， (2) p=0.036， (3) p= 

0 .037， (4) p<O.OOl 10 
5 
。

非装着 装着 非装着 装着
(4) (5) (cm4) 5 P < 0.001 (c問�o， n. s 

V 図 6. alb 

41 
上から見た足底板非装着時( a)と装着時

(b)の歩行の軌跡(XZ 座標)
a :遊脚期での足部の振り回し， 立脚期

での足部の大きなぶれを認めた - ーー ( * p < 0.05 ) 
b :遊脚期の足部の振り回しが減少し， 非装着

立脚期の足部のぶれが減少した

X車由

左足 ~芝こ;
向

右足

Z軸
. 足関節外果
・第5 !hl MTP関節

cm であ っ た ①~④ の 項目で は統計学的有意差

を認め た ( 図 5) .

症 例

5 歳 2 か 月 の 男児. 足底板装着期 間 は 1 年 3 か

月 で あ っ た ー 歩行を上 か ら 見 た 軌跡 ( XZ 座標) で

は， 足底板非装着 時 に 遊脚期の足部の振 り 回 し と ，

立脚期での足部歩行角 の大 き な変化を認めた こ れ

に 対 し て ， 装着時 に は遊脚期の足部の振 り 回 し が減

少 し ， 立脚期の足部歩行角の変化が減少 し た (図 6) .

考 察

内 旋歩行を有す る 幼小児 は ， 歩行時や走行時 に

容易 に転倒す る こ と が多 い そ の 原因 と し て ， 生

後の大腿， 下腿の 内捻残存や足部の 内iIli， 下肢筋

力発達の不均衡な どが考 え ら れ る 歩行の特徴 と

装着 非装着 装着

X車由

左足

右足

Z軸
. 足関節外果
.第5 !hl MTP関節

し て ， 遊脚期 の 足部 の 振 り 回 し と 立脚期の足部の

過度の 内転があ り ， こ れ ら に よ っ て 歩行時 に 足 が

も つ れ て ， 容易 に 転倒す る ー 通常， 成人 の歩行で

は次の特徴が明 ら か に な っ て い る ひ と つ は ， 腫

部で接地 し ， 重心が足部外側， 中足骨骨頭を移動

し ， 最後 に 母E止末節部荷重で、離床 す る こ と で あ

る 2) も う ひ と つ， は ， 立脚期前半 に ， 接地 と 同時 に

距骨下関節が田内 す る こ と に よ り ， シ ョ パ ール関

節の可動性が増して J衝撃吸収 の 役 目 を果 た す に

対 し ， 立脚期後半 で は距骨下関節が回外 し ， シ ョ
ノマー/レ関節が固定 さ れた 状態 に な り ， 蹴 り 出 し が

容易 に な る こ と で あ る 1 )3) 筆者 ら は， こ れ ら の特

徴が小児 の歩行に も あ て は ま る と 仮定 し ， 足底板

に よ っ て 足部 の 安 定 性 が 得 ら れ た 機序を雌察 し

た す な わち， 内旋歩行を有す る 小児 に お い て ，

立脚時 に足部外側か ら 母祉 へ と 容易 に 体重移動を
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で き な か っ た も の が， 足底板を装着す る こ と で足

部内側 に荷重 し や すく な り ， 足部外側か ら 母駈へ

の体重移動が容易 に な り う る . そ し て ， 立脚時 に

足部を通常 よ り も 回外位 に 保て る こ と で， 蹴 り 出

し 時 に 距骨下関節の囲 内 か ら 回外への移行が円滑

に な り ， 足部の安定性を獲得 し う る と 推察 し た .

上記の機序を今 回 の 歩行解析で定量化 す る こ と は

困難で あ っ た が， 足底板装着 に よ る 歩行の変化を

客観的 に評価す る こ と で， そ の 治療効果を確認す

る こ と がで き た 具体的 に は ， 足底板装着時 に お

け る ① 立脚期 で の 足部歩行角 の 最大変化 の 有 意

な減少， ② 一歩行周 期 の 有意 な 延長， ③ 両肩の傾

斜角 の 有意 な増 大 お よ び ④ 遊脚期 で の 膝最大挙

上値の有意な増加であ っ た こ の ① と ② の 結果

は ， 足底板装着 に よ る 進行方向 に 対す る 歩行の安

定化 と 考 え た ③ は下肢の振 り 回 し 歩行を制動 し

た 結果， 代償性 に 上体のぶれが増加 し た も の と 考

え た ④ に つ い て は ， 足底板装着 に よ る 膝の 高 さ

の 上昇 も 考慮 す る 必要があ る が， 立脚期 の 足部の

安定性が向 上 し 3 蹴 り 出 し が容易 に な っ た こ と に

関連 し て い る と 考 え た 今 回 の 6 例の息児 で は ，

足底板が歩行の安定性を向上 さ せ る こ と で， 易転

倒性の 防止 に 有効 に 作用 し て い る も の と 考 え た

足底板 は ， 内 旋歩行で易転倒性を有す る 小児全例

直

に 有効であ る と は 言 え な い が3 易転倒性 が 自 然軽

快す る ま での ， 有効な 治療法 の ひ と つ で あ る こ と

が明 ら か に な っ た 今後， 足底板 の 効果 が な か っ

た症例の検討 も 必要 と 考 え て い る .

ま と め

三次元歩行解析シ ス テ ム を用 い て ， 内 旋歩行に

よ る 易転倒性を有す る 小児 を対 象 に 足 底 板 装 着

見非装着時での歩容の比較を行 っ た 足底板装

着 に よ っ て 有 意 に 立脚期での足部歩行角 の 最大変

化の減少， 一歩行周 期 の延長， 肩 の 傾斜角 の増大

お よ び遊脚期 で の 膝 の 最大挙上の増加を認 め た .

足底板 に は歩行 の安定性を向上 さ せ る こ と で， 易

転倒性を防止す る 効果が あ り ， 有効 な治療法 の ひ

と つ で あ る と 考 え た
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Gait Analysis of Toe-in Gait Children with Easi ly Falling Down and 

Effect of Inner Wedge Insole 

H isashi Mouri， M. D. ，  et al .  

Department of  Orthopaedics， Graduat巴School of M巴dicalScience， 

Kyoto Prefectural University of Medicin巴

Gait analysis was performed for six toe-in gait childr巴n( two boys and four girls) treated with 
a 5 mm thick inner wedge insole to h巴Ip prevent them from easily falling down. The 3-dim巴n­
sional gait analysis system was lIS巴d to investigate the effectiveness of the insole. Their mean 
ag巴 at wearing the insole was 4 years 5 months， and their mean age at analysis was 5 years 4 
months. Markers were put on both shoulders， gr巴ater trochanters， knees， ankles， and fifth 
metatarsuses. Five cameras were lIS巴d to tak巴 pictllres of each child while walking straight， and 
the markers w巴r巴 recorded and analysed. The largest change in foot progression angle ( FP A) 
in th巴 stance phase， one gait cycle， tilt angle of both sholllders， the highest knee raising position， 
and step length wer巴 measllred and compared with and without insole. Using the insole result巴d
in a significant decreas巴 in the largest change of FP A， increase in gait cycle， tilt angle of both 
shollld巴rs， and in th巴 knee raising position. The inn巴r wedg巴 insole was effective to prevent 
falling down， through stabilizing gait 
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日 小整会誌 (J Jpn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 124， 2005 
第15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 シ ン ポ ジ ウ ム

小児骨折の治療

座長 : 別 府 諸 兄 ・ 糸 満 盛 憲

第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 に て 小児骨折 の 治療 と い う シ ン ポ ジ ウ ム を 企画 し 、活発な

討議が行われた

小児骨折 の 疫学 に つ い て は ， 日 本体育 ・ 学校健康 セ ン タ ー と ス ポ ー ツ 安全協会の 障害保険 に 関 す

る 資料か ら 1 980 年以 降の増加が顕著で、あ っ た . 小児骨折の原因 を 明 ら か に す る こ と は 出来 な い が，

身体活動度 の低下， カ ル シ ウ ム 摂取量 の不足， 運動能力 の低下な どが原因の 1 つ で は な い か と 推察

さ れ る . そ の予 防 に は 圏 内 の み な ら ず\ 世界規模での子 ど も の体力低下 と 骨折予防 に つ い て 対策 を

講 じ る 必要 が あ る . ま た ， 骨端線損傷の病態生理 と 疫学 に つ い て は ， 骨端軟骨 は 骨組織 に 比 し て 生

体力学 的 に 脆弱で小児骨折の約 16% が骨端線損傷で あ り ， 従来 よ り も 俳骨遠位端の 骨端離解の頻度

が増加 し て い る と の こ と で あ っ た . 小児前腕骨骨幹部骨折の治療法 に つ い て は ， 10。以上の 変形 は 回

旋障害 を 生 じ る た め 年長児の徒手整復不良例 に は観血治療が推奨 さ れ て い る が， 鋼線刺入術で良好

な 治療成績 を 得 る こ と がで き る 反面3 仮骨形成 の遷延 と 抜釘後の再骨折が問題 と な る . ま た ， 小児

大腿骨頚部骨折 の 治療 に 関 し て は ， 重篤 な 合併症であ る 大腿骨頭壊死 の 予防3 早期発見， 壊死発生

後の圧潰防止が極め て 重要 で、 あ る . 小児大腿骨骨幹部骨折の治療 は 変形 の 自 家矯正 を 考慮 に 入 れ て

施行 さ れ る . 自 家矯正 は 3 次元的 に行わ れ る が， 矯正力 に は 限界があ り 骨癒合時の変形 は 矯正範囲

内 に 収 め る べ き で あ る 小児下腿骨開放骨折の治療 に は表在感染や深部感染 に よ る 遷延治癒， コ ン

ノ マー ト メ ン ト 症候群， 内外反変形， 前後方向凸変形な どが合併す る が， 治療成績 は概ね良好で あ っ

た .

今 回 の シ ン ポ ジ ウ ム か ら ， 各施設で分析で き る 症例数 は 限界があ り ， マ ル チ セ ン タ ー ス タ デ ィ に

よ り 集積 し た デー タ か ら EBM に基づい た検討が必要で、あ る .
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日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 125-130， 2005 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 シ ン ポ ジ ウ ム /小児骨折の治療

小児骨折の疫学的検討

早稲田大学ス ポ ー ツ 科学学術院

鳥 居 俊

要 旨 小児の 骨折の 年次変化に関する正確な全 国 デー タが なかったた め， 日本体育 ・ 学校健康

センター， ス ポー ツ安全協会の 2つの 保険統計 よ り 検討 した

い ずれの 統計にお いて も， 過去20 �30 年間に 小児の 骨折発生率は 明 らかに 増 大 してお り ， 前 者で

は30 年間に 約2 倍に， 後者では 20 年間に 約3 倍の 増 大であった また ， 負傷の 受傷機転と して着

地， 受け 損 ないの 増加が 著 しい ことが 示された

このよ う な骨折発生率増 大の 要因と して， 負傷回 避 能 力の 低下， 骨強度の 低下， 保険給付の 届け

出率の 増加な どが考え ら れる 子 ど もの 運動能 力低下が 指摘さ れて 既に 久 し いが ， 幼少時か らの 身

体活動量の 低下， 運動能 力の みな ら ず負傷回 避能 力の 低下に もつながって いると 思 わ れる また，

食習慣の変化 も 骨密度に関係 して いると 推測される.

骨折発生率の 増 大への 対策と して ， 学校， 家庭での 身体活動量の 確保と 増 大， 適切な食習慣の 確

立が 求め ら れる

緒 言

近年， 小児 の け がが増加 し て い る と い う 印象 を

学校教員 の み な ら ず\ 整形外科医 も 感 じ て い た

そ れ に対 し て ， け がの増加を証明す る 資料は示 さ

れて い な か っ た 筆者 は小児の体力低下 と の 関連

で小児の けがの発生率 に つ い て検索す る 機会 を 得

た . 本稿で は， 圏 内 の 2 つ の保険 に 基づ く 統計 よ

り 小児の け がの発生率の推移 を検討 し た 結果 を 中

心 に 紹介 し， 発生率増加の原因 に 関 し て 考察す る

と に よ り 発生率が得 ら れ る . ま た ， 加入率 は ほ ぽ

100%であ る た め ， 全国統計 と し て 信頼 し う る と 考

えた こ の う ち ， ほ ぽ現在 と 同様の資料の得 ら れ

る 1970�2000 年 ま で の 30 年 閉 め 資 料 を 分析 し

た

対象と方法

日 本国 内 の 全国規模の保険統計 に お い て小児の

骨折 に 関 す る 資料が得 ら れ る の は ， 日 本体育 ・ 学

校健康セ ン タ ー (現 日 本 ス ポ ー ツ 振興 セ ン タ ー) 13) 

と ス ポ ー ツ 安全協会14)の 2 つ の 統計であ る .

前者 に 関 し て は ， 学校 区分 ご と に 負傷， 骨折の

発生数が掲載 さ れて お り ， 保険加入者数で除す こ

一方3 後者 は学校外の ス ポー ツ 団体 ( ク ラ ブ， ス

ポ ー ツ 少年団な ど) に対す る 活動 中 の保険であ り ，

加入者数 は前者 よ り 少 な い も の の ス ポ ー ツ の種類

に よ る 違い や 受傷機転 に 関す る 統計 も あ る な お ，

5 歳 ご と の年齢区分 に よ る 統計 と な っ て い る こ

の統計 に 関 し で も 現在 と ほ ぽ同様の資料の得 ら れ

る 1979�1999 年 ま で の 20 年 間 の 資 料 を 分析 し

た .

結 果

1 . 日 本体育 ・ 学校健康セ ン タ ー の統計

図 l に加入者数の推移 を 示 す . 少子化 の 時代 と

言 わ れ る よ う に ， 1985 年前後 よ り 小学校 よ り 順次

Key words : chil d (小児) ， fracture (骨折) ， epidemiology (疫学) ， physical fitness (運動能力) ， physical activity (身
体活動)

連絡先 : 干 359-1 192 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) 2947ω6746
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加入者数が減少 に転 じ て い る . 一方， 負傷や骨折

の発生数 は 図 2 の よ う に 加入者の減少 に 関係 な く

増加 し て い る ー 発生率 を 見 る と ， 図 3 の よ う に一

貫 し て増加を続 け て い る こ と がわ か る . 各学校 区

分 と も 30 年間で約 2 倍 と な っ て い る

負傷や骨折が発生 し や す い と 思わ れ る 体育 中 で

の発生率 を 見 る と ， 図 4 の よ う に 同様の増加 を 示

し て い る 全て の 負傷や骨折 の発生 に お け る 体育

中 の割合 は 図 5 の よ う に ， 1970 年頃 よ り 低 い が小
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学校では 1985 年頃 よ り 増大 し て い る .

2 . スポー ツ安全協会の統計

.4 

.36 
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.2 
1 965 1 975 1 985 1 995 2005 

年代

-・- 小体育発生比
一企ー 中体育発生比
一・一 高体育発生比15 歳 ま で の 3 つ の 年齢 区分 に 関 し て 同様 に 過

去 20 年間の骨折発生率 の推移 を 図 6 に 示 し た . 5 

歳以下 を 除 き 一貫 し て増加 し て お り ， 20 年間で約

2 倍 に な っ て い る . こ の増加率 は学校での 発生率

よ り も 高 い と 考 え ら れ る .
図 5 骨折の発生 に 占 め る 体育 中 の割合の推移
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図 6. 15 歳以下の ス ポー ツ 安全協会加入者 に お け る 骨折発生率の推移
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図 7 受傷機転 に よ り 分類 し た 負傷発生率の推移
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次 に ， 受傷機転 と な っ た 動作別 に 負傷発生率の

推移 を 見 る 骨折の み に 限定 し た 受傷機転 に 関 し

て は検索す る こ と がで き ず， 負傷全体の受傷機転

と し て検討す る 6�10 歳， 1 l�15 歳の 2 つ の 年

齢区分 に 関 し て 3 男女別 に 示す 図 7 の よ う に 着

地， 受 付損 な い と い う 受傷機転での 負傷発生率 は

明 ら か に 増加 し て お り ， 女性の 1l�15 歳 で高 く

な っ て い る 一方， 転倒や打撲 は一時期減少 し た

も の の ， 最近 に な っ て 増加 し て い る

考 察

現代 の 日 本 に お い て ， 子 ど も を め ぐ る 多 く の 問

題が一斉 に 噴出 し て い る と い う 状態 に あ る . 子 ど

も の体力 ・ 運動能力 の低下， 学力 の低下， そ し て

負傷 ・ 骨折の増加で あ る そ れ以外に も p 肥満の

増加， ア レ ル ギ ー疾患の増加な ど枚挙 に い と ま が

な い ほ ど で あ る こ れ ら の う ち ， 子 ど も 自 身 に 原

因があ る 問題 と 環境汚染 の よ う に子 ど も に全 く 原

因 の な い 問題 も あ る ー 本稿の テ ー マ で あ る 骨折の

増加 は体力 ・ 運動能力 の低下， 肥満 の増加な ど と

の 関連が深いが， 幼少期の 生活環境， 特 に遊びの

環境の変化 と の 関連 も 深 い ー

今回示 し た 保険統計 に 見 ら れ る 小児の骨折の増

加の要因 と し て ， 3 つ の 要因が考 え ら れ る 第 l の

要因 は骨折の 回避能力 の低下であ る . こ れ は骨折

に 至 る 転倒や転落 な ど を 回避す る 能力， 転倒や転

落 に 至 っ て も そ の衝撃 を 最小 限 に す る 能力 (受 り

身動作な ど) を 含 ん でい る と れ ら の能力の低下を

直接的 に 示 す デー タ は な い が， 運動能力 テ ス ト の

項 目 の う ち 敏捷性， 柔軟性， 瞬発力 な どの低下が

間接的 に 示 す と 考 え て い る . 小久保 ら が病院 を 受

診 し た 小児骨折 の 分析 を 行 っ た 報告8)の 中 で， 小

児 の 中 で も 年長 に な る ほ ど ス ポ ー ツ 中 の 受傷が増

え る こ と を述べて い る 今回示 し た 学校での骨折

で は高校生で体育 中 の骨折の割合が最 も 高 い こ と

と 一致 し て い る ー ま た ， ス ポ ー ツ 安全協会の統計

に お い て の 20 年間の増加が学校で の 増加 よ り も

急速で、あ る 点 も 注意が必要 で あ る 即 ち 3 身体活

動 を 実践 し て い る 集団 に お い て も 骨折の発生率が
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増加 し て い る 点で あ る ー 少年期 に ス ポ ー ツ を行 う

こ と だ け で は骨折の発生 を減 ら す こ と がで き な い

可能性が憂臆 さ れ る ー 特 に ， 着地や 受 け 損 な い と

い う よ う な ス ポ ー ツ の 基本的な動作での 負傷発生

率の増加 は ， 柔軟性や 瞬発性 な ど の低下の 関与が

考 え ら れ る 第 2 の要因 は 運動器の強度 の低下で

あ る . 骨折の発生要因 と し て 高齢者で は 骨密度が

あ げ ら れて い る . 20 年前， あ る い は 30 年前の小児

の骨密度 を現在 と 同 じ 方法 で精度高 く 計測 す る こ

と は不可能であ り ， 推測す る 他な い し か し z 身

体活動時間 の減少， 牛乳や小魚類な どか ら の カ ノレ

シ ウ ム 摂取の減少12) と カ ル シ ウ ム 吸収 を 阻害 す る

飲食物 ( ス ナ ッ ク 菓子， 炭酸飲料な ど) の 摂取増加

を考慮す る と 骨密度の増加 を期待す る こ と は難 し

い Whiting ら 1 1 ) は 女子 に お い て 炭酸飲料の 摂取

量 と 骨密度 主 の 聞 に 負 の相 聞 を 報告 し て い る ー 第

3 の要因 と し て ， 負傷時 の届 け 出率の増加の可能

性であ る ー こ れ に 関 し て は調査す る 方法がな く ，

確かめ よ う が な い の が現状で あ る .

こ れ ま で3 日 本での小児 の骨折の増加 に 関 す る

報告 は Hagino ら 叫こ よ る 捷骨遠位端骨 折 の 増加

に 関す る も の が見 ら れ る . 海外 に お い て小児の骨

折の 時代変化 を調査 し た報告 は ， Kho凶sla ら

る Ro∞che児es坑te町r に お け る 過去 3却O 年 間 の 前腕骨骨，折 に

関す る 報告以外見出せ な い - こ の報告 に お い て も ，

日 本 と 同様 に 10 年前 ま で は骨折発生率が増加 し

た が， 最近で は 頭打 ち か減少 に転 じ て い る 骨折

発生率増加の 原因 に 関 し て は ， 筆者が先 に述べた

第 1， 第 2 の要因 と 同様の考察 を述べて い る . 運動

能力 の低下 に 関 し で も ， Tomkinson ら 9) は 20 M

の シ ャ ト ノレ ラ ン テ ス ト の成績の 20 年間の推移 を ，

先進国 を 主 と し た I I か 国 の報告 デー タ を 元 に 分

析 し ， 殆 ど の 国 で明 ら か な低下が見 ら れ る こ と を

述べて い る . 同様 に ， Westerstahl ら 1 0) も ス ウ ェ ー

デ ン の小児， 思春期 の子 ど も の体力 と 体格の 20 年

間の推移 を検討 し ， 体力 の低下 と 体格指数の増加

を報告 し て い る

こ の よ う な現象の背景 に は ， 先進国全体で小児

の身体活動量の減少， テ レ ビ の視聴時間の増加，



高 カ ロ リ ー の食事摂取， こ れ ら を 原因 と す る 肥満

の増加が共通 し て 見 ら れ る と さ れ1)2門 学校教育，

家庭生活 を 含 め た 早急 な対策が必要でトあ る .

日 本 は著 し い 少子化 の進行で， 1 人 の 女性が生

涯 に 出産す る 子 ど も の 人 数 が 1 . 29 人 と い う 数字

に な っ て い る ヨ ー ロ ッ パ諸国 に お い て も 同様の

事態が報告 さ れて い る 少子化の影響 は7 幼少時

に遊びゃ け ん か な ど で共 に 身体 を 動か す兄弟や 周

年齢の 子 ど も が少 な い こ と も 意味 し て い る ま た ，

生活圏周辺 に 豊富 な 自 然環境が残 っ て い る こ と を

都市域 で は期待で き ず\ 自 然 と 安全な公園での安

全な遊 び に 限定 さ れて し ま う こ と に な る .

こ の よ う な現代の環境 を鑑み て ， 今後の小児の

骨折 を 減少 さ せ る こ と の で き る 対策 に 関 し て 私見

を述べた い ま ず\ 子 ど も の 身体活動量 を増加さ

せ る こ と に 関 し て ， 学校 と 家庭 と 双方での取 り 組

みが求め ら れ る 既 に 体力低下 に対す る 取 り 組み

と し て ， 独 自 に 運動時間 を 増加 さ せ て い る 学校が

現れて い る と 聞 く 特 に ， 年少の子 ど も に な る ほ

ど学校での 身体活動量が生活全体の 身体活動量 に

占 め る 割合が高 く な る た め重要で、あ る . 家庭に お

い て は ， 両親の 身体活動量や 身体活動 に 対す る 考

え 方や態度が子 ど も の 身体活動 に 影響 を 与 え る こ

と が報告 さ れて い る . さ ら に Christakis ら め は ， ア

メ リ カ の ワ シ ン ト ン州 に お い て 1 1 歳以 下 の 子 ど

も を持つ親 を対象 に 調査 を 行 っ た 結果， 両親の 関

心や教育 レ ベノレが子 ど も の テ レ ビや ゲ ー ム の時間

と 関係 す る こ と を報告 し て い る . 両親が子 ど も を

テ レ ビや ゲ ー ム か ら 号 | き 離す に は ， 口 頭で禁止す

る だ け でな く 子 ど も と と も に 身体活動 を 実施す る

こ と が最 も 有効 に な る だ ろ う ま た ， 日 本 国 内 で

も 増加 し て い る 地域の ス ポー ツ ク ラ ブ を利用 し て

地域 ぐ る みで子 ど も の 身体活動 を 奨励す る こ と も

期待 さ れ る

身体活動 の増加 に よ り 子 ど も の骨密度 の増大が

期待 さ れ る と と も に ， 負傷や骨折の 回避能力 が養

わ れ る と 考 え ら れ る . 実際， 中学生 に 対 す る 筆者

ら の調査 に お い て腫骨の骨評価値 と 1 週間の運動

回数 と l 回の運動時聞 を か け合わせた運動指数 と

の相闘が見 ら れ， 体育好 き の 中学生では高骨密度

の者が多 い .

食習慣の改善 も 骨密度の増加や小児肥満 の減少

に 役立つ と 思わ れ る 学校教育の 中 で も 食育 の 重

要性が最近指摘 さ れ て い る が， 朝食 と 夕食， 間食

での摂取 カ ロ リ ー を 考慮 す る と 当然 な が ら 家庭で

の食育の役割 を お ろ そ か に 考 え る べ き で は な い .

13�17 歳 の 思 春 期 を 対 象 に 調 査 し た Ebbeling

ら 叫ま ， 体重 の 重 い 者 で は フ ァ ー ス ト 之 ー ド に よ

る カ ロ リ ー摂取が多 い こ と を報告 し て い る . 日 本

に お い て も ， 子 ど も の塾通い ， 母親の就業 に よ り

子 ど も の夕食が適正 な 時間 に 適正 な 内容で維持 さ

れに く く な っ て い る 何 ら か の対処策 を 両親が考

え て い く 必要があ り ， 父親が母親任せ に し て い て

は 問題解決 に 遠 い の で は な い だ ろ う か.

以上， 私見 を述べ さ せ て 頂 い た が， 日 本国 内 に

お い て 小児骨折や そ の原 因 に 対 す る 疫学的な研究

は ま だ十分 に行われて お ら ず， 今後 に 期待 さ れ る

ま とめ
Ba

 

-­
z
t

 

也、

日 本 国 内 の 2 つ の保険統計の分析 よ り ， 小児の

骨折の発生率が明 ら か に増加 し て い る こ と が示 さ

れた. そ の原因 に は ， 運動能力 の低下に 関連す る

骨折回避能力 ， 身体活動量の 減少や食習慣の変化

な ど に よ る 骨強度の低下の可能性 な ど が考 え ら れ

る . こ れ ら に対 し て ， 学校， 家庭双方での取 り 組

みが求 め ら れ る .
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Epidemiological Study of the Fracture lncidence in J apanese Children 
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Suguru Torii， M.  D. 

Faculty of Sport Sciences， Waseda University 

To date， there have been no national data reported on the chronological change in fracture 
incidenc巴 in ] apanese children. 1n the present stlldy， the fracture incidence was retrospectively 
surveyed llsing the insuranc巴 data for school and for off-campus athletic activity 

1n both sets of data， the incidence has incr巴ased. It has increased two tim巴S dllring the past 
30 years at  school， and has increased three times dllring th巴 past 20 years in  off-camplls athletic 
activity. The leading causes for these increases wer巴 landing and catching. 

Decreased physical activity during childhood has been considered to have contributed to a 
decreased physical fitness in ] apanese children and has led to a decreased protective ability 
against injuries. These factors have resulted in bone fragility and the discovered increased 
incidence in fracture. Moreover， 出e inappropriate eating habits sllch as the intake of high-fat 
foods and sugar-sweetend drinks have been sllggested to have contribllted to bone fragility and 
obesity in childr巴n.

An increase in physical activity and establishment of appropriate eating habits for children 
both the at-home and at-school levels are reqllired as a strategy to redllce this increase in 
fractllre incidence 



日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 131-136， 2005. 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 シ ン ポ ジ ウ ム /小児骨折の治療

骨端線損傷の病態生理と 疫学

京都府立医科大学大学院医学研究科 ・ 運動器機能再生外科学 (整形外科学教室)

金 郁 苗

要 旨 骨端軟骨 は 骨 に 比 し て脆弱な組織であ る 本稿で は 骨端軟骨 に 骨端離聞 を生 じ さ せ， 破

断時の軟骨の強度や剛性， ひ ず み な どの材料特性 を 明 ら か に し た . ま た ， 周 囲軟部組織や そ の三次

元的起伏 の 生体力学的関与， お よ び成長 に 伴 う 生体力学的変化 に つ い て検索 し た そ の結果， 骨端

軟骨 は マ ッ チ棒程度の 強度 で， 周 囲軟部組織や そ の三次元的起伏 に よ り 力学的 に 補強 さ れて い た

ま た ， 成長 に 伴 っ て 粘性的性質か ら 弾性的性質 に変化す る こ と が明 ら か に な っ た . さ ら に ， 骨端線

損傷の疫学的調査では発生率 は小児骨折の 1 7 . 9% と 海外の報告 と 同等 で あ っ た 男 女 と も growth

spurt の時期 に 多 く ， 受傷原因 は転倒 ・ 転落 ・ 突 き 指が主因で あ っ た 部位別 に は肘関節周辺の骨端

線損傷が多数 を 占 め て い た . 治療 は保存療法が主体であ る が， 海外の報告 よ り 手術症例が多か っ た

の は総合病院での症例が多 か っ た た め と 考 え た .

は じ め に

骨端軟骨 は長管骨の成長 を 司 る 重要 な組織であ

る が， 骨組織 に 比べ て 力学的 に 脆弱 な た め ， 小児

骨折 に お け る 骨端線損傷 は 日 常的 に よ く み ら れ る

外傷であ る . 本稿で は こ の骨端軟骨の生体力学的

特性 と そ の脆弱 な 組織 が ど の よ う な 防御機構 に

よ っ て 生理的な負荷か ら 守 ら れて い る か を 明 ら か

に す る と と も に ， 小児骨折 に お け る 骨端線損傷の

発生頻度， 性別， 年齢分布， Salter-Harris 分類な

どの疫学的調査 に つ い て 報告す る

骨端線損傷の病態生理

1 . 骨端軟骨の生体力学的特性

1 ) 骨端軟骨板 自 体の生体力学的特性

① 幼若 家兎骨端軟骨の 材料特性 を 静的 力 学試

験 に よ っ て検索 し た 4)1り 生後 5 週 の雄 白色家兎 を

安楽死 さ せ， 尺骨遠位部 (平坦で楕 円型 の骨端軟骨

板) を摘出 し た 周 囲軟部組織 を 鋭的 に 除去 し 骨端

一骨端軟骨一骨幹端の骨性部分 を メ チ ル メ タ ク リ

レ ー ト で包埋 し た 複合試験片 を 作製 し た 静的力

学試験 に は イ ン ス ト ロ ン万能試験機 を 用 い た . そ

の結果， ね じ り 試験 (0 . 2 rpm : rotation per min­

ute) での最大破断応力 rmax は 0 . 90 土 0 . 12 MPa 

(n = 22) で あ り ， 引 張試験 (0 . 2 mm/min) の最大破

断応力 t max は 0 . 90 :t 0 . 26 MPa (n = 10) で あ っ

た .

② ヒ ト の 骨端軟骨 自 体 の 力 学 的強度 に つ い て

検索 し た ? 切 断 を 余儀 な く さ れた ヒ ト 骨端軟骨

を 用 い た 骨端 骨端軟骨 骨幹端の複合試験片

( 1 辺 3 mm， 長 さ 4 cm の 四 角 柱) を作製 し て 試験

片 と し た 静的引 張試験の結果， 最大破断応力 は

1 . 12�1 . 52 MPa で あ っ た

③ 圧縮試験での骨端軟骨 の 力 学的強度1)体重約

1100 g の 雄 NZW 白 色 家 兎 の 腔骨近位部 骨端軟

骨 を材料 と し ， 圧縮試験 を 行 っ た 結果， 骨幹端部

での骨折 を き た し た . Salter- Harris V 型 の損傷

モ デル は作れな か っ た

2 ) 骨端軟骨周囲軟部組織の 力学的関与5)

骨端軟骨 の 周 囲軟部組織 で あ る perichondrial
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ring と perichondrium を 除去 し た 除去群 と 温存

群の 力学的比較 を 行 っ た そ の 結果， 引 張試験 ( 司 |

張速度 0 . 2 mm/min) で は 除去群の 最大破断強度

(kgf) は 2 . 72 :t 0 . 78， 温存群 は 4 . 44 土 1 . 09 であ っ

た ね じ り 試 験 で は 除 去 群 の 最 大 破 断 強 度

(kgfcm) は O . 37 :t 0 .  05 で温存群 は 1 . 04 :t 0 .  20 で

あ っ た 骨端軟骨周囲軟部組織 は骨端軟骨の力学

的強度 を 約 2 倍高 め て い た

3 ) 骨端軟骨板の三次元的起伏の力学的影響6)

1000 g の 幼若雄 NZW 家 兎 か ら 三 次 元 的起伏

の 異 な る 骨端軟骨部 (図 1) を摘出 し た

① 平坦で楕円形状を も っ尺骨遠位骨端軟骨

② 鳥 が羽 を 広 げた よ う な 翼 状 でハ ー ト 型形状

の腔骨近位骨端軟骨

③ 大小 4 つ の 円 錐状突起 を も っ 楕 円 形状 の大

腿骨遠位骨端軟骨

こ れ ら に 静的 ね じ り 試験 (0 . 2 rpm) を 行 っ た

軸方向の共役応力 は非拘束設定 と し ， Salter一Har-
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図 2 損失正接 の 周波数特性 と 体重 に よ る 変化
損 失 正 接 は 周 波 数 l�lO Hz の 間 最 小 値 を と
り ， 体重の増加 に つ れて 低下 し た

a 

C 

図 1.
骨端軟骨板の三次元的起伏 と 試験片
a 尺骨遠位 : 平坦な楕円形状
b : 腔骨近位 翼状でハ ー ト 型
c 大腿骨遠位 : 4 つ の 円 錐状突起 を も っ 楕 円

形状

ris 1 型 の損傷 を 生 じ さ せ た 際 の最大破断強度 を

計測 し た . そ の値 を 用 い て 骨端軟骨板が同 じ 面積

を有 し た平坦な軟骨 と 仮定 し た 際の最大勇断応力

rmax (kgfcm) を算出 し た 結果， ① は 0 . 90， ② は

1 . 82 ， ③ は 2 . 67 と な っ た . ② と ③ の値 は そ れ ぞ

れ ① の約 2 倍， 3 倍で あ っ た . τmax は 材料定数

な の で こ の 差 は 三 次 元 的起伏 に よ る 影響 と 考 え

た 三次元的起伏がね じ り 負荷での骨端軟骨の 力

学的強度 を 高 め て い た .

2 成長過程に と も な う 力学的特性の変化

1 ) 静的引 張試験に お け る 力学的特性の変化15)

幼若雄 日 本 白色家兎 を材料 と し ， 静的引 張試験

(引 張速度 10 mm/min.) と 同 時 に 非接触変位測定

シ ス テ ム (CCD カ メ ラ ) を 用 い て ひ ず み 計 測 を

行 っ た . 楕 円 形 に 近似 さ せ 最大破断応力 お よ び

YOlU1g 率 を算出 し た 最大破断応力 は体重の増加

に つ れ て O . 57�2 . 59 M P a  ( 1 . 1 3 :t  0 . 53 ) に ，

Young 率 は 3 . 29�61 . 0 MPa ( 2 1 . 1 :t 1 4 . 0) に 変



図 3
骨端線損傷の 年齢別 ・ 男 女別症例数
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化 し た . 体重 と 正の相関 (最大破断応力 : r= 0 . 43， 

p < 0 . 05， Young 率 : r = 0 . 56， p < 0 . 05) を認め た ー

最大破 断 ひ ず み は O . 023�0 . 265 ( 0  . 105 :t 0 .  069) 

であ り ， 体重 と 負 の相関 (r = 0 . 63， p < 0 . 05) を認

めた 組織学的な破断部位 は増殖細胞j習 に お け る

肥大細胞層 と の境界部分で あ っ た ー

2 ) 成長過程に お け る 動的粘弾性特性の変化14)

成長 に 伴 う 粘弾性的性質の変化 を ， 動的粘弾性

ス ペ ク ト ロ メ ー タ ー を 用 い て検索 し た 雄 日 本 白

色家兎の榛宵'お よ び尺骨遠位部 を 材料 と し ， 粘弾

性 ス ペ ク ト ロ メ ー タ ー の 初期圧 を 100 g， ひ ず み

は 5% に 設定 し た 周 波数 を 0 . 01 ， 0 . 1 ， 1 ，  10， 

20， 40， 80 Hz と 変化 さ せ た . そ の結果， 絶対弾性

率 は O . 6�2 . 6 ( 1 . 57 :t 0 .  47) MPa， 貯蔵弾性率 は

O .  6�2 . 6 ( 1 . 5 7 土 0 . 50 ) MPa ， 損 失 弾 性 率 は

0 . 1 � 0 . 5 ( 0 . 2 1 :t 0 . 1 0 ) M P a ， 損 失 正 接 は

O .  06�0 . 3 1  (0 . 14 :t  0 . 06) と な っ た 損失正接 は損

失弾性率 と 貯蔵弾性率の比であ る 貯蔵弾性率 は

弾性的性質 を 損失弾性率は粘性的性質 を 反 映 し て

い る 周 波数の増加で絶対弾性率， 貯蔵弾性率 は

増加， 損失弾性率 に は変化 は な か っ た . 損失正接

は 1�10 Hz の 周 波 数 の 間 で 最 小 値 を 有 し ，

0 . 1�20 Hz に お い て 体重 と 損失正接 に 有意 な 負

の相関 (図 2) を 認 め た 損失正接が高 い と 繰 り 返

し 負荷 に お い て 劣化 し や す い 損失正接が成長過

程 を 通 じ て 0 . 1�20 Hz の 周 波 数域 で有意 に 最低

値 を 有 し て い た こ と か ら 骨端軟骨板 は 日 常生活動

作範囲で耐久性の 高 い 材質であ っ た .

固
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3 ま と め

1 ) 骨 端ïl次官' は 引 張， ね じ り ， 曲 げ負荷 に 弱 く ，

圧縮負荷 に 強 か っ た

2 ) 骨端軟骨'部 は骨端軟骨周 囲軟部組織 に よ り

補強 さ れ て い た .

3 ) 骨端軟骨 の三次元的起伏 は ね じ り 負 荷 に 対

し て抵抗す る 構造で あ っ た .

4 ) 引 張負荷で脆弱 な部位 は増殖細胞層 に お け

る 肥大細胞層 と の境界部分で あ っ た 。

5 ) 骨端軟骨 は成長 に つ れ力学的強度 を増 し p

粘性的性質か ら 弾性的性質 に 変化 し た

6 ) 骨端軟骨板 は 日 常生活動作での繰 り 返 し 負

荷に対 し て 耐久性の 高 い 組織で あ っ た

骨端線損傷の疫学

1 . 目 的

総合病院 5 施設2)， 開業医院 3 施設3)の計 8 施設

での小児骨折 に対す る 骨端線損傷の発生頻度 を調

査 し， '1生別， 発生部位別， Salter-Harris 分類 (以

下 S-H 分類 と す る ) 別 に 疫学的検討 を 行 っ た

2 対 象

15 歳 以 下 の 小 児 骨 折 は 1656 例 で あ り ， 男 児

1188 例， 女児 468 例 で あ っ た 骨端線損傷 は 297

例で， 男児 209 例， 女児 88 例 で あ っ た 受傷時年

齢 は 8 か 月 �1 5 歳， 男児平均 10 .-2 歳，. 女 児 平均

9 . 3 歳であ っ た 。

3 . 結 果
1 ) 発生頻度 : 小児骨折 に 対 す る 骨端線損傷の

割 合 は 17 . 9% で あ っ た 男 児 は 1 7 . 6%， 女 児 は

1 33 



表 1. 骨端線損傷の部位別 . Salt巴r-Harris 分類別症例数 表 2. 骨端線損傷の 受傷原因

II 日I IV 計 転 倒 134 例 (45 . 1 %) 

手指骨 5 48 8 4 65 サ ッ カ ー 20 

上腕骨外穎 48 4 52 自 転車 15 

機管遠位 2 33 l l 37 バス ケ ッ ト ボール 9 

緋骨遠位 25 8 33 
上腕骨内上穎 26 26 

柔道 9 
野球 8 

足直上骨 4 12 20 
経骨遠位 2 1 1  2 19 

そ の他 73 
転 落 68 例 (22 . 9%) 

上腕骨近位 9 5 14 突 き 指 39 例 ( 13 . 1 % )  

中手骨 1 4 5 バス ケ ッ ト ボー ル 1 2  

大腿骨遠位 l 3 5 ド ッ チ ポ ー ル 10  

榛骨近位 3 1 4 野球 9 

中足骨 1 l 3 
尺骨近位 l 3 
尺骨遠位 l 2 3 
骨盤骨 3 3 

そ の 他 8 
交通事故 15 例 (5 . 1%) 
そ の{也 33 例 ( 1 1 . 1%)  
不明 8 例 (2 . 7%)  

上腕骨遠位 2 2 計 297 {列 (100%) 
鎖骨遠位 2 2 
鎖骨近位 l 1 

85 例 181 例 20 例 1 1 例 297 例

表 3. 骨端線損傷の 治療方法別症例数 表 4. 骨端線損傷の 発生頻度

Salt巴r-Harris 保存療法 手術療法 発生頻度 小児骨折
Type 開業医院 総合病院 開業医院 総合病院 WorJocl王 ら (1986 年)

Mizuta ら (1987 年)
自 験例

1 8 . 5% 923 例

65 (30 . 1%)  ( 28 37) 19 (0 
II 130 (60 . 1%)  ( 62 68) 52 (5 
1II 16 ( 7 . 4%)  ( 10 6) 4 ( 1  
IV 5 (  2 . 3%) ( 3 2) 6 ( 1  

計 216 ( 103 113)  81  (7  

18 . 8% で あ り ， 男女聞 に大 き な 差 は認め な か っ た .

骨端線損傷の年齢別発生頻度 は， 12 歳時が男児 35

例， 女児 1 5 例の計 50 例で最 も 高か っ た 男女別，

年齢別 で は ， 男 女児 と も 1 2 歳時 に ピ ー ク を認めた

(図 3) . S-H 分類で は， I I型が 6l . 3% と 最 も 多 く ，

I 型 28 . 3% ， m型 6 . 7%， IV型 3 . 7%でV型の症例

は み ら れ な か っ た

2 ) 発生部位 : 手指骨骨端線損傷が 65 例 で最

も 多 く ， つ い で上腕骨外頼骨折 52 例， 樟骨遠位骨

端線損傷 37 例， 酔骨遠位骨端線損傷 33 例の順で

頻度が高か っ た S-H 分類で は 1 型で最 も 頻度

が高か っ た の は上腕骨内上穎骨折で 26 例， II 型 は

手 指骨骨端線損傷 と 上腕骨外頼骨折が と も に 48

例， m型 は手指骨骨端線損傷で 8 例， IV型 は手指

骨骨端線損傷 ・ 上腕骨外頼骨折で 4 例 で あ っ た

(表 1 ) .

1 3 4  

19) 
47) 
3) 
5) 

74) 

1 7 . 9% 1 974 例
17 . 9% 1656 例

3 ) 受傷原因 : 転倒が 134 例 で最 も 多 く ， 次 に

転落 68 例， 突 き 指 39 例で あ っ た . サ ッ カ ー ， ド ッ

チ ボ ー ノレ ， バス ケ ッ ト ボ ー ル等， ス ポ ー ツ 活動中

の受傷の頻度が高か っ た (表 2) .

4 ) 治療法 : 全 8 施設 で の 治 療 法 は 保 存 療 法

216 例 (72 . 7%) ， 手術療法 8 1 例 (27 . 3% ) であ っ た

(表 3)

4 考 察

1 ) 発生頻度 : 小児骨折 に対す る 骨端線損傷の

割 合 は Worlock ら 1 3 )は 1 8 . 5 % ， Mizuta ら 8) は

17 . 9% と 報告 し て い る ー 今回我々 が行 っ た調査で

は 17 . 9% で あ り ， 従来の報告 と 大 き な差 を認め な

か っ た (表 4) 骨端線損傷の発症 は男 児 13 歳時，

女 児 12 歳 時 に ピ ー ク が あ り ， い ず れ も 男 女 の

growth spurt の時期 と 一致 し て い た . こ の 年齢層

は体格の急激 な発達だ け でな く ， 運動量の増加や



ス ポー ツ 活動の高度化 を 目 差す時期で も あ り ， 外

傷 に さ ら さ れ る 危 険性 も 高 い と 考 え ら れ る

Mizuta ら 8) は男児で 12 歳時， 女児で 1 1 歳時に，

Peterson ら 1 0) 1 1 ) は 男 児 で 14 歳時， 女児で 11 ， 1 2  

歳時に ピ ー ク が あ っ た と 報告 し た 男児 の方が年

長の傾向 に あ り ， こ れ は骨端線閉鎖時期 の男女間

の相違 に よ る 影響 も あ る も の と 考 え る . Salter 

Harris 分類別 の 症例数 の 割合 で は Mizuta ら 叫ま

S-H 1 型 8 . 5% ， S - H  I I 型 73 . 0% ， S- H III 型

6 . 5% ，  S-H IV 型 12%， S-H V 型 0% で あ り ，

Peterson ら は S - H 1 型 1 3 . 2 % ， S - H II 型

53 . 6%，  S-H III型 10 . 9% ， S-H IV型 6 . 5% ， S-H 

V 型 0%で あ っ た と 報告 し て お り ， 我々 の調査で

は (表 3) S-H 1 型 の 割 合 が 従 来 の 報 告 よ り 高

か っ た .

2 ) 発生部位 : 従来の報告叩) に比べ 上腕骨遠

位骨端線損傷や 排骨 遠位骨端線損傷 の 頻度 は 高

く ， 榛骨遠位骨端線損傷の頻度が低 か っ た (表 5)

こ れ は ， 海外の文献 と で母集団が必ず し も 一定で

は な い こ と や ， 欧米 と の 生活様式や ス ポー ツ 活動

の 内容の相違等 も 要因 と し て 考 え ら れ る I 型 の

酢骨遠位骨端線損傷 の診 断 は単純 X 線で は 困難

な こ と があ る が， 局所所見 に て I 型の僻骨遠位骨

端線損傷が疑わ れ る 場合 に は我々 は ス ト レ ス 撮影

を 実施 し て い る . 従来の報告 に比べ僻骨遠位骨端

離開 の症例数が多 い の は診断法の違い に よ る も の

と 考 え て い る . 上腕骨外穎骨折で従 来 か ら S-H

IV型 と さ れて い た が， 近年 は上腕骨小頭 を横切 る

骨折がIV型， 骨折綜が骨端線 に 平行 に 走 っ て滑車

に お よ ぶ も の は II 型 と 分類 さ れ る こ と が多 い3)

今 回 の 調査 で は， 上腕骨外頼骨折 52 例 中 48 例

(92 . 3%) が II 型 で あ っ た 従来の報告では上腕骨

外頼骨折 をIV型 と す る も の が多 く ， 部位別発生頻

度の差 と し て あ ら わ れた も の と 考 え る 対象， 期

間 と も 総合病院 の 方が多 く ， 上腕骨遠位骨端線損

傷な ど の症例が多 く な っ た も の と 考 え た

3 ) 受傷原因 : ス ポ ー ツ で の 転 倒 が 45 . 1% と

半数近 く を し め て い た . ス ポ ー ツ 中 の骨端線損傷

はバ ス ケ ッ ト ボ ー ル 2 1 例， サ ッ カ ー20 例， 野球 17

表 5 骨端線損傷の部位別発生頻度

Mizuta Ogden 自 験例
(n= 353) (n= 443) (n = 297) 

上腕骨遠位 6.8 (%) 12 . 7 (%) 26 . 3 (%) 
手指骨 25 . 8  9 . 3  21 .9  
榛骨遠位 28 .3  25 . 7  12 .5  
緋骨遠位 3.4  3 . 4  1 1 . 1  
足祉骨 7 . 1  4 . 7  6 . 7  
腔骨遠位 9 . 3  13 . 5  6 . 1  
上腕骨近位 2 . 0  6 . 1  4 . 7  
中手骨 4 . 2  1 . 8  1 . 7  
大腿骨遠位 0 . 3  3 . 8  1 . 3  
様骨近位 4 . 5  1 . 1  1 . 3  
中足骨 1 . 4  0 . 7  1 . 0  
尺骨近位 0 . 3  0 . 7  1 . 0  
骨盤'骨 。 5 . 2  1 . 0  
尺骨遠位 4 . 5  2 . 5  1 . 0 
鎖骨遠位 0 . 8  0 . 2  0 . 6  
鎖'骨近位 。 0 . 7  0 . 3  
経骨近位 1 . 1  4 . 5  。
大腿'国'近位 。 2 . 0  。
勝骨近位 。 0 . 5  。

例， 柔道 9 例の順に 多 く ， こ れ ら 4 種 目 で合計 67

例 (22 . 6%) を 占 め て い た . 転落 は 22 . 9% を 占 め て

お り ， 主 に 肘周辺や手関節周 辺の 骨折 の 主 な原因

であ っ た .

4 ) 治療法 : 骨端線損傷の治療 法 に つ い て は，

Mizuta ら 8) は 92 . 1 % ，  Peterson ら 10) は 92 . 7 % が

保存的 に 治療 さ れた と 報告 し て い る 本調査 で は

72 . 7% が保存療法で あ っ た こ れ は上腕骨遠位部

の骨折な ど に 対 し て手術 を よ く 行 っ て い る 総合病

院での症例が多 か っ た こ と ， 対象が総合病院で の

症例の方が多 ( ， そ の調査期間 も 長か っ た こ と に

起因 し て い る と 考 え た .
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The growth plate is injured mor巴 easily than bone by mechanical loading. 1n this paper the 
biom巴chanical properties of the growth plate w巴re examined to c1arify th巴 pathophysiology
The maximum strength of the growth plate was similar to that of a match stick. The surround­
ing soft tissue of the perichondrium and perichondrial ring reinforced th巴 maximum strength of 
the growth plat巴 against tensile and torsional loading. A three-dim巴nsional contour of the 
growth plate also d巴monstratecl th巴 pow巴r of resistance against torsional loading. Th巴 vis­
coelasticity of the growth plate became the more elastic with increasing growth. 1n this paper 
we also examin巴d the study of growth plat巴 巴pidemiologically. The inciclence of physeal injury 
was 17 _ 9% among all fractures in chilclren. This incidence was similar to that r巴ported
elsewhere. Both boys and girls also showed a peak incidence of physeal injury during in their 
growth spurt p巴riods. th巴 main causes for physeal injury were falling down， and falling with toe 
or finger sprain. The most frequent site of injury was around the 巴lbow joint. The treatment 
method was mostly conservative. How巴ver amoung our cases， operative tr巴atm巴nt was slightly 
more frequent than in other reports. This was likely due to more severe cas巴s of physeal injury 
being referred to us as a general hospital. 
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要 旨 当 科お よ び関連病院で治療 し た小児前腕骨骨幹部骨折の 治療成績 を 調査 し た . 対象 は 35

例で， 年齢は平均 9 . 7 歳 (l�15 歳) ， 治療 は保存療法 を 5 例， 観血療 法 を 30 例 (経皮的銅線刺入術が

26 例， プ レ ー ト 固定 が 2 例， 経皮的銅線刺入術 と プ レ ー ト 固定併用 2 例) に 施行 し た Grace と Ever­

smann の評価で は優が 30 例 (86%) ， 良が 5 例 (14%) であ っ た consolidation は 年齢 と と も に遷延

す る 傾向 を認 め ， 1 0 歳以上群 と 10 歳未満群 と の 聞 に 有意な差 を認め た 内固定材料抜去後の再骨折

は 鋼線刺入例 2 例 と プレ ー ト 固定例 l 例 に 生 じ た こ の 3 例の受傷時年齢 は平均 12 歳 と 年長児 に 生

じ て い た . 小児の前腕骨角状変形の許容範囲 は ， 骨幹部中央で 10 歳以上で は 10�1 50以下 と 考 え ら

れた

は じ め に

小児の前腕骨骨幹部骨折 は ， 転位の 少な い症例

や整復後の保持が容易 な症例 に は保存療法が選択

さ れ る こ と が多 い が， 転位の 強 い 完全骨折な どで，

保存療法で転位の残 る 可能性が あ る 症例 に 対 し て

は， 年齢， 許容 さ れ る 変形角度な ど を 考慮 し て 治

療法が選択 さ れ て い る . 今回， 当 院 お よ び関連施

設での本骨折の 治療成績 を 調査 し ， 術前後の合併

症， consolidation ま での期間， 角状変形 と 成績の

関係 に つ い て検討 し た .

対象お よ び方法

対象 は ， 当 院 お よ び関連施設 を 合わ せ た 10 施設

で過去 5 年間 に 治療 を 行 っ た 15 歳以下 の 前腕骨

骨幹部骨折の う ち ， 2 か 月 以上経過が観察 で き た

35 例であ る . 内訳は両骨骨折 31 例， 榛骨単独骨折

3 例， 尺骨単独骨折 1 例で あ っ た 男子 27 例， 女

子 8 例， 右側 16 例， 左側 19 例 で あ り ， 開放骨折

は 8 例であ っ た . 受傷原因 は ス ポー ツ に よ る も の

16 例， 転落 11 例， 転倒 3 例， 自 転車事故 3 例， 犬

岐創 に 伴 う も の l 例， 不 明 1 例 で あ っ た . 受傷時

年齢 は平均 9 . 7 歳 ( 1�15 歳) で， 4 歳 と 13 歳 に 受

傷者数の ピ ー ク があ っ た ( 図 1) . 1 1 歳未満 の 受傷

原因 は ほ と ん ど が転落 (15 例 中 11 例) に よ る も の

であ り ， 11 歳以上で は大半がス ポ ー ツ (20 例 中 15

例) に よ る も の で あ っ た . そ れ ぞれの ピ ー ク 時の 受

傷原因 は ， 4�5 歳例で は 6 例中 5 例が遊具か ら の

転落 で あ り ， 11�13 歳例 で は 15 例 中 1 1 例 が ス

ポー ツ 中 の 受傷であ っ た 発生部位 を近位， 中央，

遠位 に 分 け る と ， 両骨骨折 は 中央 1/3 で生 じ た も

のが 16 例 (46%) と 最 も 多 か っ た (表 1)

術前合{井症 と し て 3 例 に 尺 骨神経麻癖 (開放骨

折 2 例) ， 1 例 に 正 中 神経麻痔 ( 閉 鎖 骨 折) を 認 め

Key words : children (小児) ， fracture (骨折) ， forearm (前腕骨) ， clinical result (治療成績)
連絡先 : 干 569-8686 大阪府高槻市大学町 2-7 大阪医科大学整形外科 服部匡次 電話 (072) 683-1221

1 3 7  



表 1. 前腕骨骨幹部骨折の発生部位

機骨近位 1/3 榛骨中央 1/3 榛骨遠位 1/3 尺骨単独

尺骨近位 1/3 。 。 。 。

尺骨中央 1/3 2 16 。 l 

尺骨遠位 1/3 。 l 12 。

機骨単独 l 2 。

表 2. Grace と Eversmann の評価基準 に よ る 成績人数 ・ 男子 ・ 女子
7 
6 
5 
4 
3 
2 

0 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 1 12 1 3  14 1 5 歳

年齢

図 1. 年齢分布

図 2 砂
年齢 と consolidation ま での期間

た . 3 例 は 受傷時か ら 症状があ り ， 1 例 は徒手整復

後 に症状が出現 し た 尺骨神経麻癖 3 例の術中所

見 で は， 尺骨神経 の 断裂 は認め ず， 圧迫あ る い は

牽引損傷 と 考 え ら れた 正中神経 は 不全麻療であ

り 術中 の確認 は行わ な か っ た . 全例経過観察 に て

回復 し た .

治療法 は保存療法 5 例 (平均 4 . 3 歳) ， 手術療法

30 例 (平均 10 . 3 歳) で あ っ た . 手術療法 は経皮的

銅線刺入術が 26 例， プ レ ー ト 固定が 2 例， 経皮的

鋼線刺入術 と プ レ ー ト 固定併用 2 例であ っ た 経

皮 的鏑線刺 入 術 は 原則 と し て 徒手整復 を 行 っ た

が， 7 例 ( 開放骨折 4 例お よ び整復困難例 3 例) は

観血的 に 整復 し た 術後固定期聞 は保存療法でギ
プス 固定 を 平均 4 週 (2�6 週) 行 っ た 経皮的銅線

刺入術例 で は ギ プス 固定 は 平均 3 . 4 週 (2�6 週) ， 

鋼線抜去 は 平 均 10 週 (3�25 週) で施行 し た プ

レ ー ト 固定例 (鋼線刺入併用例 を 含 む) で は ギ プス

固定 を 平均 3 週 (3�4 週) 行 い ， 内 固定材料抜去 は

平均 42 週 (26�59 週) で施行 し た . 経過観察期聞

は平均 1 年 2 か 月 (2 か 月 �4 年 3 か 月 ) であ っ た ー

成 績 は ， Grace と Eversmann の評価基準6) (表
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骨癒合 前腕回旋 ア ー ク の健側比 成績 症例数

有 and 90%以上 優 30 
有 and 80%以上 良 5 
有 and 60%以上 可 。

無 or 60%未満 不可 。

月
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2) を 用 い て評価 し ， consolidation ま での期間， 角

状変形， 術後合併症 に つ い て 検討 し た .

結 果

Grace と Eversmann の 評価基準 に よ る 臨床 成

績 は優が 30 例 (86% ) ， 良 が 5 例 (14% ) で， 可， 不

可 は な か っ た .

小児前腕骨骨折の再骨折が生 じ る 原因 の 1 つ に

不完全 な consolidation が あ げ ら れ て い る た め ，

consolidation ま での期間 を調査 し た . consolida­

tion は X 線 2 方 向撮影で全周 性 に 骨皮 質 の 形成

を認め る も の と 定義 し た . consolidation ま での期

間 は 平 均 4 か 月 (1 . 4�7 . 6 か 月 ) で， 図 2 の ご と

く ， 年齢が進む に つ れ て consolidation が遅 れ る

傾向があ っ た . ま た ， consolidation ま での期間 を

10 歳未満 と 10 歳以上で比較す る と ， 10 歳未満の

13 例 は平均 1 1 週 (6�19 週) ， 10 歳以上の 22 例 は

平均 19 週 (8�31 週) で あ り ， 両群聞 の差 は有意で

あ っ た (t 検定 : p < O . Ol ) .

最終観察時 の X 線撮影で残存 し た 角 状変 形 角

度 を測定 し ， 正側面像で榛骨， 尺骨の変形角 度 の
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図 3 臨床成績 と 残存状角変形角 度 と の 関係

図4 炉
1 1 歳， 男子， 鋼線抜去 6 週後の再骨折例
a 受傷時
b : 術直後
c 術後 9 週 (銅線抜去後 2 週)
d : 鋼線抜去後 6 週 (榛骨の再骨折時)
巴 : 再骨折後 2 週 ( プ レ ー ト 固定 を施行)
f 再手術後 1 1 か 月

中 で最大の値 を 角状変形角 度 と し た 角状変形角

度 は平均 5 . 5' (O� 16つ で あ っ た . 角状変形角度 と

臨床成績の関係 は ， “優"群では平均 4 . T (0�160) ，

“良" 群で は平均 10 . 20 (8� 120) の角状変形が あ り p

両 群 の 差 は 有 意 で あ っ た (t 検 定 : p < O . Ol)  ( 図

3 )  . 

術後の合併症 に つ い て 調査 し た 鋼線刺入部感

染 を 2 例 (6%) に 認 め た が鋼線抜去 に よ り 治癒 し

た . 内 固定材料抜去後の再骨折 は鋼線刺入術例で、

2 例， プ レ ー ト 固定例で l 例 に認め た . 再骨折例の

年齢 は平均 12 歳 ( 1 l�14 歳) と 年長 児 に 生 じ て い

た 鋼線刺入の 2 例 は観血的整復 を行 っ て い た

鋼線抜去は術後 7 週 と 10 週 に 行 っ て お り ， 再骨折

は鋼線抜去後 6 週 と 7 週 に 生 じ た . プ レ ー ト 固定

例 は l 年 3 か 月 でト 内 固 定材料抜去 を 行 い ， そ の 5

週後 に ス ポ ー ツ 中 に 転倒 し 再骨折 を 生 じ た . 再骨

折後 の 治療 は 転 位 の な い 1 例 に は保存療 法 を 行

い3 転位 を生 じ た 2 例 に プ レ ー ト 固定 を 行い全例

に 骨癒合 を得 た .

内固定材料抜去前の再骨折が 1 例 あ り ， 術後 6

週で外固定除去後 に 転倒 し 生 じ た . 本例 は Kirs-

chner 鋼綜が折れ rJ11 が っ た が， そ の ま ま 外固定 を

行 う 事で治癒 し た .

代表症例

症例 1 : 1 1 歳， 男子

ハ ー ド ル 中 に 転倒 し 受傷 し た . 槙 ・ 尺骨遠位 1/

3 骨幹部骨折 に 対 し ， 権骨 は 観 血 的整 復 の の ち

cross pinning， 尺 骨 は肘頭部 か ら の経皮的髄 内 固

定 を施行 し た ( 図 4) . 術後 7 週 で鋼線抜去 し ， 術後

約 9 週で骨 癒合 は ほ ぼ完成 し て い た し か し 抜去

後 6 週 で雑 巾 を 絞 っ た 時 に 榛骨 の 再 骨 折 を 生 じ

た . 徒手整復 し ， ギ プス 固定行 っ た が転位 を 生 じ

た た め ， プ レ ー ト 固定 を 行 っ た 最終経過観察時，

骨癒合 を得て お り 可動域制限無 く ス ポ ー ツ に復帰

し て い た

症例 2 : 13 歳， 女子

パス ケ ッ ト ボ ー /レ 中 に 受傷， 受傷時 に 神経学的

異常 な し . 前腕骨両骨 中央 1/3 骨幹部開放骨折に

対 し て 前医 に て 徒手整復 を 受 け た が， 整復後か ら

尺骨神経麻療が出 現 し た (図 5) ー 受傷 9 日 後 に 骨

折部 を展開 し 尺骨神経 を 確認す る と ， 軟部組織が
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a 受傷時 b . 徒手整復後 c 術後 d 術後 5 か月

図 6 症例 2 : 術中写真 尺骨神経絞泥部
尺骨神経 (T ) は ， 骨折部 に 挟 ま り 込 み 緊張 し
た軟部組織 ( マ ) に よ っ て絞犯 さ れて い た図 5 13 歳， 女子， 尺 骨神経麻癖例

骨折部 に 挟 ま り 込 み緊張 し 尺 骨神経 を絞掘 し て い

た た め 絞拒の解除 を 行 っ た ( 図 6) 尺 骨' は髄内釘

固定， 槙骨 は徒手整復 の み で良好な整復位 を得た

術後約 2 か 月 で麻療 は 回復 し ， 術後 5 か月 で内固

定材料抜去 を 行 っ た 最終観察時， 可動域制限な

し 尺骨神経麻療の 症状 も な い .

考 察

小児前腕骨骨幹部骨折の 治療 に 関 し て は保存療

法 を 選ぶか， 手術療法 を 選ぶか は議論の あ る と こ

ろ で あ る こ れ は ， 前腕骨の変形が残 る と 前腕の

回旋制 限 を 生 じ る た め ， 許容 さ れ る 変形角度の範

囲 が狭 く ， よ り 正確 な整復固定 を 要す る た め で あ

る . 今回の対象で は保存療法が 5 例 (14%) と 少 な

い がp こ れ は調査 し た 施設が手術 を 目 的 に 紹介 さ

れ る 率が高 い こ と と 外来通院の症例は数が担握出

来 な か っ た た め で， 実際の診療では保存療法 は も

う 少 し 多 い と 思わ れ る .

今 回 の 調査 に お い て 本骨 折 の 年齢分布 は 4�5

歳 と 1l�13 歳 に ピ ー ク が あ っ た Lanclin川の 調

査で も ピ ー ク の 年齢 に 差 は あ る が 2 峰性の年齢分

布 を 認め て お り ， こ れ は本骨'折の特徴 と 考 え ら れ

た そ れぞれの ピ ー ク 時の受傷原因は， 4�5 歳例

で は ほ と ん ど が遊具か ら の転落であ り ， 1 l�13 歳

例 で は大半がス ポ ー ツ 中 に 生 じ て い た 一概 に は

言 え な い が， 小児 の活動が変化す る 時期 と 受傷年

齢の ピ ー ク が相関 し て い る よ う に 思わ れた

1 4 0 

小児 の前腕骨角状変形の許容範囲 に つ い て は ，

様々 な報告が あ る Dar印庖'uwa叫lla ら

10。 以上 の骨幹部 中央 の 角 状変形 は矯正 さ れ な い

と し て い る Kay ら 9) は， 10 歳以上な ら 10。 ま での

骨幹部 中 央 の 角 状 変 形 は 許 容 内 と し て い る

Fuller ら 5) は 8 歳 未 満 な ら 20。 ま で は 角 状変形 は

矯正 さ れ る と し て お り ， 安倍 ら 川ま 10 歳未満な ら

15�20'， 10 歳以上 は 10�15。 ま で は許容内 と 報告

し て い る ま た ， 骨 幹 部 遠 位 で は こ の 値 よ り

5�10。広い許容角度 が報告 さ れて い る 今 回 の 結

果 で は 10 歳以 上 で 角 状変形 が llO の 症例 が 2 例

あ っ た が， 健側比 80%以上の 回旋可動域が保 た れ

て い た . こ れ ら 諸家 の報告 と 自 験例か ら 勘案す る

と ， 骨幹部中央 で は 10 歳未満 は 15�20'以下， 10 

歳 以 上 で は 10�15。以 下 が許容 角 度 と 考 え ら れ

る

小児前腕骨骨幹部骨折 の 再 骨 折 の 頻度 に 関 し

て ， Boulcl ら 3 )は 14 . 7% と 報告 し て い る . 再骨折の

原因 と し て は 局所血流 の 障害， 内 固定材料の 早期

抜去， 不適切な ギ プス 固定， 不十分 な整復， そ し

て 若木骨折の不完全な consoliclation な どが考 え

ら れて い る . Schwarz ら は) は若木骨折で角状変形

が残存 し て い る ケ ー ス で は ， 非接触部 の圧迫力 が

不足す る た め に 同部の骨新生が阻害 さ れ， 長期 に

わ た っ て一部の consolidation が不十分 な状態が

続 く た め に再骨折が生 じ 易 い と し て い る ま た ，

Tredwell ら l



折の頻度が高 い と 報告 し た 自 験例 で は 内 固定材

料抜去後の再骨折症例 3 例 は 平均年齢 1 2 歳 と 年

長児 であ り ， 内固定材料抜去後 5�7 週で再骨折 を

起 こ し て い た ま た ， 年齢が高 く な る に つ れて全

周性の consolidation が完成 す る 期間が遷延す る

傾向 に あ り ， 特 に 10 歳以上では明 ら か に 1 0 歳未

満 よ り も 選延 し て い た 鋼線刺入例 2 例では両例

と も 観血的整復が行わ れ て い た . 観血的整復 を

行っ た 部位で は 骨形成が不良 に な り ， consolida­

tion が遷延 し た と 考 え ら れ る . さ ら に 年長児であ

る た め ， 一見， consolidation が得 ら れて い る と 思

われ で も ま だ 卜分 で は な く ， 再骨'折 を起 こ し た と

考 え ら れた . 年長児 は活動性の高 い ス ポ ー ツ を行

う 率が高 く な る の で， 内 固定材料抜去時期 を極力

遅 ら せ る か， 内固定材料抜去後の 3 か 月 程度 は活

動 レベノレ を制限す る 必要があ る と 考 え る .

症例 l で は ， 転位の あ る 再骨折 に 対 し て保存療

法 を 試 み た が， ギ プ ス 内転位 を 生 じ た Holclswor­

th ら 川ま ， 再骨折 し 転位， 短縮 を 生 じ た 2 症例で機

能障害が残 っ た と 報告 し て い る ま た ， Aruna­

chalam ら 2)や， Price ら 1 1 ) も 転位 を 生 じ た 再骨折

は機能障害 を残 し 易 く ， 保存療法が困難であ る た

め ， 観血的整復 内 固定術 を推奨 し て い る . 転位 を

生 じ た再骨折例 に は プ レ ー ト 固定 を一期的 に 行 う

必要があ る と 考 え ら れた

一般 に 前腕骨骨幹部閉鎖骨折 に 末梢神経損傷 を

伴 う こ と は稀 と さ れ て い る が， 稲 田 ら 8) は 前腕骨

骨幹部骨折 66 例 中 6 例 (閉鎖骨折) に 末梢神経損

傷 (尺骨神経 5 例， 前骨間神経 1 例) を 合併 し た と

報告 し た こ れ ら 6 例中 5 例 は小児例で あ り ， 小

児 に は末梢神経損傷 を 合併 し 易 い傾向 に あ る と し

て い る . 今回の結果 で は ， 35 例中閉鎖骨折 に 2 例

の末梢神経損傷 (正中神経 1 例， 尺骨神経 1 例) を

合併 し て い た . こ の こ と か ら も ， 小児前腕骨骨幹

部閉鎖骨折での 末梢神経損傷合併ニ は さ ほ ど稀で は

な い と 考 え ら れた . ま た ， 症例 2 の よ う に 徒手整

復操作後 に 神経麻癖症状が出現す る ケ ー ス が あ る

こ と を念頭 に 置 き ， 初診時， 整復後 と も に 十分な

神経学的検索 を 行 う 必要があ る と 考 え ら れた .

ま と め

1 ) 小児前腕骨骨幹部骨折 35 例 の 治療成績 を

検討 し た 主 に 経皮的鋼線刺入術 に よ る 治療 を行

い ， 良好な結果 を得た

2 ) 残存角状変形角度 の程度が少 な い症例で は

回旋可動域が健側比 90%以上 を 保 っ て い た .

3 ) 年長児 の 内 固定材料抜去後の再骨折 を 3 例

に認め た 年長児の 内 固定材料抜去時期 と そ の後

の活動 レ ベ lレ に は 注意 を払 う 必要が あ る

4 ) 閉鎖骨折 2 例 に 末梢神経損傷の 合併が認 め

ら れた 閉鎖骨折で あ っ て も 十分 に 神経学的検索

を行 う 必要があ る

文 献
1 ) 安倍吉則， 船山完一， 青柳耐佐 ほ か : 小児前腕

骨骨幹部骨折の 治療成績 日 小整会誌 5 : 324-
331，  1996 

2) Arunachalam VSP， Griffiths JC : Fracture 

recurrence in childr巴n. Injury 7 :  37-40， 

1975 
3) Bould M， Bannister GC : R巴fractures of the 

radius and ulna in children. Injury 30 : 583-

586， 1999 

4) Daruwalla JS : A study of radioulnar move­

m巴nts following fractures of the foreann in 

chilclren. Clin Orthop 139 : 1 14-120， 1979 

5) Fuller DJ ， McCullough CJ : Malunited frac­

tures of the forearm in children. J Bone Joint 

Surg 64-B : 364-367， 1982 

6) Grace TG， Eversmann CWW : Forearm frac­

tures : treatment by rigid fixation with early 

motion. J Bone Joint Surg 62-A : 433-438， 

1980. 
7) Holclsworth BJ， Sloan JP : Proximal forearm 

fractures in chilclren : residual disability 

Injury 14 : 174-179， 1983. 

8) 稲田 均， 樋 口 成臣， 平 田仁 ほ か : 末梢神経損

傷を合併 し た 閉鎖性前腕骨骨幹部骨折の 6 例
中古11整災誌 34 : 1 703-1704， 1991 . 

9) Kay S， Smith C， Opp巴nh巴im WL : Both- bone 

miclshaft forearm fractures in chilclr巴n. J 

Pediatr Orthop 6 :  306-310， 1986 
10)  Lancl in LA : Fracture patterns in chilclren 

1 4 1  



Analysis of 8 ， 682 fractures with special ref巴r­

ence to incidence， 巴tiology and secular 

changes in a Swedish urban population 1950 

1979. Acta Orthop Scand Suppl 202 : 1-109， 

1983 

Pediatr Orthop 10 : 705-712 ，  1990 

12) Schwarz N， Pi巴naar S， Schwarz AF et a l  : 
Refracture of the forearm in children. J Bon巴

J oint Surg 78-B : 740-744， 1996. 

13) Tredwell SJ， Peteghem KV， Clough M : Pat 

tern of forearm fractures in children. J 

Pediatr Orthop 4:  604-608， 1984. 
11) Price CT， Scott DS， Kurzner ME et al  : 

Malunited forearm fractures in children. J 

l A bs t附t l

1 42 

Review of Treatment for a Diaphyseal Forearm Fracture i n  Children 

Masatsugu Hattori， M. D . ，  et al .  

D巴partment of Orthopedic Surgery， Osaka Medical College 

We hav巴 reviewed the clinical results after treatment for a diaphyseal fracture of the forearm 
in chi ldr巴n treated at t巴n hospitals. Our revi巴w included a total of 35 patients， and th巴Ir av巴rage
age was 9 . 7  years (range from 1 to 15 years) . Fiv巴 patients had been treated conservatively， and 
the other 30 patients had been treated surgically with percutan巴ous pinning (26 patients) ， plate 
fixation (2 patients) ， or a combination of both methods (2 patients) 

Functional evaluation according to Grace and Eversmann showed an excellent result was 
achieved 30 patients (86%に good in 5 (14%) ， and fair or poor in none (0%) . Complete consolida 
tion tended to be delayed in th巴 olcler pati巴nts. Aft巴r mat巴rial r巴moval， a refracture occurred 
in 3 patients (8 . 5% ) ーinvolving 2 patients after pinning and one patient after plat巴 fixation. AII 
these 3 patients wer巴 older chilclren (av巴rage 12 years old) . Two patients with closed fractures 
had a complication of nerve paralysis. Th巴 acceptable limit in r巴sidual angulation deformity 
aft巴r a diaphyseal fractur巴 in chi ldren over 10 years olcl was considerecl to be less than 10 to 15。
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小児下腿骨開放骨折の治療 と 問題点

杏林大学医学部整形外科学教室

星 亨 ・ 大 畑 徹 也 ・ 浅 井 太 朗

小 谷 明 弘 ・ 石 井 良 章 ・ 里 見 和 彦

武蔵野赤十字病院整形外科

佐 藤 茂

要 旨 過去 1 6 年間 に 経験 し た 12 歳以下の下腿骨開放骨折に つ い て ， 骨癒合率， 自 家矯正 と 過

成長 に つ い て 検討 し た 症例 は 4 1 例 41 肢， 経過観察期間 は平均 2 . 7 年で あ っ た 骨癒合 は ， 40 肢

(97 . 6% ) に 得 ら れ， 癒合期間 は平均 1 1 . 1 週であ っ た 内外反変形 は 34 例 に み ら れた が， 骨癒合時

100以下の症例 で は ， 調査時 に は 50以下 に矯正 さ れて い た 前後方凸変形 は 35 例 に み ら れ， 150以上

で も 矯正力が強い傾向があ っ た 腔骨の過成長 は ， 32 例中 24 例 (75 . 0%) に み ら れ， 平均 8 . 1 mm，

最大 19 mm であ り ， 粉砕骨折， 斜骨折， Gustilo 1II型で大 き い傾向が あ っ た 治療 に あ た っ て は，

内外反変形 100以下， 前後方変形 15�200以下に と ど め る べ き と 考 え た

は じ め に

小児の長管骨骨幹部骨折 は ， 良好な骨癒合 と 旺

盛な 自 家矯正力 が あ る た め ， そ の 治療 は安易 に取

り 扱わ れが ち であ る ー し か し ， 下腿骨では， 交通

外傷な どの high energy trauma に よ る 開放骨折

の発生頻度が高 く ， 治療に難渋す る ケ ー ス に 遭遇

す る

た 骨折型 は， 横骨折 18 例， 斜骨折 17 例， 粉砕

骨折が 6 例であ っ た ー 骨折部位 は ， 遠位が 23 例，

中央が 18 例で あ っ た . 開放骨折の 程度 は ， Gustil o  

I 型 14 例， II 型 15 例， IIIA 7 例， IIIB が 5 例で

あ っ た .

我々 は， 過去 16 年間 に 経験 し た 12 歳以下の下

腿骨開放骨折 に つ い て ， 治療成績， 自 家矯正 と 過

成長 を 中心 に検討 し た .

対象 と 方法

1988�2003 年の 16 年間 に ， 当 院お よ び関連施

設で治療 し た 下腿骨開放骨折 は 41 例 41 肢で， 経

過観察期 間 は 1�13 年， 平均 2 . 7 年で あ っ た . 受

傷時年齢 は 3�12 歳， 平均 6 . 8 歳， 性別 は男性 28

例， 女性 13 例で， 受傷原因 は 全例交通外傷であ っ

治療 は ， 全例 golden hour 内 に 洗浄， デ ブ リ ド

マ ン を行い， ギ プス 固定 に よ る 保存療法が 29 例，

経皮的 ピ ン ニ ン グ 8 例， 創外固定が 4 例で あ っ た .

受傷時年齢， 骨折部位， 骨折型， Gustilo 分類，

治療法 に 関 し て 骨癒合率， 骨癒合期間， 変形癒合

の 自 家矯正， 過成長 に つ い て検討 を 加 え た . 受傷

時年齢 は ， 6 歳以下 (A 群) 21 例 と 7 歳以上 (B 群)

20 例の 2 群 に 分 け て 検討 し た 変形角度 は ， 骨幹

部の中点 4 点 を と っ て 計測 し ， 骨癒合時 と 最終調

査時 を比較 し 矯正率 を 検討 し た . 過成長 は ， 布団7)

の 方法 に 準 じ て計測 し ， 両下肢 X 線撮影が行 わ れ

て い た 32 例 に つ い て 検討 し た .

Key words : childhood fractur巴 (小児骨折) ， open fracture (開放骨折) ， spontaneous correction ( 自家矯正) ， over­
growth (過成長) ， tibia (腔骨)

連絡先 干 180-0023 東京都武蔵野市境南町 1-26-1 武蔵野赤十字病院整形外科 星 亨 電話 (0422) 33-311 1  
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図l 偽関節症例 (7 歳P 男児)
Gustilo IIIB ， 粉砕骨折

a 受傷時
b : 受傷後 6 か月 骨移植 + Ex. Fix 
c 受傷後 4 年 偽関節

20・L 一一一一一一一一一 一一一一一一…一 山一 20・い一 一一 一 叩 一一m…
Group A (19 cases) Group B (15 cases) 

15.1一一一三二二-一一一_'"HH叩

15'1...一一一一一一一一 一 一町 一 15'1._一一ー一一一… … 一一

図2 内外反変形の矯正

"・l 一一

図 3 前後方凸変形の矯正
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結 果

1 骨癒合 は， 経皮的 ピ ン ニ ン グ を施行 し

て 感染性偽関節 と な っ た Gusti lo IIIB の 1 例

以外 (97 . 6%) で得 ら れた . 偽関節例 (症例 1 )

は 7 歳男児， 内 固定後の感染性偽関節であ る

Gustilo IIIB に 対 し て K-wire に よ る 内 固 定

を施行 し た が， 骨癒合が得 ら れず， 6 か月 で病

巣掻腿， 骨移植， 創外固定術 を施行 し た し

か し ， 再骨折 を繰 り 返 し 骨癒合が得 ら れず\

受傷後 4 年で血管柄付骨移植の 目 的 で転院 し

た (図 1)

骨癒合期 間 は， 5�34 週， 平均 1 1 . 1 週で A

群 9 . 7 週， B 群 13 . 6 週であ っ た 骨折部位 と

の関係 は ， 中央が 1 2 . 4 週， 遠位が 1 0 . 4 週で

あ っ た 骨折型別で は ， 横骨折 10 . 4 週， 斜骨

折 11 . 6 週， 粉砕骨折 18 . 2 週であ り ， Gustilo 

分 類 で は 1 型 9 . 5 週， I I 型 11 . 9 週， IIIA 

15 . 2 週， IIIB が 10 . 8 週で あ っ た ー 治療法別 の

癒合期 間 は ， ギ プス 固定が 10 . 9 週， ピ ン ニ ン

グ 12 . 3 週， 創外固定 13 週であ っ た B 群，

粉砕骨折， Gustilo IIIA， 手術例で癒合期間が

遅延 し て い た ー

合併症 は ， 表在感染， 深部感染， 皮膚壊死，

コ ンパ ー ト メ ン ト 症候群が そ れぞ れ 1 例 に み

ら れた ー

2 . 内外反変形 は ， 34 例 (A 群 19， B 群 15)

でみ ら れた A 群 は， 骨癒合時 6 . 20が調査時

30 と な り ， 矯正率 45%， B 群では 6 . 6。が 30，

矯正率 48% で あ っ た 内外反 10。以下 で は ， 50 

以下 に 矯正 さ れ て い た ( 図 2) 部位別 で は い

ずれ も 矯正率 46 . 3% と 差 は な か っ た . 骨折型

別の矯正率 は ， 横骨折 34 . 6%， 斜骨折 55%，

粉砕骨折は 52 . 1% で あ っ た

Gusti l o 分 類 で は ， 1 型 4 1 . 8 % ，  I I 型

63 . 2%，  IIIA が 48 . 2% ， IIIB は 17 . 3%であ っ

た 横骨折 と Gustilo IIIB で矯正率が低 い 傾

向があ っ た

前後方凸変形 は 35 例 に み ら れ， A 群で は ，



a l b l c 図 4. 7 歳， 男 児 (Gustilo Il ) 
a 受傷時 (初期治療 : 創外固定)
b : 骨癒合時 (受傷後 10 週) . 内外反 0・， 後方凸 10。
c 最終調査時 (1 年 7 か月 ) . 内外反 00， 前後方 0・

6 . 7。が 3・ に 矯正 さ れ， 矯正率 は 63% で あ っ た 一

a l b l c 図5 9 歳， 女児 (Gustilo 1 )  
合併症 : Compartment syncl → fastiotomy 

a : 受傷時 初期治療 : pinning → Ex. Fix 
b : 骨癒合時 (1 6 週) . 外反 120， 前方凸 13。
c 最終調査時 (2 年 10 か月 ) 外反 T， 前方凸 5・

方 B 群で は ， 7 . 1"が 30， 矯正率 55% で、あ っ た . 10・ a l b l c l d 

以下の矯正力 に は問題な く ， 15。以上で も 矯正力 が

強 か っ た (図 3)

骨折部位 に よ る 差 は 無 く ， 遠位 59 . 8%， 中 央

58% で あ っ た 骨折型 で は ， 横骨折 53%， 斜骨折

68 . 7% ， 粉砕骨折が 44 . 7%で あ っ た Gustilo 分類

で は 1 型 59 . 5%， I I 型 6l . 8%，  IIIA が 61 . 9%，

lIl B は 47% で あ っ た 粉砕骨折 と Gustilo IlIB で

矯正率が低 い傾向が あ っ た .

代表例 を供覧す る .

症例 2 : 7 歳， 男 児 Gustilo I I の 中央粉砕骨折

後方凸変形 100が 1 年 7 か 月 で完全矯正 さ れ た

過成長 は 10 mm であ っ た (図 4) .

症例 3 : 9 歳， 女児ー Gustilo 1 の 中央粉砕骨折

Compartment 症候群合併例 で あ り ， 創外固 定 に

よ る 固定 を行 っ た . 変形 は ， 外反 12'が 7。 に ， 後方

凸 130が 5。 に 矯正 さ れて い る (図 5)

3 過成長 は ， 32 例 中 24 例 (75 . 0%) に み ら れ，

平均 8 . 1 mm， 最大 は 19 mm であ っ た . 骨幹部中

央 と 粉砕骨折， 斜骨折， Gustilo III型で大 き い傾向

があ っ た . ま た ， 大腿骨の過成長 は 1 1 例 (34 . 4%)

に み ら れ， 1�14 mm 平均 3 . 3 mm であ り ， 1 例 に

の み 7 mm の短縮例がみ ら れた

症例 を供覧す る .

症仔1J 4 :  3 歳， 男児 過成長 に 対 し て健側の脚延

長 を必要 と し た 10 年経過例であ る Gusti lo IlIA， 

図 6

3 歳， 男児 (Gustilo UIA) . 健側脚延長例
a 受傷時側面
b : 受傷後 2 年 過成長 : 33 111111 (大腿 1 4， 下腿 19)
c 健側下腿 骨延長術
cl : 調査時 (10 年) 下肢長差 4 111111， 内反 1 0 → 5・，

前方凸 5 → 2。

骨幹部中央斜骨折で， 同側の大腿骨骨折 を 合併 し

て い た . 受傷後 2 年 で腔骨 19 mm， 大腿骨 14 mm

の 過成長 を 認 め た た め ， 健側下腿 で の 脚延 長 を

行 っ た . 受 傷 後 1 0 年 で 4 mm の 下 肢 長 差 に 留

ま っ て い る . 内反変形 は 10。が 5。 に ， 前方凸変形 は

5。が 2' に 矯正 さ れた (図 6) .

症例 5 : 6 歳， 男児. Gustilo IlI B の骨幹部中央

斜骨折で あ る が， 12 歳時過成 長 に よ り 12 mm の

脚長差 を有す る (図 7) .

1 4 5  



症例 6 : 8 歳， 男児ー Gustilo I I の 中央粉砕骨折.

開放創 の 皮膚壊死 を 合併 し た 10 週で創外固定 を

抜去 し て お り 3 荷重 に よ り 変形が増大 し ， 内反，

前方凸共 に 1 2。の変形がみ ら れた 1 年 6 か月 で内

反 50， 前 方 凸 80 に 矯 正 さ れ， 過 成 長 は 大 腿 で 1

mrn， 下腿で 15 mm み ら れ る が， 荷重線 は両側 と

も 膝関節中央 を 通過 し ， 下肢の ア ラ イ メ ン ト は良

好であ る ( 図 8) .

考 察

小児下腿骨開放骨折の治療成績 は良好であ り 3

a 受傷時
b : 受傷後 10 週 Ex. Fix 抜去
c 骨癒合時 (16 週) . 外反 : 120， 前方凸 : 12・
d : 受傷後 1 年 6 か月 外反 : 50， 

1 4 6 

骨癒合率 は 97 . 6% で あ っ た . 癒 合 期 間 に つ い て

は 3 甲斐 ら 叫ま 開放創 の 程度が強 け れ ば癒合期聞

が遅れ る と し ， Buckleyl) ら は平均 5 か 月 ， 飯 岡 ら 3)

は 4 か月 と 報告 し て い る 自 験例 で は 平均 3 か月

であ っ た 小児 と い う 性質上， ギ プ ス に よ る 保存

療法が主 に 行 わ れ て い た が， 満 足 す べ き 結果 で

あ っ た し か し ， Gustilo IlIB の経皮的 ピ ン固定例

に お い て感染がみ ら れて お り ， や は り 開放骨折 と

い う 事 を 念頭 に お い た 治療戦略が必要で、 あ る

変形矯正 に 関 し て は ， い ずれの変形 も 矯正率は
高 い 最終的 に 5。以 内 を 目標 に 矯正 さ れて い る よ

a f b f c 

図 7
6 歳， 男児 (Gustilo IIIB) 
a 受傷時
b : 受傷後 1 年 過成長 8 mm
c 受傷後 6 年 過成長 1 2 mm

a f b f c f d 

図 8
8 歳， 男 児
(Gustilo ll ) 



う に 思われる . 1 年以 内 の矯正 は ， 内外反変形に比

し 前後方変形 に お い て 矯正力が強 く ， 急激 に 矯正

さ れて い く 傾向があ っ た . Buckley')， 村山6)， 布団7)

ら は骨癒合時 10。以下 な ら ば 自 家矯正が可能 で あ

る と 報告 し た . 自験例 は ， 経過観察期間 に ば ら つ

き が あ り p 長期 フ ォ ロ 一例が少 な い が， 内外反変

形の許容範囲 は 10"以下， 前後方変形では 15�20ロ

以下 と 考 え た .

過成長 は 75% に み ら れた 大腿骨骨折合併例で

最大 33 mm の 過成長例が存在 し た が， 腔骨単独

骨折で は， 最大 19 mm の 過成長 を み た に 過 ぎ ず，

臨床上問題 と な る 事 は 少 な い . 過成長の発生時期

に つ い て は， Reynolds8) は 受 傷 後 3 か 月 以 内 に

ピ ー ク と な り 2 年聞 は増加傾向 を 示 し ， 40 か月 で

増加率が正常 に な る と し て い る 本邦で は ， 佐藤9)

が 5 年， 布団川ま 5�8 年間過成長が起 こ る と し て

い る い ず、れ に せ よ ， 長期間 に わ た る 経過観察が

必要であ る ー

小児下腿骨骨折 に対す る 治療法 に つ い て は， 変

形が少 な い安定型で は ギ プス に よ る 保存的治療が

第一選択で あ る . し か し ， 開放骨折や転位の著 し

い 不安定型骨折 に は ， 観血的治療が適応 に な り ，

飯岡 ら 川ま創外固定の有用 性 を 報告 し て い る . 白

験例で も ， 軟部組織損傷が著 し い症例や不安定型

に対 し て は， 創外固定 な ど の低侵襲な治療法を選

択 し て い た . 骨癒合期間が， 手術例で若干遅延す

る 傾向があ っ た が， こ れ は ， 癒合時期 は骨折の重

症度 と 関係があ る と す る Cullen ら 2)の報告 と 一致

し た . ま た ， 小谷 ら 5) の報告 と 同様 に 変形矯正や過

成長 に 関 し て 差異 は み ら れな か っ た .

小児下腿骨開放骨折の治療では， stability が良

好な も の で は ギ プ ス 固定 に よ る 保存的治療 un

stable な症例 で は創外固定 に よ る 治療 を 行い ， 矯

正角度 を 内外反変形 は 10"以下， 前後方 凸変形 は

15�20。以下に と ど め る べ き で あ る と 考 え た .

ま と め

1 ) 小児下腿骨開放骨折 41 例 の ， 骨癒合， 変形

矯正， 過成長 に つ い て検討 し た .

2 ) 骨癒合 は ， 40 例 (97 . 6%) に 得 ら れた

3 ) 内外反変形矯 正 の 許容範囲 は 1 0。以下， 前

後方凸変形矯正 は 10。以上 で も み ら れ， そ の 許容

範囲 は 15�20" と 考 え た

4 ) 過成長 は ， 平均 9 . 1 mm で， 斜骨折， 粉砕

骨折 と Gustilo III型で延長量が多 か っ た
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Treatment for an Open Fracture in the Tibia in Children 

Toru Hoshi ，  M.  D.， et al .  

Department Orthopaedic Surgery， Kyorin University 

The bony-union rate， spontaneous correction and 巴xcessive growth in bone were discovered 
in 41 cases of an open fracture in the tibia in childr巴n. The bony-union rate was 97 . 6%，  and the 
average tlm巴 to healing of th巴 fracture was 1 1 . 1  months. 34 patients had varus or valgus 
deformity， and 35 patients had anterior or posterior d巴formity. The capacity for spontaneous 
corr巴ction of varus or valgus deformity was up to 10 degr巴巴s， while that of ant巴rior or posterior 
deformity was 15 to 20 degrees. The average excessive tibial growth was 8 . 1  mm， and this was 
relat巴d to the severity of the soft-tissue injury， oblique and comminuted fracture. 



日 小整会誌 (J ]pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 149， 2005 
第 15 四 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ Jレ デ ィ ス カ ッ シ ョ ン I

小児肘周 辺骨折の治療 と 診断

座長 : 高 山 真一郎 ・ 笹 益 雄

小児肘周 辺骨折 は頻度 の 高 い 外傷で あ る が， 不適切な治療 に よ る 変形 ・ 偽関節 ・ 虚血性拘縮 な ど

後遺障害が問題 と な る こ と が多 い . 今回 ， 経験豊か な 6 名 の演者 よ り 診断 ・ 治療 の 強調点， 問題症

例か ら 得 ら れた知見な ど に つ い て 発表頂い た .
第一線開業医 の 立場か ら 診断 の検討 を 行 っ た麻生先生 は ， 上腕骨内側上頼 は Salter-H arris 1 型

の骨端線損傷の た め し ば し ば診断が困難であ る こ と ， 上腕骨頼上骨折や槙骨頚部骨折 に は 不顕性骨

折が少 な か ら ず存在 し ， 病歴や局所所見か ら 骨折が疑われた場合 に は ， X 線撮影の 方 向 を 工夫す る

こ と を強調 さ れた ま た健側 と 比較す る こ と ， ス ト レ ス X 線撮影 を 行 う こ と ， 時間 を お い て 再度 X

線検査 を 行 う こ と な どが重要 と 述べ た .

橋詰先生 は 各骨折の手術適応 を 中心 に 述べ ら れ た が， 上腕骨外頼骨折 は 治 療 中 に 転位が増強 し 偽

関節に な る 確率が高 い た め ， 2 mm 以上 の転位が見 ら れ る も の を手術適応 と し ， 上腕骨内上頼骨折で

は脱臼 を 伴 っ て い る こ と が多 く ， 手術適応 は 3 mm 以上 の 転位 と 報告 し た . ま た 榛骨頚部骨折 で

30"'60。 の転位 を呈す る 場合， 10 歳以下 な ら 保存 的 に ， そ れ以上で あ れ ば観血的治療が勧め ら れ る と

述べた .

上腕骨頼上骨折 と 外頼骨折の手術例 を検討 し た 新井先生 は ， 頼上骨折の術後合併症 は 内反肘， 外

頼骨折で は新鮮例 で は 内反肘， 陳旧例で は外反肘 と な る 傾向が あ る と 述べ， 外頼骨折の術後 の 変化

は転位 を残 し て 骨癒合 し た た め な の か ， 過成長が原因 な の かが議論 さ れた .

400 例 の上腕骨頼上骨折 に 対 し 3 時代の変遷 に よ る 3 つ の 方法の治療成績 を 報告 し た 稲垣先生 は ，

内反肘発生頻度 は 徒手整復 + ギ プス 固定 24%， ギ プ ス 固定 + 牽引療法 9 . 8%， 経皮 ピ ン ニ ン グ 4 . 8%

で， 内側粉砕型 に 2 次発生 と 思わ れ る 内反肘が生 じ た と 報告 し た

平地先生 は頼上骨折後の 内反肘変形 と モ ン テ ジ ア 骨折後 の 陳 旧性榛骨頭脱 臼 の 手術 に つ い て 述

べ， 内反肘変形 に 対 し て は骨切 り 後の外頼部分 の突出が生 じ な い よ う に 注意 を 払 う べ き で， 3 次元矯

正骨切 り 術 は carrying angle， 可動域， 内旋変形矯正 と も 満足 で き る 結果 と 報告 し た 榛骨頭脱 臼

に対 し て は 尺骨骨切 り に よ り 脱臼整復 を行 う が， 榛骨頭の変形が徐々 に 生 じ て く る た め ， 受傷後 4 年

以上経過 し た 症例 の 手術適応 は厳格 に 考 え る べ き と 述べ た .

フ ォ ル ク マ ン拘縮 の 治療 に つ い て 発表 し た 石田先生 は ， 手関節屈 曲 ， 前腕囲 内拘縮が強 く 握力 が

認め ら れ な い 例 で は ， 筋解離術で は対応で き ず遊離筋肉移植術 を 選択す べ き だが， 筋 肉移植 に 筋解

離術 を 先行 さ せ る こ と で成績 を 向上 さ せ る こ と が出 来 る と 報告 し た

近年阻血性拘縮な ど重大 な 障害 は 減少 し て い る が， な お小児肘 周 辺骨折の 後遺症発生例 は 少 な く

な い . 本外傷 に 対 し て は ， 単純 X 線撮影 に よ る 診断 を 基本 と し ， 症例 に 応 じ た 撮影方法 に よ り 正確

な病態 ・ 転位 を判断す る こ と ， 骨折型 と 転位程度 に応 じ 手術適応 を判断す る こ と ， 手術例 で は解制

学的整復 と Kirschner wire な ど に よ る 必要十分 な 固定力 を確保す る こ と な ど基本的 な 点 に 注意 を

払い， 適切 な対応 を速 や か に 行 っ て い く こ と が求め ら れ る .
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小児肘周 辺骨折の診断
一第一線開業医 に お け る 診断 困難な症例の検討一

麻生整形外科ク リ ニ ッ ク

麻 生 邦 一

要 旨 過去 10 年間 に 当院で経験 し た 小児の肘周辺骨折 96 症例 に つ い て ， 診断上の問題点 を 検

討 し た . す な わ ち 不顕性骨折， 診断困難な骨折2 見逃 さ れた骨折 を抽出 し ， そ れ ら の頻度， い か に

し て診断で き た か ， を調査 し た の で報告す る . 上腕骨頼上骨折 は， 36 例中不顕性骨折 5 例， 見逃 し

骨折 4 例 を含 め ， 診断上問題で あ っ た 症例 は 16 例 (44%) と な り ， 診断困難 な骨折が多 い こ と が分

か っ た fat pad sign は わ ずか 40% が陽性であ り ， み と め ら れれ ば参考 に な る 程度 で あ っ た . 榛骨

頚部骨折 は 不顕性骨折や見逃 さ れた骨折が 58% に み と め ら れ， 診断上注意 を要す る 骨折 で あ る こ と

が分か つ た . 上腕骨内側上穎 で は ， Salter-Harris I 型の骨端線損傷の場合診断が難 し い. モ ン テ ジ

ア脱臼骨折 は， 8 例中 5 例 で榛骨頭の脱臼が見逃 さ れて い た 小児の肘周辺骨折の診断では， ま ず局所

所見で骨折 を疑 う こ と が第一で， 疑 っ た ら 骨折 を 追求 し て行 く 姿勢が大事で あ る こ と を強調 し た い

小児の骨折で は 肘周辺の骨折の頻度が多 いが，

病歴や局所所見の情報が少 な い 中 で い か に 正 し い

診断 を す る か悩 む こ と が多 い . 今回第一線開業医

に お い て ， 診断が困難で あ っ た 症例 を 中心 に ， ど

れ程の症例が ど の よ う に 困難で あ っ た の か， どの

よ う に し て 困難性 を 克服す べ き か を検討 し た の で

報告す る

対 象

過去 10 年間 に 当 院 で経験 し た 小児 の 肘関節周

辺の骨折 96 症例 を 対象 と し た . こ れ ら を部位別 に

不顕性骨折， 診断が難 し か っ た 骨折， 見逃 さ れた

骨折 に 分 げ て 頻度， 診断確定 の 方法な ど に つ い て

調べた. 不顕性骨折 と は， 転位が ま っ た く な い た

め に 通常 の X 線検査 に て は 骨折が全 く 分 か ら な

い も の 3 診断が困難で あ る 骨折 と は， 通常の X 線

検査で は 骨折 と は判定が難 し く ， X 線撮影方 向 を

変 え て骨折 と 分か つ た も の ， 見逃 さ れた骨折 と は，

初診時他院 も し く は 当 院で骨折が見逃 さ れ， 後 に

骨折 と 診断がつ い た も の を い い， 不顕性骨折 と 診

断困難な骨折症例が当然 な が ら 一部含 ま れ る . 骨

折の診断が困難で、あ る か否か の判定 は筆者 自 身 が

行っ て お り ， 主観的判断 に な ら ざ る を 得 な い .

結 果

診断上問題 と な っ た 症例 は総数 35 例で あ り ， 骨

折別 に 検討 し た

1 . 上腕骨頼上骨折
36 例 と 最 も 多 か っ た が， 不顕性骨折 5 例3 診断

困難な症例 は 7 17V， 見逃 さ れた も の は 4 例 で総計

16 例， 44% が診断上の 問題点 を抱 え て お り 3 診断

に 注意 を 要す る 骨折 と い え よ う . 不顕性骨折 の 5

例 の う ち ， 4 例 は 1�2 週後 の 再 X 線検査 に て 仮

骨形成 を 発見 し て 骨折 と 診断可能 で あ っ た . 1 例

は ス ト レ ス X 線撮影 に よ り 骨折 を 証明 で き た も

の で あ っ た . 症例全体の平均年齢が 5 . 7 歳であ る

の に 対 し ， 診断困難であ っ た症例の平均年齢は，

2�3 歳 と 低い傾向 に あ っ た fat pad sign は ， 上

腕骨頼上部の脂肪層 の透亮陰影の変位 に よ っ て不

顕性骨折 を判定す る も の であ る が， 判定 し得た 25

Key words : childr巴n (小児) ， elbow region (肘周辺) ， fractu re (骨折) ， diagnosis (診断) ， difficulty (困難性)
連絡先 : 干 870-0818 大分市新春 日 町 2-3-13 麻生整形外科ク リ ニ ッ ク 麻生邦一 電話 (097) 546-8080 
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図 1 症例 1 : 1 歳2 女児
a : ベ ビ ーベ ッ ド よ り 転落受傷， 翌 日 初診時 2 方向 X 線像
b : 外反 ス ト レ ス X 線像 : 上腕骨頼上部の骨折線が明l僚 と な っ た
c ・ 3 週後， 仮骨形成が明 ら か

例中， 陽性が 10 例 (40%) ， 陰性が 15 例 (60%) と

な り ， 陽性率 は 高 く は な く ， 陽性の場合 に 参考 に

な る 程度であ っ た

2 . 上腕骨外頼骨折

1 7 症例 と 頼上骨折 に 次 い で多 か っ た が， 不顕性

骨折 は l 例， 診断困難な症例 は 2 例 と ， 診断上問

題 と な る 症例 は比較的少 な か っ た ー 不顕性骨折の

1 例 は， 内反ス ト レ ス X 線撮影 に よ り 骨折線が明

瞭 に 写 し 出 さ れた 。 診断困難な 2 例 は斜位撮影 に

よ り かすか な骨折線 を 見つ け る こ と がで き た

3 上腕骨内側上頼骨折 も し く は骨端線損傷

8 症例 あ り ， 見逃 さ れた 骨折 は 1 例， 診断困難な

骨折は 1 例 で あ っ た い ずれ も Salter-Harris 1 

型， Ogden 分 類 1 A と 1 B の 骨 端線損傷 で あ っ

た 6 歳の l B は ， 斜位撮影 に よ り かすか に剥がれ

た骨片 を み と め ， 診断がつ い た 見逃 さ れた症例

は ， 骨端骨化 核 の 見 ら れ な い 5 歳 の l A の 症例

で， 外反 ス ト レ ス テ ス ト で明 ら か な 不安定性 を 呈

し ， MRI で軟骨成分 の転位 を み と め ， や っ と 3 週

後 に 確定診断 し得た も の で あ っ た こ の症例 は手

術的 に 治療せ ざ る を 得 な か っ た

4 . 携骨頚部骨折

12 症例で， そ の う ち 3 例が不顕性骨折で あ り ，

す べ て 時間 を お い て 再 X 線検査 を行い ， 骨折を証

明 し 得た も の であ る 診断困難な症例が 2 例， 見

逃 し 骨折が 2 例 で， 7 例 (58%) に 診断上 の 問題 を

認め ， 診断が難 し い骨折であ る こ と が分 っ た 本

骨折は と き に 骨折転位が全 く み と め ら れな い か，

ほ と ん ど な い場合があ る の で注意が必要 で あ る .

5 肘頭骨折

5 症例あ り ， 1 例が不顕性骨折で あ っ た 不顕性

骨折の l 例 は ， 9 歳， 男 子 で， 全 く 骨折転位が な

か っ た が， 局所の圧痛， 腫脹が明 ら か な た め に ，

経過 を み て 再 X 線検査 を 行 い ， 仮骨形成 を み と

め 骨折の診断が確定 し た も の で あ る

6 . 尺骨近位部骨折

9 症例で， 不顕性骨折 は 1 例 に認め ら れた . こ の

例 も ， 骨折転イ立 は見 ら れず， 時間 を お い て 再 X 線

検査 を行い ， 骨膜反応 を み と め ， 骨折 と 診断 し た

7 モ ン テ ジ ア脱臼 骨折

8 症例経験 し た が， そ の う ち 5 例 が見逃 し 例 で

あ っ た す べ て 榛骨頭脱 臼 の 見逃 し で あ り ， こ の

う ち 3 例 の初診医 は 整形外科医 で は な か っ た ー l

例 は前腕'胃' の X 線検査 を 行 い ， 整形外科医が見逃

し た も の で あ っ た 本症の診断 に は肘関節の正 し

い X 線検査が必須で あ る が， 局所所見 よ り 本症 を

疑 う こ と が診断 の第一歩 で あ ろ う 陳旧性に な る

と い ろ い ろ な合併症 を招 来 し ， 機能障害が生 じ て

く る た め に 見逃 し は許 さ れ な い .

症例供覧

症例 1 : 1 歳， 女児 ベ ビ ーベ ッ ド よ り 転落 し ，

翌 日 来院 し た . 右上肢 を動か さ な い が， ど こ が痛

い の か分 ら な い 肘関節の通常の X 線検査 で は 骨
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図 2 症例 2 : 6 歳， 男児
a 椅子 に つ ま ずい て 転倒受傷 即 日 来院. 通常の 2 方向撮影で は 異常 は は っ き り し な い. 健側 は骨端核の 出現な く ， 比較不能
b : 斜位像 に て 内側上頼 に薄い骨片 を み と め， 内側上穎骨端線損傷 Ogden 分類 1 B と 診断 し た
c : 3 週後， 仮骨形成が庇盛

図 3， 症例 3 : 10 歳3 男児 a l b 
a 廊下で遊 ん で い て転倒受傷， 9 日 後 に来院 肘外側 に圧痛， 回旋時痛 を認め る も 3 骨折は不明でト あ る
b : 3 週後， 仮骨形成 を 認 め ， 左様骨頚部骨折 と 診断 し た

折像 は不明であ る . し か し 外反 ス ト レ ス X 線撮影

を 行 う と 頼上部 に骨折線が証明 さ れ3 不顕性の上

腕骨頼上骨折 と 診断 し た ( 図 1 ) 不顕性骨折 の診

断 の 一法 と し て ス ト レ ス X 線撮影が有用 で あ る

が， 小児 に一時的 に せ よ 苦痛 を与 え る の で適応 を

選 ん で行 う べ き であ る .

症例 2 : 6 歳， 男児. 椅子 に つ ま ず、 い て転倒 し ，

右 肘 を 受傷 し た 通 常 の 2 方 向 撮 影 で は 異 常 は

は っ き り し な いが， 斜位像 に て 内側上頼 に薄い骨

片 を み と め ， 骨片 を 伴 っ て 内側上頼骨化核が剥離

し た と 考 え ら れ， Ogden 分類 1 B と 診断 し た (図

2) ， X 線撮影の方向 を 変 え る こ と に よ り 新た な発

見 を す る こ と が あ る ー
症例 3 : 10 歳， 男 児 廊下で遊んでいて転倒 し

受傷. 湿布 を 貼 っ て い た が良 く な ら な い た め に 9
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日 後 に来院 し た 外側 に 圧痛， 腫脹お よ び回旋時

痛 を認 め る も ， 4 方向 の X 線像 で は骨折線 は 見 ら

れ な い 2 週後， 3 週後の X 線検査 に て ， 仮骨形成

が明瞭 と な り ， 左横骨頚部骨折 と 診断 し た ( 図 3) ，

不顕性骨折 を 疑 え ば， 時期 を お い て 再 X 線検査 を

行 う こ と が必要であ る .

考 察

肘周辺 に 限 ら ず小児の骨折， 骨端線の診断 は難

しい ま ず家族がそ ばで 目 撃 し て い な い 限 り 本人

自 身 か ら 受傷機転 を詳細 に 聞 き 出 す こ と が困難で

あ る . ど こ が痛 く て 動かせ な い の か正確に 指摘す

る 子 ど も は少な い . 腫脹 し て い る 部位 は ど と か，

ど こ を動かせ な い か， ど こ を動かす と 痛が る の か ，

ど こ を 押す と 一番痛が る か3 な ど じ っ く り 時聞 を



か け て観察す る こ と が重要 な こ と と 考 え る . 成長

期の骨 は擁屈性が大 き く 3 骨l換が厚 い た め に 不顕

性骨折 に な り や す い . 加 え て 関節近傍で は軟骨成

分が多 い た め に骨折を見つ け に く い さ ら に幼児

に は MRI， CT， 関節造影な ど骨折診 断 に 有用 な検

査法が使い に く い た め に 3 単純 X 線検査 に頼 ら ざ

る を 得2な い こ と に な る .

今回の調査結果か ら ， 上腕骨頼上骨折や擁骨頚

部骨折 に は 不顕性骨折が起 こ り や す く ， ま た 上腕

骨 内側上穎では Salter-Haτris 1 型の骨端線損傷

と し て 発症 す る た め 診 断 が難 し い こ と が分 か っ

た 病歴や局所所見か ら 骨折が十分疑わ れ る の に

も か か わ ら ず通常 の X 線所見 で は 骨折が見 つ か

ら な い と き に は， ① X 線撮影の 方向 を 変 え て 見 る

こ と ， ② 健側 と 比較す る こ と 3 ③ ス ト レ ス X 線撮

影 を 行 う こ と ， ④ fat pad sign を調べ る こ と ， ⑤

時間 を お い て再度 X 線検査 を行 う こ と ， な ど骨折

を追求す る 姿勢が重要 と 思わ れ る .

骨折診断 に お け る fat pad sign の有用性 に 関 し

て は， 諸家 の報告 に よ り 評価が異 な り ， Skaggs ら

は 76% の 高 い 陽性 率 で信頼で き る 徴候 で あ る と

い 一方 Donnelly ら は 17% の 陽性率 に 過 ぎ ず信

頼で き な い と し て い る 今回 の頼上骨折での 陽性

率 は 40% と な り ， 高 い信頼 は お け な い が， 陽性例

で は参考 に な る と 考 え て い る 。

ま と め

1 )  96 例 の 小児 の 肘周 辺骨折症例 に つ い て 診

| Abstrαct I 

断上の 問題の あ っ た 35 例 を 検討 し た

2 ) 上腕骨頼上骨折， 榛骨頚部骨折 は不顕性骨

折や見逃 さ れた骨折の割合が多 い .

3 ) 上腕骨内側上頼骨折， 骨端線損傷 は転位が

み と め ら れな い場合 は診断が難 し い .

4 ) モ ン テ ジ ア脱 臼骨折 は榛骨頭の脱 臼 が見逃

さ れや す い

5 )  fat pad sign は 上腕骨頼上骨折の診断 に お

い て は ， 陽性率 40% で み と め ら れれ ば参考 に な る

程度 であ っ た .

6 ) 局所所見で骨折 を 疑 う こ と が第ーで， 疑 っ

た ら 骨折 を追求 し て 行 く 姿勢が大事で、 あ る .

7 ) 骨折， 骨端線損傷だ け で は な く ， 肘内障， 脱

臼3 靭帯損傷な ど起 こ り う る す べ て の 外傷 を 念頭 に

お い て 注意深 く 診断 に あ た る こ と が大事 と 考 え る .

文 献
1 ) 麻生邦一 ・ 小児の骨折お よ び骨端線損傷の診断
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LA : Traumatic 巴lbow effusions in pediatric 

patients : are occult fractures the rul巴 ? AJR 

171 : 243-245， 1998 

4) Skaggs DL， Mirzayan R : The posterior fat 
pad sign in association with occult fractur司巴 of 
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A : 1 429-1433， 1999 

Techniques to Better Detect a Bone Fracture in a Chi ld : 

Review of Cases Over the Past Ten Years 

Kuniichi Aso， M. D. 

Aso Orthopaeclic Clinic 

Diagnosis of th巴 fractures in chilclr巴n JS som巴times clifficult. The purpose of this paper is to 
stucly -the 35 difficult cases of diagnosis from 96 cases experienced in my clinic during past 10 
years. Th巴 r巴sult show巴cl tha t occul t fractur巴s were se巴n frequently in supracondylar fractur巴
of the humerus ( 14%)  and the raclial neck (33%) . The fat pad sign was not reliable to detect th巴
supraconclylar fracture of th巴 humerus. 1n the cas巴s OT mecl-ial epiconclyle of the humerus， 
Salter-Harris type 1 physeal injury were difficult to cletect. 1n Monteggia fracture-clislocation， 
dislocation of tIle radial heacl were oft巴n n巴glected (63%) . To make- a correct diagnosis of 
fractures in children it is important to suspect first ancl then to make 巴fforts to detect the 
fracture such as stress X-ray; reexaminatio-n of X -ray 1 or 2 weeks later or changing the X 
ray dir巴ction.
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日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 154-158， 2005 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ ル デ ィ ス カ ッ シ ョ ン 1 /小児肘周辺骨折の治療 と 診断

小児肘周 辺骨折に対する手術例の検討

聖マ リ ア ン ナ 医科大学整形外科学教室

新 井 猛 ・ 別 府 諸 兄 ・ 松 下 和 彦 ・ 泉 山 公
吉 田 典 之 ・ 小 林 玲 奈 ・ 稲 福 あ や ・ 青 木 治 人

要 旨 小児肘周辺部の骨折 は上腕骨頼上骨折 と 外頼骨折が主であ る 転位が な け れ ば保存療法

で治療が可能であ る が， 転位が高度 と な れ ば手術的治療が必要 と な っ て く る 頼上骨折で問題 と な

る 術後合併症 は 内反肘であ る が， 外穎骨折での新鮮例に お い て は 内反肘， 偽関節例 で は 外反肘 と な

る 傾向があ る 穎上骨折例で整復時の Baumann angl巴 と 最終経過観察時の carrying angle の相聞

に つ い て検討 し た と こ ろ ， carrying angle loss 例で内反傾向 を 示す症例 は整復時の Baumann angle 

が 12 . 5'以下の症例であ っ た 外頼骨折新鮮例 に対す る 術式の違い に よ る 比較検討 を 行 っ た が， Kirs­

chner 鋼線の みの 固定 で は tension band wiring 法 よ り も 有意 に 外頼長 に お い て 外穎が過成長 し 3 内

反す る 傾向 が み ら れた . ま た ， carrying angle に お い て も Kirschner 銅線の み の 固定 で は tenSlOn

band wiring 法 よ り も 有意 に 内反す る 傾向がみ ら れた .

は じ め に
象 と し て 平均 2 年 3 か 月 で外頼骨折 は平均 2 年で

あ っ た .

小児肘周辺骨折 は 上腕骨頼上骨折 と 上腕骨外頼

骨折が主 た る も の で あ る が， 転位が高度 な症例 に

は骨癒合後の肘変形が危倶 さ れ る た め ， 手術的治

療 に よ り 正確な解剖学的整復位 を 得 る こ と が重要

と な る

骨折型 は頼上骨折で は 阿部分類1) を 用 い ， I I 型 5

例， III型 と IV型が各 9 例， 外頼骨折では Wadswor­

th 分類6) を 用 い ， type 1 4 例， type II 1 4 例， type 

III 10 例 であ っ た 手術 ま での期 聞 は 新鮮例で は 3

時間 30 分�10 日 で平均 3 . 5 日 であ っ た .

今回我々 は手術的治療 を 行 っ た 小児肘周辺骨折

の 治療成績 を検討 し た の で報告す る

対象お よ び方法

手術的治療 を施行 し た 51 例 を対象 と し た 骨折

の 内 訳 に つ い て で あ る が頼上骨折 は 23 例 で全例

新鮮例で あ っ た 外頼骨折 は 28 例 で， 内 26 例が

新鮮例 で 2 例が偽関節例であ っ た 受傷側 は右側

25 例， 左側 26 例で男女別 で は男 児 28 例， 女児 23

例であ っ た 年齢 は 2�1l 歳， 平均 4 歳であ っ た .

経過観察期間 は頼上骨折では 1 年以上の症例 を対

手術法の内訳は， 頼上骨折では全例徒手整復後

に 経皮 的 ピ ン ニ ン グ を行 い ， 外頼骨折新鮮例 26 例

図 1.
頼部形態 の計測
a 外穎幅 (mm)
b : 外穎長 (mm)

Key words : supracondylar fracture (頼上骨折) ， lateral condylar epiphysis fracture (外穎骨折) ， operativ巴 treatment
(手術的治療)

連絡先 : 干 216-8511 神奈川 県川崎市宮前区菅生 2-16-1 聖マ リ ア ン ナ医科大学整形外科 新井 猛 電話 (044) 977-8111  
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Baumann Angle 

図 2， 整復時の Baumann angle と 最終経過観察時の
carrying angle の相関

表 1. 頼部形態 の計測値

患側 健側 t同test

a (mm) 22 ， 3 土 2 ， 3 1 9 ，  8 :t  1 .  8 p < O ， Ol 

b (mm) 19 ， 5 :t 2 . 5  1 7 . 3 士 2 . 3 p < O . 05 

中 18 例 に tension band wiring 法 を ， 他

の 8 例 は Kirschner 鋼 線 の み で 固 定 し

た . 偽関節例の 1 例 は tension band wir­

ing 法 に 骨 移 植 を 併 用 し ， も う 1 例 は

tension band wiring 法 の み を施行 し た

術後成績 の 評価 は Flynn2)の 基準 を 用 い

た

X 線 学 的 計 測 は 頼 上 骨 折 で は

(mm) 

Baumann angle と carrying angle を測定 し た

外頼骨折で は carrying angle に 加 え て ， 調査時に

両側観察 し 得た 新鮮例 13 例 に お い て は 井上 ら 3)

の 方法 を 用 い ， 頼部形態 の外穎幅 と 外頼長 を測定

し た (図 1) 乙 れ ら の 計測値 に つ い て 統計学的検

討 も 加 え た .

結 果

臨床成績 は頼上骨折例 で は整容的要素で excel­

lent は 14 例， good は 5 例， fair は 2 例， poor は

2 例であ っ た 機能的要素で は excellent は 15 例，

good は 5 例， fair は 2 例， poor は 1 例であ っ た

外頼骨折例 の 臨床成績 は 新鮮例 で は 26 例 中 25

例で整容的要素， 機能的要素 と も に excellent ま

た は good で あ っ た ー ま た ， 偽関節例 で は ， 骨移植

を行っ た症例で可動域制 限 を認 め た も の の整容的
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図 3. Carrying angle の 経時的変化
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図 4. 術式の違 い に よ る 比較検討 (外頼骨折例)

要素は excellent で あ っ た .

頼上骨折例で整復時の Baumann angle と 最終

経過観察時の carrying angle の 相 聞 に つ い て 検

討 し た と こ ろ ， 両値 に 相 関 を 認 め た ー す な わ ち ，

carrying angle loss 例 で内反傾向 を 示す症例 は 整

復 時 の Baumann angle が 1 2 . 5"以 下 の 症 例 で

あ っ た (図 2) . Carrying angle の 経時的変化 に つ

い て み る と ， 1 年以 降 は carrying angle に 変化 は

み ら れな か っ た (図 3) . 

外頼骨折例での頼部形態、 は 外頼幅， 外頼長 と も

に 患 側 は 健側 に 比 べ有 意 に 過成 長 を 認 め た (表

1) . 外頼骨折新鮮例 に対す る 術式の違い に よ る 比

較検討 を行っ た が， 外頼長 に お い て Kirschner 銅

線の み の 固定 で は tension band wiring 法 よ り も

有意に 外頼が過成長 し ， 内 反 す る 傾向がみ ら れた

ま た ， carrying angle に お い て も Kirschner 鋼線
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5・内反

図 6 症例 1 : 術後 1 年 2 か月
術後成績 : 整容的要素 fair， 機能的要素 excel1巴nt

の み の 固定 で は tension band wiring 法 よ り も 有

意 に 内反す る 傾向がみ ら れた (図 4) .

症例 を供覧す る

症例 1 : 7 歳， 女児 転倒 に よ り 受傷. 左側例で

阿部分類 はIV型であ っ た . 腫脹が高度 の た め垂直

牽引 を施行 し ， 受傷 5 日 目 に 全身麻酔下徒手整復

お よ び経皮 的 ピ ン ニ ン グ を施行 し た (図 5) . 術後 l

年 2 か 月 の 時点 で 治療成績 は 5。 内 反 の た め 整容

的要素 は fair で あ っ た が， 機能的要素で は excel

lent で あ っ た (図 6) .

症例 2 : 2 歳， 男児で交通事故 に て 受傷 右側例

近医 に て 約 4 週間の外固定 に よ る 保存療法 を施行

さ れ， 転位が高度 と な り 他医 を 受診 し さ ら に 約 4

週 間 の 外固 定 に よ る 保存療法 を 施行 さ れ て い た

( 図 7) 外固定除去後 も 痔痛が続 く た め受傷か ら 3

か 月 経 っ て か ら 当 院 を初診 し た 上腕骨外頼骨折

偽関節 と 診断 し tension band wiring 法で固定 し

た (図 8) . 術後 1 年の 時点 で可動域 は 左右差 な く
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図 7. 症例 2 : 2 歳， 男児

a l b 

図 5.
症例 1 : 7 歳， 女児
転倒に よ り 受傷
左側例
a 阿部分類IV型

(受傷時)
b : 受傷 5 日 目 に

手術 (術中)

交通事故 に よ り 受傷ー 右側例
a : Wadsworth I I 型 (受傷時)
b : 受傷 4 週間後

機能的要素 は excellent で あ っ た が， 患側 は 外反

10. を認め た ( 図 9)

考 察

小児上腕骨頼上骨折 の 治療 で は ， Volkmann 拘

縮， 仮骨性筋炎， 内 反肘が危↑具 さ れ， そ の う ち 内

a 
b 



a 
b 

反肘 は発生頻度が比較的高 く 問題 と な る が， 今回

の検討で は頼上骨折 23 例 中 carrying angle loss 

例 は 9 例 (39%) で あ っ た そ の う ち グ以下 の 内反

例が 7 例 と 大半で あ っ た Carrying angle loss 9 

例の阿部分類の 内訳は凹型が 6 例， IV型が 3 例で

あ り ， 受傷か ら 手術 ま で は平均 4 日 で あ っ た が，

内 反肘 に い た ら な か っ た 群 と の 有 意差 は な か っ

た 内反肘 を予防す る に は 内旋転位の整復 に 加 え ，

X 線学的ノ マ ラ メ ) タ ー と し て 整復時の Baurnann

angle を 12 . 5"以上 に す る こ と が 今 回 の検討で明

ら か と な っ た ー 頼上骨折後の 内反肘の発生 に は整

復位不 良 に よ る 一次発生説4)5) と 成長障害 に よ る

二次発生説があ げ ら れて い る がp 今回 の検討では

一次発生説 を 示唆す る 結果 と な っ た

小児上腕骨外頼骨折 は 内反肘 も 外反肘 も き た す

可能性が あ る が， 新鮮例 で は 内反肘 と な り や す く ，

そ の原因 と し て 外頼の過形成や不良整復位が あ げ

ら れ る . さ ら に Kirschner 鋼線 の み の 固 定 で は

tension band wmng 法 に 比べ内反 し や す い傾向

が あ る こ と が今回 の検討 で明 ら か と な っ た . Kirs­

chner 銅線の み の 固定 で は 整復位が保持で き ず偽

100外反
図 9 症例 2 ・ 術後 1 年

術後成績 : 整容的 要素 good， 機能的要素
excellent 

図 8
症例 2 : 2 歳， 男児
外穎骨折偽関節例
a 当院初診時 (受傷 3 か月 後)
b : Tension band wiring で固定

関節 と な る 症例 も 散見 さ れ， 固定力 の弱 さ の た め

外頼の過形成がお こ り ， 内 反傾向 に な る と 考 え る .

偽関節例 は 2 例 と も 外反傾向 を 示 し ， 外頼の骨端

線の虚血性変化 に よ る 発育障害か ら 低形成 を き た

し た た め と 考 え る .

五回
-吉日土ロφ#mr

 
小児肘周辺骨折手術例 51 例 に つ い て 検討 し た

頼上骨折 の 治療成績 は excellent お よ び good が

整容面で は 83%， 機能面で は 87% を 占 め ， 外頼骨

折で は そ れぞれ 96% ， 100% で あ っ た 頼上骨折例

で は carrying angle l oss 例 は整復時の Baurnann

angle が 12 . 5"以下の症例 で あ っ た . 外頼骨折新鮮

例では術式 に かかわ ら ず\ 内反傾向が み ら れた が，

キ ル シ ュ ナ ー鋼線固定 の み の 症例 に 有意 に 内反 す

る 傾向があ っ た
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Clinical Results after Operative Treatment for a 

Fracture in the Elbow in Chil dren 

Takeshi Arai， M.  D.， et al. 

Departm巴nt of Orthopaedic Surgery， St Marianna University School of Medicine 

SUl11l11ary : Al110ng elbow fractures in children， a supracondylar fracture or lateral condylar 
epiphysis fracture is clinically important 

1n a supracondylar fracture， an important complication is cubitus varus deformity， while in  
a lateral condylar epiphysis fracture the important complication is  cubitus varus i n  an 巴arly
cas巴 and cubitus valgus in a nonunion case. To prevent elbow deformity aft巴r bony-union， 
complete reduction should be perform巴d in cases of advanc巴d displac巴ment in which the 
Baumann angle of reduction was less than 12 . 5  degree. Cubitus varus occurred in cases of a 
supracondylar fractur巴. Here w巴 have compared the differ巴nces between two operativ巴
methods for an early fracture in the lateral condylar epiphysis hum巴rus. The kirschner wire 
fixation method was more l ikely to r巴sult in over growth in the lat巴ral condyle length than the 
tension band wiring method 



日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 159-163， 2005 

第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 ノ マ オ、 lレ デ ィ ス カ ツ シ ョ ン 1 /小児肘周辺骨折の治療 と 診断

小児上腕骨頼上骨折
一教室過去 400 例 の検討か ら 一

昭和大学医学部整形外科学教室

稲 垣 克 記 ・ 宮 岡 英 世 ・ 阪 本 桂 造 ・ 瀧 川 宗一郎

中 村 正 則 ・ 助 崎 文 雄 ・ 歌野原 慎

要 旨 1992�200l 年 ま での小児上腕骨頼上骨折症例 92 骨折 を 追跡調査 し ， 過去 に我々 が報告

し た 422 骨折 と の比較検討 を 行 っ た 受傷時年齢は平均 6 歳， 経過観察期間 は平均 5 年で あ っ た

骨折型 を Holmberg 分類に 従 っ て 分類す る と ， I 型 : 16 例， II 型 : 20 例 : III型 : 24 例， IV型 : 32 例

であ っ た . 転位の 著 し いIII型， IV型重症例 46 例の治療の 内訳は徒手整復 ギ プス 固定 10 例， 垂直牽

引 療 法 7 例， 経皮 ピ ンニ ン グ 29 例， 観血的整復固定 10 例であ っ た 受傷 6 時間以 内 の 急性期 は経

皮 ピ ン ニ ン グ を ， 受傷 6 時間以降で肘周 囲の腫脹が高度で合併症 と し て 神経損傷例や皮膚損傷の著

し い も の は 原則 と し て牽引療法の後に観血的に整復固定 し た 骨接合 と 同 時 に 神経 ・ 血管修復術 を

要 し た も の は 6 例 (6 . 5% ) ， IV型の 中 で は 19%であ っ た . 内反肘の発生頻度 は 5 例 (5 . 4% ) で あ っ た .

教室 に お け る 各年代 の 内反肘発生 率 を 比較す る と 徒手整復 ギ プ ス 固定 に よ る 治 療 が 主 流で あ っ た

1970 年代で は 24%， 徒手整復 と 牽引 療法がほ ぼ同数であ っ た 1980 年代で は 9 . 8% ， 経皮 ピ ンニ ン グ

を 導入 し た 1990 年以降 は 5 . 4% と 年代 に よ る 治療法の推移 と 発生率の減少 を 認 め た .

は じ め に

小児上腕骨頼上骨折 は ， 小児の肘周辺骨折の中

で最 も 頻度 の 高 い 外傷であ る 一方， 神経 ・ 血管損

傷， Volkmann 拘縮な ど の 急性期合併症や 内反肘

変形の遺残 な ど， い ま な お 治療上問題の多 い小児

外傷で あ る . 我々 は本骨折 に 対 し ， 保存療法 を 基

本 と し て 治療 に あ た り 日 本整形外科学会お よ び 日

本小児整形外科学会 に て 満足 す べ き 結果 を報告 し

て き た 1)-5) し か し こ れ ら の 中 で， 重症例 に 関 し て

は急性期合併症の有無 に よ り ， ま た Volkmann 拘

縮の前徴， い わ ゆ る 切迫 Volkmann 拘縮の よ う な

像 を呈す る 骨折 も あ り ， 治療法の 選択 に 苦慮す る

事 も 多 い削. ま た小児の骨折 であ る 本骨折の合併

症であ る 内反肘の発生予防 に 関 し て は 1 次発生説

が有力 で、 あ る 事か ら 骨片転位 を どの程度 ま で許用

す る かが問題 と な る ー 今回， 我々 が経皮 ピ ン ニ ン

グ を 導入 し た 1992 年以降の過去 10 年間 の治療成

績 を そ れ以前 に 報告 し た 422 骨折1) と 比較 し ， こ

れ ら の治療成績 と 各種治療法 に つ き 検討 し た

対象 と 方法

1966�2003 年 の 37 年聞 に 当 科 を 受診 し 小児上

腕骨頼上骨折の診断 ・ 治療 を 受 け た 患児 は 494 名

であ っ た . 今 回 は こ れ ら の う ち 1992�2001 年 ま で

の最近 10 年間で 1 年以上経過観察 し 得 た 92 骨折

を 対象 と し た . 平均年齢 6 . 0 (2�11 ) 歳， 男 児 57

名， 女児 35 名， 右 41 例， 左 51 例で あ っ た ー 骨折

型 と 治療法の選択 の 検討， 内反肘発生頻度， 神経

血管合併症発生率 を調査 し ， 総合評価 を Flynn 評

価に従い行っ た .

Key words : supracondylar humeral fractures (上腕骨穎上骨折) ， fractures i n  children (小児骨折)

連絡先 干 142-8666 東京都品川 区旗の台 1 -5-8 昭和大学整形外科 稲垣克記 電話 (03) 3784-8543
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図 1 ア ー チ (昭和大学式) を 用 い た 垂直介達牽引療法

図 2

a : 8 歳， 男 児 高度の転位 を認め る Holmberg type IV 
b : 上腕動脈 は外膜損傷 を認め た

寸4ih

c キ /レ シ ュ ナ ー ワ イ ヤ ー に て ク ロ ス ピ ン ニ ン グ を行い術後 5 週の X 線像

d : 術後 32 か 月 . 肘関節可動域， 生理的外反， 回旋いずれ も 健側 と 変わ ら ず Flynn 総合評価で exc巴llent

結 果

骨折型 を H olmberg 分類 に 従 っ て 分類す る と ，

I 型 : 16 例， I I 型 : 20 例 : 田型 : 24 例， IV型 : 32 

例であ っ た 転位の著 し い III型， IV型の重症例の

治療 は 徒手整復 ギ プ ス 固 定 10 例， 垂直牽引療法

( 図 1) 7 例， 経皮 ピ ン ニ ン グ 29 例， 観血的整復固

定 10 例で あ っ た 合併症 と し て 神経損傷例や皮膚

の損傷の著 し い も の は 原則 と し て 4�5 日 間入院

し 垂直牽引療法 を行い な が ら 神経麻療の程度や皮

膚の condition や手の血流の経過 を視た後 に観血

的 に 整復固定 し た 神経血管損傷例 14 例 (15%) ， 

III， IV型の な か で は 25%， 14 例中， 骨接合 と 同時

に神経 ・ 血管損傷部位の展開確認 と 修復術 を 要 し

た も の は 6 例 (6 . 5%) ， IV型 の 中 で は 19% で あ っ
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た 合併症の 内 訳 は Volkmann 拘縮 l 例， 内反肘

( 10。以上) 5 例 (5 . 4% ) で あ っ た が， 後 に 矯正骨切

り 術 に 至 っ た も の は な か っ た Volkmann 拘縮の

l 例 は徒手整復 の 後牽 引 療法 中 に 受傷後 l 週で発

生 し た 内反肘 に 至 っ た 5 例の骨折治療の 内訳 は

牽引療法 2 例， ギ プス 固定 2 17�， 経皮 ピ ン ニ ン グ

l 例で あ っ た Flynn の総合評価で は excellent :

76， goocl : 9， fair : 3， poor : 4 であ っ た

代表症例

8 歳， 男児. 鉄棒か ら 転落受傷。 Holmberg type 

IVの高度 の転位 を認め る 上腕骨頼上骨折 を 認 め た

(図 2-a) . 同側榛骨骨折 も 合併 し て い た . 直達牽引

を行っ た が整復不能で あ っ た た め 受傷 4 日 後に前

方 ア プ ロ ー チ で open recluction を 行 っ た 上腕動



脈は損傷 を認 め た が連続性 は保 た れ て い た (図 2�

b) キ ル シ ュ ナ ー ワ イ ヤ ー 2 本 で 内外側 か ら ク ロ

ス に ピ ン ニ ン グ を行 い術後 5 週 で抜去 (図 2�c) し

肘関節の 自 動運動 を 開始 し た . 術後 32 か月 の現在

肘関節 の可動域 は健側 と 変わ ら ず生理的外反 も 維

持 さ れ回旋遺残 も 認め な い ( 図 2�d)

考 察

小児上腕骨頼上骨折の 急性期 は ， 最 も 重篤な合

併症 で あ る Volkmann 拘縮 を 常 に 念頭 に お き 治

療 に 当 た ら な け ればな ら な い . 受傷か ら 初診 ま で

の期間， 腫脹 ・ 水泡 な ど皮膚の状態， 骨片転位重

症度， 神経麻癖 と 血管損傷の有無 を 考慮、 し ， さ ら

に は 前腕筋群の柔 ら か さ を 確認 し な が ら 治療方針

を決定すべ き で あ る 我々 の小児上腕骨頼上骨折

の治療 の原則 は 一貫 し て 保存療法 で あ っ た が1)-5)

急性期 に 重度 の 合併症 を 有 し Volkmann 拘縮が

切迫 し て い る 例や 内反肘発生頻度 の高い骨折型で

は ， 保存療 法 の 限界 を 感 じ る 症例 が 少 な か ら ず

あ っ た . ギ プス 固定例 で は 整復後再転位の可能性

が残 さ れ， 入院 し て の牽引療法で は 基本的に解剖

学的整復 は 得 ら れず長期の入院 を要す る . こ れ ら

保存療法 の 限界 と 思 わ れ た 症例 で は Volkmann

拘縮 を絶対 に 回避 し え ， よ り 安全な治療法への速

や か な変更 こ そ 最 も 重要 で、 あ る . こ れ ら 治療法の

選択 と そ の タ イ ミ ン グ は徒手整復 を行 っ た術者 自

信 に し かわ か ら な い事が多 い 例 え ば神経 ・ 血管

合併症 の な い例で単純に 徒手整復 し え る が容易 に

骨片が転位す る 不安定型 は経皮 ピ ン ニ ン グの適応

で あ る し6) 神経血管合併症 を 伴 い 骨 片 が整復で

き る 感触の全 く 得 ら れ な い タ イ プでは正中神経 と

上腕筋 (特に筋膜) の 骨片 間陥入 を 疑 い神経血管 の

展開 と 同 時 に 直視下の 整復が必要 に な る 2)7)8) 骨

折型で は 中枢骨片 が内側 beak 型 の 斜骨折は整復

位が得 ら れ に く い事が多 い . 特 に 単純 X 線側面像

に て 上腕骨遠位前方の整復が得 ら れ な い場合に は

骨片聞 に 正中神経の介在 を 強 く 疑 う べ き であ る

逆 に神経麻療 を 合併 し て い て も 早期 に整復位が得

ら れれば骨癒合 を待 ち な が ら 後療法を行 い 3 か月

図 3 内側粉砕型の X 線像
内反肘に な る 率が高い不安定型

以 内 に 神経麻療 は 回復 し て く る 場合がほ と ん ど で

あ る 2)

1992 年 よ り 我々 は 経皮 ピ ン ニ ン グ を 導 入 し 重

度 の 神 経 麻 痩 合 併 例 で 整 復 不 能 例 で は open

reduction も 行 っ て き た . Open reduction を 選択

せ ざ る を得な い症例 は 10 例 あ り ， こ の う ち 2 例 は

急性期 (6 時 間 以 内) に 処 置 が 必 要 な 切 迫 Volk­

mann 拘縮であ っ た い ず れ も 正 中 神経麻癖合併

例であ っ た . 残 り の 8 例 は 受傷か ら 24 時間以上経

過 し 急性期 を 過 ぎ て か ら の 当 科受診 ま た は 整復不

能例であ っ た こ れ ら は い ずれ も 神経麻揮の 合併

も さ る こ と な が ら 骨 折 の 整 復 感 が 全 く 得 ら れ な

か っ た 重症型で あ る . こ の よ う な骨折 に は 肘周 囲

腫脹 ばか り で な く ， す で に 水泡形成 の 著 し い場合

が多 く Volkmann 拘縮の危険性 も ま だ残 さ れ て

い る た め入院 し 垂直牽 引 療 法 を 行 い 3�4 日 経過

の 後 に 腫脹 の 軽減 を 得 た 上 で open reduction を

行 う べ き で あ る

我々 が経験 し た 400 例以上の小児上腕骨頼上骨

折例 で最 も 残念 な 事 は 1999 年 に 保存 療 法例 で 1

例の Volkmann 拘縮 を 後遺 し た 事であ る . こ れ ら

の事を考慮に入れ， 2002 年か ら は H olmberg 凹型

以上 の重度骨折型 で は 受傷 6 時間以 内 で条件が そ

ろ え ば全身麻酔下 に 緊急手術 と し 経皮 ピ ン ニ ン グ

を行い， そ れで も 骨片 が整復不能例や切迫 Volk­

mann 拘縮で は open reduction の 適応 と し て い

る 2) 教室 の藤巻 ら は本骨折後 に 発生 す る 内 反 肘

は 1 次発生説が多 い こ と か ら 解剖学的整復が重要
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で あ る 事， 特 に 小児 の 後内側骨膜 は 厚 く 常 に保た

れ て い る と と か ら 徒手整復時 に こ の部位 を支点 に

し て 骨膜 を 緊張 し 整復 す る こ と が重要で あ る と し

た 5) ゆ え に 骨折型が内側粉砕型 で は 内側骨膜 は

緊張 し て も 内側の第三骨片が不安定 なた め ギプス

内 で短縮 を き た し (図 3) 内 反 肘 に な る 頻度 が 高

い 川ー こ の理論 を 応用 し て 経皮 ピ ン ニ ン グの 際 も

整復操作 を 行 う 事が重要であ る . ピ ン ニ ン グ は キ

ル シ ュ ナ ー ワ イ ヤ ー2 本 を ク ロ ス に 内側 は 前 方 よ

り 後方へ， 外側 は後方 よ り 前方 に 刺入 し術後 は最

近 で は 肘屈 曲 角 度 を 強 く し な い 60�700程度 の ギ

プ ス シ ー ネ 固 定 と し Volkmann 拘 縮 の 予 防 を

計 っ て い る 2)ー

Open reduction を 行 う 場合 は Volkmann 拘縮

予防の意味で正中神経 と 上腕動脈 を 確認す べ き 観

点か ら 前方 ア プ ロ ー チ ま た は 内側 ア プ ロ ー チ を行

う 事が 多 い 受傷 48 時間以上経過 し た転位の著 し

い IV型 で は経皮 ピ ン ニ ン グ を行 う よ り 筋膜切聞 を

同 時 に 行 え る open reduction を 選択 し た 方 が安

全であ る

教室 に お け る 各年代 の 内反肘発生率 を比較す る

と 徒手整復ギ プ ス 固定 に よ る 治療が主流であ っ た

1970 年代で は 24%， 徒手整復 と 牽引療法がほ ぽ同

数で あ っ た 1980 年代で は 9 . 8%， 経皮 ピ ン ニ ン グ

を 導 入 し た 1990 年以 降 は 5 . 4% と 年代 に よ る 治

療法の推移 と 発生率の減少が理解で き る Iト5)

本研究 を 通 し て 痛切 に 感 じ た事 は い か に愛護的

操作が大切か， そ し て 転位の著 し い重度例では，

腫脹の ま だ少 な い 急性期 に 環境の整 っ た 下で全身

麻酔下 に ， Volkmann 拘縮 ま で治療 し う る 熟練 し

た 医師が関れ る か と い う こ と で あ る 9)10) 今後 も 小

児 の 最 も 重篤 な外傷 の ひ と つ であ る 本骨折 を 今 ま

での経験 を も と に 1 例 1 例大切 に積み重ねて い き

た い
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ま と め

教室過去 422 例の小児上腕骨頼上骨折治療 の歴

史的考察 と 1992 年以降 の 92 例 の 治療成績 に つ き

述べた
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|Abstrαct J 
Supracondylar Fractures of the Humerus in Chi ldren : 

Review of the 400 Elbows 

Katsunori Inagaki，  M. D. ，  et al .  

Department of Ortbopaedic Surg巴ry， Showa University School of Medicine 

This study reviews th巴 most recent 92 cases of a sLlpracondylar humurus fractur巴 in childrモ11
treatecl in our institut巴. We analyzecl the severity of the fracture， the treatment options， and any 
complication arising such as n巴uro-vascular injury， Volkmalγs isch巴mic cOlltracture or cubitus 
varus deformity. Fourt巴en patients (15%) hacl pr巴sent巴CI neural compromise associatecl with the 
fractur巴 Among 46 patients with a type 1II ancl IV fracture， 10 w巴r巴 tr巴atecl by manual recluction 
ancl cast， 7 were treatecl by traction， 29 w巴re tr巴at巴d by percutaneous pinning， ancl th巴 other 10 
were treat巴CI by open r巴cluction ancl pin fixation. Six patients (6 . 5%)  hacl r巴quirecl surgical 
exploration for fracture managem巴nt ancl microsurgical repairs. Th巴 complication of cubitus 
varus deformity was seen in 5 patients (5 . 4%) . The ov巴rall results were 76 Excellent， 9 Good， 
3 Fair ancl 4 Poor， accorcling to Flynn's criteria 
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第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ jレ デ ィ ス カ ッ シ ョ ン 1 /小児肘周辺骨折の治療 と 診断

小児肘周 辺外傷一変形の治療-小児陳 |日性モ ン テ ジ ア 骨折

平 地
信州大学医学部整形外科学教室

市立札幌病院整形外科

彦 ・ 佐 久 間 隆
北海道大学医学部整形外科学教室

加 藤 博 之 三 浪 明 男 ・ 大 泉 尚 美

要 旨 小児モ ン テ ジ ア 骨折後の 陳旧化 し た榛骨頭脱臼 の 2 1 例 に 対 し ， 尺骨骨切 り 術 と 輪状靭帯

再建に よ る 観血的整復術 を行っ た 手術時年齢 は 3�15 歳で平均年齢 は 10 歳 10 か月 ， 脱臼放置期

聞 は 4 か 月 �12 年の平均 3 年 9 か月 ， 経過観察期聞 は 1�16 年であ っ た . 経過観察時の X 線像 は整

復位 : 16 例， 亜脱位 : 4 例， 脱臼位 : 1 例であ っ た JOA ス コ ア は術前平均が 76 . 2 (68�94) 点が，

術後平均 92 . 2 (46�100) 点 に 改善 し た . 脱臼放置期聞が 4 年未満， 手術時年齢が 1 2 歳未満 の 症例 で

は ， 全例が整復イ立 を 保 ち ， 臨床成績 も 安定 し て い た そ の条件 を 満 た さ な い も の は成績が不安定で、

あ っ た 1997 年以降 は術式 を 改良 し ， 尺骨の骨切 り 角 度 を 強 め ， 尺骨延長室 を長 く し ， 解剖学的な

輪状靭帯の再建 を行 っ た 術式改良後の 7 例で は 6 例が整復位 を 保 ち ， 短期成績で は あ る が臨床成

績 に優れ， 合併症 も 少な く な っ て い た

は じ め に

小児の肘周辺外傷後の遺残変形で は ， モ ン テ ジ

ア 骨折後の 陳旧性構骨頭脱 臼 が問題 と な る こ と が

多 い . 我々 は 陳旧性の撰骨頭脱臼 に対 し て ， 積極

的 に 尺骨骨切 り 術 と 輪状靭帯再建術 に よ る 観血的

脱 臼整復術 を 行 っ て き た . 同一手技で行 っ た 初期

の 14 例 に つ い て の 臨床成績 は 1996 年 に 本学会 に

報告 し た 1 ) 手術時の年齢が 12 歳未満で， 脱臼放

置期聞が 4 年未満 の症例 の成績 は安定 し て お り ，

確実 に 整復位が得 ら れ て い た . し か し ， 整復位 を

保 っ て い て も 腕榛関節の変形性関節症や榛骨頚部

の絞拒像が生 じ る 問題点が存在 し た そ の 問題 を

解決す る た め に ， 1997 年か ら 術式 を改良 し ， 新た

に 7 例 の観血的整復術 を 行 っ た 従来の 方法で手

術 を 行 っ た 14 例 と 改良 し た 術式で手術 を 行 っ た

7 例 を あ わ せ た 2 1 例 の 臨床成績 を述べ， 適切な手

術手技 と そ の 限界 に つ い て考察す る

対象 と 方法

1978 年以降 に 手術 を 行 っ た 症例 は 21 例 で， 男

子が 14 例， 女子が 7 例で あ っ た . 樟骨頭の脱臼方

向 は前方が 19 例， 前外側が 2 例で あ っ た 脱臼放

置期間 は 4 か 月 か ら 最長 12 年で平均 3 年 9 か 月 ，

手 術 時 の 年齢 は 3�15 歳 で平 均 1 0 歳 10 か 月 で

あ っ た 術式 は 肘の外側ア プ ロ ー チ で腕頭関節 と

尺骨骨幹部近位 を 展 開 し ， 尺骨の後方凸の骨切 り

と 尺骨の延長 を 行 っ た . ま た Speed & Boyd の 方

法勺こ 従 っ て 前腕筋膜 を 用 い て 輪状靭帯 を 再建 し

た 1996 年 に 調査 し た 結果， 整復位であ っ て も 腕

榛関節の変形性関節症が発生 し た り ， 輪状靭帯再

建に よ る 弊害 と 思わ れ る 榛骨頚部の絞拒像 を認め

た こ れ ら の弊害 を 改善す る た め に 1997 年以降の

症例 に は術式 を 改良 し て手術 を 行 っ た 尺骨の骨

Key words : radial head dislocation (機骨頭脱臼) ， old (陳旧性) ， Monteggia fracture ( モ ン テ ジ ア 骨折) ， open reduc­

tion (観血的整復) ， child (小児)

連絡先 : 干 060-8604 北海道札幌市 中央区北 1 1 条西 13 丁 目 市立札幌病院整形外科 平地一彦 電話 (011 ) 726-2211  
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切 り は， 榛骨頭の整復力 を 高 め る た め に 屈 曲角度

を さ ら に 3'�5。程度強め た ま た 整復後の腕携関

節 へ の 負 荷 軽 減 を 目 的 に 尺 骨 の 延 長 距 離 を 数

mm 伸 ば し た . 輪状靭帯再建 は ， 輪状靭帯の尺骨

起始部の遺残靭帯 を剥離 ・ 同定 し て 温存 し ， 榛側

の靭帯欠損部だ け前腕筋膜や長掌筋躍 を移植 し て

靭帯 を再建 し た . 術後 は 1996 年 ま で は軽度目外か

ら 最大国外位で， 1 997 年以降 は軽度回外位で 4�7

週間 の外固定 と し た . 1996 年 ま で に 手術を行っ た

14 例 と 1997 年以降 に術式 を 改良 し て 手術 を行 っ

た 7 例 を あ わ せ た 21 例 を対象 と し た .

臨床評価 は X 線， ROM， JOA ス コ ア ， 合併症

と し た 術式改良が有効であ っ た か を 明確 に す る

た め ， 改良前の 14 例 と 改良後の 7 例の治療成績 を

比較 し た 経過観察期 聞 は 1�16 年で平均 7 年 1

か月 であ っ た .

結 果

X 線 : 経過観察時の榛骨頭の位置 は ， 整復位 :

16 例， 亜脱臼 : 4 例， 脱 臼 : 1 例であ っ た 腕頭関

節の 関節症性変化 は 7 例で認め た . 関節症の程度

は上腕骨小頭の変形が顕著な重度例が l 例で， 梶

骨頭の ド ー ム状変形や上腕骨小頭の骨硬化があ る

中等度例が 2 例， 樟骨頭の軽度の肥大や肩平化が

あ る 軽度例が 4 例で あ っ た . 重度の 1 例 は 榛骨頭

再脱臼例であ り ， 救済手術が 2 固 な さ れて い た が

最終観察で構骨頭 は後方脱臼 を 呈 し て い た . 中等

度の 2 例 は い ずれ も 観察時に は榛骨頭が亜脱臼 を

呈 し て い た . 軽度 の 4 例 の観察時の榛骨頭の位置

は亜脱例 2 例 と 整復位 2 例で あ っ た . 榛骨頚部の

絞把像 は 5 例で認め ら れた . い ずれ も 軽度で榛骨

頭の明 ら か な成長障害 は認 め な か っ た .

ROM : 術前の平均 ROM は伸展が 1 1' ， 屈 曲 が

125'， 囲 内 が 83'， 回外が 93。で あ っ た . 榛骨頭の前

方脱臼 が存在 す る と 軽度 の 屈 曲制限が生 じ る こ と

が特徴で あ っ た . 経過観察時の平均 ROM は伸展

が 3'， 屈 曲 が 1 38'， 囲 内 が 64'， 回外が 88。であ っ

た . 経過観察時 に は軽度 の 囲内制限 を 伴 っ て い る

例が多 く 存在 し た こ と が特徴で あ っ た こ の う ち

2 例で は ROM 制 限 に 対す る 愁訴 が あ り ， ド ラ イ

パー の使用 や ド ア ノ プ を ま わ す動作， バ イ ク の運

転 に 支障があ る と 答 え た

JOA ス コ ア : 手 術 時 の JOA ス コ ア は 68�94

点で平均 76 . 2 点で あ っ た . 術前 の患者の平均的な

臨床像 は軽度 の痔痛 (5 点滅点) ， 軽度 の 屈 曲制 限

(5 点滅点) ， 外側への動揺性 (5 点滅点) ， x 線で脱

臼 (10 点滅点) で あ っ た . 経過観察時 の JOA ス コ

ア は 46�100 点で平均 92 . 2 点 であ っ た .

合併症 : 尺骨偽関節が 3 例， 関節拘縮が 2 例，

遊離体出現が 1 ø�， 手術創の肥厚性癒痕が 1 例で

あ っ た 偽関節の 3 例の 内 固定材 料 は 3 例 中 2 例

が 1/3 円 プ レ ー ト で， ほ か の 1 Ø1J は テ ン シ ョ ン バ

ン ド 固定で行わ れて お り ， 初期固定の不十分 さ が

偽関節の原因 と 考 え ら れた . 関節拘縮の 2 例の う

ち 1 例 は 内 固定が不十分で骨癒合が遅延 し た こ と

で長期外固定 と な っ た こ と が拘 縮 の 原 因 で あ っ

た . 残 り l 例 は受傷時 に 軟骨損傷 を 伴 っ た 開放脱

臼 であ る こ と が拘縮の原因 と 考 え ら れた こ の 2

例 に は 関節授動術が行わ れ て い た . 関節内遊離体

の 1 例 は ， 脱臼整復後 10 年で遊離体 に よ る 肘関節

痛が出現 し ， 遊離体摘出 に よ っ て 症状が改善 し た .

手術創の肥厚性癒痕 に よ る 醜形 を 1 例 (男子) が訴

え ， 形成外科医 に よ る 創形成手術が行わ れ て い た .
術式改良前後の治癒成績の比較

X 線像 : 従 来 の 術式 で は整復が 10 例， 亜脱臼

が 3 例， 脱 臼 が l 例 で脱 臼 整復 率 は 64% で あ っ

た . し か し術式 を 改良 し た 1997 年以降の 7 例で は

整復が 6 例， 亜脱臼 が 1 例 で整復率 は 86% に 向上

し て い た 機骨頚部 の絞拒像 は 5 例で存在 し た が3

すべて 1996 年以前の術式改良前 の も の で あ っ た .

従来の術式で行 っ た 1996 年以前 の 14 例の術後平

均 ROM は伸展 4 . 2' ， 屈 曲 136 . 9' ， 囲 内 58 . 4' ， 回

外 87 . 2。であ り ， 平均 30。程度 の 囲 内制限が存在 し

た 1997 年以降 に手術を行 っ た 7 例 の観察時の平

均 ROM は伸展 2 . 9' ， 屈 曲 140 . 0' ， 囲 内 80 . 0' ， 回

外 92 . 1。 と ， 術式改良 に よ っ て 観察 時 の ROM 制

限 は ほ ぼ消失 し て い た . JOA ス コ ア は 1996 年 ま

での手術例では術後 88 . 5 点 (46�100 点) ， 1997 年
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斗

図 1
12 歳， 男子
5 年 7 か 月 放置例
a ， C 術前
d : 術直後
b ，  e 経過観察時

図 2
12 歳， 女子
6 年 1 か 月 放置例
a ， d 術前
b ，  e 術直後
C ，  f 経過観察時
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以 降 に 手術 を 行っ た 例 で は 99 . 3 点 (97�100 点)

であ り ， 術式改良後の JOA ス コ ア は著明 に 改善

し て い た . 術式改良後 に 生 じ た 合併症 は創部 の肥

厚性娘痕の 1 例の み で あ っ た .

症例供覧

症例 l (従来の術式 に よ る 脱臼整復) : 12 歳， 男

子. 脱臼放置期間 5 年 7 か 月 の 陳|日性榛骨頭脱 臼

( 図 1 -a， c) . 術前の可動域 は 屈 曲 が 1 15" に 制 限 さ

れて お り ， 洗顔がや や 困難で運動時に軽度の痔痛

が あ っ た 1991 年 に 尺骨延長骨切 り 術 と 輪状靭帯

再建 に よ る 観血的整復術 を 行 っ た (図 1-d) . 尺骨

の骨切 り 角度 は 10"で， 延長量 は 4 mm で あ っ た .

プ レ ー ト は小型 リ コ ン ス ト ラ ク シ ョ ン プ レ ー ト 7

穴 を 用 い て ， 骨切 り 部 に は腸骨移植 を行 っ た . 術

後 4 年経過 し た X 線 を 示す ( 図 1-b， e) 榛骨頭は

軽度前方 に 亜脱 し て お り ， 梶骨頚部の絞把像が存

在す る . 関節症性変化 は 認 め な い . 術後 4 年 の

ROM は伸展 0"， 屈 曲 1 25"， 囲 内 50"， 回外 90"であ

り ， 軽度 の 囲 内制限が存在 し た . JOA ス コ ア は 91

点であ っ た

症例 2 (改良 し た 術式 に よ る 脱臼整復) : 12 歳，

女子. 脱臼放置期間が 6 年 1 か 月 の陳旧性の榛骨

頭の前外側脱 臼 で あ っ た ( 図 2-a， d) . 6 歳時に遊

具か ら 転落 し Bado 2 型の モ ン テ ジ ア 骨折 を 受傷

し た 近医 に て 保存 的 に 治療 を 受 け た が， 榛骨頭

の脱臼が残存 し た . 脱臼放置期間が 6 年 と 長 いが，

榛骨頭の ド ー ム状変形や肥大 は な か っ た . 1999 年

に 改良 し た 術式 に よ る 観血的脱 臼 整復 を 行 っ た

(図 2-b， e) 尺骨の骨切 り 角度 は 15"で， 延長量 は

10 mm であ っ た . 遺残 し た 輪状靭帯の尺側の靭帯

起始部 を利用 し て ， 榛側欠損部 を長掌筋躍で補強

し輪状靭帯 を 再建 し た 術後 2 年 4 か月 で榛骨頭

は良好な整復位 に あ り ( 図 2-c， f) ， 腕韓関節の 関

節症や榛骨頚部の絞把像 を認め な い 臨床症状 は

痛みや ROM 制限 は な く ， JOA ス コ ア は 100 点で

あ っ た ー

考 察

陳旧性榛骨頭脱 臼 を 整復す べ き か否か は い ま な

お議論の多 い と こ ろ で あ る . 小児期 の 外傷 で榛骨

頭が脱臼 し た ま ま 長期間放置 し で も ， 症状 を ほ と

ん ど示 さ な い例が存在 す る 3) し か し 榛骨頭の脱

臼 を放置す る と 外反肘， 肘関節動揺性， 変形性関

節症が生 じ る 危 険 が あ る た め ， 尺 骨骨切 り 術 を

行 っ て 観血的脱臼整復 を行 う べ き で あ る と す る 意

見が一般的 に 受 け 入 れ ら れ て い る 4) 我々 は積極

的 に 遺残 し た榛骨頭脱 臼 を 整復 し て き た 数多 く

の脱臼整復 に 成功 し ， 長期的 に も 安定 し た 成績 を

示す こ と を報告 し て き た . し か し初期の 1 4 例 の 治

療成績 を省みた と こ ろ ， い く つ か の 間題点が あ る

こ と も わ か っ た り. ① 安定 し た 成績 を 得 る に は脱

臼放置期 間 が 4 歳未満 で か つ 手術 時 の 年齢 が 12

歳未満であ る こ と が望 ま し い ② 榛骨頭脱 臼 の整

復 に 成功 し で も ， 長期的 に は腕榛関節 の変形性関

節症 を 生 じ る 例が あ る ③ 輪状靭帯再建 に よ る 弊

害 と 考 え ら れ る 構骨頚部の絞把像が 7 例 に 出現 し

た 陳旧性榛骨頭脱 臼 の 観血的整復術 に は合併症

が多 い た め ， 安易 な脱臼整復 は避 け る べ き で あ る

と さ れて い る へ 私た ち も そ の 手術手技 の 難 し さ

を よ く 理解 し て い る そ こ で私た ち は観血的整復

術の成績 を 向上 さ せ る た め術式 に 改良 を加 え た

作図 を厳格 に 行い ， 尺骨の骨切 り 角度 を 従来法 よ

り 数度強め， 前腕骨間膜 に よ る 榛骨頭の 整復維持

力 を 強め る よ う に し た . 尺骨の骨切 り を ど の レベ

ルで行 う か詳細 に 検討 さ れた報告 は な い が， 我々

は 7 穴の プ レ ー ト を 用 い て ， 最近位の ス ク リ ュ ー

が尺骨鈎状突起 に 一致す る よ う に 設置 し て き た .

結果 と し て 尺 骨近位 の 1/3�1/4 で骨切 り を 行 っ

て き た . 骨間膜の強靭 な dorsal oblique cord は 尺

骨近位 1/4 か ら 起始 し て ， 榛骨 中央部 に 向 か う こ

と が知 ら れ て お り 6) ， こ の 部位で の 骨切 り は 最 も

有効 に整復保持力 が働 く こ と が期待で き る ま た

整復後 に腕榛関節 に かか る 負荷 を軽減す る 目 的 で

尺骨の延長量 を 数 mm 長 く し た . さ ら に 輪状靭帯

再建 の 方 法 を 改 良 し た . 構 骨 頚 部 の 絞 拒 像 は
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表 1 術式改良前後の臨床成績の比較

1978� 1996 1997�2000 

尺骨骨切 り 後方凸， 延長 骨切 り 角 度 を深め，

延長孟 を 長 く し た

輪状靭帯の再建 Speed & Boyd 法 造残靭帯 を利用

症例数 14 7 

手術時年齢 (歳) 11 11  

脱 臼放置期間 ( 月 ) 51 39 

経過観察期間 (年， 月 ) 9 年 7 か月 3 年 1 か月

脱臼整復率 64% 86% 

整復 9， !lli脱臼 4， 脱臼 1 整復 6， 亜脱臼 l

合併症 尺骨偽関節 3 肥厚性痴痕 1 

関節拘縮 2 

関節遊離体 l 

1 4  
脱 1 2 f- 0 聾復
臼 1 0  企 亜脱臼

放 8 f-- X脱臼 ￡ 
置 6 

期間 「仁司竺寸l 確実な整復が可能
(年) 2 

I 0 
0 ' - ，  '-U 

o 5 1 0 1 2  1 5  

手術時年齢 (歳)
図 3. 脱臼放置期間 と 手術時年齢 と 観察時の榛骨頭位置

Speed & Boyd 法 に よ っ て再建 さ れた 輪状靭帯が

榛骨頚部 を締め付 け ， 犬 に 首輪 を つ け て ひ っ ぱ る

よ う な非生理的 な構造が問題で あ っ た そ こ で梶

骨頭の展開時 に 掌側 の尺骨起始部であ る 輪状靭帯

の遺残 を 同定 し 温存 し た . と れ を 引 き 出 す と 輪状

靭帯 の榛側半分が欠損 し た よ う な 状態 と な る た

め ， ζ の輪状靭帯構側 の 欠損部 を 前腕筋膜や長掌

筋腫で補強 し て 靭帯 を修復す る 方法 に 変更 し た

こ れ に よ っ て ， よ り 解剖学的 な靭帯再建 と な っ た .

し か し 輪状靭帝再建の是非 に つ い て は 議論 も 多

い 最近 は か な ら ず し も 必要 な い と す る 論文が多

い7) Seel ら は従来の輪状靭帯再建で は 近位榛尺

関節が不安定 な た め ， 2 つ の骨孔 を 作成 し 解剖学

的 な修復 を 推奨 し て い る 8) し か し 小児 に 骨子し を
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作成す る の は侵襲が大 き く ， 近位榛尺関節の癒合

が懸念 さ れ る . 遺残靭帯 を利用 す れ ば榛骨'頭 を 尺

骨の榛骨切痕 に の せ る よ う な 力 が働 き ， 近位構尺

関節が安定す る 作用 が働 く こ と が期待で き る ま

た 解剖学的な再建 に 変更 し て か ら は ， 前腕の 囲 内

制限や榛骨頚部 の絞拒像 は な く ， 靭帯再建の 変更

が有効で あ っ た と 考 え ら れ る . 従来の術式 と 改良

し た術式 に よ る 観血的脱 臼整復の 臨床成績 を比較

し た (表 1) . 改 良 前 は 脱 臼 整 復 例 が 14 例 中 9 ø� 
(64%) で あ っ た が， 改良後 は 7 例 中 6 例 (86%) に

向上 し ， 合併症 も 減少 し て お り ， 術式の 改良 が臨

床成績 の 向上 に 結びつ い て い た .
整復で き る 症例の条件

脱臼放置期間 ・ 手術時年齢 と 観察時の榛骨頭 の

位置 を示す ( 図 3) . 縦軸 に脱臼放置期間， 横軸 に 手

術時年齢， 整復 を 0， 亜脱 を 企， 脱 臼 を × で示 し

た 脱臼放置期聞が 4 年未満 で手術時の 年齢が 12

歳未満の条件 を 満 た す症例 は全例が整復位 を 保 っ

て い た . し か し脱臼放置期間が 4 年以上で手術時

の 年齢が 12 歳以上 に な る と 亜脱例 や脱臼例が存

在 し て ， 成績が安定 し て い な か っ た . し た が っ て

こ の条件 を 満 た さ な い症例 で は ， リ ス ク を十分 に

理解 し て 手術の適応 を検討す る 必要があ る .

少子化 に よ っ て 小児整形外科 は 需要が減少 し ，

専門的知識や技術 を持つ整形外科医 は減少 し た 反

面， 患者の家族 は 氾濫す る 医療情報 に 影響 を 受 け ，

治療成果 に対す る 誤解や過度 の期待 も 多 い . こ の

時代 に 小児の遺残変形 を 治療 す る こ と は易 し い こ



と で は な い 一番大切な こ と は モ ン テ ジ ア 骨折 を

正 し く 初期診断 し ， 確 実 に 治療 し て ， 槙骨頭脱臼

を 残 さ な い こ と であ る .
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Post-traumatic Elbow Deformity in Children : 

Chronic Dislocation in the Radial Head 

Kazuhiko Hirachi， M.  D. ， et al .  

Department of Orthopaedic Surgery， Sapporo City General Hospital 

Twenty-one patients with old dislocation of the radial head were treated surgically. The 
operative procedures were posterior bending and elongation osteotomy of the ulna with annular 
ligament reconstruction. The patients' age at operation ranged from three to fifteen 'years with 
a mean of 10 years 10 months. The mean interval from injury until surgery was 3 years.and 9 
months目 The follow-up period ranged from 1 year to 16 years， with a mean of 7 years and one 
month. Sixt巴en of the twenty-one patients showed reduction maintained the radial head at 
follow-up. However re-dislocation was seen in one patient， and subluxation was séen in a 
further four patients. The JOA score at operation ranged from 68 to 94， with a imean of 76 . 2 . . 
The JOA score at follow-up ranged from 46 to 100， with a mean of 92 . 2 .  Overall， posterior 
bending， elongation of the ulna， and annular ligament reconstruction wer巴 effective treàtment 
for chronic dislocation of the radial head. However in children at mor巴 than four years interval 
from initial injury until operation and in children older than twelve years old at operation， the 
long-t巴rm clinical results were unsatisfactory 
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治 ・ 鈴 木 修 身 ・ 砂 川 融 ・ 越 智 光 夫

広島鉄道病院整形外科東広島医療 セ ン タ ー整形外科

今 回 英 明 生 田 義 和

要 旨 Volkmann 拘縮 と は動脈損傷の有無 に 関係 な く ， 上腕か ら 前腕 に か け て の外傷や外部か

ら の圧迫な ど に よ り 生 じ た筋肉内微少循環障害の た め ， 前腕の筋群， 特 に屈筋群が非可逆性壊死 に

陥 る 一種の コ ンパ ー ト メ ン ト 症候群の結果3 肘部 よ り 末梢 に拘縮 ・ 麻薄 を 生 じ る 外傷後後遺障害 と

さ れて い る 本稿で は 完成 し た フ ォ ル ク マ ン拘縮の治療の う ち ， 手術療法， な かで も 筋解離術 と 遊

隊筋肉移植術 に つ い て 述べ る . 筋解離術は軽症例 に 良 い適応があ る . 中等度症例で は し ば し ば囲 内

拘縮がみ ら れ， 約半数の症例で追加手術が必要 と な っ て い た ま た ， 浅指屈筋の変性は最終成績 に

影響 を 与 え て い た の で， こ の よ う な症例では遊離筋肉移植術 を考慮すべ き と 思わ れ た . 遊離筋肉移

植術で は ， 有用 な手の機能 を 獲得 し ， 重 い も の を持て る ， あ る い は 自転車に乗れ る こ と で満足度 は

高か っ た . 特 に 神経剥離術 に よ っ て手内筋の機能 を 再獲得 し た 症例 で は 良 い 結果が得 ら れて い た

古 く か ら 外傷後拘縮の原因 は神経損傷が主因 と

さ れて い た が， 1881 年 Richard von V olkmann が

阻血の概念 を 導入 し た つ ま り ， 筋肉の非可逆性

壊死の 原因 比 外傷後 に き つ く 巻かれた包帯やギ

プス に よ っ て 発生す る 動脈循環障害であ り ， 特 に

上腕骨遠位部の 骨折や そ の治療 に よ っ て 発生す る

こ と が多 い と 報告 し た . そ の後， 内圧上昇や静脈

閉塞， 動脈損傷な どが原因 と 考 え ら れて き た 現

在では， Volkmann 拘縮 と は動脈損傷の有無 に 関

係 な く ， 上腕か ら 前腕 に か け て の外傷や外部か ら

の圧迫な ど に よ り 生 じ た筋肉 内微少循環障害の た

め ， 前腕の筋群， 特 に 屈 筋群が非可逆性壊死 に 陥

る ， 一種の コ ンパ ー ト メ ン ト 症候群の結果， 肘部

よ り 末梢 に 拘縮 ・ 麻薄 を 生 じ る 外傷後後遺障害 と

さ れ て い る . 本稿で は い わ ゆ る 急性期の コ ンパー

ト メ ン ト 症候群 に つ い て は触れず， 完成 し た フ ォ

ル ク マ ン拘縮の治療 の う ち ， 手術療法， なかで も

筋解離術 と 遊離筋肉移植術 に つ い て 述べ る

進行度 に よ る 分類

完成 し た フ ォ ル ク マ ン拘縮， つ ま り 慢性期 の病

期分類 に つ い て は Seddon" )が病巣 の 広 が り と 程

度か ら 3 型 に ， Lipscomb叫が拘縮 と 知覚障害か ら

4 型 に ， Zancolli 1 5)が手内筋 の状態か ら 4 型 に 分類

し て手術 プ ロ グ ラ ム を 立て て い る が， 臨床的病態

に基づい て軽症， 中 等症， 重症 の 3 型 に 分類 さ れ

た 津下の分類12) 1 3)が治療法 を決定す る 上 で合理的

であ る . ま た ， MRI に て 筋変性の 程度や局在を知

る こ と が可能であ る の で分類す る 上で臨床所見 と

併用 す る と よ い ー
第 1 度 (軽症例) : 筋変性が前腕深層 の筋群の一

部 に 限局 す る も の で， 知覚障害 は な い か， あ っ て

も わ ずかであ る ー 拘縮の程度 は軽 く ， 尺側の 2�3

指 に 限局す る こ と が多 い が， 筋変性の範囲が広 い

Key words : V olkmann's contracture ( フ オ ル ク マ ン拘縮) ， muscle sliding (筋解離術) ， fre巴 muscle transfer (遊離筋

肉移植術)
連絡先 ・ 〒 734-8551 広島市南区霞 1-2-3 広島大学整形外科 石田 治 電話 (082) 257-5231
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場合 は全指 に 及ぶ こ と も あ る . と き に 前腕屈側に

索状硬結 を触知す る . 手関節 を屈 曲 す る と 拘縮位

に あ っ た 指 は伸展す る が， 伸展す る と 指 は屈 曲位

を呈 し て く る . 手 内筋の麻揮 は な い か， あ っ て も

軽度で関節の拘縮は認め ら れ な い
第 2 度 (中等症例) : 前腕深層の筋群， す な わ ち

深指屈筋や長母指屈筋 は 高度の変性 に 陥 り ， 一部

の浅指屈筋や手根屈筋 に も 変性 が及ぶ も の で あ

る 症状 は全指 の 屈 曲拘縮 と と も に手関節 は 屈 曲

位， 前腕 は 囲 内位 を と り ， さ ら に正 中神経， 尺骨

神経領域の知覚障害 と 手内筋の麻癖 に よ る 鷲爪変

形を認め る .

第 3 度 (重症例) : 筋萎縮は屈筋群全体か ら 一部

の伸筋 に も 及び， そ の 程度が極 め て 高度 な も の で，

正中神経， 尺 骨神経 と も に癒痕組織 に よ り 強 く 絞

拒 さ れ る . 手指の知覚障害， 手 内筋 の麻癖 も 高度

で， 前腕骨骨折の変形治癒 と か偽関節の合併， あ

る い は皮膚の癒痕 を認め る こ と も 多 い

手術時期

Seddon1 1) は 壊死筋切除 に 関 し て は 少 な く と も

受傷後 3 か月 を 経過 し て か ら 行 う べ き で あ る と 述

べ て い る ー こ れ に 対 し て Chuang ら 1 )は筋膜切開

な ど の初期治療 の 後， 3 週以 内 の 早期 の 壊死筋切

除 を勧め て い る . そ の理 由 と し て ， 壊死筋の線維

化 に よ る 神経への圧迫 を予防す る こ と で手 内筋の

機能 を 温存す る こ と がで き る と し て い る 津下12)

は軽症例， 中等度症例で神経の麻療が そ れ ほ ど強

く な い も の に対 し て は ダイ ナ ミ ッ ク ス プ リ ン ト な

ど で拘縮除去 を 図 り ， 手術 を あ ま り 急 ぐ必要 は な

いが， 重症例で放置す れ ば壊死筋 に よ る 圧迫 に よ

り 神経が早急 に 完全変性 に 移行す る と 考 え ら れ る

も の に 対 し て は積極的な手術療法の適応があ る と

述べて い る .

筆者 ら は手術時期 に 関 し て は， 自 然 回復が停止

し て行 う が， 関節拘縮 を 生 じ る 前 に 行 う 必要があ

る と 考 え て い る . ま た ， 手術 ま で は他動関節可動

域 を温存す る こ と に 努め る . つ ま り ， 手術療法の

前 に は 良肢位での副子固定 や ダ イ ナ ミ ッ ク ス プ リ

ン ト が利用 さ れ る 明 ら か に 圧迫症状が存在す る

神経 に対 し て は で き る だ け早急 に 除圧 に よ る 神経

機能の 回復が図 ら れ る べ き で あ る し か し な が ら ，

筋組織 に お い て は 早期 で は 変性 範 囲 が 明 確 で な

く ， 残存す る 筋の 回復程度が は っ き り す る ま で経

過観察す る ほ う が得策であ る . 筆者 ら は 臨床経験

か ら 手術時期 は 明 ら か な血管損傷 に 対 す る 応急処

置 以 外 は 受傷後 6 か 月 �l 年 が 適 当 と 考 え て い

る 5)-7)9)ー

病型 と 手術適応

軽症例p つ ま り 拘縮が極 め て軽度で， 1�2 指 に 限

局 し て い る 場合 は壊死組織 の 除去， 拘縮の切離で

対応す る が， 不十分であ れ ば躍の延長 を 追加す る .

前腕屈筋の変性範 囲 が 3�4 指 に 及ぶ場合 は筋解

離術の適応 と な る . 中 等度症例 で は筋解離術で対

処す る こ と が多 く ， 腫移行術 を 行 う こ と は 少 な い .

重症例で は伸筋群 に 移行可能 な筋が残存す る 場合

に は膿移行術， 筋変性が高度で移行可能 な筋が残

存 し な い と き は遊離筋肉移植術が適応 と な る

筋解離術

Zancolli 1 5) は筋解離術 に つ い て ， 効果が少 な く ，

筋力低下 を 招 き ， 屈 筋群への血行 を 悪化 さ せ る 危

険性があ る た め適応が少な い と 述べ て い る . し か

し ， 中等度症例 に対 す る 筋解離術の効果 は否定で

き ず， 筆者 ら は 多用 し て い る .

手術 に あ た っ て は， 前腕屈 側 に 波状切聞 を 加 え ，

正中 ・ 尺骨両神経 を 確認， 分離の後， 癒痕 に よ る

圧迫があ れ ば こ れ を 切離 し て 除圧す る . 続 い て 上

腕ニ頭筋腫膜 を切離 し 3 円 囲 内筋 を 含 む屈筋群 を

尺骨， 骨間膜， 必要 に 応 じ て 構骨か ら 骨膜下 に こ

れ ら を剥離 し ， 一塊 と し て 末梢 に 移動す る も の で

あ る . 筋解離の範囲 は 指 を 他動 的 に 伸展 さ せ て 拘

縮の程度 を 把握 し な が ら 決定 し て ゆ く . ζ の 際，

前骨間動 ・ 静脈や神経 な ど を 損傷 し な い よ う に 注

意す る . 移動距離 は一般 に 2�4 cm で， そ の位置

で筋群 を 周 囲 の 骨膜 あ る い は 皮下組織 と 縫合固定

す る ー 固定の 際 に は手関節中 間位で少 し 強 め に 指
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を伸展 し て ， 何 と か完全伸展がで き る 程度が よ い ー

ま た ， 神経麻障が存在 す れ ば神経剥離 を行 う こ と

は重要で、あ り ， 多 く の場合， 筋解離後の尺骨神経

前方移動が必要 と な る 術後 は肘関節 90'屈 曲位3

前腕 90。回外位， 手関節 ・ 指伸展位で 2 週間ギプス

固定 を 行 っ た 後3 自 動運動， 筋力増強運動 を 開始

す る 8)

こ れ ま で に 行 っ た 筋解離術の症例 の う ち ， 経過

観察が可能で、 あ っ た の は 1 1 例 (男 児 7 例， 女児 4

例) で， 津下 の分類で は軽症例が 3 例， 中等度症例

が 8 例であ っ た . 経過観察期間 は 1�11 年， 平均

5 . 8 年で， 発症か ら 筋解離術 ま での期間 は 4 か 月

�2 . 8 年， 平均 1 年で あ っ た . 追加手術 と し て は遊

離筋肉移植術 を 4 例 に ， 腫移行術 を 1 例 に ， 骨延

長 を 1 例 に 行っ て い た 軽症例では 60�80・， 中等

度症例 で は 40�50。の 可動域が得 ら れ て い た ー 握

力 は軽症例で は健側比 74% ， 中等度症例で は 43%

で あ っ た ま た ， 囲 内 15。以上の機能 を 獲得 し て い

る も の は ADL 上の改善が著明 で あ り ， 囲 内拘縮

の矯正が ADL 上， 重要であ る . 筋解離術 は軽症例

に 良 い 適応があ り ， 中等度症例では し ば し ば囲 内

拘縮がみ ら れ， 約半数の症例で追加手術が必要 と

な っ て い た . ま た ， 浅指屈筋の変性 は 最終成績 に

影響 を 与 え て い た ので3 こ の よ う な症例で は遊離

筋肉移植術 を考慮す べ き と 思わ れ た .

遊離筋肉移植術

前腕 の筋肉すべて に 壊死が及び， 臆移行術 に よ

る 機能再建が不可能 な場合， 遊離筋肉移植の適応

と な る 移植床側の条件 と し て ， 擢患部中枢の関

節の安定性， 関節拘縮が少 な い こ と ， 良好な腫の

滑走， 伸筋が残存 し て い る こ と ， 縫合すべ き 血管・

神経が存在す る こ と の ほ か ， 手指の 良好な知覚 と

手 内筋機能の存在 な どが挙げ ら れ る 利用 さ れ る

移植筋 は大胸筋， 薄筋3 半腫様筋， 大腿直筋な ど

が あ り ， 前腕部 に皮膚の ゆ と り がない場合 に は，

圧 迫 に よ る 移植筋 の 血行障害 の 危険性 も 考慮 し

て ， 有茎筋皮弁 と す る こ と も あ る .

手術方法 は ， ま ず前腕屈側の壊死筋 を す べて切

除 し た 後， 正中 ・ 尺 骨神経 を 分離 し ， 移植床の動・
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静脈， 神経 を 確認す る ー こ れ に は一般 に 尺 骨動脈，

皮下静脈 と 前骨間神経が選 ばれ る 次 に 移植筋 を

採取 し て そ の栄養動 ・ 静脈， 神経 を 分離 し た後，

移植床 に縫合す る 順序 と し て ま ず移植筋 の 中枢

を上腕骨内頼部 に 縫合固定す る 血管， 神経 は そ

れぞれ 10-0， 8-0 ナ イ ロ ン 糸 を 使用 し て ， 先 に 準

備 し た 尺骨動脈， 皮下静脈， 前骨間神経 と そ れ ぞ

れ縫合す る 最後 に 移植筋末梢部 を ほ ぼ正常の緊

張下， つ ま り ， 移植筋の採取時の 緊張下で， 正常

の手指 の安静度が保持 し う る 程度 と し て ， 深指屈

筋腫お よ び長母指屈筋j躍 に縫合 し ， 創 を 閉鎖す る

が， 把持 に 際 し て母指が手指の屈 曲 を 障害 し な い

よ う に ， 母指 に つ い て は や や緩 め の 緊張 と す る .

も し ， 多少で も 屈筋の一部が残存 し て い る よ う で

あれば こ れ を 長母指屈筋躍 に 移行す る . ま た 3 皮

膚の圧迫 に よ る 移植筋内 の 血流障害の 発生が危慎

さ れ る 場合 に は ， 局所皮弁や遊離植皮 な ど の追加

も 必要 と な る 術後 は 良肢位 に て 上腕か ら 指尖 ま

でギプス 固 定 を 行 い ， 10 日 日 頃 よ り 移植筋 に皮膚

上か ら 低周 波刺激を加 え る . 3�4 週間の外固定の

の ち ， 拘縮予防の た め の 他動運動 を 開始す る 移

植筋 の収縮 は一般 に 術後 3�4 か 月 よ り 触知可能

と な り ， 6�7 か月 目 よ り 手指の屈 曲運動が認め ら

れ る よ う に な る 州14)

経過観察可能であ っ た症例 は 6 例 (男 児 5 例3 女

児 l 例) ， 発症時年齢 は 2�13 歳， 平均 7 . 7 歳， 津

下の分類で は 中等度症例が 1 例， 重症例が 5 例 で

あ っ た 遊離筋肉移植術 に 先行 し た手術は神経剥

離術が 5 例， 筋解離術が 4 例， 筋切除術が l 例で

あ っ た . 移植筋 は薄筋が 5 例3 半臆様筋が 1 例で，

手指の屈 曲再建 を 4 例 に ， 母指屈 曲再建 を l 例 に ，

屈 曲 お よ び伸展再建 を l 例 に 行 っ た 手術時年齢

は 8�17 歳， 平均 1 1 歳3 経過観察期聞 は 2�21 年，

平均 1 1 年で， 追加手術 は腫剥離術 を 5 例 に ， 血行

再建 を 1 例 に 行 っ た 関節可動域 は術前 24'が術

後 1 10' �;: 改善 し た 握力 は術前 o kg が術後 5 kg 

と な っ た 全症例で， 有用 な手の機能 を 獲得 し ，

重い も の を持て る ， あ る い は 自 転車 に 乗れ る こ と

で満足度 は 高か っ た 特 に 神経剥離術 に よ っ て 手

内筋の機能 を 再獲得 し た 症例 で は 良 い 結果が得 ら



れ て い た 2)3)

Volkmann 拘縮 は ， 前腕の筋群， 主 と し て 屈筋

群の拘縮 と 措抗筋の筋力低下， 種々 の程度の神経

麻療 や 関 節拘縮が複雑 に 交錯 し て 成 り 立 っ て お

り ， 現在の と こ ろ 前述 し た 各種再建術 に よ っ て も

完全な機能 回 復 を 期 待 す る こ と は 困難 でト あ る .

従 っ て ， 上肢外傷の治療 に あ た っ て は ， 本症の発

生 を 常 に 念頭 に 置 い た 適切 な 予防的処置 を講ず る

こ と が大切でトあ る
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Treatment of Established Volkmann's Contracture 

Osamu Ishida， M_ D. ， et al .  

D巴partment of Orthopa巴c1ic Surgery， Hiroshima University 

Tr巴atment of establishec1 Volkmann's contracture is challenging. Here， we have reviewed the 
cases of establish巴c1 Volkmann's contracture experiencec1 over the past 25 years. Eleven patients 
had b巴巴n treated with the muscle slic1ing procedure. Gooc1 results w巴r巴 observed in mild cases， 
and adc1itional proc巴dures wer巴 requir巴d in 50% of moc1巴rate cases. Degeneration in th巴 flexor
c1igitorum superficialis resultec1 in a poor outcome， anc1 free l11uscle transfer would be indicated 
in these cases. After free l11uscle transfer， all patients recoverec1 functional use of the hanc1 anc1 
were satisfi巴d in lifting heavy objects， anc1 in ric1ing a bicycl巴 Excellent hanc1 function was 
recovered in those cases in which the intrinsic muscles responc1ec1 well to neurolysis 
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日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 174-1 75， 2005 

第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ ル デ ィ ス カ ッ シ ョ ン II

治療成績か ら みた先天性内反足の観血術式選択

座長 : 木 下 光 雄 ・ 和 田 郁 雄

特発性先天性内反足 (以下， 内反足) に対 し て ， ど の よ う な観血的術式 を 選択 す れ ば よ い か . こ の

最重要 の課題 に つ い て は議論 も 多 い ー こ の 点 を 中心 に ， 関連す る 事項 を も 含 め て 討論 し た 時間的

な制約 も あ り 十分 に議論が尽 く せ た と は 言い難いが， い く つ か の事項 に つ い て は総意が確認で き た

以下， 討論内容 に つ い て概説す る .

l 治療開始前の評価

内 反 足 に対す る 様々 な 治療方法， 特 に術式 の 良否 を比較 し よ う と す る 場合， 治療前後に お け る 共

通の評価法が必要 と な る . 治療開始前の評価 と 手術治療後で き れ ば成長終了後の評価が理想 で あ る

が， こ れ ら の評価が共通 し て い れ ば， 各術式 の長所短所 を比較す る こ と も 容易 で あ り 3 術式 の 選択

に 大 い に 役立 つ こ と は想像 に 難 く な い . こ の 点 に つ い て ， 現時点 で は共通 の 認識が あ る と は い え ず，

こ の こ と が内反足治療 に つ い て の議論 を 分か り に く い も の に し て い る と 言 え よ う .

治療開始前 の重症度 の評価 に つ い て は意見が分かれた. 軽い 矯正手技 の結果か ら 重症度の評価 を

す る (亀下 の 方法) こ と が可能で あ る と の意見が あ る 一方， 治療開始前の 重症度評価 は 困難 で、 あ り 治

療経過の な か で判断す る と の 意見が あ っ た 治療開始前 に 重症度 を 評価 し て お け ば， 保存療法の評

価 も 可能 と な る 重度症例で あ っ て も 手術 を 回避す る こ と がで き れ ば， 保存療法の仕方が良 い と の

評価が出 来 る 訳で あ る . 後者の 意見 で は ， 保存療法 に対す る 反応の仕方 (変形拘縮の残存の状態) で

重症度 を判断す る 訳で あ り ， Pirani の評価法 を 用 い て 手術適応 を 決 め る と の意見 も あ っ た .

画像診断 に つ い て は ， X 線評価の 他 に ， MRI や超音波検査で病態 を 把握す る と の 意見が あ っ た .

術前評価 の 方法 と し て は有用 で、あ ろ う

2 . 保存療法 に つ い て

内反足 に対す る 手術治療 は 長 い 治療過程 に お け る 一つ の エ ピ ソ ー ド で あ り ， 後療法 を 含 め 保存療

法 に つ い て の 議論 を 避 け て 通 る 訳 に は い か な い . そ こ で， 用 手矯正や ギ プ ス 治療 に つ い て の考 え 方，

さ ら に 昨今話題 の Ponseti 法 に つ い て も 討論 し た

こ れ ら に つ い て は 時間的制約 も あ り 十分な意見 を 引 き 出 せ な か っ た が， Ponseti 法 の 矯正理論 に

つ い て は概ね こ れ を 支持す る 考 え 方が示 さ れた ま た Ponseti 法 に 組 み込 ま れて い る ア キ レ ス 臆 (以

下p ア 臆) 皮下切腫術の有用性に つ い て は ， こ れ に よ り 観血治療 の頻度が減少 し た と の 意見が あ っ た .

皮下切躍 の意義 に つ い て は 今後議論が必要 と な ろ う . こ の他の意見 と し て は ， 後足部 の矯正 に 重点

を お く と の 考 え 方， 保存的 あ る い は 観血的治療 の い ずれ に お い て も 手技 の 習熟が必要 と の 意見が

あ っ た

な お ， 保存療法 の み で対応可能 な症例数は施設 に よ っ て 若干異 な る も の の 35�45%程度 で あ り ，
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過半数の症例が手術治療 を 必要 と し て い る 現状が明 ら か に な っ た .

3 . 手術治療 に つ い て

1 ) 手術の判断

保存療法か ら 手術 に 移行す る 際 の判断 に つ い て は ， 身体所見， 歩容な ど の 他 に X 線検査， MRI や

超音波での検査所見 を 参考 に す る と の意見が あ っ た 具体的 に は足関節最大背屈位での足部側面 X

線で腔骨長軸 と 腫骨長軸 と の な す 角度が 700， 750 あ る い は 80。以上 と の意見が あ っ た . し か し ， 画像

所見 よ り も 身体所見， す な わ ち 病態 を重視す る と の意見が多 く ， 従来の議論か ら 一歩進ん だ と の 印

象があ っ た .

手術時期 に つ い て は 3�4 か 月 時 に ， ア 躍 を 皮下切躍す る ， ア 躍 の延長 に 板 て こ 矯正 を 加 え る と

い っ た Ponseti 法 に似た 方法 も あ っ た が， 歩行開始前後 あ る い は も う 少 し 年長 に な り 歩容が安定 し

た 時期 に施行す る な ど の 意見 も あ っ た .

2 ) 手術術式の選択

内反足 に対す る 主 な軟部解離手術 に は ， 後方 (以下， PR) ， 後内側 (以下， PMR) ， 後 内 ・ 外側 (以

下， PMLR) お よ び距骨下全周解離術 (以下， CSTR) が あ る 今回 の 討論で は ， こ れ ら の軟部解離術

式の他 に ， 板 て こ 矯正， Evans お よ び Lichtblau 手術が含 ま れ て い た

各術式 の長所 に つ い て は ， CSTR で は術野 を 広 く 展開す る た め 病態 の 把握が容易 で あ り ， 解離が

必要 な組織 を 直視下 に 処理で き る こ と か ら 必要十分 な解離処置が可能でト あ り ， 内反足手術の教育 と

い う 観点か ら も メ リ ッ ト が あ る と の こ と で あ っ た . 骨間距腫靭帯の処置 に つ い て は ， PR， PMR， 

PMLR や板て こ 手術 と 同様 に ， で き る だ け温存す る と の こ と で あ り 切離 す る 場合 に も 部分切離 に 止

め る と の こ と で あ っ た 亀下法 に つ い て は手技の習得が必要 と の意見が あ っ た が， ど の 方法 に つ い

て も 同様の こ と が言 え よ う .

各術式 の短所 に つ い て は ， CSTR で は 前足外転や肩平足 な ど の変形 を き た す こ と や距骨滑車の栄

養障害 に よ る 変形が問題 と な っ た 逆 に ， 板て こ 法で は距骨滑車の形態 は 良好でト も 可動域が若干制

限 さ れ る 症例があ っ た . 距骨下関節 の 異常所見 の有無 を CT 検査 に よ っ て 調査 し た 結果 で は ， 生後

2 週以 降 に 治療 を 開始 し PR や PMR を 施行 し た 症例 に は 2 週以 内 に 治療 を 開始 し た 症例 よ り 距骨

下関節の異常所見が多 く 見 ら れた . 治療後の 関節症性変化 と い う 重要 な 問題点が提議 さ れた が， こ

の 点 に つ い て も 更 な る 検討が必要 と な ろ う .

こ の他 に 後療法， 成績評価方法， 成績不良例 の 内容 ・ 原因 な ど に つ い て も 議論 し た か っ た が， 時

間の都合 も あ り 果た せ な か っ た . ま た の 機会 を 待ち た い . 内反足の治療に対す る 考 え 方 の 変化， 治

療す る 側 の世代 も 変わ り つ つ あ り ， 今後の成果が楽 し み で あ る . 今 回 の 討論が， 今後の 内反足治療

に 少 し で も 役立 つ も の で あ っ て 欲 し い と 願 っ て い る .
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先天性内反足に対する全距骨下解離術の成績

仙台赤十字病院整形外科

北 純 ・ 池 間 正 英

東北大学医学部整形外科学教室 県立新庄病院整形外科

田 中 健太郎 ・ 羽 鳥 正 仁 阿 部 義 幸

さ さ き 整形外科医院 古川市立病院整形外科

佐々 木 仁 行 斉 藤 出回l，aql

 

要 旨 先天性内反足の 28 例 43 足 (男児 22 例， 女児 6 例) に 全距骨下解離術 (Simons) を 行 っ た .

軟部組織解離の後， 筆者 ら が示 し た足根骨の立体空間 に お け る 配列 の 基準値 を 目標 と し て ， 足根骨

の整復 を行い， 後療法 に お い て距麗関節の可動域拡大 に 配慮 し た訓練 を 行 っ た こ の結果， 後足部

関節可動域の平均 は 背屈 24・， 底屈 46・で， X 線最大背屈側面像の腔麗角 の平均 は術前 88 . 7・か ら術後

58 . 9' と 改善 し た し か し ， 内転変形が若干遺残 し， 麗骨 は過外反傾向 に あ っ て ， 40% の症例 で扇平

足 を認 め た . 2 足で距骨下関節の終痛 を認め， 明 ら か な扇平足 を呈 し て い た 術後の MRI 計測値で

は ， 麗骨内方偏位 は 改善 し て い た が， 若干の鍾骨内旋位 を 遺残 し た 肩平足 と の関 係 で は ， 麗骨外

方移動 は 関係 あ り ， 舟状骨の位置 は 関係 な か っ た 。 本手術では扇平足発生 を 防 ぐ た め， 骨配列の 矯

正 と 軟部組織の再建 に 注意が必要であ る

は じ め に

先天性内反足の初期保存治療後 に ， 許容範囲 を

超 え る 変形 と ， 後足部可動域制限が遺残す る 症例

に 対 し て は軟部組織解離術が行わ れ る . 全距骨下

解離術8) は距骨周 囲 で腔骨 ・ 腫骨 ・ 舟状骨 ・ 立方骨

と の 聞 を 広範囲 に 解離す る こ と に よ り ， 足根骨 を

本来の骨配列 に 正 し て 変形 を 矯正 し ， そ れ と と も

に 後足部の可動域改善 を 得 る こ と が可能であ る .

我々 は こ れ ま で に ， 先天性内反足片側例 の い わ ゆ

る 健側 に お い て ， 下腿長軸 と 内外果 を 基準 と す る

後足部の MRI 撮像 を 行 っ て ， 足根骨の 立体空間

に お け る 配列 の 基準値 を 示 し た (図 1) 削. 本術式

に お い て ， こ の基準値 を足根骨配列 の矯正 目標 と

し ， よ り 正確 な 足根骨配列 の 矯正 を 目 指 し て い

る け. 今回， 本術式の短期成績 を報告す る

手術手技

1 . 軟部組織の解離

Simons8)の術式 を 一部変更 し て行 っ て い る . 詳

し く は別稿叫 に譲 る が， そ の注意点 は ① 距骨 ・ 腫

骨 ・ 舟状骨 ・ 立方骨聞 の徹底 し た 解離， ② 骨間距

腫靭帯 と 三角 靭帯深層 を 温存 し ， 足根骨の整復操

作 に 必要 な hinge と す る ， ③ 骨間距腫靭帯 と ， 排

骨動脈貫通枝か ら 足根洞の脂肪組織 に 至 る 血行路

を 温存 し ， 距骨の血行障害 を 防 ぐ ， の 3 点 で あ る .

2 . 足根骨の整復

筆者 ら が示 し た ， 足根骨の立体空間 に お け る 配

列 を 表示 し た 基準値 を 目標 と す る (図 2) .

手技 の実際を述べ る と ， ま ず腹臥位で軟部組織

Key words : congenital clubfoot (先天'性内反足) ， bone alignment (骨配列) ， flatfoot (肩平足)

連絡先 : 干 982-8501 宮城県仙台市太白 区八木山本町 2-43-3 仙台赤十字病院整形外科 北 純
電話 (022) 243- 1 1 1 1
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図 l
MRI に よ る 足根骨配列の 把握
下腿長軸 と 内外果 を 基準 と す る
後足部の MRI 撮像 に よ り ， 健
側足根骨の立体空間 に お け る 配
列 の基準値 を 得た 3)叫

軸 断

- 軸断像
下腿軸に垂直

- 矢状断像
内 外 果軸に垂直

- 冠状断像
内 外果軸に平行

矢状断

両果躍骨角 E重 骨 内 方 躍 骨前方
偏位率

腔E重角
図 2.
塵骨整復 の 目 標

目 標値 50 

健側値 1 + 50 

の解離 を行い， 外側で立方骨 と 躍骨の外側壁 を そ

ろ え ， 立方骨 を腫骨の前方に整復す る . 腫骨後方

か ら 長軸 に 沿 っ て 腫骨 と 立方骨の 中 心 を 通 る よ う

に直径 1 . 5 mm の鋼線を刺入 し ， 固定す る . 次 に

距骨体部後方か ら 頚部へ同 じ く 銅線 を 刺入 し て お

く . 膝関節 を 90"屈 曲位 と し ， 下肢 alignment を観

察 で き る 状態で腫骨 と 立方骨に刺入 し た 銅線 を ，

内外果 を 結ぶ線 と 前後 方 向 に 垂直 な 直線 に 対 し

5。外旋位 に お き ， 腫骨外反 は 5�10。 と す る . 腫骨の

前後方向 の位置 は腫骨 の 前後中央が外果中央の下

方 に位置す る よ う に し ， 内外方向は撞骨 に 刺入 し

た 銅線が， 内外果の最突出部 を 結ぶ幅の ， 外側か

ら 30% を 通 る よ う に保持す る . 足関節底背屈 中 間

位で足底 か ら 腫骨 ・ 距骨 ・ 腔骨 を 鋼線 2 本で固定

す る 距腫関節の よ い整復が得 ら れな い と き は，

骨間距腫靭帯の 内側 1/3 を切離す る . やfD'中 X 線撮

影 を行い， 足根骨の配列 と 銅線刺入位置 を 確認す

る . 最後 に 舟状骨 を距骨頭の前で外転 し て 整復 し ，

距骨後方か ら 刺入 し た 銅線 を前 方 に 進 め て距舟関

偏位率
25 - 30% 
30+ 7 %  

50% 
47 + 9 % 

，、

5 _ 1 00 

1 4 + 50 

節 を 固定す る . 距骨 ・ 腫骨か ら 刺入 し た 銅線 は 足

背 に 引 き 出 し ， 端 を体表 に露出 さ せ て切断す る

3 . 後療法

手術 3 週後 に 鋼線 をベ ッ ド サ イ ド で抜去 し ， そ

の 1�2 日 後 に 矯正靴 と Denis-Browne 副 子 を 採

型 し ， 術後 5 週か ら 装着 す， る こ の 聞 は適合の よ

い ギ プス 副子 を 装着 す る 鋼線 を抜去 し た 翌 日 か

ら ， 関節可動域訓練 を 行 う が， 足 関節 と と も に 距

腫関節の 可動域 を十分改善 さ せ る こ と が重要であ

る . 前足部 を動かす こ と に よ り 後足部の 可動域 を

得 よ う と し て も Chopart 関 節 で動 く だ け で距腫

関節は動かず， 拘縮を残す こ と に な る 背屈時は

底側か ら ， 底 屈 時 は 外側 か ら 腫骨 を 押 し て そ れ ぞ

れ囲内， 国外の運動 を 引 き 出 す こ と が大切であ る .

母親 に 訓練方法 を指導 し ， 1 固 に 15 分の訓練を 1

日 に 3�4 回， 6 か 月 間行 っ て も ら う . 術後 3 か 月

ま で は PT に よ る 訓 練 を 併行 し て 行 う Denis­

Browne 副子 と 矯正靴 は 原則 と し て 3 歳 ま で使用

す る
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両果彊骨角
(BMCA) 

撞骨肉 方偏位率
(MDCA) 

a/b x 1 00 

‘ 図 3

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 

図 4. N avicular position (辻野， 1994) 

MRI 軸断像 に お け る 計測

表 1. 臨床評価 ( N = 43 足)

McKay 臨床評価

総合点 161 点 (平均)

後足部 ROM - 10 点が l 足， 他 は O 点

ABMLF - 13 点 (平均)

題骨内外反 内 反 2 足， 外反 4 1 足

- 1 . 5 点 (平均)

筋力低下 7 足 (TS， FHL， TP) 

距骨下関節痛 2 足

扇平足 17 足 (39 . 5%)

対 象

先天性内反足の 28 例 43 足 で， 男児 22 例， 女児

6 例で あ っ た 手術時年齢 は 9 か月 "'6 歳 2 か 月 ，

平均 1 歳 3 か月 で， 経過観察期間 は l 年 5 か月 �9

年， 平均 4 年 11 か 月 で あ っ た 各症例の初期治療

は corrective cast の後， Denis-Browne 副子 ま た

は 短下肢装具が使用 さ れて お り ， 当科お よ び関連

施設で行われた症例が 25 例， 他の施設で行わ れた

症例が 3 例で あ っ た . 手術の適応 は処女歩行開始

後 に 単純 X 線像の最大背屈側面像 の腔蹟角 が 750

以上の症例 と し た .

方 法

術前お よ び経過観察時の評価方法 は ， 臨床評価

の 方法 と し て McKay5)の評価法 を 用 い た 短期の

成績の た め ， ス ポ ー ツ への 参加 は ， 同年齢の子 ど

も と 同程度 に遊べ る 場合 を competitive と し た

さ ら に 外観上の 肩平足の有無 を評価 し た 目

単純 X 線像の評価 は最大背屈側面像の腔腫角

と 距撞角 を計測 し た

さ ら に MRI に よ り 腫骨 の位置の評価 と し て 斉
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藤7)i;;報告 し た 両果腫骨角 (BMCA) ， 腫骨 内 方偏

位率 (MDCA) を 計測 し た (図 3) . ま た ， Chopart 関

節 内 側 の 骨 配 列 の 評 価 と し て ， 辻 野10) ら の

N avicular position ( 図 4) と 距骨頚体角3) を評価 し

た こ れ ら MRI 計測値の術後 6 か 月 以 内 の 値 と

経過観察時の値 を 比較 し た

結 果

McKay の評価 で は 総合点が 140"'180 点 (平均

160 点) と か ろ う じ て 許容で き る 範囲であ っ た そ

の う ち 後足 部 関節可動域 は 背 屈 が 30'"150 (平均

240) ， 底屈が 35�600 (平均 460) で， 減点 と な っ た の

は 1 例 の み で あ っ た . 内 果 を 結ぶ線 と 長軸 の な す

角 ABMLF は - 13 点 (平均) と や や 足部 内 旋位 に

な っ て い た . 腫骨の 内 ・ 外反 角 は 内反 2 足， 外反

41 足で， 平均 1 . 5 点 と や や 過外反位で あ っ た .

10。以上の撞骨外反 を 示 す例が 6 例 あ っ た . 下腿三

頭筋， 長母祉屈筋， 後腔骨筋の筋力低下 を 7 足 に

認 め た 2 足で距骨下関節の痔痛 を認め， こ れ ら は

明 ら かな扇平足 を呈 し て い た ー そ の他の項 目 で減

点 さ れ る 症例 は な か っ た . 肩平足 を示す症例 は 17

例 (40%) あ っ た (表 1) .

X 線計測値で は 最大背屈側面像の腔腫角 が， 術

前 75・か ら 1180 (平均 88 . T) で あ っ た が 経 過 観 察

時は 36。か ら 840 (平均 58 . 90) に 改善 し た ま た ， 距

腫 角 は 術 前 0�420 (平 均 21 Æ) が 経 過 観 察 時

14"'540 (平均 34 . 00) に 改善 し た ま た 3 単純 X 線

写真上で明 ら か な距骨滑車の肩平化 を 2 例 に ， 距

骨頚部短縮 を 5 例 に ， 舟状骨骨核 の 発育障害 を 2

例 に 認め た .



表 2 MRI に よ る 評価 (平均) 表 3 肩平足 と M RI 評価の関係

健側値 術前

両果麗骨角 1 :t 50 - 3 . 5。

題骨内方昔話位率 30:t7% 41% 

Nav .  Posit Gracle 2 . 2  

ßê骨頚体角

図 5
症例 1 : 9 歳， 女児， X 線像

MRI 計測値 は ， 両果腫骨 角 が

術 前 3 . 50 (平均) に 対 し 経過観

察時 は - 2 . 7" (平均) と 改善 し て

は い る も の の 内旋位 を残 し て い

た . 腫骨内方偏位率 は術前 41%

(平均) に 対 し ， 経過観察時 33%

(平均) と 健側値 に 近 く 改善 し て

い た ー ま た ， N avicular position 

は Grade 0�3 の 順 に 術前 は 各

0， 8， 16 ，  16 例であ っ た が術後

は各 4， 37， 0 ，  1 例 と 改善 し ，

術前の平均が 2 . 2 に 対 し 術後の

平均が 0 . 95 で あ っ た 今回， 距

骨頚体角 は経過観察時の み計測

し た が， 平均 1550 と 小 さ く は な

か っ た (表 2) .

肩平足 の 有無 と MRI 計測値

の 関係 を検討す る と ， 撞骨内 方

偏位率が小 さ く ， 躍骨が外側 に

あ る と 扇 平 足 を 呈 す る 傾 向 が

あ っ た . 両果腫骨角 は 内旋傾向

に あ る と ， ま た距骨頚体角 は小

さ く 内反傾向 に あ る と ， 扇平足

経過観察時 蔚平足 な し あ り p 値

2 . 7" 両果躍霊骨角 (") - 2 . 08 - 3 . 64 p = 0 . 25 

33% 腫骨内方偏移率 (%) 34 . 3  3 1 . 8  p = 0 . 07 

0 . 95 距骨頚体角 (") 155 . 6  153 . 8  p = O . 25 

155。 Navicular Position Gracle 0 3 例中， 扇平足 は l 例 の み

a b 令官前， 1 歳 3 か月
a 最大背屈側面像 腔麗角 860
c 術後最大背屈側面像 腔腫角 61'

a 図 6 症例 1 : MRI 軸断像
b a : 1il日前， 1 歳 3 か月 両果麗骨 角 - 80， ßffi骨 内方偏位率 36%

b 経過観察時， 9 歳 10 か月 両果腫骨角 00， 麗骨内方偏位率 29%
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の 発生 と わ ずか に 関連が あ っ た (表 3)

症例呈示

症例 1 : 9 歳， 女児 ( 図 5， 6) 

1 80 

tlt 

a 
b 

図 7.
症例 2 : 7 歳 8 か月 ， 女児， X
線像
a ， b 術前， 1 歳 2 か月
C ，  d 術後， 7 歳 8 か月
b . 最大背屈側面像

腔麗角 1080
d : 立位側面像

図 8
症例 2
MRI-CT 軸断像
a 術前. 1 歳 2 か月
b : 術後， 7 歳 8 か 月

CT は MRI と 同 じ 手 順 で 撮
影 し た

生後 9 日 に 当 科 を 初診 し ， 3 か月 間 の 徒手矯正

と ギ プ ス 保持 を行 っ た 後， Denis-Browne 副子 を

装用 し た l 歳 3 か月 の術前の単純 X 線写真最大

背屈側面像 に お け る 腔腫角 は 860， 距瞳角 は 34。で



あ っ た が， 術後 8 年 7 か 月 の経過観察 時 は 61。 と

40。 に 改善 し た . 術前の MRI で は両果腫骨角 は -

8' と 内旋位 に あ り ， 腫骨内 方偏位率 36% と 正常 よ

り 内側 に位置 し ， 立方骨 は こ の腫骨の前方で さ ら

に 内側 に 位置 し て い た . NaviclIlar position は

Grade 2 で舟状骨 は 距骨 頭 の 内 側 に 位置 し て い

た . 術後の MRI で は両果腫骨角 0'， 腫骨内方偏位

率 29% と 改善 し て い る が， 立方骨内方偏位が残 っ

た . N aviclIlar position は Grade 1 に 改善 し た が，

距骨頚部の短縮が窺わ れた.

症例 2 : 7 歳 8 か 月 ， 女児 (図 7， 8) 

初期保存治療 を 行 っ た 後の 1 歳時， 術前 の単純

X 線写真正面像 に お い て 距骨 と 腫骨 は 重 な り ， 高

度の尖足拘縮 を 呈 し て い た 単純 X 線写真最大背

屈 側 面 像 の 腔 腫 角 は 108。で 距 腫 角 は 14ロ で あ っ

た 1 歳 2 か 月 に 手術 を行い， 術後 6 年 5 か月 の単

純 X 線写真最大背屈側面像 の腔腫角 は 64'， 距腫

角 は 26'であ る が， �e骨頚部短縮 を認め， 正面像で

内側模状骨 の 発育遅延 を 認 め た . 外観上 は 1 0。 の

前足部内転 と ， 高度 の 囲 内足変形 を認め， 腫骨 外

反 10。 を呈 し た 経過観察時の MRI で は 内側列 を

構成す る 舟状 骨 の 位 置 は Grade 1 と 改善 し て い

る が， �e骨頚部短縮を認め る . 一方， 両果腫宵 角

は - 1 1。 と 内 旋 位 に あ る が， 腫 骨 内 方 偏 位 率 は

33% で腫骨 と 立方骨が構成す る 外側列 の 内側移動

は認め な か っ た 経過観察時， McKay の評価では

165 点 で 関節可動域 は 良 い も の の ABMLF は

20 点 と ， 足部内転 を 示す一方で， 著 し い 扇平足 を

呈 し て い た . 筋力 テ ス ト で後腔骨筋筋力 が G と 低

下 を 示 し ， 全身的な joint laxity を認め， 運動後 に

距骨下関節 に痔痛 を感 じ て い た

考 察

今回 の結果か ら p 本手術の 関節可動域改善 に対

す る 効果 を み る と ， 単純 X 線写真最大背屈側面像

の腔腫角， �e躍角 と も 改善 を 示 し ， 臨床評価で も

改善 を 示 さ な か っ た 症例 は 1 例の み で， 良好な改

善を示 し た . こ れ は広範 な軟部組織の解離 に よ り

拘縮が除去 さ れ， 骨配列 の正常化 に よ り 関節不適

合が改善 し た 結果 と 考 え ら れ る . ま た ， 我々 は術

後の 関節可動域訓練 に お い て ， 足関節 と と も に距

腫関節の正 し い運動 を 回復す べ く ， 背屈時 は底側

か ら ， 底屈時 は 外側か ら 躍骨 を 押 し て そ れぞれ囲

内， 国外の運動 を 引 き 出 す よ う に し て い る . 底 背

屈運動 に 際 し て ， 前足部 を動か す こ と に よ り 後足

部 の 可動域 を 得 ょ う と し て も Chopart 関 節 で 動

く だ け で距腫関節 は動かず， 拘縮 を残す結果 に な

る の で注意が必要であ る ー

足部の変形遺残 に つ い て は ， 臨床評価で も MRI

計測で も 内転変形の 遺残 を 認 め た こ れ は 最終観

察時の MRI 計測 で， 両果腫骨 角 が 2 . 7' と や や 腫

骨内転 を残 し て い る こ と が関係 し て い る と 考 え て

い る 最終観察時の腫骨内 方偏位率が平均 33% と

正 常 範 囲 で， NaviclIlar position は お お よ そ

Grade 1 の 範 囲 に 矯 正 さ れ， 距 骨 頚 体 角 は 平 均

155' と 正常範囲 に 回復 し て お り ， Chopart 関節 よ

り 後方で前足部内転 を 生 じ る 原因 は腫骨内転の遺

残以外 に は存在 し な い . 術 中 に正確に 5。程度 の腫

骨外転 を 達成す る 必要 が あ る が， 一方， 腫骨内転

は術後の 肩平足発生の 中 で生 じ て い る 可能性 も あ

る ま た ， 我々 は Lisflanc 関節での矯正 を 同時 に

は行っ て い な い の で， こ の部位の変形が そ の ま ま

遺残 し て い る 症例 も あ る . し か し ， Lisflanc 関節

の解離 は 合併症が 多 く 推奨 し な い と の 意 見 も あ

り 9) 我々 も 考慮 す れ ど こ れ を 行 っ て い な い こ の

部分の変形矯正 は初期 の 徒手矯正 に お い て 十分行

う べ き であ る 6)

今回の調査 で は ， ほ と ん ど の 症例が腫骨外反 を

示 し た の み な ら ず， 約 40% の 症 例 で 肩 平 足 を 認

め ， 高度 な肩平足 を 示 す症例 も 多 か っ た 本手術

に お い て 肩平足発生の 原因 に な り う る 項 目 を 表 4

に あ げ る . 骨の形態 と 配列 に お い て は ， 今回の結

果か ら 腫骨の過剰 な外側移動が最 も 関係が あ る と

考 え ら れた 腫骨長軸 は 内外果の頂点 を 結 ん だ幅

の外側 1/3 に お く べ き で あ る 今回， 肩平足 を 呈

す る 症例の多 く が腫骨 内旋位 を 示 し た が， こ れ は

後足部 の 囲 内 に と も な い 距骨 と 腫骨 が と も に 内

旋・底屈 し た 症例が多 か っ た も の と 考 え る . 今回，
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表 4. 全距骨下解離術 に お け る 扇平足の原因

骨形態 ・ 配安IJ : 題骨の過外債u移動

11 過外旋

H 過 囲 内

載距突起低形成

距骨頚体角 の 内 反

舟状骨の過外側移動

軟 部 組 織 後腔骨筋艇の過延長

Spling lig の切離

joint laxity 

腫骨 の 過 囲 内 や 載距突起低形成 の評価 ・ 検討 は

行 っ て お ら ず， そ の影響 は不明であ る . 一方， ßg 

骨頚体角 の 内 反 は 肩 平 足 の 発生 と 少 し 関係 が あ

り ， ßg骨頚体角 の 小 さ い症例 で は ， 注意深い経過

観察 と 足底装具 に よ る 対応、が必要 と な る . 舟状骨

の整復位置 は ， N avicular position が Grade 0 と

最外側 に 整復 さ れ て い る 3 症例で扇平足 を呈 し て

お ら ず， 肩平足発生 と 関係 な い と 考 え ら れた 内

反足の矯正 に お い て ， 舟状骨 を 外側 に 移動す る こ

と は重要であ り ， よ ほ ど距骨頚体角 が小 さ い症例

で舟 状骨 を Grade 0 に置 か な い 限 り ， 距骨 と 舟状

骨の 関係が肩平足発生の 原因 に な る 可能性 は少な

い と 考 え ら れた .

軟部組織の広範な解離が扇平足の 原因 と な る こ

と は 指摘 さ れ て い る が2) 解剖学的 に は 後腔骨筋

臆 の 過延 長 や 骨 間 距 離 靭 帯 の 切 離 spling liga -

ment の切離・ 非再建が挙 げ ら れ る . ま た ， 全身的

に は joint laxity の存在 も 原因 と な り う る . 症例 2

で は後腔骨筋の筋力 低下 と joint laxity を認め，

後腔骨臆の過延長 を 生 じ な い 注意が必要 と 考 え ら

れた

ま と め

1 ) 全距骨下解離術 を 行 っ た 28 例 43 足の短期

成績 を 報告 し た

2 ) 単純 X 線写真最大背屈側面像の腔塵角， 距

腫角 と ， MRI 計測 に お け る 骨配列 は正常範囲 に改

善 し て い た
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3 ) 臨床 的 に 約 40% の 症例 で扇平足 を 呈 し た

McKay の 臨床評価 で は 5。以上 の 腫骨外反 と 足部

ま た は前足部の 内転変形の遺残 を 多 く 認 め ， 平均

161 点であ っ た ー

4 ) 肩平足発生 を 防 ぐ た め ， 骨配列 の 矯正 と 軟

部品E織の再建 に 注意が必要 で あ る .

文 献
1 ) 阿部義幸 : 先天性内反足の M R 像. 別冊整形外

Fヰ 32 : 143-148， 1997. 

2)  Crawford AH， Gupta AK : Clubfoot contro­
versl巴s : Complications and causes for fail 

ure. Inst Cours Lect 45 : 339-346， 1996 

3) 北 純 ・ 先天性内反足 に お け る 足根骨の変形
と 配列 異常 の MR 所見 整 ・ 災外 40 : 1037 
1044， 1997. 

4) 北 純 : 先天性内反足 に対す る 全距管下解離
術 整 ・ 災外 44 : 907-914，  2001 

5) McKay DW : N ew Concept of and Approach 

to Clubfoot Tr巴atm巴nt : Section III-Evalua­

tion and Results. J Pediatr Orthop 3 :  141-

148 ，  1983. 
6) Ponseti IV : Congenital Clubfoot : Funda 

mentals of Treatment. Oxford Univ巴rsJty

Pr巴ss， 1996. 

7) Saito S， et al : Evaluation of calcaneal mal­
position by magnetic reasonance imaging in 

the infantile clubfoot. J Pediatr Orthop 13 : 
99-102， 2004 

8) Simons GW : Complet巴 sulコtalar r巴lease in 
club foot ; Part 1 ，  II . J Bone J oint Surg 67 

A : 1044-1065， 1985. 

9) Stark JG， et al : Heyman-Herndon tar­
sometatarsal capsulotomy for metatarsus 

adductus : Results of 48 fe巴t. J P巴diatr Orth­

op 7 :  305-310，  1987. 

10) 辻野 淳 : MRI に よ る 先天性 内 反 足 の 病 態 の
検討， 日 足外科誌 1 5  : 170-176， 1994 



直

Result of Complete Subtalar Release for Congenital Clubfoot 

Atsushi Kita， M. D.， et al. 

Departm巴nt of Orthopaedic Surgery， ]apanese Red Cross Sendai Hospital 

We report the short-term clinical r巴sults from complete subtalar release (Simons) for congenト
tal idiopathic clubfoot. We have reviewed 43 feet， involving 43 cases. 1n each cas巴， the tarsal 
bones wer巴 re-aligned to match parameters based on the contralateral unaffected foot， using 
magn巴tic reasonance images. After the operation， the ROM of the hindfoot was well improved 
The achi巴V巴d av巴rage dorsal flexion was 240， and plantal flexion was 460• Th巴 average tibio 
calcan巴al angl巴 on X -ray at maximum dorsal flexion in the hindfoot was improved from 88 . T 
to 58 . 90 •  Follow-up clinical evaluation and MR1 analysis showed slight residual adduction 
deformity and slight residual calcan巴o valgus deformity. Flatfoot was seen in 17 (40%) cas巴S
Among these， 2 cases with definite flatfoot presented pain at the subtalar j oint. There was no 
correlation found between th巴 incidence of flatfoot and th巴 lateral shift in  the calcaneus， and 
also no correlation between the incidence of flatfoot and the navicular position. 1n complete 
subtalar release to prevent flatfoot deformity， care should b巴 taken to avoid  re-positioning the 
calcaneus too laterally 
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第 1 5 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ lレ テ・ イ ス カ ツ シ ョ ン I!/治療成績か ら み た 先天性内反足の観血術式選択

先天性内反足に お ける ア キ レ ス 臆皮下切臆術の適応

千葉県 こ ど も 病院盤形外科

亀 ヶ 谷 真 琴 ・ 西 須

千葉大学医学部整形外科学教室

守 屋 秀 繁 ・ 三 浦 陽 子

孝 ・ 寓納寺 誓 人

山王病院整形外科

篠 原 裕 治

要 旨 我々 は 1994 年以降， 重度内反足症例 に対 し ア キ レ ス 鍵 (以下， ア膝) の 皮下切臆術 を施行

し て き た の で， そ の適応 と 成績 に つ い て 述べ る ー

対象 は ， 1994 年以降当 科 に て 初期治療か ら 係わ り 現在 5 歳以上 に 達 し た 107 例 (163 足) であ る .

調査時年齢の平均 は 84 か月 であ っ た 本法の適応 は ， 2000 年 ま で は筆者 を 含め た 2 人 の 小児整形外

科医 に よ り 後足部の内反 と 尖足変形 を矯正ギプス 開始後 4�6 週で判定 し 決定 し た 2000 年以降 は ，

Pirani の評価 を 用 い変形の合計点が 2 点以上の場合 を適応 と し て い る .

ア艇の皮下切腿術 は 163 足中 50 足 (31%) に行っ た 切腿!後保存的治療 を継続で き た も の は 25 足

(50% ) で， 残 り の お 足 は 生後 8 か 月 以降 に 距骨下全局解離術 を要 し た こ れ ら の症例の調査時評価

(Laaveg & Ponseti) で は， 後足部変形， ROM， 歩容の 3 点 に つ い て平均 27 . 9/30 と 良好であ っ た

矯正ギプス に抵抗性の重度先天性内反足例 に お い て ， 保存治療の一環 と し て 行 っ た ア 腿皮下切腿

術 は ， そ の後の観血的治療の頻度 を 減少 さ せ る 可能性を示 し た .

は じ め に

我々 は 1994 年以降， 矯正 ギ プ ス 治療 に 抵抗性で

あ る 重度 内 反足症例 に 対 し ， 早期 ア キ レ ス 臆 (以

下2 ア 庭) の皮下切鍵術 を施行 し て き た . 今 回 は ，

そ の適応 と 成績 に つ い て述べ る .

対象 お よ び方法

対象 は ， 1994 年以降当科に て初期治療か ら 係 わ

り 現在 5 歳以上 に 達 し た 107 例 ( 163 足) の先天性

内反足例で あ る . 男 児 74 例， 女児 33 例で\ 片側

躍患 は 51 例 (右 33 例， 左 18 例) ， 両側擢恵、 は 56 例

で あ っ た 多発性関節拘縮症や麻痴性疾患 に伴 う

症候性内反足例 は 除外 し た こ の う ち ア腫皮下切

臆術 は 50 足 (31%) (右 10 例， 左 8 例， 両側 16 例)

に行い， そ の平均手術月 数 は生後 2 . 9 か月 であ っ

た ま た ， 調査時年齢の平均 は 84 か月 であ っ た

本法の適応 に 関 し て は ， 2000 年 ま で は筆者 を 含 め

た 2 人の小児整形外科医 に よ り ， 後足部 の 内 反 と

尖足変形 を矯正ギ プス 開始後 4�6 遇で評価 し ， 矯

正が不十分 な場合 に本法の適応 と し た . 2000 年以

降 は ， Pirani の評価6) を 同時期 に 用 い， 変形の 合計

点が 2 点以上の場合 を適応 と し て い る (表 1)

こ れ ら に対 し ， 臨床成績 を Laaveg & Ponseti 

ら の基準4)の う ち ， 後足部変形， ROM， 歩容の 3 項

目 (各 10 点満点) に つ い て評価 し た (表 2) . 

手術の実際

手術 は 原則的 に 全身麻酔下 に行 う . 患児 を腹臥

位 と し ， 駆血帯 を使用 す る 消毒は， 後足部の 深

い敏があ る 場合 に は そ れ を極力伸 ばす よ う に し て

行 う 手術器械 は， メ ス と し て 眼科用 の Beaver

I{ey words : congenital clubfoot (先天性内反足) ， percutaneous achi l les tendon tenotomy ( ア キ レ ス 腿皮下切腿術) ，

correcti ve cast tr巴atment (矯正ギ プ ス 治療)
連絡先 : 干 266-0007 千葉市緑区辺田町 579-1 千葉県 こ ど も 病院整形外科 亀 ヶ 谷真琴 電話 (043) 292-2 1 1 1  
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表 1. Pirani の評価

Posterior contracture 

-Posterior Crease 

-Empty Hee! 

Rigid Equinus 

Medical contracture 

-Curvature of LB 
-M巴dial Crease 

-Lateral part of heacl 

of the Talus 

Total point 

図 1
手術に 必要 な 器械
左 : B巴aver 巴ye blade 
右 : 探索用鈍棒 ( ゾ ン デ)

。 0 . 5  

± + 
± + I 
± + 

+ + 
± + 
± + 

6 

eye blade と 探索 用 の 細 い鈍棒 ( ゾ ン デ) を 用 意 す

る (図 1) ー ア 腿の位置 を 十分触知 し た上で， 内側か

ら 外側 に 向 か つ て 皮下で切l躍す る 切!躍の位置 は

も っ と も ア躍が触れやす い場所で よ い . し か し ，

あ ま り 近位では後腔骨神経 ・ 動静脈束 を損傷 し易

く ， ま た ア躍の幅 も 広 く な る た め ， ア !駐付着部か ら

2�3 cm 以内での切躍が望 ま し い メ ス 刃 で ア l躍

の抵抗 を感 じ な が ら 切躍す る 皮j留の表面か ら ア

躍を触知 し づ ら い場合 に は ， 浅 い部位か ら 少 し ず

つ切躍 を 行 う よ う に し ， そ の都度探索棒でアl躍の

切 り 残 し の部位 を 確認 し て 行 う . 通常 は ， 1 回 の 切

躍で“ ブチ ィ " と し た 感覚 と と も に ， 急 に 足関節の

背屈 が容易 と な る ( 図 2， 3) 切躍後 は ， 駆血帯 を

解除 し 数分圧迫止血 を行 っ た 後， 再度止血 を確認

し ， 可及的背屈位 と し て ギ プス 固定 を 3 週間行 う .

結 果

ア 艇 の 皮 下切臆術 を 施行 し た 50 足 (31%) の う

表 2. Laaveg & Ponseti 成績評価

後足部内反 内反 ぴ or 多 少 の 外反 10 点

(立位時) 1�5・ 5 

6�10" 3 

10"以上 O 

可動域 : 背腐 5・ ご と に 1 点 (5 点 ま で)

内 ・ 外反 (腫部) 10・ ご と に 1 点 (3 点 ま で)

内 ・ 外がえ し (前足部) 25・ ご と に 1 点 (2 点 ま で)

歩 容 : 正常 6 点

つ ま 先歩行可 2 

躍歩行可 2 

敏行 - 2  

h巴el-strik巴 な し - 2 

toe-off が異常 一 2

青卜 30 点

図 2. ア j健皮下 切腿直前の状態

図 3 ア 腿皮下切鍵直後の状態

ち ， 切腫後 も 保存的治療 を 継続で き た も の は 25 足

(50% ) で， 残 り の 25 足 は生後 8 か 月 以降 に 距骨下

全周 解離術 (以下 CSR) を 要 し た こ の う ち ， 両側

に 皮 下切艇 を 施行 し た 16 例 中 両側 に CSR を 要

し た の は 6 例， 片側の み に CSR をb包行 し た の は 3

例であ っ た . ま た ， 片側例 で は ， 右側 に 皮下切)躍

を 行 っ た 10 足 中 3 足 に ， 左 側 の 8 足 中 7 足 に

1 8 5  



図 4 両側先天性内 反足例， 女児
初診時 (生後 1 か月 ) ， 単純 X 線正面像

図 6 8 歳 6 か 月 時の状態
両足立位足背部

図 8. 8 歳 6 か 月 時の状態
両足足底部

CSR を 施 行 し た . こ れ ら の 調 査 時 臨 床 評 価

(Laaveg & Ponseti ) で は ， 後足部変形， ROM， 

歩容の 3 点 (各 10 点， 30 点満点) に お い て 3 平均

27 . 9/30 と 良好 な成績で あ っ た

1 86 

図 5. 矯正ギ プ ス 開始後約 l . 5 か 月 時の状態
( ア鍵皮下切腿術前)

図 7. 8 歳 6 か 月 時の状態
両足立位後足部

症例供覧

両側先天性内 反足例， 女児. 初診時 (生後 1 か 月 )

単純 X 線写真 で は， 中 等 度 の 変形 を 示 し て い る

( 図 4) 生後 1 か月 後時 よ り ギ プス 矯正 を 開始 し

た 6 回 目 の矯正ギ プ ス 後の評価で は ， 後足部 に 深

い皮膚溝が残存 し て お り 3 内反矯正 も 不十分 な た

め ( 図 5) ， 生後 3 か月 で両側 ア 腫皮下切臆術 を 施

行 し た . そ の 後， 4 回 の矯正 ギ プ ス を 引 き 続 き 行

い， Denis-Browne 装具か ら AFO へ， そ し て 靴型

装具へ と 移行 し な が ら 保存治療 を継続 し た . 現在，

8 歳 6 か月 で あ る が， 足底接地 も 得 ら れ， 両足関節

可動域 も 背屈 20"， 底 屈 50。 と 良好であ る Laaveg

& Ponseti 評 価 で は 30 点 満 点 で あ っ た ( 図

6�8) 

考 察

先天性内反足治療 は ， 生直後か ら の矯正ギ プ ス



( + manipulation) か ら 始 ま る そ し て ， どの程度

の変形が どの程度 の期間で矯正 さ れ る か に よ り ，

内 反 足 の 重症度 を 判 定 す る こ と は 可能 で あ る

我々 が， 早期 に ア臆皮下切腫術 を 導入 し た 理 由 に

は， 矯正ギ プス 中 に 抵抗性 を 示す重度内反足症例

に 対 し ， 漫然 と ギ プス 治療 を 継続す る の で は な く p

よ り 効果 的 に 矯正 ギ プス を 実施 し た い と 考 え た か

ら で あ る Ponseti は ， 1963 年の報告7) の 中 で， 具

体的な適応 は 示 さ れ て い な い が約 40% の症例 で

本法 を行 っ た と し て い る そ の後， いわ ゆ る “Pon­

seti 法" と し て の矯正 ギ プス 法が確立 さ れ， 最近で

は そ の長期 に渡 る 良好な成績か ら 世界 的 に 実施 さ

れ る に至 っ て い る 2) そ の 中 で， “Ponseti 法" の ア

臆皮下切臆術の位置づ け も 変化 し て い る 当初，

前述 し た よ う に 約 40% の症例 に 全身麻酔下で行

わ れて い た も のが， 1992 年 に は 70% と 徐々 に そ の

頻度 を 高 め8)3 最 近 で は 局所麻酔下 に 全 症例 の

85% に施行 し て い る と 報告 さ れて い る 5) こ れ は ，

ア臆皮下切腫術が， 矯正ギ プ ス 効果 を よ り 確実な

も の に す る た め の重要 な手段で あ る こ と を 示唆 し

て い る . 現在 Ponseti ら は ， ギ プ ス 矯正の最終段階

に お い て ， 当該の足関節背 屈 が 10' に 至 ら な い 症

例 を 適応 と し て い る 5) 我々 は ， 矯正ギプス を よ り

効果的 に行 う た め に ， 全過程の 中間点 (矯正ギプス

開始か ら 4�5 週の 時点) に て評価 し ， 適応 を決定

し て い る ー

本法 に お け る 合併症の報告 は 少 な い Dobbs ら

は ， 本法を行 っ た 200 例 中 で 4 例 (2%) の合併症 を

報告 し た . そ の 内容 は い ずれ も 血管損傷であ っ た

そ の対策 と し て ， ① 術前 に Doppler で動脈系の確

認 を 行 う ( 内反足例で は血管 に 亜 型 が 多 く 見 ら れ

る ) ② メ ス の 刃先が鈍 に な る よ う 改良す る ③ 小

切開での手技 と す る . ④ 術後数時間で創部 を 再確

認す る ， の 4 点 を挙 げて い る 1 ) Dobbs ら は ， 我々

と 同様 に 全身麻酔下で本法 を行っ て い る 局所麻

酔に比べ， 全身麻酔 は い ろ い ろ と 煩雑 な点 は あ る

が， よ り 安全 に本法 を施行す る た め に は ， 全身麻

酔が望 ま し い と 考 え る

今回の結果か ら ， 矯正ギ プ ス 法 に 抵抗性の重度

先天性内反足例 に お い て ， 保存治療 の一環 と し て

の ア臆皮下 切腿術 は ， そ の後の観血的治療の頻度

を 減 少 さ せ る 司 能性 を 示 し た 現 在 Ponseti グ

ノレ ー プ は p 本法後 に 要す る 手術頻度 は 約 4% と し

て い る 5) 我々 の施設で も ， ア 躍皮下切腫導入後の

手術頻度 は約 60% と ， 明 ら か に そ れ以前 よ り 減少

し て い る .

し か し ， 我々 の行 っ て き た 矯正 ギ プ ス 後の MRI

調査では円 臨床的 に 良好 な 症例 で も ， 足根骨の配

列異常が依然 と し て は っ き り 見 ら れ る 場合 が あ

り ， 今後 こ れ ら |臨床的評価 と 画像評価の相違 を ど

の よ う に 理解 し ， ど う 治療 し て い く かが一 つ の課

題 と 言 え よ う .
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Percutaneous Tendo Achilles Tenotomy for the Treatment of Clubfoot 

Makoto Kamegaya， M. D. ，  et  al .  

Division of  Othopaedic Surgery， Chiba Children's Hospital 

Among 163 clubf巴et treated by s巴rial corrective casts between 1994 and 1999， 50 f巴et ( 3 1 % )
underwent percutaneous Tendo Achilles Tenotomy (PTAT) ， with a n  average age at treatment 
of 2 . 9  months. Here we have clinically 巴valuated thes巴 feet， and have investigated the 巴fficacy
of PT A T. PT A T was indicat巴d by the degree of residual deformity， such as hindfoot varus and 
equinus， at halfway through the process of corrective cast treatment. The average length of 
follow-up was 84 months : all patients at final follow-up were more than 5 years of ag巴.

Among the 50 feet that underwent PT A T， 25 were continuously treated by conservative 
methods. Th巴 remaining 25 fe巴t n巴eded operation for complet巴 subtalar releas巴 aft巴r the age of 
eight months. Over all 50 feet， the av巴rag巴 clinical score， in Laaveg and Ponseti's evaluation， 
was 27 . 9  out of a score of 30， in terms of hindfoot varus， range of ankle motion and walking 
appearance 

PT AT increased the effectiveness of corrective cast treatment in severely affected clubfoot， 
and reduced the necessity for surgery 



日 小整会誌 (] J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 189-195， 2005 
第 1 5 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ ル デ イ ス カ ッ シ ョ ン II / 治療成績か ら み た 先天性内反足の観血術式選択

距腫関節解離を行わ な い

先天性内反足の新し い後内側解離術の有用性
一我々 は な ぜ亀下法 に こ だ わ る の か ?

神奈川 県立 こ ど も 医療セ ン タ ー整形外科

町 田 治 郎 ・ 佐 藤 美奈子 ・ 中 村 直 行

雨 宮 昌 栄 ・ 渡 遺 英 明 ・ 奥 住 成 晴

要 旨 亀下の退官後に筆者が治療 し た 先天性内反足の短期成績 を 報告 し た 対象 は生後 3 か月

以 内 に 無治療で受診 し た 特発性先天性内反足の 40 例 59 足 (2001 年 4 月 �2004 年 3 月 ) で， 重症が

41 足， 中等症が 1 2 足， 軽症が 6 足で あ っ た ー 治療法 は み せ か け の 矯正 を 避 け る 愛護的 な ギ プ ス 矯正

と 距腫関節解離 を行わ な い後内側解離術 を特徴 と す る 亀下法で あ っ た 59 足 の う ち 早期手術群 は 25

足 (42%) ， 後期手術群は 1 1 足 (19% ) ， 保存群 は 23 足 (39%) であ っ た ー X 線学 的 に 手術後 6 か月 以

上経過 し た 20 例 28 足 の術前後の変化お よ び術後で保存例， 正常例 と 比較検討 し た . 正面像の距麗

角 の 平均値 は術前 21'が術後 3n;::: 改善 し て い た 最大背屈時側面像の 腔距角 は術前 1 18。が術後 86'，

腔腫角 は術前 1 05'が術後 63' と 改善 し て い た 足部 X 線側面像で の 最大底屈時 と 最大背屈時 の腔麗

角 の 差 は術前 29'が術後 43' と 改善 し て い た .

は じ め に

亀下法 は みせ か け の 矯正 を 避 け る 愛護的な ギ プ

ス 矯正4) と 保存的治療 に 抵抗 す る 症例 に対 し て の

距腫関節解離 を行わ な い後内側解離術1) を 特徴 と

す る 先天性内反足の治療法であ る 臨床的お よ び

足部の X 線像で も 良好な矯正が得 ら れ， 可動域制

限の少な い機能的 な 足 を構築す る こ と が可能で、あ

る. し か し 技術的 に は難 し く ， そ の習得は容易で

は な い 今 回， 筆者が治療 し た 症例の短期成績 を

検討 し 亀下法の有用性 に つ い て報告す る .

対 象

2001 年 4 月 �2004 年 3 月 ま で に 当 セ ン タ ー を

初診 し た 先天性内反足症例 82 例 の う ち 筆者 自 身

が治療 し た の は 72 例で あ っ た . 特発性が 64 例，

多発性関節拘縮症な ど に伴 う 奇形性が 8 例で あ っ

た 特発性先天性内反足 の う ち 他院 で ギ プ ス 治療

を う け た も の が 19 例， 他院で手術 を う け た も の が

5 例で あ っ た . 今 回 は生後 3 か 月 以 内 に 無治療で

受診 し た 特発性先天性内 反足 の 40 例 59 足 を対象

と し た 男児 30 例， 女児 10 例で， 両側性が 19 例，

右側 1 1 例， 左側 10 例 で あ っ た 初診時の重症度

分類3)では， 重症が 41 足， 中等症が 1 2 足， 軽症が

6 足であ っ た . 臨床経過 を 調 査 し た 時の 月 齢 は 生

後 9�掛 か 月 ま で平均 26 か 月 で あ っ た x 線学

的検討 を 行 っ た の は 手術 後 6 か 月 以 上経過 し た

20 例 28 足 と 保存例 13 例 17 足， 正常例の 16 例 16

足 で あ っ た 手術例 28 足 の 手術 時 の 月 齢 は 生 後

6�14 か月 ま で平均 7 か月 ， 経過観察期間 は 7�37

か月 ま で平均 23 か 月 で あ っ た 保存例 は 13 例 17

足で調査時年齢 は 生後 13�46 か 月 ま で平均 26 か

Key words : congenital club foot (先天性内反足) ， cast trea tmen t ( ギ プ ス 治療) ， Kameshita method (亀下法) ，
posteromedial release (後内側解離) ， soft tissue release (軟部組織解離)

連絡先 : 干 232-0066 神奈川 県横浜市南区六 ッ } 1 1 2-138-4 神奈川 県立 こ ど も 医療 セ ン タ ー整形外科 町田治郎
電話 045 (711)  2351 

1 89 



a・h

州市

図 1

右先天性内反足の術前 (1 歳 2 か月 ， 男 児)
a 皮切 : ① 後内側解離， ② 足底縫膜切離， ③ 母駈

外転筋切離
b : 立位 : 完全に 足外側で接地 し て い る
c 足底 : 後足部内 反， 前足部内転， 足全体の 尖足

がみ ら れ る
d : 最大背屈時 の 足部 X 線側面像 : 距骨， 麗骨 と も

著明な尖足位 と な っ て い る
e 足部 X 線正面像 : 距骨 と 彊骨 は 完 全 に 重 な っ

て お り ， 立方骨 は 内 方 に 偏位 し て い る

図 2 後方解離
a ア キ レ ス 腿 Z 切離後の背屈
b ア キ レ ス 殿 Z 切離後の最大背屈足部 X 線側面

像 : 距骨， 麗骨 は ま だ尖足位 と な っ て い る
c 腫勝靭帯切離後の背屈
d : 煙緋靭帯切離後 の 最大背屈足部 X 線側面像 :

距骨， 腫骨 は背屈可能 と な っ て い る

1 9 0  

月 で あ っ た . 正常例 は 片側例 の 健常

側 と し ， 1 6 例 16 足， 調査時年齢 は生

後 14�41 か 月 ま で 平 均 24 か 月 で

あ っ た

方 法

生後 2�3 週 よ り 愛護 的 ギ プ ス 矯

正 を 10 回行い， 矯正 目標角 に 達 し た

も の F ま た そ の近 く ま で矯正で き た

も の は篠田式の 内反足矯正バ ン ド に

よ る 装具療法 に 移行 し た 矯正 目 標

角 は ス ト レ ス X 線検 査 に よ る 最 大

背屈側面像で腔距角 105。以下， 腔腫

角 700以下3 正面像お よ び側面像で

の距腫指数 45。以上 と し た り な お 矯

正 目 標角近 く ま で矯正で き た も の と

は 最大背屈側面像 で匠腫角 80。以下

と な っ た も の と し た ー 目 標角 に ほ ど

遠い も の は生後 6 か月 す ぎ に早期手

術 を 行 っ た が， 装具療法に移行 し で

も 変形再発が明 ら か と な れ ば後期手

術 を 施行 し た . 手術 は 距腫 関節解離

を 行わ な い 後内側解離術1)で、 あ っ た .

手術方法の詳細 は後述す る ー



a l b l c l d 

図 3
術中の徒手矯正
操作

a 矯正前 : 左手で麗骨 を把持 し ， 右手で前足部 を 回外3 底屈 す る
b : 矯正前の足部 X 線正面像 : 立方骨 は 内方 に 偏位 し て い る
c 矯正後 : 左手で趨骨 を把持 し ， 右手で前足部 を 囲外， 底屈 し た ま ま 外転位 と す る
d 矯正後の足部 X 線正面像 : 立方骨 と 躍骨の段差 は な く な っ て l 直線 と な っ て い る

今回対象 と し た 40 例 59 足の臨床経過 を 調査 し

た 早期手術群， 後期手術群の足数， 現在 ま での

と こ ろ 保存療法 に て 矯正状態 が保た れ て い る も

の， す な わ ち 保存群の足数 を調べた X 線学的に

手術例 20 例 28 足の術前後の変化お よ び術後で保

存例， 正常例 と 比較検討 し た . X 線検査は著者 自

身が肢位 を保持 し て 撮影 し たり 正面像で は 足部

を最大外転外反 と し ， 側面像で は足部の最大背屈

お よ び最大底屈 に て 撮影 し た . 足部 X 線正面像の

距鍾角 (TCA) を術前後で計測 し ， 術後の 角 度 を保

存例， 正常例 と 比較 し た . 最大背屈 時の足部 X 線

側面像の腔距角 (TiTA) ， 腔腫角 (TiCA) を術前後

で計測 し た . ま た 足部 X 線側面像で最大底屈時 と

最大背屈時の腔腫角 (TiCA) の差 を 術前， 術後で

算出 し， 保存例， 正常例 と 比較 し た

手術方法

1 . 皮 切

後内側解離の た め の ア キ レ ス 腿内縁か ら 内果の

後下縁 を通 り ， 舟 状骨 に い た る 後内側 弓状切開 と

足底腫膜切離お よ び母祉外転筋切離 の た め の小皮

切で行 う (図 1) . 

2 . 後方解離

ア キ レ ス 腿 を 展開 し ， Z 切離す る . し か し ア キ レ

ス 躍 を 切離 し た だ け で は 背屈 は 中 間位 ま でがや っ

と で， 最大背屈 時の足部 X 線側面像で も 距骨， 腫

骨 は尖足位の ま ま であ る (因 子a， b) . 後腔骨筋腿

鞘を切開 し)躍 を Z 切離す る . 長E止屈筋腫鞘 を切開

し腿を脱転 さ せ る 神経血管束 を 脂肪組織 に 包 ん

だ ま ま 腔骨後面か ら 剥離 し ， 長母世屈筋膿 と と も

に テ ー プ を か け て 保護す る 神経血管束 と 長母E止

屈筋 を 内 方 に よ け て 距腿関節後方の 関節 包 を 横切

開す る . 後外側で は距骨滑車の後方 よ り 排骨果 に

い た る 後距排靭帯 を切離す る . さ ら に 足関節 を 背

屈 す る と 外側 (僻骨果後下方) に 緊張 し た 組織 を ふ

れ る . こ れが腫俳靭帯で排骨筋の臆鞘 に な っ て い

る . す な わ ち 排骨筋腿鞘 を 内 側 か ら 腿 の 走 行 に

沿 っ て 酢骨果先端 ま で縦切開 す る こ と で腫排靭帯

を完全に切離す る 腫排靭帯の完 全切離 に よ り 足

関節は十分 に 背屈 で き る よ う に な り ， 最大背屈時

の足部 X 線側面像 で も 距骨， 腫骨 は 背屈可能 と な

る (図 2-c， d) . 

3 . 内側解離

前腔骨筋 を 背側 に よ け ， z 切離 し た 後腔骨筋腫

末梢片 を反転 し て距舟関節内側部 の 三角 靭帯腔舟

部 を 切断す る . 内果の遠位， 足底部で足底臆膜 を

切開 し ， 母E止外転筋 を 底側 に よ け ， 神経血管束 を

確認 し底側に よ け る . 長E止屈筋臆鞘 と 長母E止屈筋

腫鞘 をl陸走行 に 沿 っ て 縦切開 し ， 臆 を脱転 さ せ る .

こ れ ら のl躍の臆鞘 は三角靭帯浅層 (腔舟部) で も あ

り ， 重症例では肥厚 し て い る こ と が多 い . 距舟関

節底側お よ び腫立方関節内底側の脂肪性結合織 を

鈍的に剥離す る . 距舟関節内後方 の 滑膜小襲 を短

鈍鈎で刺入 し て ， �B舟関節裂隙 を 確認す る 軟骨

を損傷 し な い よ う に距舟関節内底側 と 背側 1/3 の

関節包 を切離す る 腫立方関節 内側の関節裂隙 を

1 9 1  
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図 5
後内側解離術の
術後

a l c 
b l d  

図 4
術中変形矯正な ら び に キ
ル シ ュ ナ ー銅線に よ る 内
固定
a 足 の 外側柱の矯正 .

矯正位で麗立方関節
を 1 . 2 � 1 . 5 mm の
キ Jレ シ ュ ナ ー 鋼線 で
貫通固定す る

b : 足 の 外側 柱 の 矯 正 時 の 足 部 X
線正面{象 : 立方骨 と 錘骨の段差
は な く な っ て い る が， ま だ距骨
と 麗骨 の 重 な り は強 い

C 足 の 内側柱の矯正 : 距骨下の足
部 (麗骨 お よ び前足部) を 一体 と
し て外転， 囲 内， 背屈 し ， 距舟
関節 を キ ル シ ュ ナ ー 銅線で貫通
固定す る

d : 足 の 外側 柱 の 矯正 時 の 足 部 X
線正面像 : �8骨 と 麗骨 の 重 な り
が と れ， 適度 な 聞 き がみ ら れ る

a 正 面 : 足 軸 が 果 関 軸 ( 内 果 前
方 と 外果中央 を 結 ぶ線) に 対
し 60・外転位 と な っ て い る

b : 足部 X 線正面像
C 側 面 : 足 部 は 底 屈 10・で， キ

ル シ ュ ナ ー鋼線 を 足底外側か

ら 腫骨， 距骨 を 通 し て ， 腔骨
内果の近位 に貫通 さ せ 固定 さ
れて い る

d : 足部 X 線側 面 像 : �8 骨 と 麗
骨 に 聞 き がみ ら れ る

確認 し ， 内底側の関節包 を 切離す る . 最後 に 腫立

方関節 と 距舟 関節 の 聞 に 残 さ れ た 底 側腫舟靭帯

(spring lig.) お よ び二分靭帯 の 腫 舟 部 を 切 離 す

る . 長祉屈筋 と 長母祉屈筋 を Z 切離す る ， こ こ で

徒手矯正操作 を試み， 内転， 内反， 尖足変形が十

分 に 矯正で き る こ と を確認す る (図 3)

4 . 術中変形矯正 な ら びに キ ル シ ュ ナー銅線に

よ る 内固定

1) 第 1 段階 : 足の外側柱の矯正

ま ず\ 外側柱の変形， す な わ ち 腫骨 に対す る 立

方骨 を は じ め と す る 前足部 の転位 を 矯正 す る . 腫
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図 6. 足部 X 線正面像の距鹿角 (TCA) の変化
足部 X 線正面像 TCA の 平均値 は 術 前 2Tが術後 34' に
改普ー し て い た 調査時 に保存例 は 36'で， 正常例 で は 40'
であ っ た

骨を把持 し p 前足部 を 外転， 国外， 底屈 し て 外側

足 ア ー チ を作 る 矯正の 目 安 は躍立方関節外側で

塵骨 と 立方骨の段差 を な く す こ と で あ る . 十分な

矯 正 が 得 ら れ た ら ， 矯 正 位 で 腫 立 方 関 節 を

1 . 2�1 . 5 mm の キ ル シ ュ ナ ー鋼 線 で 貫 通 固 定 す

る (図 4-a， b) ー

2 ) 第 2 段階 : 足の内側柱の矯正

次 に 内側柱の変形， す な わ ち 距骨 に対す る 距骨

下の足部 (腫骨お よ び前足部) の転位 を矯正す る .

距骨頭外側部 を 押 さ え な が ら 距骨下の足部 (腫骨

お よ び前足部) を一体 と し て 外転， 国 内 ， 背屈 す る

矯正の 目 安 は距舟関節の 内側お よ び背側で距骨頭

と 舟状骨の段差 を な く す こ と で， 外見的 に は後足

部 を 内外反 中間位， 前足部 を 内外転， 内外反中間

位 に す る こ と で あ る . こ れ に よ り 足部 X 線正面像

で は距骨 と 腫骨の重な り が と れ， 適度 な 聞 き が み

ら れ る 矯正が得 ら れた ら ， 矯正位で距舟関節 を

キ Jレ シ ュ ナ ー鋼線で貫通固定す る ( 図 4-c， d) 

3 ) 第 3 段階 : 足全体の矯正

最後 に 下腿骨 に 対 す る 足 全体 の 転位 を 矯 正 す

る . 足軸が果間軸 ( 内果前方 と 外果中 央 を 結ぶ、線)

に 対 し 60。外転位 と し 足部 は 底 屈 10。 く ら い と し

て い る こ の肢位で キ ル シ ュ ナ ー 銅線 を足底外側

か ら 瞳骨， 距骨 を 通 し て ， 腔骨内果の近位 に 貫通

さ せ固定す る (図 5) . 

5 . 膿の縫合

膝関節 を 90'屈 曲 さ せ， 適度 な 緊張 を か け て ア

キ レ ス 躍 を縫合 す る 長母E止屈筋 と 長E止屈筋 を そ
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図 7 最大背屈時の足部 X 線側面像の腔距角 (TiTA) ， 腔
題角 (TiCA) の変化

最大背 屈 時 の 足 部 X 線 側 面 像 TiTA は 術 前 1 18。が 術 後
86' と 有意 に 改善 し て い た TiCA も 術前 105'が術後 63' と
有意 に改善 し て い た

附… of TiCA i n 凶 Vi ew i 70 
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図 8 足部 X 線側 面像 で の 最大底屈 時 と 最大 背 屈 時 の 腔
麗角 (TiCA) の差の変化

足部 X 線側面{象での最大底 屈 時 と 最 大 背 屈 時 TiCA の 差
は術前 29。が術後 43' と 有意 に 改善 し て い た 調査時に保存

例の TiCA の差 は 61'で， 正常例 で は 87。で あ っ た

れぞれ延長縫合す る が， 変形が高度 な 時 は切離 し

た ま ま と す る . 後怪骨筋 を 適度 な 緊張 を か け て縫

合 し ， 臆鞘 の一部でプー リ ー を作成 し ， 脱転 を 防

止す る 術後 は膝上 ま でギ プス 固定 を 行 い ， 6 週間

後 に 装具 に 移行す る 3)

結 果

臨床経過で は， 無治療で受診 し た 59 足 の う ち 早

期 手 術 群 は 25 足 (42% ) ， 後 期 手 術 群 は 1 1 足

( 19%) ， 保存群 は 23 足 (39% ) で あ っ た 足部 X 線

正面像の TCA は術前 27 土 9' (平均値 ± 標準偏差，

以下同様) が術後 34 :t 8' に 改善 し て い た ー 調 査 時
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に 保 存 例 は 36:t 8.で， 正常 例 で は 40 :t 7。で あ っ

た 術前後 の TCA お よ び術後の TCA と 正常例

の TCA の 聞 に 有意差 が み ら れ た (図 6) . 最大背

屈 時 の 足部 X 線側面像 の TiTA は 術前 1 18 :t 13. 

が術後 86 土 8。 と 有意 に 改善 し て い た 。 全例 と も 術

後の TiTA は 105.以下 と な っ て い た . 最大背屈時

の 足部 X 線側面像 の TiCA は 術 前 105 土 11。が術

後 63 土 10. と 有意 に 改善 し て い た 術後経過期聞

が 7 か 月 と 短期 の 1 足 の み TiCA が 86.で あ っ た

が， 他の 27 足 で は術後の TiCA は 80。以下 と な っ

て い た (図 7) 足部 X 線側面像での最大底屈 時 と

最 大 背 屈 時 の TiCA の 差 は 術 前 29士 10。が 術後

43 :t 11. と 有意 に 改善 し て い た ー 調査時 に保存例の

TiCA の 差 は 61 :t 7。で， 正常例 で は 87 土 12.であ っ

た TiCA の差 は術後， 保存例， 正常例の い ずれ も

有意差がみ ら れた (図 8) .

考 察

先天性内反足 に対す る 距骨下関節全周解離術 は

X 線像で良好 に 矯正 で き て も 可動域制限， 足根骨

癒合や距骨壊死 を き た す こ と が あ り ， 最近で は

Ponseti 法 の よ う な 最 小侵襲 の 治 療 法 が 主 流 と

な っ て き て い る し か し 腫骨 の 距骨下 へ の “roll

in" が強い症例す な わ ち 足部 X 線正面像で腫骨 と

距骨 の 重 な り が強 い症例6)では保存療法 ま た は 単

な る ア キ レ ス 腫切躍 だ け で は 限界があ る . 亀下法

は ， 距腫関節解離 を行わ な い手術に よ り ， X 線像

で も 良好な矯正が得 ら れ， 可動域制限 の な い機能

的 な足 を構築す る こ と が可能でーあ る ま た 従来の

手術法 で は 内側か ら の解離 は三角靭平野腔舟部 と 距

舟関節の みであ っ た が， 矯正不足 に よ る 再手術例

が 14%存在 し た 5) 1994 年以降 は従来法 に 加 え ，

内側か ら の 躍立方関節解離 と ス プ リ ン グ靭帯， 二

分靭帯切離 を行い， 完全な矯正 を行 っ て き た そ

の た め 現在 で は 再手術例 は ほ と ん ど な い. し か し

距腫関節解離 を 行わ な い と い う 方針 は 買 い て お

り 3 そ れ に よ り 可動域制限， 足根骨癒合や距骨壊

死の発生 を 最小限 に お さ え る と と がで き る

こ の よ う に 亀下 法 は 機能 的 お よ び X 線学 的 に

良好な治療成績が期待で き る が， そ の習得は容易
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で は な い 今回 は 非常 に 短期 で は あ る が， 亀下の

退官後 に 筆者が治療 し た症例の成績 を 検討 し ， 亀

下法の継承がで き て い る か ど う か を検討 し た . ま

ず保存療法の み で治療で き た 割合であ る が， 亀下

の最長 15 年の 経過観察 に よ る 前 医 無 治 療 の 特発

性先天性内反足の治療成績 で は ， 保存的 に 満足 に

経過 し た も の は 約 38 % で， 早期手術 を 要 し た も の

が約 30%， 変形再発で後期手術 を 行 っ た も の が約

30% であ っ た り 今 回 の 臨床経過で は ， 早期手術群

は 42 % ， 後期手術群は 19%， 保存群 は 39% で あ っ

た 経過観察期聞が短期の た め 後期手術群の例数

が増 え て い く 可能性 は あ る が， 保存的 に 4 割弱 が

矯正可能で、 あ り 亀下 の 保 存 治 療 率 と ほ ぽ同 じ で

あ っ た ま た 手術例 の X 線学的評価 で も 足部 X

線正面像の距腫角 3 最大背屈 時の足部 X 線側面像

の腔距角， 経鹿角 は矯正 目 標角 に 達 し て い た . 足

関節可動域 の指標 と し て 3 今回 は足部 X 線側面像

での最大底屈時 と 最大背屈時の腔腫角 の差 を調べ

た が， 術前平均 29・が術後 43。 と 有意 に 改善 し て い

た し か し保存例の腔腫角 の差 は平均 61"で， 正常

例では 87。で あ っ た 腔腫角 の 差 は術後， 保存例，

正常例 の い ずれ も 有意差が み ら れ， こ れ は 重症度

と 可動域の範囲 (arc of motion) が あ る 程度， 相関

し て い る た め と 思わ れ た . 以上の よ う に 手術成績

も 今の と こ ろ ほ ぽ満足 し た 状態が得 ら れ て い た .

距腫関節解離 を行わ な い後内側解離術 を 習得す

る 過程で， 難 し か っ た 点 に つ い て 述べ る . ま ず後

方解離では盟僻靭帯の完 全切離が あ げ ら れ る 特

に緋骨果先端の切離が不十分 に な る こ と が多 い.

し か し こ れ を 完全 に 切離 し な い と 足関節の十分な

背屈 は で き な い 次 に 二分靭帯腫舟部の切離であ

る 重症例で は こ れ を 完全 に 行わ な い と 距骨 と 腫

骨の重な り が と れな い こ れ は距腫関節の前方に

単鈍鈎 を入れ る よ う に し て さ ぐ り 切離す る . 最後

に 一番習得が難 し い の は 当 然矯正操作であ る . こ

れ は 先 に 述べた よ う に ， 前足部 に 回外 を か け な が

ら ま ず外側 の麗立方関節 を 固定 し ， 後 に 前足部 を

外転 し て 距舟関節 を 固定す る と 距骨 と 腫骨の重な

り を と る こ と がで き る . し か し ギ プ ス 矯正 に習熟

し て い な い と 矯正操作 を 行 う こ と は で き な い . 亀



下法 に よ る 愛護的 ギ プス 矯正 で は ， 腫部 を外反位
に保持 し ， 前足部 を 内転， 回外， 底 屈 す る 方向 に
モ ール デ イ ン グ し ， ギ プス 靴 を 作製す る そ し て
前足部 を 中間位 ま で外転， 背屈 さ せ て 下肢全体の
ギ プス を 巻 く 4) こ の よ う に し て み せ か け の 矯正

の発生 を 防 ぐ わ け だが， こ の操作 は手術中 の矯正

操作 と 同 じ であ る . つ ま り ギ プ ス 法 に 習熟 し て い

な い と ， 臆や靭帯の切離 は で き て も p 十分 な矯正
位 を と る こ と は で き な い . ギ プ ス 法 に熟達 す る た

め に は ， あ る 程度 の症例数 は必要であ り ， 内反足

治療班の あ る 専門病院 に 患児 を 集 め て 治療す る 必

要があ る 2) 大事な こ と は生後 2�3 日 か ら ギ プス

を す る と と で は な く ， 生後 2�3 週 で全身状態が落

ち 着い て か ら で良 い か ら ， な る べ く みせ か け の矯

正 を起 こ さ な い よ う に 確実 な技術で ギ プ ス 矯正 を

行 う こ と であ る と 考 え る

稿 を 終 え る に あ た り ， 手術 の ご指導， 原稿の ご校

聞 を賜 っ た 恩師亀下喜久男先生 に 深謝致 し ま す

直
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lndication for the Kameshita Method : Effectiveness of Posteromedial 

Release without Talo-Calcaneal Joint Release for Congenital Club Foot 

Jiro Machida， M.  D.， et al .  

Division of Orthopaedic Surgery， Kanagawa Children's Medical Center 

We have r巴trosp巴ctively review巴d 40 patients with 59 congenital idiopathic clubfeet treat巴d
using th巴 Kameshita method by th巴 same surgeon (JM) ， fr0111 April 2001 to M arch 2004. Of 59 
club f巴et， 41 w巴re classified as severe， 12 as mod巴rate and 6 as mild. Each clubfoot was treated 
by serial cast treatment to avoid pseudo correction and posteromedial releas巴 without talo­
calcaneal j oint release， according to Kameshita. Twenty-three club feet (39%) showed correc 
tion by the cast treatment， a further 11 f巴et (19%) had shown te111porary corr巴ction and were 
later tr巴ated with surgery， and the other 25 f巴et (42%) w巴re treatec1 with early surgery at about 
6 months of age. X -ray findings of 28 club feet before and after surgery were r巴Vl巴W巴d. The 
average talo-calcaneal angle on A-P vi巴w was 27" befor巴 surg巴ry， anc1 this improv巴d to 340 after 
surgery. Th巴 tibio-talar angle and th巴 tibio-calcaneal angle on lateral view at max. c10rsi 
flexion was 1 180 and 1050 befor巴 surgery， and thes巴 l111prov巴c1 to 860 anc1 630 [ 巴spectiv巴ly after 
surg巴ry. The difference in the tibio-calcaneal angl巴 on lateral view between at max. c10rsi 
flexion and at max. plantar-flexion was 290 before surgery， anc1 this improved to 430 after 
surgery. The Kameshita method was concludec1 to hav巴 be巴n 巴ff巴ctive even in severe cases of 
congenital club foot. 
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日 小整会誌 (J J pn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 196-201， 2005. 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ Jレ デ ィ ス カ ツ シ ョ ン Il /治療成績 か ら み た 先天性内反足 の観血術式選択

先天性内反足に対する

距骨下関節全周解離術の術後 7 年以上の成績

北海道大学医学部整形外科学教室

山 崎 修 司

事由 協医科大学越谷病院整形外科

大 関 ，.>..>..4 見」
独立行政法人西札幌病院

宮 城 文民主土

要 旨 十分な保存療法後 に行わ れた 距骨下関節解離術の長期成績の報告 は 少 な い ßê:骨下関節

解離術後 7 年以上経過 し た 症例の成績 を 報告す る

症例 と 方法 : 1986�1996 年 の 聞 に 初診 し た新生児の 先天性内反 足 は 1 09 例 144 足 で， 男 児 82 名

1 1 0 足， 女児 27 名 34 足 であ っ た すべて の症例 は錘骨の 3 次元的矯正 を意図 し た correctlve cast 

法で初期治療 を 行 い， Denis-Brown巴 ス プ リ ン ト で矯正維持 を 行 っ た 手術時期 は 歩行開始前後 ま で

待機 し ， 57 例 72 足 に Cincinnati 皮切 に よ る 距骨下関節全周解離術 を 行 っ た 骨間距麗靭帯の中央

半分 は躍骨の外側転位 を 防 ぐ た め 温存 し た 足根骨間の矯正位 を維持す る た め 4 本の Kirschner 鏑

線 を 刺入 し た 術後 10 日 か ら 足 関 節 可 動 性 ギ プ ス に よ り 足 関 節 運 動 を 行っ た 機能評価 に は

McKay の ス コ ア シ ス テ ム を用 い た 7 年以上経過観察可能だ っ た の は 43 例 55 足 で平均経過観察期

聞 は 12 . 2 年であ っ た

結 果 42 例 72 足 は保存的に 治療可能であ っ た McKay の機能評価法 に よ る 手術症例の成績 は

excellent 25 足， good 21 足， fair 8 足， poor 1 足であ っ た 遺残変形で多 か っ た の は前足部 の 内

転であ っ た が， 麗骨 に対す る 前足部 の 回 内変形が関与 し て い た .

結 語 : 距骨下関節全周解離術 は 良好な矯正 を 維持 し て い た 温存 し た骨間距麗靭帯の 中央部 は

矯正の維持 と 距骨への血流の維持 に 有益だ っ た と 考 え る 早期か ら の足関節運動 は組織癒着や癒痕

組織の形成 を 予防 し た 。 保存療法の期間 に は足部 の 囲 内変形 を 防止す る こ と が必要で， 手術で良好

な結果 を 得 る た め に は手術 だ け で な く ， そ れ ま での保存療法 も 重要であ る

は じ め に
い た 腫骨の 内転変形 を 著明 に 減少 さ せ る こ と に成

功 し た McKa町y の評価法

北海道大学 の先天性内反足治療班 は ， 飯坂町こ

よ る 足関節距骨下関節同時造影法の研究 を も と に

1983 年か ら 保存療法 に お い て は腫骨の外旋 に 矯

正の焦点 を お き ， 距骨下関節面 に 沿 っ た 3 次元的

な腫骨の動 き で尖足， 内転， 内旋を同時に矯正す

る corrective cast を 開始 し た 3) 一方， 手術療法

で は 1977 年 に 加 藤2) に よ っ て 始 め ら れ た 後外 方

解離術 (PLR) に よ っ て ， そ れ ま で高率に遺残 し て

過 観 察 で の PLR の 成 績 は 約 6ω0% が g伊O∞O凶d 以 上

で， こ れ は 北海道大学 が PLR 以 前 に 行 っ て い た

後方解離術 (PR) ， 後内 方解離術 (PMR) の 成績 よ

り 著明 に 改善 し て い た 9ト川 し カ正し， こ の術式 は外

側か ら 距骨下関節 を解離 し て直皆 を 外旋 さ せ， 腫

骨の roJl-in を 矯正す る も の で， 骨間距腫靭帯 を 外

側か ら 完全 に 解離す る た め ， 三角靭帯距舟関節部

や距骨頭部 を 支点 と し て 腫骨が外転方向 に 回旋 し

Key words : ci rcumfel 巴ntial subtalar release (距骨下関節全周解灘術) ， congenital clubfoot (先天性内反足) ， long 

term results (長期成績)
連絡先 . 干 343-8555 埼玉県越谷市南越谷 2-1-50 猫協医科大学越谷病院整形外科 大関 覚 電話 (048) 965- l l l l  

1 9 6  



a J b J c 図 1
a : Cincinnati 皮切に よ る 内側の解離後 : 神経血管束を保護 し ア キ レ ス 腿， 後腔骨筋艇 を Z 延長 す る
b : 後方 の 解離後 : 腫骨 を 背屈外旋す る と 関節面に沿っ て 腫 は外反 し た
c : 外側の解離 : MF骨筋腿 を 保護 し ， 距骨下関節外側 を 解離後， 外側か ら 距舟関節 と 腫立方関 節 を 解離 し た

て し ま う と 腫骨の著明 な 内側転位 を起 こ し

た 1 1ト13) こ の欠点 を克服 し ， 後方距骨下関

節面 に沿っ て 3 次元的回旋矯正 を 実現 し て

腫骨の 内 外側への側方転位 を 防止す る 目 的

で， McKay4)5)や SimonsI6) 17 ) の報告 し た 完

全 距 骨 下 解 離 術 (Complete Subtalar 

release) を も と に 距骨下関節の全周 を 解離

し て 骨間距躍靭帯 の 中央部 を 温存す る 独 自

の術式 を 開始 し た 市) 本論文 の 目 的 は 術後

7 年以上経過 し た 症例 の 臨床 成 績 を 検 討

し ， 成績不良例の 問題点 を 明 ら か に し て ，

さ ら な る 成績 の 向上 を 目 指す こ と で あ る .

a 術中正面 X 線写真 距骨 と 腫骨 の頭部が十分離 れ る よ う 前 足
部 を 外転 し た 腫骨か ら 刺入 し た ワ イ ヤ ー で第 4 中足骨 を 矯正
位で固定 し た

症例 と 方法
b : 術中側面 X 線写真 : !彊骨が十分矯正 さ れ る と 麗骨 の 上面 は 凹

面 を形成す る こ れ を Ib巴an signJ と 名付 け矯正 の 指標 と し た

1986�1996 年 の 聞 に 北大 お よ び猫協越

谷病院 を 生後 3 か月 以 内 に初診 し た 先天性内反足

児 は 109 例 144 足 (男 児 82 名 110 足， 女 児 27 名

34 足) であ っ た . こ れ ら の症例 を距骨下関節面に

沿っ て 腫骨 の 回旋矯正 を め ざ す 北大‘式の correc­

tive cast で治療 し Denis-Browne ス プ リ ン ト で

矯正維持 を行っ た 手術の適応 は ， つ か ま り 立ち

の時点で明 ら か な尖足が あ り ， 麗部が接地 し な い

症例 と 歩行開始後で は ， 尖足歩行や外縁接地歩行

が明 ら か に な っ た症例 と し た 手術の タ イ ミ ン グ

は， PLR の シ リ ー ズ の 反省か ら 意 図 的 に 歩行開始

前後 に ま で遅 ら せ た 叩) 手術 を 要 し た の は約半数

の 57 名 72 足で， 手術時年齢 は 平均 1 . 9 歳 (8 か月

�6 . 5 歳) で あ っ た . 手術適応症例 と 判断 し 手術 を

拒否 さ れた 症例 は な か っ た こ の う ち 7 年以上追

跡で き た の は 43 名 55 足 で最終経過観察時期 は平

均 12 . 2 年 (7�16 年) で あ っ た

手術 は U 字 の Cincinnati 皮切 に よ り 内側後方

外側 を連続 的 に 展開 し た ( 図 1) 1 )が， 骨間距腫靭帯

中央部 を温存 し て ， 距骨下関節面 に 沿 っ て 腫骨 を

3 次元的に正常位置 に 回旋 さ せ る 距骨下全周解離

術 (circumferential subtalar release) と し てf子 っ

た 明 . ア キ レ ス 腿 を 延長で き る よ う に Z 状 に 切離

後， 内側の血管神経束 を 保護 し ， 外側で は 排腹神

経， 小伏在神経， 排骨動脈終枝 を 温存す る よ う 注

意 し た . 長母�.ú::屈 筋躍の腫鞘 を切開 し ， 距骨下関

節 を 同定 し ， 後腔骨筋腫， 長E止屈筋腫 と 長短排骨

筋艇の腿鞘 を切開 し て 躍 を 延長 に備 え て 切離 し ，

腿鞘 の一部 は プー リ ー と し て 温存 し た . 次 い で，
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図 3 ヒ ン ジ キ ャ ス ト
足関節の 内側外側 に 柔 ら か い プラ ス チ ッ ク の支柱を
立 て ， 外側の輪 ゴ ム で足関節 を背屈 さ せ た

�8管下関節 を全周 に 渡 っ て 解離 し た . 距舟関節で

は舟状骨の 中央が距骨頚部軸 よ り 外側 に移動で き

る ま で解離 し ， 背側の 関節包 は Z 状 に切開す る こ

と で連続性 を 維持 し た . 躍立方関節では立方骨の

骨核中 心が腫骨軸の延長線上 に 来 る ま で解離 し麗

立方関節の底側の靭帯 は 一部温存 し 連続性 を維持

し た 足関節 は後方 を展開 し て 滑車が背屈 で き る

よ う に し た が， 距骨下関節で回旋矯正す る 際， 距

腿関節が過剰 に動 く と 矯正 し に く い た め ， 関節包

の切聞 に と ど め三角靭帯や後距緋靭帯の切離は全

て の 矯正 が終 わ り Kirschner 銅 線 固 定 が終わ っ

て か ら 行 っ た . 距骨下関節で は骨間距腫靭帯の中

央半分 は温存 し p 距管下関節面 に 沿 っ た 矯正の運

動軸 と し て 利 用 し ， 鍾骨の 内側や外側方向へのす

べ り に よ る 転位 を 防止 し た . 腫骨 を距骨下関節の

運動軸 を 中心 に 外反， 外旋， 背屈 方 向 に 回転 さ せ

る と ， 腫骨 は距骨の距骨下関節面 に 沿 っ て 回旋 し

後方関節面 に ギ ャ ッ プ を 作 る こ と な く 矯正位で安

定 し た 躍骨 に つ なが る 立方骨 と 前足部 は 囲 内 し

て 矯正位 と な っ た 術 中 の正面 X 線写真で舟状骨

が距骨頚部軸の延長綜上 よ り 十分外側 ま で回旋 し

て い る こ と を 確認 し た 距骨頚体角 に は個体差が

大 き い た め 術 中 の 正面距瞳角 は 指標 と し な か っ

た 躍骨 に対す る 前足部 の 内 転 を 矯正 し ， 術前重

な っ て 見 え た 距骨頭 と 腫骨頭が十分離れて い る こ

と を重要な指標 と し た 側面 X 線写真では腫骨の

上面が凹んで見 え る よ う に な っ て い る こ と を確認

し た 「腫骨の上面が凹 ん で、見 え る 」 こ と を我々 は
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表 1 X 線評価
good 以上 と 評価 さ れた 群 (E十G 群) と fair 以 下 と
評価 さ れた (F+P 群) と を比較 し た

E + G 群 F + P 群 p 値

正面 距題角 28 :t 7 Æ  27土 12。 0 . 900 

側面 距躍角 30 土 6 Æ 32 :t 9 . 3・ 0 . 940

側面 腔題角 57:t 10" 58 土 1 10 0 . 616  

正面 MTB 角 89 :t 7 .  T 70:t 8 . 8・ 0 . 002 < 0 . 05 

4 図 4
McCollum brace 
術後， 夜間や就寝時 は McCollum brace 
で足部の外転 と 背屈 を保持 し た

「豆の形」 に似て い る の で íbean signJ と 名付 け

矯正完了 の重要な指標 と し て き た ( 図 2) . 側面で

の矯正確認の 際 も 距骨下関節の 3 つ の 関節面が良

く 適合 し て い る こ と を 最重要視 し 目 標側面距腫角

は設定 し な か っ た 矯正後， 内側 カ ラ ム ， 外側 カ

ラ ム ， 距骨下関 節 を そ れ ぞ れ 1 . 6 mm の Kirsch­

ner 銅線で固定 し た . 最 後 に 足関節 を 背屈 さ せ な

が ら 足関節後方の解離 を 追加 し ， 十分 に 距骨滑車

を観察 で き る よ う に し た 切離 し た臆 は延長 し て ，

!腫鞘 を修復 し て 閉創 し た .

術後 2 週間 は ギ プス 固定 し て創が治癒す る の を

待つが， そ の後 は ヒ ン ジ キ ャ ス ト で足関節 を 自 動，

他動 と も に 積極的 に動か し ， 関節周 囲の癒痕形成

や癒着 を最小限 に す る よ う 努力 し た ( 図 3) . 5�6 

週 で銅線 を 抜去 し て McCollum brace を 用 い て

運動 さ せ た ( 図 4) 1ザ

術 後 の 機 能 評 価 に は McKay の 方 法 を 用 い

た 4) X 線評価 は立位正面写真 と ， 足底 を 接地 さ せ

た状態で荷重背屈位 と し た 側面写真 を 用 い ， 正面

で は距腫角， MTB 角 を ， 側面で は 腔腫角 と 距腫角

を 計測 し た 統計学的検定 に は Mann-Whitney

の U 検定 を 用 い た

結 果

McKay の機能評価で は 180 が満点 で あ る が，

調査症例 の 平均 は 162 ( 100� 180) で excellent は

25 足 (45 % ) ， good は 21 足 (38 % ) ， fair は 8 足

(15%) ， poor は下腿前方 区画筋 の 欠損 を 伴 っ た 1



両側例， 男子， 13 歳
a 側 面 X 線写真 - 距骨 は 低 形成 で舟 状骨

は 属平化 し 上 方 に 亜脱 臼 し て い た
b : 正面 X 線写真 : 接地 す る と 前足 部 の 回

内変形遺残に よ り 足全体が回外位 に な っ
た 内転の遺残 を 認 め ， McKay 5COr巴 130
で fair と 評価 さ れた

足 (2%) で あ っ た 減点の対象 と 成 り や す か っ た項

目 は， 前足部の 内転の遺残や そ れ に 伴 う 足軸 の 内

転化 に よ る も の で， 関節痛や可動域制限が極 め て

少 な か っ た こ と が 良 好 な 評価 と な っ て 現 れ て い

た X 線評価では good 以上 と 評価 さ れ た 群 (E+

G 群) と fair 以 下 と 評価 さ れ た (F + P 群) を 比較

す る と 3 後足部 の矯正 に 関 し て は有意差がな く ，

前足部 の 変形 を 反 映 す る MTB 角 に 有意差が認

め ら れた (p = 0 . 002) (表 1) す な わ ち ， 手術 に よ る

後足部の矯正 は 両群 と も に 良好であ っ た が， 前足

部の変形の有無が成績 を 左右 し た

症例 1 : 右先天性 内反足. 15 歳， 男子

生後 1 か月 か ら correctlve ca5t を 6 週間行い，

以後 Denis-Browne 装具 で治療 し た 処女歩行後

徐々 に 外縁接地歩行 と 腫部 の 接地不良が あ ら わ

れ， 1 歳 5 か 月 で'Ji!EI'骨下関節全周解離術 を行っ た .

15 歳 の 最終観察時， 良 好 な 機能 と 形態 を 保 っ て

サ ッ カ ー を 楽 し ん でb い た . 軽度 の 内転があ り ， Mc

Kay score は 170 で good と 評価 さ れた (図 5)

症例 2 : 両側先天性内反足 13 歳 ， 男 子

生後 2 週か ら 保存療法 を行っ た が， 尖足 と 内反

が高度で、生後 8 か月 で手術 を 行 っ た 13 歳の最終

観察時， 前足部 の 囲 内変形 を 認 め ， 立位で は こ れが

内転 と し て あ ら わ れ麗部 を 内反 さ せ て い た . 距骨

滑車 は形成不良で底屈 30。 と 可動域制限 も 認め た

4 図 5
右片側例， 男子， 1 5 歳
a : 正 面 X 線写 真 . 軽 度 の 内 転 が 遺 残 し て お り

McIくay 5COr巴 170 で good と 評価 さ れた
b : 側面 X 線写真 : ße骨滑車 の 軽 度 の低形成 を 認

め る が， 良 好 な丸 み を 保 ち 25ロの 背 屈 が可能で
あ っ た

前足部 内 転 に 関連 し た 減 点 で 両 側 と も McKay

score は 130 で， fair と 評価 さ れた ( 図 6)

考 察

平均 12 年 の 経 過 観 察 期 間 で は あ る も の の ，

excellent と good が 83 % で， こ れ は 我々 の PLR

成績や そ れ以前 の PR， PMR の成績 よ り は る か に

向上 し て い た 9)- 1 3) こ の最大 の 要 因 は 3 正常足での

躍骨 の 3 次元的 な運動 を 意識 し た 回旋矯正方法に

あ る と 考 え る ー 距管下関節が正常 に 近 い 関節適合

性 を 獲得 し た 結果， 良好な運動性 を 維持 し ， こ の

こ と が距骨下関節 と 距腿関節の 良好な可動域の獲

得 に 寄与 し た も の と 考 え る McKay 5COre で は 背

屈 が 10'以下 で は 30 で good 以 上 の 評価 は 得 ら

れな いが， 我々 の症例 で は poor の l 例以外p 背屈

不良を認め なか っ た 良好な 可動性の獲得 に 寄与

し た も う 一つ の 要 因 は 3 早期運動療法 と 考 え る

我々 は ， 手術創が治癒す る 術後 10 日 か ら ， 足関節

の底背屈運動 を可能 に す る ヒ ン ジ キ ャ ス ト に 変更

し ， 他動的 に も 足関節運動 を 補助 し て ， 関節周囲

の拘縮や艇の癒着 を 防止 す る 努力 を続 け て き た

し ば し ば他医か ら 広範解離術後の足部 の拘縮の相

談 を 受 け る こ と が あ る が こ れ ら は ， 遷延す る ギ プ

ス 固定 に 原因が あ る の で は な い か と 考 え て い る .

我々 も 距骨下関節 は 5�6 週間固定す る も の の ， 可
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動域制限が比較的少 な い の は 足関節の早期運動療

法 に よ る も の で あ ろ う . 動か す べ き と こ ろ は早期

か ら 動かす こ と が必 要 な の だ と 考 え る .

ま た ， 骨間距腫靭帯の 中央半分 を 温存 し て き た

こ と も 重要 な 因子であ る と 考 え る 距骨下関節解

離操作 の 最後 ま で骨間距躍靭帯 を 温存 す る と と

は ， 手術操作 を や や 煩雑 に す る も の の ， 骨間距塵

靭帯の切離 を 最低 限 に と ど め る こ と に 役立 つ た

こ の温存部 は距骨下関節の 運動軸であ り ， 解離

後の矯正の軸 と し て働 き 十分 な矯正 を 実現す る 助

げ と な っ た . さ ら に 待T後 は over correction と 呼

ばれる 腫骨の外側への滑 り 出 し を 防止す る こ と に

つ な が っ た も の と 考 え る ま た ， こ の部分の温存

は足根洞か ら 距骨底部 に 入 る 血管の温存 に も 寄与

し ， 距骨滑車の発達が比較的良好で-あ っ た こ と の

理 由 と 考 え る . 良好な距骨滑車の形成 は ， 足関節

の 可動域の 温存 に も 貢献 し て い た も の と 考 え る

形態学的矯正 に は ， 内反足の足根骨配列異常の

理解が必須であ る が， MRI の 画像 は ， 未骨化の軟

骨性足根骨 ま で可視化出来 る 点 で関節造影法 よ り

優れて い た . 本検査 は躍骨 の 内転， 内反， 底屈 と

い う 3 次 元 的 変 形 の 理 解 に 極 め て 有 効 で あ っ

た 14)18) い っ た ん， 矯正位が得 ら れ， 荷重歩行が始

ま る と そ の矯正 は安定 し た 足根骨配列 と し て最終

観察時 ま で維持 さ れて い た こ と は ， 内反足の原因

を 考 え る 上で も 興味深 い 何 ら かの麻癒性の筋力

不均衡が背景 に あ る な ら ， 躍の延長 の み で は矯正

の維持 は 困難 と 思わ れ る が3 筋の低形成以上の 問

題 は 少 な い の か も 知れ な い

一方， 最 も 頻度 の 高か っ た 内転変形の遺残 の原

因 は何であ ろ う か. 足底躍の拘縮や腫骨 に対す る

前足部 の 囲 内変形 は解離手術で一期的に矯正す る

の は難 し い. 保存療法中 の 前足部の 内転遺残の他

に 3 我々 の症例 で は 前足部の 囲 内変形が関与 し て

た . 距骨 と 躍骨 の位置関係が解離術 に よ っ て正常

化 し で も 前足部の 囲 内変形の た め接地す る と 前足

部 に 囲外 さ れ て ， 腫骨が内反す る 現象が起 き て い

た こ れ は キ ャ ス ト 中 に 後足部 に 対す る 前足部の

矯正が不十分だ っ た た め と 考 え ら れ， Ponseti が

強調す る 前足部 の 回外矯正の重要 さ は傾聴に値す
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る も の と 思わ れた lり 手術療法 の成績 は手術法そ

の も の だ け に よ る の で な く ， 保存療法の延長線上

に あ る も の だ と 痛感 す る ー

ま と め

1 ) 距骨下関節全周解離術 を 行 っ た先天性内反

足 43名 55 足 を 7 年以上経過観察 し成績を評価 し た

2 )  Good 以 上 と 評価 さ れ た の は 46 足 (83% )

で手術時の矯正 は維持 さ れ て い た

3 ) 前足部内転の遺残が少 な か ら ず認め た がs

こ れ を な く す に は保存療法の期聞 か ら 前足部の 囲

内変形 を 防止す る 努力が必要で、あ る と 考 え ら れた

謝辞 : 統計学的検定 に は筑波学院大学情報 コ ミ ュ

ニ ケ ー シ ョ ン学部垣花京子教授 の ご協力 を賜 っ た
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lAbstrαct l 
Circumferential Subtalar Release for Congenital Clubfoot with at 

Least 7 years Follow-up 

Satoru Ozeki，  M.  D.， et al .  

Departm巴nt of Orthopaedic Surgery， Dokkyo University Koshigaya H ospital 

There hav巴 been few reports on the long-term follow-up of extensive subtalar release after 
sufficient conservative treatment for congenital clubfoot. 1n this report， we have investigat巴d
our long-term results after at least 7 years follow up 

Methods : From 1986 to 1996， 109 infants with 144 clubfeet visited our clinic. All  children were 
initially treated conservatively with a 3-dimensional corrective cast followed with a Denis 
Brown巴 splint. We d巴layed surgical treatment until the children were ready to walk. Fifty­
seven children with 72 feet then unc1erwent circumferential  subtalar rel巴ase through a Cincin 
nati incision. The central half of the interosseous talo-calcaneal l igam巴nt (ITCL) was preserved 
to prevent calcaneus lateral translation ; four Kirshner wires were us巴c1 to )11aintain the 
corrected relation among the tarsal bones. Ankle motion was 巴ncourag巴d by applying a 
movable cast from 10 days after surgery. McKay's scoring system was used to evaluat巴 the final 
clinical results. 43 pati巴nts with 55 feet were followed over a 7 year period. The averaged 
follow-up p巴riod was 1 2 . 2  years. 

Results : The clinical results according to the McKay's scoring system were as follows ;. 
巴xcellent : 25 feet ; good ・ 21 feet : fair : 8 feet ; poor : 1 foot. The most common residual 
d巴formity was forefoot adduction. This deformity involved forefoot pronation to the calcan巴us

Conclusion : Circumferential subtalar release maintainec1 an acceptable correction. We 
beli巴ve that preserving the central half of the rTCL contributec1 to maintaining the correctec1 
tarsal bone relation anc1 to maintaining th巴 blood flow to the talus. Early ankle motion 
effectively minimiz巴d ac1hesion and scar formation. During conservative treatment， care shoulc1 
be taken to prev巴nt forefoot pronatec1 deformity. To obtain gooc1 correction， surgical rel巴ase
do巴s not stanc1 alone ; it is also a product of conservative treatment. 

2 0 1  



日 小整会誌 (J Jpn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 202-207， 2005. 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ ル デ ィ ス カ ツ シ ョ ン !I/治療成績か ら みた 先天性内反足の観血術式選択

先天性内反足に対する板て こ 手術
-15 年以上 の長期経過観察例か ら の検討一

大阪医科大学整形外科学教室

安 田 稔 人 ・ 木 下 光 雄 ・ 奥 田 龍 三 ・ 阿 部 宗 昭

要 旨 先天性 内 反足 に 対す る 板 て こ 手術後 15 年以上の 経過観察例 16 例 25 足 の 臨床成績か ら

本法の有用性 に つ い て検討 し た 生後早期か ら 我々 の治療体系 に 沿 っ た 保存療法 を行 い ， 後足部の

変形 は あ っ て も 前足部 は よ く 矯正 さ れた例 に対 し ， 生後 6 か 月 以 内 に施行 し た板 て こ 手術 の 長期成

績 は良好で、 あ っ た X 線学 的 に も 正面距躍角， 側面距腫角， 側面腔腫角 と も に 改善 し， 板 て こ 手術

に よ る 距骨下関節 に対す る 矯正力 の有効性が確認で き た 一方， 変形の再発の た め に 後 内側解離術

な ど の手術 を追加 し た 例が約半数に認め ら れた . こ れ ら は他医での 治療歴の あ る 例， 生後 6 か月 以

降での手術例 に 多 い傾向が あ っ た 板て こ 手術後の矯正位 は 良好であ っ た が， 経年的 に 変形が再発

し た た め追加手術 を行い， 最終的 に は 良好な成績が得 ら れた 先天性内反足の治療 は ， 生後早期か

ら の 用手矯正 と ギ プ ス 固 定 を行い， 後足部の変形が残存す る 例 に は生後 6 か 月 以 内 に板 て こ 手術 を

施行 し ， 変形再発例 に対 し て は後内側解離術な ど を追加 し て対処す る の が よ い と 思われた

は じ め に

先天性内反足 は体系 的 に 治療 さ れ る べ き も の で

あ り ， 手術治療 も こ の 中 に組み込 ま れ る 我々 は

先天性内反足に対 し て ， 初期保存療法 に よ っ て も

十分 に 後足部の矯正が得 ら れ な か っ た も の に 板て

こ 手術5ト8) を施行 し て い る . 今回， 先天性内反足 に

対す る 板 て と 手術 の 15 年以上 の 長期経過観察結

果 か ら 本法 の有用性 に つ い て検討 し た

当院に お け る 先天性内反足の治療方針

保存的治療 を 原則 と し て お り ， すべて の症例 に

対 し て ， ま ず用 手矯正 を行 う 用手矯正 に よ り 得

ら れ た 最大矯正位保持 の た め に ギ プ ス 固 定 を 行

う . 症例の重症度 に よ り 異 な る が， 用手矯正 は最

初， 週 に l な い し 2 回， そ の後 は 7�10 日 に 1 回

の割合で行 う . 生後 1 週以内 の 早期か ら 用手矯正，

ギ プ ス 固定 を 1， 2 か月 行い， そ の後 は 装具療法 に

移 る ー 装具 は膝下か ら 足駈尖 ま で の ギ プ ス 副子 ま

た は副子型装具 を 用 い ， 矯正位の保持 に つ と め る .

後足部の変形矯正の不十分な例， と く に 躍骨 の 引

き 下 げ に 限界 が あ る も の に 対 し て は 生後 3�4 か

月 以後 に 板 て こ 手術 を行 う . 患児が伝 い 歩 き す る

よ う に な る と 副 子 型装 具 は 夜 間 用 と し ， 日 中 は

Wisbrun 改良型足底板4) を 装着 さ せ る . ま た 患児

の年齢 に あ わ せ て 内反足体操 を 行わ せ る 3)

板て こ 手術

板て こ 手術の適応 は保存療法 に て 後足部の十分

な矯正が得 ら れ な い例や， 変形が再発 し た例で，

X 線的 に は 足関節最大背屈位での腔腫 角 が 75。以

上の も の と し て い る . 年齢的 に は 生後 3 か 月 �6

歳 ま でが適応 と な る が3 歩行開始前の幼若な乳児

期が最 も よ い適応で あ る .

特別 な材料 と し て板， 留金， ガ ー ゼ包帯 を 用 意

し ， 滅菌 し た 板 に ガ ー ゼ 包 帯 で、作 っ た ロ ー ノレ を

Key words : congenital club foot (先天性内反足) ， leverage-wire correction (板て こ 矯正) ， surgical trea tment (手術

療法)
連絡先 : 干 569-8686 大阪府高槻市大学町 2-7 大阪医科大学整形外科 安田稔人 電話 (072) 683-1221
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図 1

a ガ ー ゼ包帯 を ロ ー ノレ に し て 板 に 取 り 付 け る
b : さ ら に ク ッ シ ョ ン と し て厚 く ガー ゼ を あ て る

図 2 堕 骨 隆 起 部 に Kirschner 鋼 線 を 刺
入 し ， 緊張弓 を 用 い て 鋼線 に 緊張 を 加
え る

テ ー プで と り つ け る ロ ー ノレ は腫立方関節 を押 し

上 げ る た め の も の であ り p ロ ー ノレ を 取 り 付 け た 板

に さ ら に 厚 め の ガ ー ゼ を ク ッ シ ョ ン と し て あ て る

( 図 1 ) . 手術の 実 際 に つ い て は， 内側縦皮切で進入

し ， ア キ レ ス 艇 を 露呈， \11市lte の 方法 に 準 じ て 艇

に切開の み を加 え る 次 に 腫骨隆起部 に 1 . 5 111111

程度 の Kirschner 銅線 を刺入す る . 留 金 を 取 り 付

け， 緊張弓 を 用 い て 鋼線 に 緊張 を加 え る こ の と

き 留金 と 躍部 皮 膚 の 聞 に は ガー ゼ、 を 当 て て お く

( 図 2) 両側 の留金に ワ イ ヤ ー を か け ， 後足部 は ワ

イ ヤ ー ， 前足部 は テ ー プで板 に 固定 す る . 次 に板

て こ 矯正 ( 図 3) に 移 る 術者 は 一 方 の 手 で留 金 を

引 き 下 げ な が ら 外反 さ せ ， 同 時 に 他方の手で板 ご

と 足 を把持 し 足関節 を 背屈 か つ 外が え し さ せ る 操

作 を数回行 う 本操作 に よ り ア キ レ ス 臆 は必要十

分 な だ け延長 さ れ る 延長後 は 同 躍 を 数箇所縫合

す る 後足部 の 矯正が不十分 な と き に は ， さ ら に

図 3 板 て こ 矯正
術者 は一方の手で留金 を 引 き 下げ な が ら 外反 さ せ，
同時に他方の手で板 ご と 足 を 抱持 し足関節 を背屈か
っ外が え し さ せ る

距腿関節後方 に横切聞 を加 え て p 再度板 て こ 矯正

を 行 う 骨問距腫靭帯の切離や ， 臆鞘切開 な ど の

処置 は加 え な い . 令官後 は膝上か ら の ギ、 プス 固定 を

4�6 週間行っ た あ と ， 装具治療 に 移 る

対 象

1973 年以降 に 当 院 で治 療 し た 先天性 内 反 足 は

121 例 172 足 で あ り ， そ の 内訳 は両側 5 1 例， 右 38

例， 左 32 例， 男児 80 例， 女児 4 1 例， 保存療法 は

76 足 (44% ) ， 手術療法 96 足 (56% ) ， 治療歴の な い

1 1 7 足 の亀下の分類2) に よ る 重症度 は 重症 90 足，

中等症 25 足， 軽症 2 足で あ っ た

今回， 板て こ 手術後 15 年以上経過観察 し た 先天

性内反足 16 例 25 足 (男性 9 足， 女性 16 足) を対象

と し た 板 て こ 手術 の み 行 っ た 11 足 を板 て こ 群，

板て こ 手術後 に変形の再発 に よ り 追加手術 を 行 っ

た 14 足 を 追加手術群 と し て 対象 を 2 群 に 分 け た
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表 l 術前後の比較

術前 術後

腔 E重 角 96 75 . 1  p < 0 . 01 

側面距麗角 17 28 . 4  p < 0 . 01 

正面距麗角 20 26 . 3 p = 0 . 1 
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X 線計測

a 正面像 ; 中足骨内転角 (正常 13') は 第 1 TMT 関節 と 距舟 関節 の 中
点、 と 第 5 TMT 関節 と 康立方関節 の 中 点 を 結 ん だ線の垂線 と 第 2 中足骨
骨制| の な す 角
|コ 側面像

表 3 板 て こ 術後 の 群別比較

追加
板て こ 群

手術群

72 . 4  79 

29 . 6  25 . 8  

25 . 5  24 . 5  

表 4. 最終調査時 (立位正面像) の計測値

板て こ 群 追加手術群

距 鐘 角 16 . 1

中足骨内転角 1 7 . 3  

1 7 . 9  

21 . 8  

追加手術 と し て は 後内側解離術 を 10 足， 後内側解

離術 と Evans 手術 を 2 足 に ， 前腔骨'筋j瞳移行術 を

2 足 に 行 っ た 板 て こ 手術 の 手術時年齢 は 4 か 月

�3 歳 8 か月 ， 板 て こ 群平均 9 か月 ， 追加手術群平

均 12 か月 ， ア キ レ ス 腫皮下切鍵術な ど他院での治

療歴 を 有 し た も の は板て こ 群 3 足 (27%) ， 追加手

術群 6 足 (43%) で あ っ た . 経過観察期 聞 は 15 年

�23 年 7 か月 (平均 17 年 7 か月 ) で あ っ た

方 法

臨床評価 は 最終調査時の痔痛の有無3 歩容 に つ

い て は披行ゃ う ち わ 歩行の有無， 筋力 に つ い て は

片脚 と びが可能か ど う か を調査 し た さ ら に 最終

調査時の足関節可動域 を測定 し評価 し た .

X 線 的 に は 正面距撞角 は 術前 お よ び術後 6 か

月 以内 の 背底像 と 最終調査時の立位背底像か ら 計

測 し ， 中足部内転の指標 と な る 中 足内転角 1 )は ， 最

終調査時の 立位背底像か ら 計測 し た ( 図 4) 側面

距腫角 は術前後 と 最終調査時 に ， 腔腫角 は術前後
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経 題 角
側面距麗角
正面距麗角

N S  

N S  

N S  

表 5. 最終調査時 (立位側面像) の 計測値

板て こ 群 追加手術群

NS 

NS 

距 援 角 35 . 2

ßê骨第 1 中 足 骨 角 2 . 8  

32 . 5  

9 . 2  

N S  

N S  

に評価 し た . 距骨第 1 中足骨角 は 最終調査時の 立

位側面像 に て 計 測 し た (図 4) . 統 計 学 的 解 析 は

Wilcoxon 検 定 お よ び Mann-Whitney 検定 を 用

い た .

結 果

1 . 臨床成績

足部痛 を訴 え た例 は な か っ た ー 肢行例 は な か っ

た が， 追加手術群の 3 足 に う ち わ 歩行 を認め た .

片脚 と び は 両群 と も 全例可能で あ っ た . 足関節可

動域 は背屈 に つ い て は板 て こ 群 6 . 5" ， 追加手術群

6 . 8。で あ り ， 両群 と も 軽度 の制限 を認め た が， 統計

学 的 に は 差 は な か っ た ー 一 方， 底 屈 は 板 て こ 群

57 . 3' ， 追加手術群 43 . 9' と 板 て こ 群で有意 に 大 き

か っ た (p < O . Ol) .

2 X 線成績

腔腫角 ， 側面距腫角， 正面距腫角 の板て こ 手術

の術前後の 変化 を表 l に示す . 腔置角 ， 側面距腫

角 は い ずれ も 有意 に改善 し ， 正面距腫角 も 改善 し



図 5
9 か月 ， 男児
正面距麗角 160， 側面距麗角 130， 腔撞角 92。 と
後足部変形が遺残 し て い る

図 6.
術後 6 週
正面・ 側面距腫角 は ， そ れぞれ 330， 260， 腔題
角 は 70・ と 改善 し て い る

た (p = O . l ) .

群別 に比較 し て み た が， 術前の 変形の程度

に は差 を 認 め な か っ た (表 2) .

板て こ 術後 6 か 月 以 内 の 矯正位 に つ い て も

両群聞 に有意な差 は認め な か っ た (表 3) .

最終調査時の立位背底像 に お け る 距腫角 は

両群聞 に は差 は な か っ た が， 正常 に比べ て や

や小さ か っ た . 中 足内転角 も 両群 聞 に は有意

な差 は な か っ た が， 正 常 (約 130) に 比 べ て 軽

度増大 し て い た (表 4)

側面像 に お け る 距塵角 は ほ ぼ正常 の 値 を 示

し ， 両群に 差 は な か っ た . 距骨第 1 中 足骨角

に も 差 は な か っ た が， 軽度増大 し て い た (表

5) 

症 例

9 か月 ， 男 児. 生後 4 週か ら 保存療法 を 開始 し た

が， 正面距腫角 160， 腔腫角 920， 側面距腫角 130 と

後足部変形が遺残 し (図 5) ， 生後 9 か 月 の 時点 で

本法を施行 し た . 術後 6 週 で は正面 ・ 側面距腫角

図 7
術後 18 年 6 か月

距骨滑車の形状お よ び足部の ア ラ イ メ ン ト に 異 常 を 認 め な い

は ， そ れ ぞれ 330， 260， 腔腫角 は 700 と 改善 し た ( 図

6) 術後 1 8 年 6 か 月 の 現在， 柊痛 な く ， 距骨滑車

の形状お よ び足部 の ア ラ イ メ ン ト も 良 好 で あ る

( 図 7) .

考 察

先天性内反足の 治療 は ま ず用手矯正 と ギ プス 固
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定 に よ る 保存療法か ら 始 め る こ と に つ い て 異論 は

な い 重度症例で保存療法 に よ っ て も 変形が残存

す る 場合， 手術療法が考慮 さ れ る が， い か な る 術

式 を選択す る 場合 で も 術前 に 十分 な 保存療法が行

わ れて い る こ と が重要 であ る ー 板 て こ 手術 に お い

て も 術前 に徹底 し た 用 手矯正が行 わ れ て い る こ と

が前提 と な る . 我々 の 先天性内反足 に対す る 矯正

理論 は 用手矯正 も 板て 乙 手術 も 同 じ で あ り ， 矯正

の 主 目 的 を 腫骨 に 置 き ， 距骨下関節 と 横足根関節

に お け る pronation， abduction， extension と い う

一連の運動 を 利用 し ， 内反， 内転3 尖足の 3 次元

矯正 を 行 う す な わ ち ， 3 つ の 変形要素 を 同時 に矯

正す る

板 て と 手術の特長 と し て ， ア キ レ ス 臆 は過延長

さ れ る と と は な く ， 小 さ い侵襲で距骨下関節 を 解

離せず に 距麗骨の ア ラ イ メ ン ト を 改善 さ せ る こ と

が挙 げ ら れ る 今回 の検討か ら も X 線的 に術前後

で正面， 側面距腫角 は 改善 し て い た と と か ら ， 紋

て と 手術 に よ る 距骨下関節 に対す る 矯正力 の 有効

性が確認で き た

一方3 ア キ レ ス 躍 を 最小 限 に 延長 す る た め 3 足

の機能低下 は 少 な い も の の ， 背屈制限が残存す る

傾向があ っ た ま た ， 術後再発の た め に後内側解

離術な ど を施行 し た 例が約半数 に認め ら れた . 今

回 の調査か ら は術前の 重症度 (表 2) や板て こ 手術

後 の 矯正位 (表 3) に は 統計学的 に は有意 な 差 は な

く ， 板 て こ 手術 に よ り 変形 は 矯正 さ れ て い た が3

経年的 に 変形が再発 し て い る こ と がわ か っ た . こ

れ は 板 て こ 手術 を 生後 6 か 月 以 降 に施行 し た例や

他医での治療歴 の あ る 例 に 多 い傾向が あ っ た . 中

に は ア キ レ ス 臆 の皮 下切臆や延長術 を う け ， 医原

性の拘縮や変形 を と も な っ て い た例 も あ っ た 。 生

後早期か ら 治療体系 に沿 っ た 保存療法が行わ れ，

後足部の 変形 は あ っ て も 前足部 は よ く 矯正 さ れた

例 で， 生後半年以 内 に施行 し た 板て こ 手術の長期

成績 は 良好であ っ た 後内側解離術 を 追加 し た例

も 最終的 に は概ね良好な治療成績が得 ら れて い た

が， 板 て こ 手術の み を行っ た 例 と 比較 し て ， 有意

に底屈角度が減少 し て い た . こ れ は大 き い手術侵
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襲 に よ る 軟部組織の癒痕拘縮 に よ る 結果 と 考 え ら

れ， こ の 点 を 踏 ま え て も 乳幼児 の 矯正手術 と し て

は で き る 限 り 低侵襲の 手術が望 ま し い と 考 え る

近年， 我が国で も 普及 し て い る Ponseti 法 は ま

ず凹足変形 を 矯正 し ， 次 に足部の 内転 と 後足部の

内 反 を 矯正 し ， 最後 に 尖足 の矯正 を 行 う 尖足矯

正 に抵抗す る も の に対 し て は ア キ レ ス 膿皮下切艇

を 加 え ， そ の後 は 約 3 週間程度 の ギ プ ス 固定 を 行

う が， こ の 時点 ま で の 治療期間 は 3 か 月 以 内 に 行

う べ き と し て い る 9) Ponseti ら は約 70 % に 早期 の

ア キ レ ス 膿皮下切躍 を 加 え ， 89% に 良好 な 臨床 成

績 を 残 し て お り ， 広範 な 解離 を 伴 う 手術侵襲 を 回

避す る た め の初期治療 と い う 点で の Ponseti の ア

キ レ ス 腫皮下切躍 と 我々 の 板 て こ 手術の位置 づ け

は類似 し て い る と 思わ れ る

当 院 で は板 て こ 手術 の 前 に 徹底 し た 用手矯正 を

行 う が， こ れ に よ り 前足 の変形 は矯正 さ れ， 後足

部 も 尖足 は あ っ て も 内反変形 は あ る 程度矯正 さ れ

て い る 用手矯正 と ギ プス 固定 は 8 週程度 で あ り ，

そ の後装具療法 に 移 る が， 後足部の 変形 の残存す

る も の に対 し て は ， 足部骨格 の 良 好 な 発達 の た め

に 3 ま だ、軟'胃'部分の 可塑性が十分残 っ て い る 時期

に 低侵襲の手術方 法 に よ り ， 変形 を 矯 正す る こ と

が重要で あ る . 今 回 の 結果か ら は ， 板 て こ 手術 を

6 か月 以内 に行 う こ と が望 ま し い と 思わ れ た .

以上 よ り ， 先天性 内 反 足 の 治療方針 は ， 生後早

期か ら の 用手矯正 と ギ プス 固定 に よ り 後足 部 の 変

形が残存す る 例 に は生後 6 か 月 以 内 で板 て こ 手術

を行い， 変形再発例 に 対 し て は後内側解離術 な ど

を追加 し て対処す る の が よ い と 思わ れ る ー

ま と め

1 ) 先天性内反足 に対す る 板 て こ 手術の長期成

績 を 検討 し た .

2 ) 板 て こ 手術 は 小 さ い侵襲で距骨下関節での

比較的大 き な矯正が得 ら れ る 有用 な術式であ る

3 ) 徹底 し た 用手矯正， ギ プス 固定 に よ っ て も

後足部 の 矯正が不十分 な場合， 初期治 療 の 一環 と

し て の早期の板 て こ 手術 に よ り 良 好 な長期成績が



期待で き る .

4 ) 板て こ 手術後の再発例 に 対 し て は後内側解

離術な ど の追加手術に よ り ， 良好な 治療成績が得

ら れた

文 献
1) Engel E， Erlick N， Krems 1 : A simplified 

metatarsus adductus angle. J Am Podiatr 

Med Assoc 73 : 620-628， 1983 

2) 亀下喜久男 : 先天性内反足の診断 と 治療 日 足
外会誌 8 : 175-188， 1987. 

3) 木下光雄， 小野村敏信， 武田勝雄 ほ か : 内反足
板て こ 療法 に お け る 装具 に つ い て . 日 足外会誌

7 : 176-181 ，  1986. 

4) 木下光雄， 長 岡孝恭， 奥田龍三 ほ か : 先天性内
反足用 の Wisbrun 改良型足底板 に つ い て 整形

l Abstract I 

外科 42 : 569-574， 1991 

5) 木下光雄， 小野村敏信， 奥田龍三 ほ か : 先天性
内反足 に 対す る 板て こ 手術の実際 日 足外会誌
14 : 86-90， 1993 

6) 木下光雄， 小野村敏信， 奥田龍三 ほ か : 先天性
内 反 足 板 て と 手術 整 ・ 災 外 36 : 431-437， 
1 993 

7) Morita S : A method for the treatment of 

resistant congenital cJub foot in infants by 

gradual correction with leverage-wire cor­

rection and wire-traction cast. J Bone J oint 

Surg 44-A : 149-168， 1962. 

8) 森 田 信 . 先天性内反足の 1 新治療法. 整形外
:fi↓ 2  : 53-55， 1951 

9) Ponseti IV : Current concept review. Treat­

ment of congenital cJub foot. J Bon巴 Joint

Surg 74-A : 448-454， 1992 

Long-term Results after Leverage-Wire Correction for 

Congenital Club Foot in Infants 

Toshito Yasuda， M. D. ，  et al .  
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We have evaluated the long-term results after leverage-wire corr巴ction for congenital cJub 
feet. The procedure utilizes the principle of a lever， first reported by Morita in 1951 .  ClinicaJly， 
satisfactory results could be obtained : however， a posteromedial release operation was needed 
after leverage-wire correction in half the cases. RadiographicaJly， the postop巴rative tibiocal­
caneal angle and talocalcan巴al angle w巴re improved significantly. The radiological results 
demonstrated that leverage-wire correction was useful for correction in th巴 subtalar jo int. Our 
operative method (Morita's operation) was most effective when performed in infants whose 
forefoot had been corrected within 6 months after birth. Systemic pre-and postoperative 
management is need巴d to achieve additional improvement in results 
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日 小整会誌 (J Jpn Ped Orthop Ass) 14 (2) : 208-212， 2005 
第 15 回 日 本小児整形外科学会学術集会 パ ネ ル デ ィ ス カ ッ シ ョ ン !I /治療成績か ら み た 先天性内反足の観血術式選択

先天性内反足治療後の距骨下関節 CT 所見に つ い て

姫路聖マ リ ア病院整形外科

鍋 島 祐 次 ・ 藤 井 英 夫 ・ 森 裕 之 ・ 尾 崎 昭 洋

柴田整形外科 ク リ ニ ッ ク

柴 田 直 樹

要 旨 1973 年以降当院で治療 し た先天性内反足 286 例 407 足 の う ち ， 直接検診 と 後足部 CT 撮

影 を行い得た 75 例 118 足 (9�32 歳) を対象 と し た 保存療法の み 34 例， 何 ら かの手術治療追加例が

84 足で あ っ た . 生後 2 週以内 に治療 を 開始 し た即時群 77 足， 2 週以降の非即時群 36 足， 不明 5 足

であ っ た . 治療成績 は JOA ス コ ア を用 い た CT 像 と 治療成績， 治療方法お よ び治療開始時期 と の

関係 に つ い て 検討 し た 後距腫関節の CT 異常所見 と し て， 関節裂隙の外側 聞大， 麗骨の外側偏位，

関節商不整， そ し て 緋骨外腺 と 躍骨があ た か も 関節を形成 し て い る かの よ う な所見 (pseudofacet) の

4 つ がみ ら れ， そ の発現率 は 63% であ っ た CT 異常所見の発現率 は ， 治療成績 あ る い は 治療方法 と

有意な関係 は 認 め ら れな か っ た 。 統計学的に有意 と 認 め ら れた の は以下の 2 項 目 で あ る す な わ ち

① 即時群は 非即時群に比べ有意 に JOA ス コ ア が高か っ た ② 即時群 は 非即時群に比べ CT 異常所

見 の発現率が有意 に 低か っ た 今 回 み ら れた CT 異常所見の臨床的意義 を 明 ら か に す る た め に ， 今

後 よ り 長期の追跡調査が必要で あ る

は じ め に

先天性内反足の治療 を行 う 中 で， 臨床的 あ る い

は機能的 に 何 ら 問題 を 認 め な い に も か か わ ら ず

CT 上距骨下関節 に 異常 を 認 め る 症例 を経験す る

こ と があ る . そ こ で我々 は ， 日 常臨床 の 定期検診

時 に 可能 な 限 り 後足部 の CT 撮影 を 行 っ て き た

上で， 直接検診 と 検診時の後足部 CT 撮影が可能

であ っ た 75 17U 1 1 8 足 で あ る . 調査時年齢 は 9�32

歳 (平均 1 6 歳) ， 保存療法の みが 34 足， 何 ら か の

手術療法追加例が 84 足 で あ っ た ， 手術 の 内 訳 は 後

方解離術 (以下， PR) が 29 足， 後 内方解離術 (以下，

PMR) が 33 足， Evans お よ び Lichtblau 手術 (以

下， E/L) が 22 足 であ っ た 治療開始時期 は生後 2

週 ま で に 治療が開始 さ れた 即時群が 77 足 ， 2 週以

降 に 治療が開始 さ れた 非即時群が 36 足 ， 不明 5 足

であ っ た 評価項 目 は CT 所見 ， JOA ス コ ア ， お

よ び統計学的解析 (chi-test， t-test) であ り ， CT 評

価 は 後距躍関節 の ほ ぼ 中 央 の ス ラ イ ス を 用 い て

行っ た

本研究 の 目 的 は 思春期か ら 成人 に い た っ た 先天

性内反足の距骨下関節の形態 を CT を 用 い て 詳細

に 評価 す る こ と ， お よ びそ の CT 所見 と 本症の臨

床像 と の 関連性 に つ い て 調査す る こ と で あ る

対象 と 方法

1973�2003 年 ま で の 聞 に 当 院 で治療 を 受 げ た

先天性内反足 は 286 例 407 足 で あ る . そ の う ち 今

回 の調査の対象 と な っ た の は， 少 な く と も 9 歳以

結 果

ま ず治療方法 と 調査時の JOA ス コ ア と の 関係

Key words : congenital clubfoot (先天性内反足) ， comput巴rized tomography ( コ ン ビ ュ ー タ ー 断層撮影) ， subtalar 
joint (距骨下関節) ， ciinical features (臨床像)

連絡先 : 干 670-0801 兵庫県姫路市仁豊野 650 姫路聖マ リ ア病院整形外科 鍋島祐次 電話 (0792) 65-5111 
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治療開始時期 と JOA ス コ ア図 2治療方法 と JOA ス コ ア図 1
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図 3
後距題関節の CT 所見
a 正常の後距鍾関節
b : 関節裂l僚の外側聞大
c : 1題骨の外側偏位
cl : 関節商不整
巴 ps巴uclofacet

も l つ 以上 の所見がみ ら れた こ れ ら 4 つ の所見

の う ち 2 つ 以 上 を 認め た も の を 異常 と し ， JOA ス

コ ア ， 治療法， お よ び治療開始時期 と の 関連性 に

つ い て検討 し た

JOA ス コ ア 90 点 以 上 の グ ル ー プで は CT 異常

を認 め る も の が 5 1 % ， CT 異常 の な い も の が 49%

であ り ， 一方 JOA ス コ ア 90 点未満 の グ ル ー プで

は CT 異 常 あ り が 44 % ， CT 異 常 な し が 56 % で
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を みた が， 保存群が 92 . 5 ::t 4 . 9 点、 ， 手術群が 90 土

8 . 4 点 と いずれ も 良好 な 成績 で あ り ， 両群聞 に 有

意差 は み ら れ な か っ た 手術方法 と JOA ス コ ア

と の 関 連 性 を み る と ，. PR 群 は 93 . 1 士 4 . 7 点，

PMR 群が 87 . 2 ::t  1 1 .  5 点， E/L 群が 87 . 4 ::t 6 . 9 点

であ り ， PR 群 は PMR 群お よ び E/L 群 に比べて

有意 に JOA ス コ ア が高 か っ た ( 図 1 ) . 

一 方 治 療 開 始 時 期 と JOA ス コ ア と の 関 係 で

は ， 即時群が 92 . 5 ::t 4 . 9 点， 非即時群が 87 点 ::t 8 . 4

点 と 即時群の 方が有意 に JOA ス コ ア が高 く な っ

て い た ( 図 2) .

次 に 後距腫関節 の CT 所見の詳細 で、あ る が， 以

下の よ う に 4 つ に 分類 さ れ た ( 図 3) . 所 見 の 後 に

そ の発現頻度 を 示 す ー す な わ ち ① 後距腫関節裂隙

の外側聞大 36%， ② 腫骨の外側偏位 36%， ③ 関

節面の不整 28%， ④ 腫骨 と 朋:骨外牒が あ た か も 関

節 を 形成 し て い る か の よ う な 所見 : pseudofacet 

24%， の 4 所見 で あ り ， 全症例の 63% に 少 な く と



表 1. CT 所見 と JOA ス コ ア の 関係 表 2. CT 所見 と 手術方法の関係 表 3. CT 所見 と 治療 開始時期 の
関係CT 異常 CT 異常

( + )  ( - )  

PR 11 12 

PMR 17 11  

chi-test N.  S. p = O . 5  Evans/L 8 6 

chi-test N. S. p = O . 7 chi-test : p = O . OOl 

図 4 症 例
a ， b 初診時単純 X 線写真
C ， d :  10 歳時の足部外観

に f : 1 0 歳時の CT 像. 外側聞大 と 麗骨の外側偏位
を 認 め る

あ っ た が， 両群聞 に 統計学的 な有意差 は認め ら れ

な か っ た (表 1) . 同様 に 保存治療群 と 手術群の CT

異常所見発現率 を み た が， そ れぞ れ 42%， 55%で

あ り ， 有意差 は認め ら れ な か っ た . さ ら に手術方

法 別 の CT 異 常 所 見 発 現 率 は PR 群 が 48%，

PMR 群 が 6 1 % ， そ し て E/L 群 が 57% と PMR

群 に や や 多 い傾向が あ っ た が， 統計学的 に は有意

差 を認 め な か っ た (表 2) 最後 に CT 異常所見発

現率 と 治療開始時期 と の 関連 を見 た が， 即時群で

21 0 

相坐

は 43%， 非即時群で は 79% と 明 ら か な有意差 を

も っ て 即時群の 方が異常所見 の 発現が少 な か っ た

(表 3) .

症例 を 呈示す る

両先天性内反足 ( 図 4←払 b) . 生後 1 週 よ り cor

rective cast 開始. 保存治療 の み施行. 1 0 歳時， 足

部変形 な く ス ポ ー ツ も 普通 に 可 能 で、 あ る ( 図 4-c，

d) . JOA ス コ ア は両側 と も 98 点 と 良好で， 単純 X

線 に お け る 距腫骨聞 の ア ラ イ メ ン ト も 良好 で あ

る . し か し CT で は両足 と も 腫骨 の 外側偏位 と 後

距躍関節裂隙 の 外側聞大 を認め る ( 図 4-e， f) . 

考 察

先天性内反足 の病変の 主座が距骨下関節 に あ る

こ と は 論 を 待 た な い . し た が っ て 本症 の 距骨下関

節の形態 に つ い て の報 告 は 少 な く な い が， 距骨下

関 節 は そ の 複 雑 な 形 状 の た め に 単純 X 線写真 で

の正確な評価は 困難で、 あ る CT あ る い は MRI を

用 い る こ と で よ り 正確な評価が可能 と な る が， そ

の報告 は案外少 な く い ずれ も 乳児期 あ る い は幼児

期 に お け る も の であ る 1)4川町. す な わ ち 思春期か ら

成人 に い た っ た 本症 の 距骨下関節の形態 に 関す る

報告 は ， 我々 が検索 し た 限 り で は見 当 た ら ず， そ

の 詳細 は不明 で あ る し か し 先天性内 反 足 の 治療



を 行 う 中 で， 臨床的， 機能的あ る い は単純 X 線写
真上 に何 ら 問題 を 認 め な い に も か か わ ら ず CT 上

距骨下関節 に 異常 を認め る 症例 を経験す る こ と が

あ り ， 我々 は 日 常臨床の定期健検診時 に可能な限

り 後足部 CT 撮影 を行い， 病変の 主座であ る 距骨

下関節の形態学的な変化に関 し て検討 を試みて き た

今 回 調 査 で JOA ス コ ア 平均 90 点 以 上 の 良 好

な成績が得 ら れて い た に も かか わ ら ず， 全症例の

63% に CT 上何 ら か の距骨下関節異常所見 を認め

た こ と は 興味 深 い . Fahrenbach1) は 本 症 の フ ォ

ロ ー ア ッ プ CT に て 77% に 躍骨 の 外側偏位 を 認

め ， そ の原因 は不十分 な 治療 で あ る と 報告 し て い

る が， 平均年齢が 4 歳 と 幼 い た め軟骨成分 の 多 い

CT 画像で あ る こ と ， 症例数が 22 足 と 少な い こ と

な ど， や や不十分な 検討 と 言わ ざ る を 得 な い 一

方 自 験例 で は 平 均 16 歳， 1 1 8 足 を 対象 と し て お

り ， 調査期間や症例数 と し て は 十分諸家 の 批評 に

耐 え う る 調査 と な っ た

本症 に お け る 早期治療の 重要性 は 広 く 受 け入れ

ら れ て い る 神 中2) は 2 週以 内 ， Zimbler8) は 生後

1�2 週 以 内 ， そ し て Wenger7) は 生後 l 週以 内 の

治療 の 必要性あ る い は 有 用 性 に つ い て 述 べ て い

る そ の理由 と し て Wenger は母体か ら の ホ /レ モ

ン の 影響が残 っ て い る 時期 で あ り ， 靭帝の 柔軟性

に 富 ん で い る た め と 記載 し て い る . ま た Pirani

ら 町立 ， 早期治療途 中 の 経時的 MRI に お い て距腫

舟関節の形態異常が見事 に リ モ デ リ ン グ し て い く

様子 を 実証 し た . こ れ は生後間 も な い乳児軟骨 の

柔軟な可塑性 を示唆す る も の であ り ， 即時治療の

有用性の裏づ け と も 言 え よ う . し か し ， い ず、れの

報告 も 治療開始時期が治療結果 に 与 え る 影響 に つ

い て 分析的 な検討は な さ れて い な い 今 回 の研究

か ら 生後 2 週以内 の 治療開始に よ り ， 平均 16 歳時

点 で の JOA ス コ ア が有意 に 高 く な る こ と ， お よ

び CT 上の 後距盟関節の異常所見発現率が有意 に

減少す る こ と の 2 つ の事実が明 ら か に な っ た . こ

の結果 は即時治療の有用性の一端 を 統計学的 に証

明 し た も の であ り ， 新 た な知見 と い え る .

一方で乳児 の剖検例 の所見 よ り H oward ら 3)が

報告 し て い る よ う に ， 本症の距骨下関節 自 体や そ

の 周 辺 の形態 は 正常 と 大 き く 異 な る . 早期か ら の

corrective cast で あ れ， 手術療 法 で あ れ ， こ の先

天性疾患特有の 本質的 な 変形 を ， 完全 に矯正す る

こ と は 非常 に 困難 な こ と と も 考 え ら れ る . し た

が っ て 今回認め ら れた CT 異常所見 は ， 治療途中

に 生 じ た 可避 的 な も の で あ っ て ， 将来的な距骨下

関節の変形性関節症の 前兆 と 考 え て よ い の か， あ

る い は先天性疾患特有の避 け が た い遺残 の 結果 で

あ る の か は未だ不明 で あ る 後者で あ れ ば先天性

疾患特有の 変化 と し て許容 し う る が， 前者で あ れ

ば こ れ ら の 変化 を で き る だ け 生 じ さ せ な い よ う

に ， 即時治療 は も ち ろ ん の こ と ， そ れ以 外 に も 治

療上の工夫 を す る こ と が必要 と な る で あ ろ う 結

論 を 出 す た め に さ ら に 長期 の 追跡調査 を行 う こ と

が今後の課題であ る
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Long-term Results in the Subtalar Joint using Computerized 

Tomography in Congenital Clubfoot 

Yuj i Nabeshima， M.  D.， et al .  

Department of Orthopaedic Surgery， Himeji St .  Mary's Hospital 

We have inv巴stigated 118  club feet of 75 patients followed over a minimum of 9 years 
(average 16 years) ， and clinically evaluated using the JOA (Japan Orthopaeclic Association) 
score along with computerized tomographic scans of the subtalar j oint. Thirty-four feet had 
been treated conservatively， while the oth巴r 84 had been treated by additional surgical proce. 
dures because of residual d巴formity. 1n 77 feet， treatment was initiated within 2 we巴ks after 
birth (Imm巴cliate group) ， while in 36 feet initial treatment was started at more than 2 weeks 
after birth (Lat巴 group) . The JOA score in the 1mmediate Group was 92 . 5， and in th巴 Late
Group was 87， with a statistically significant difference (p = 0 . 003) . Computerized tomographic 
findings of the subtalar joint w巴re classified into 4 differ巴nt types of abnormality ; lateral 
widening in the j oint， lateral shift in the calcaneus， irregularity on the joint surface， and 
pseudofacet between the lateral malleolus and lateral shifted calcaneus. Such abnormal findings 
were seen in 74 (63 % ) of the 1 18  feet. The 1mmediate Group showed a significantly lower 
incidence in abnormal findings compared with the Late Group (p = 0 . 001 ) . 1mmecliate treatment 
of congenital clubfoot within 2 weeks after birth was concluded to b巴 b巴neficial in both clinical 
and radiographic findings. 
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Sprengel 変形の診断 と 治療

福岡市立 こ ど も 病院整形外科

藤 井 敏 男

要 旨 Sprengel 変形 は 先天性 に 肩 甲 骨が正常 よ り 高位 に あ り ， 美容上の 問題 と 肩関節 の 外転制

限 を呈すー 肩 甲骨 は横径 に 比 し て 縦径が小 さ く ， 株上部 は前方屈 曲 し て い る 変形軽度例 (Cavendish

分類 1， 2 度) は肩関節の可動制限 (外転 100。以下) を 伴 う 時 に 手術 を行い ， ま た 中 ・ 高度変形例 (3，

4 度) は頚椎 と 肩 甲 骨 を 結合す る 肩 甲脊椎骨 (omovertebral bonel が あ り 全て 手術適応があ る 2�6
歳では肩甲骨引 き 下 げ術 (Green 法， Woodward 法) を行い， 広範な軟部組織解離後， 恵、側 の 肩 甲 車車
を健側の高 さ と 一致す る ま で守 | き 下 げる 筆者 ら の鋼線牽引 を せ ず に 肩 甲骨 を 椋突起周 辺 に縫着す
る Green 変法は， 視野が広 く 肩 甲 脊椎骨 と 線上部の切除や解離術 を 安全 に 行 え ， 手術成績 も 良 い
低血圧麻酔下で行 え ば出血量が少 な く 低年齢で も 安全 に 行 え る の で， 肩 甲骨周囲 の癒着が少な く 肩
甲骨の下降が容易 な 2�3 歳での手術が望 ま し い. な お， 年長児で は術後の腕神経叢麻庫予 防 に 鎖骨
粉砕骨切 り 術 を 合併す る

は じ め に

先天性 に 一側 あ る い は 両側 の 肩 甲 骨が正常 よ り

高位 に あ る も の を Sprengel 変形 と い い， 先天性

肩 甲 骨高位症 と も い う Eulenberg が 1863 年 に

「肩甲骨の脱臼」 と し て は じ め て 報告 し た が1) ， そ

の後， 1891 年 に Sprengel が病態 を 正 確 に 報告 し

た の で “Sprengel 変形" と し て 一般 に 認 め ら れ

た 10) 本邦で は 田代義徳が 1908 年 に 東京医学会で

報告 し た も の が第一例で， 宮 内賢一郎が 1 9 1 1 年 に

論文 と し て は じ め て 記載 し て い る 9)

発生原因

1 . 肩 甲骨下降障害説

胎 生 3 週 に arm bud (上肢 の 芽体) が 第 5 頚椎

~第 1 胸椎の対面 に 軽度隆起 し ， 胎生 5 週頃に第

4�6 頚椎 レ ベ ル に 肩 甲 骨が発生 す る 胎 生 7�8

週噴肩 甲 骨 は第 2 胸椎~第 7 胸椎 の 聞 に 下降す る

が， こ の機序が障害 さ れて 発生 す る と す る

2 抑制奇形説

胎生初期 の 頚胸椎移行部 の体節形成障害が主 に

筋 板 (myotome) に お き る と Sprengel 変 形 と な

り ， 主 に 椎 板 (sclerotome) に 生 じ る と Klippeト

Feil 症候群が発生す る ー 本症 は 肩 甲 骨の み で な く

頚胸部全体の発生異常が多 い こ と か ら ， 両者 は 共

通の病因 の異 な る 表現形 に 過 ぎ な い と 考 え ら れ，

現在 は こ の説が有力 で あ る

発生頻度 な ら びに性別

稀な疾患で， 2931 名 中 2 例 ( Bergel ) ， 2 万名 中

l 例 (大森) と 報告 さ れ て い る 本 邦 の 報告 例 を 集

計す る と 男女ほ ぽ同数で あ る が， 欧米で は 男 女比

は 1 : 2�3 と 女性が多 い 左側 に や や多 く ， 両側

例 は 約 1 0 % で あ る 3) な お ， 1 972�2004 年 の 32 年

間で九州大学 と 福 岡市立 こ ど も 病院 の 手術例 は 合

計 38 例で あ っ た

臨床症状

肩 甲 骨が正常 よ り 高位 に あ り ( 図 1 ) ， 片側例で

Key words : Sprengel's d巴formity (Sprengel 変形) ， diagnosis (診断) ， tr巴atment (治療)
連絡先 ・ 干 810-0063 福岡市中央区庸人町 2-5-1 福岡市立 こ ど も 病院整形外科 藤井敏男 電話 (092) 7 13-3 1 1 1  
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図 1 左 Spreng巴l 変形
左肩 甲骨が高位 に あ り ， 左側の短頚が認め ら れ る

図 3
右 Sprengel 変 形 例 ­
右肩外転制限著明
変 形 高 度 ( 4 度 ) で
Klipp巴l-Feil 症候群合

併 に よ る 右高度短頚

は 患側の首が短 く 見 え る . 外観上の変形の程度 は

Cavendi sh の 分 類 ( 図 2) に 従 っ て 判 断 す る

Cavendish 分類 l 度 は極 め て 軽度 の 変形， 2 度 は

肩関節の 高 さ は ほ と ん どか わ ら ず\ 服 を 着 る と 肩

甲骨の隆起が分か る も の ， 3 度 は 患側肩関節が健

側 よ り も 2�5 cm 高 く ， 変形 の 強 い も の ， 4 度 は 患

側肩関節が 5 cm 以上 高 く ， 肩 甲骨上角 は 後頭部

に接近す る も の で あ る 肩関節可動域 は制 限 さ れ，

特 に 屈 曲 ， 伸展， 外転の 制限があ る (図 3) ー 変形の

重症度 と 可動域制限 は相関す る .

X 線所見

肩 甲骨 は 高位 に 在 る だ け で な く 内転 し て い る .

中 ・ 高度変形例 (Cavendish 分類 3， 4 度) で は頚椎

と 肩 甲 骨 を 結 合 す る 肩 甲 脊 椎 骨 (omovertebral

bone) ( 図 4) があ り ， CT で明確 に 示 さ れ る .

病 態

肩 甲骨の位置 (高位) と 形態の異常があ る 肩 甲
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ade 3 ，. Grade 4 

図 2. Cavendish 分類

図 4 3 DCT 右 SprengeJ 変形例
(右肩 甲 骨 は 左 よ り 高イ立 に あ る )

① 線上部前方屈 曲 ， ② 肩 甲 脊椎骨

骨 は健側 よ り 小 さ く ， 特 に横径 に 比 し て 縦径 が小

さ い 腕上部 は 前方 に 屈 曲 し (図 4) ， 重度例 で は胸

郭上縁 に フ ッ ク 状 に かか つ て ， 手術時肩 甲 骨 の 下

降 を 妨 げ る 原 因 の ひ と つ と な る . 肩 甲 脊 椎 骨

(omovertebral bone) は頚椎 と 肩 甲骨 を 結合 し ，

肩関節 の 変形 と 可動域制限の 主 因 で あ る . そ の形

態 に は， 菱形筋の走行に一致す る 幅広 い も の と 3

肩 甲挙筋の走行に 一致す る 細長 い も の があ る . 肩

甲骨周 囲筋群の形成不全や， 躯幹 と 肩 甲 骨前面 を

連結す る 索状物 を認め る .

合併奇形

頚， 胸部 の 合併奇形が ほ ぽ全例 に 見 ら れ る . 椎

体癒合， 半椎， 脊椎披裂， 側室苦， 肋骨異常 な どが

多 い

鑑別診断

Klippel-Feil 症候群 は頚椎 の先天奇形 を 総称 す

る が， 外観上， 本症 と 鑑別困難な例が あ る .



図 5. Green 変法の皮切
① 肩 甲 脊椎骨， ② 皮切， ③ 肩 甲練

治 療

変形軽度例 (Cavendish 分類 1， 2 度) は 3 肩関節

の 可動制限 (外転 100。以 下) を 伴 う 時 に の み 手術

を 行 う ー 変形が Cavendish の分類で 3， 4 度 の 中等

度以上 の 変形例 は 関節可動域制限 も あ り 全例手術

適応 と な る . た だ し ， 変形高度 (4 度) で， Klippel 

Feil 症候群 に よ る 高 度 の 短頚 を 合併す る 例 は ， 術

後肩関節の 可動域 は改善す る が美容的 な改善が少

な い の で術前 に 家族 に 十分 な説明が必要で、あ る ー

手術法 は三型 に 大別 さ れ る .

1 ) 肩 甲 骨 引 き 下 げ 術 (Green 法制， Woodw­

ard 法12))

2�6 歳が最 も 適 し て い る が， 低年齢の 方が軟部

組織の拘縮が少 な く 肩 甲骨の下降が容易 に 得 ら れ

る 年少児では術後 の 肩 甲 骨 の 発育 に よ る 可動域

の増加や変形の矯正が期待で き る . 本症の 肩 甲 骨

は形成不全があ り ， 横径 に比 し て 縦径が小 さ い の

で， 肩 甲骨引 き 下 げ時， 肩 甲 骨 の 下縁 を健側 と 一

致 さ せ る と 過矯正 に な り や す い . 従 っ て ， 引 き 下

げ時肩 甲 車束の 高 さ が健側 と 一致す れ ば， そ れが適

切な 高 さ で あ る . 筆者 は Green 変法 ( 肩 甲 骨 の 鋼

線牽引 を 行わ な い) を 常 用 し て い る 幻? 肩 甲 骨 引

き 下 げ術 に お け る 最 も 重篤 な 合併症 は腕神経叢麻

揮であ る . こ れ は 肩 甲 骨 を 引 き 下 げ る と き に ， 腕

神経叢の 緊張が増強す る た め に 生 じ る 腕神経叢

麻簿発生の危険性 を 減少 さ せ る た め に ， 年長児で

は下降術の前 に仰臥位で鎖骨粉砕骨 き り 術 を 合併

す る (Chung2)) こ れ は 鎖骨 を 展 開 し ， 骨切 り 後

い っ た ん取 り 出 し た 鎖骨 中 央部 を 粉砕 い 骨膜

図 6 肩 甲 脊椎骨の切除
① 上縁， ② 肩 甲 脊椎骨， ③ 肩甲車車， ④ 内側縁

チ ュ ー ブ内 に戻 し て 骨膜 を 密 に 縫合す る こ と に よ

り ， 腕神経叢 の 緊 張 を 減ず る も の で あ る

2 ) 肩 甲骨骨切 り 術 (Wilkinson 法1 1))

8 歳以上で は 軟部組織 の 拘縮が増強 し ， 肩 甲 骨

ヨ | き 下 げ術の適応 は困難で あ る 従 っ て ， 肩 甲 骨

の一部 を骨切 り し 下降 さ せ る 肩 甲 骨骨切 り 術が適

応、 と な る

3 ) 椋上部切除お よ び肩 甲脊椎骨摘出

思春期以降で は 外観 の 改善 を 主 な 目 的 と し て ，

肩 甲 骨腕 上部 切除 お よ び 肩 甲 脊椎骨摘 出 の み を行

つ .
筆者が愛用 す る Green 変法 の要点 を 述 べ る . な

お， 詳細 は手術書 を参照 さ れた い4)

本法は術野が広 く 肩 甲 脊椎骨 と 肩 甲 骨椋上部の

展開や， 肩 甲骨前面の 索状繊維組織の 切離が容易

で， 肩 甲骨 の 下降が行 い や す い利点があ る

腹臥位で， 肩 甲骨 の 展 開 が容易 と な る よ う に 頚

部 を や や前屈 さ せ ， 層、側上肢 を 自 由 に挙上で き る

よ う に す る ( 図 5) 肩 甲骨 内 縁 に 沿 っ て L 字状 の

皮切 を 加 え 皮膚 を 皮 下脂 肪 を つ け て 大 き く 反転

し ， 肩 甲 骨上角 下角 ま で広 く 展 開 す る 周囲筋

群 を 肩 甲骨内側縁付 着部で骨膜外 に切離す る . 頚

椎 と 肩 甲骨上角部 を 結合 す る 肩 甲 脊椎骨 を 同定 し

て 再生予防 の た め に 骨膜 と 共 に 切除 す る ( 図 6) .

付着部の椎弓披裂があ る 時 は ， 神経根や脊髄 の 合

併損傷 を避 け る た め部分切 除 に と ど め ， 骨蝋 を 断

面 に 塗 る 肩 甲骨上角 は前方へ屈 曲 し 胸郭 に フ ッ

ク 状 に 引 っ か か つ て 肩 甲 骨 の 引 き 下 げ を 妨 げて い

る の で， 肩 甲 切痕 ま で骨膜 と 共 に切除す る な お ，

肩 甲 切痕 を 肩 甲上神経 と 動脈が通過す る の で損傷
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解離後 下方へ牽引
図 7 肩 甲 骨の 引 き 下げ

① 肩 甲挙筋， ② 上角 ， ③ 下降 の距離

図 9 Green 変法で は 肩 甲骨下角 と 内側縁を糠突起 と そ の周辺に
縫着す る

蹴の筋帽
ーー「l

p
で

悔

す

一 肩甲骨の下降

一筋の縫合

余剰せる僧帽筋 図 10
Woodward 法

し な い よ う に す る . 肩 甲骨 内 縁 を も ち あ げて そ の

前面 を 展開 す る と ， 前鋸筋 に そ っ て 肩甲骨 を胸壁

に 固定 し て い る 硬 い 索状物が認め ら れ る の で， こ

れ ら を 切離 し ， 肩 甲骨' を 術者の指でお さ え て 容易

に 引 き 下 げ ら れ る ま で解離 を 行 う こ と が重要であ

2 1 6  

図 8. a 
a : Green 原 法 の 鋼線牽引 (肩 甲 車束 か ら 鋼 b 

線牽引 す る )
b : 銅線率号 I (矢印) と 体幹固定装具

る (図 7) . Green が用 い た 肩 甲 椋 の 経皮 的鋼線牽

ヲ I ( 図 8) は施行 せ ず， 肩 甲 骨 を 下 方 に 牽 引 し て 患

側 の 肩 甲 腕 を 健側 の 肩 甲車京 レ ベ ノレ に 合わ せ ， 肩 甲

骨下角 を 椋突起や椋突起周 囲 に ナ イ ロ ン編糸 3 本

で縫着 し ， さ ら に 肩 甲骨内側縁 に 解離 し た 筋群 を

縫着す る ( 図 9) ま た ， 翼状肩 甲 を 防 ぐ た め ， 広背

筋 を袋状 に 形成 し て 肩 甲骨下角 を 覆 う . 肥厚性癖

痕の形成 を 防 ぐ た め に 皮 下 は 強 固 に 縫合 し ， 滅菌

テ ー プで 固 定 す る . 術後 は Velpeau 包 帯 で 1�2

週間の外固定 を 行 っ た 後， 自 動運動療法 を行 う .

Woodward 法 は 多 く の 論文が推奨 し て い る 安

全 な 手術法 で ( 図 10) ， 皮膚切開線が正 中線上で創

の ケ ロ イ ド 化が少 な く ， 危 険 な神経血管が術野 に

出 る こ と が少 な い利点が あ る . し か し ， 肩 甲骨上

角部や 肩 甲 骨前 面 の 展 開 が Green 法 よ り 困難で二

そ の た め に胸郭 と の 解離が不十分で， 肩 甲骨 の 下



a 
b 

図 11 . 左 Spr巴ngel 変形
a : 術前の左肩甲骨高位 と 左肩外転制限
b : 術後. 左肩外転制限 は改善 し て い る

降が必ず し も 容易 でト な い欠点があ る

症 例

症 例 (図 1 1 ) : 左 Sprengel 変形 手術時年齢

は 3 歳 11 か 月 ， 術 前 の 肩 外 転 角 度 は 1 200，

Cavendish 分類 は grade 3 で Green 変法 を施行

し た . 手術時聞 は 140 分， 術 中 出 血 量 は 54 g で

あ っ た . 術後 5 年後 の 時点で， 肩外転角 度 は 180。

ま で可能 と な り ， 60。の 改善がみ ら れた . Cavendish 

分類 は Grade 1 ま で改善 し た .

症 例 (図 12) : 両 Sprengel 変 形 で， Klippeト

Fei l 症候群 を 含 む 高 度 の 先天 異 常 を 合併 し て い

た 手術時年齢 は 2 歳 1 か月 ， 術前の 肩外転角度

は 900， 両側例であ っ た が先天性心疾患があ り ， 変

形の強い左肩 甲 骨 に 対 し Green 変 法 を 施行 し た .

手術時間 は 120 分， 術中 出血量 は 74 g であ っ た

術後 5 年後の時点で， 術後肩外転角 は 100。 と 若干

の 改善がみ ら れた . 経過観察 中 に 脊柱側管の 進行

を認め， 後方固定術 を施行 し た . 右側 に 対 し て は

経過観察の み行 っ て い る

手術成績

筆者が手術 を 行 っ た 23 例 の 最終追跡時 の平均

肩外転角 度 は 55。改善 し た Klippel-Fei l 症候群合

併の有無 で比較す る と 合併例 ( 1 1 例 13 肩 甲 骨) で

は 51" ， 非合併例 ( 1 2 例 13 肩 甲 骨) で は 590 と 非合

図 12 両 Sprengel 変形 (左 Green 変法) a 
a 術前の両肩甲骨高位 と 左肩 に 強 い b

外転制 限 を 認 め る c 

b : 術後 左肩外転制限 は 改善 を 認 め
な い

c 進行す る 脊柱側湾 に 対 し 後方固定
術 を施行 し た

併例 に や や改善傾 向 が見 ら れた . 手術時年齢が 3

歳 未 満 の 1 4 例 16 肩 甲 骨 で は 平均 肩 外転 角 度 は

520， 3 歳以上の 9 例 10 肩 甲骨 で は 67。 の 改善が認

め ら れ た .

Cavendish 分 類 ( 片 側例 の 1 9 例) は 術 前 Grade

2 : 2 例， Grade 3 : 14， Grade 4 : 3 が術後 Grade

1 : 15 例， Grade 2 : 2， Grade 3 : 2 へ改善 し た

Cavendish 分類の Grade 1 ，  2 を成績良好群， 3，  

4 を 成績不良群 と す る と ， 1 9 例中 1 7 例 で成績良好

群へ改善 し た 成績不良群の 2 例 は 手術時年齢が

5 歳， 6 歳 と 比較的高年齢 で あ り ， こ の う ち l 例 は

Klippel-Feil 症候群 を 合併 し て い た . 手術時年齢

が 3 歳 未 満 の 1 2 例 で は 全 て の 症 例 に お い て

Cavendish 分類 の Grade 1 ，  2 へ改善 し 良好 な 結

果 を 得て い る の に対 し ， 3 歳以 上 の 8 例 に お い て

は ， 2 例で Grade 3 か ら 変化 が認め ら れ ず\ 年齢

が高 く な る に つ れ 肩 甲 骨 引 き 下 げが困難 に な る 傾

向が あ っ た . 1981 年 よ り 用 い て い る 低血圧麻酔導

入前後での術中 出 血量 の比較で は ， 低血圧麻酔 を

用 い た 例 ( 1 2 例) の 平 均 出 血量 は 46 g で輸血 を 要

し た症例 は な か っ た の に対 し ， 低血圧麻酔導入以

前 の 症例 (1 1 例) の 平均 出 血量 は 178 g と 多 く ， 6 

例 に輸血 を必要 と し た .
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考 察

Green 原 法 の 肩 甲 車束 の 経皮 的銅 線牽 引 は 煩雑

で， 患 児 に 恐怖 を 与 え る . ま た低年齢の薄い 肩 甲

骨で は銅線がカ ッ ト ア ウ ト す る 危険が あ る . 筆者

は こ れ ら の危 険 を 避 け る た め に ， 肩 甲骨下角 を腕

突起 も し く は椋突起周 囲 に ナ イ ロ ン編糸で縫着す

る 方法 を 1984 年 よ り 行 っ て い る 当初， 肩 甲 骨下

内 縁 を 椋突起周 辺 に 縫着す る た め に 3 術後肩関節

の 可動制限 を き た す危 険性 を 危慎 し て い た が， 術

後肩外転角 度 は 平均 54。改善 し 紀憂 に 終 わ り ， 鋼

線牽引 を行わ な く て も 十分 な 号 | き 下 げ効果が得 ら

れ る こ と がわ か っ た

筆者 は ， 1987 年 よ り 低血圧麻酔 を 用 い る こ と で

出血量 を 比較的少 な く す る こ と が 出 来 た 九 低血

圧麻酔では， 全身麻酔薬 と し て セ ボ フ ル レ ン を 用

い ， 血圧降下薬 と し て 冠血流維持 に 有利 な静注用

ニ ト ロ グ リ セ リ ン を使用 し ， 最 も 出血の多 い 肩 甲

骨周 囲 の 解離 と ， 前方へ突出 し た 肩 甲骨上角 の切

除時に 70�80 mmHg を 目標血圧 と し て 投与量 を

調節 し て い る 低血圧麻酔導入以前の症例 ( 1 1 例)

の 平均出血量 は 178 . 8 g と 多 く 6 例 に輸血 を 必要

と し た の に対 し ， 低血圧麻酔 を 用 い た 例 (12 例) の

平均出血量 は 46 . 3 g で輸血 を 要 し た 症例 は な く ，

さ ら に 出血が少 な い た め 手術 を 行 い や す く ， 低血

圧麻酔の十分 な効果が得 ら れた

Sprengel 変 形 の 手 術 適 応 年 齢 は ， Green は
4�7 歳， Wooclward は 3�5 歳 と 報告 し て い る .

本症で は 年齢が上が る に つ れて 肩 甲骨周 囲の癒着

が強 く な り ， 肩 甲骨 の 下降や肩関節可動域の 改善

が困難 と な る ま た ， 過度 な牽引 に よ っ て腕神経

叢麻痔 を 合併す る 危険 も 高 く な り ， Green も 15 例

の う ち 14 歳 の 1 例 で一過性 の 腕神経叢麻輝 を 報

告 し て お り ， 年長児 で は鎖骨の粉砕骨切 り を追加

す る 必要があ る と の報告 も あ る し か し ， 筆者 は，

前述の よ う に 肩 甲 骨内側縁 を腕突起 も し く は椋突

起 周 囲 に ナ イ ロ ン 編 糸 で縫着 す る 方 法 を 用 い た

り ， 低血圧麻酔 を 用 い た り す る こ と で， 3 歳以下で

も 安全 に手術 を行 う こ と を証明で き た . 今回の報
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告 で は 23 症例 中 1 4 症例 に 3 歳以下でb手術 を 行 っ

て お り ， 良好な成績が得 ら れた . 従 っ て 肩 甲骨周

囲の癒着が少な く 肩 甲骨の下降が困 難 に な ら な い

2�3 歳での手術が望 ま し い と 考 え る .
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lAbstrαct l 
Diagnosis and Treatment of Sprengel 's Deformity 

Toshio Fuji i ，  M .  D 

Department of Orthopaeclic Surgery， Fukuoka Chilclren's Hospital 

1n Spr巴ngel's cleformity， one scapula lies unilaterally 11l0re superiorly than the unaffectecl 
normal sicle， cong巴nitally， ancl abcluction in the affect巴cl shoulcler is l i l1litecl. When this cleformity 
ancl the accompanying clisability are l1lilcl (at Cavenclish Gracl巴 1 or 2) ， then no treatm巴nt IS 
inclicatecl unless shoulcler abcluction is less than 100 clegrees. When more severe (at Cavenclish 
Gracle 3 or 4) with 0l110vertebral bon巴s， then surgery is inclicatecl. An operation to bring the 
scapula inf巴riorly to a near-normal position accompani巴cl with omovertebral r巴section is 
usually attemptecl between 2 ancl 6 years of age. During surgery， attention is clirectecl to bringing 
the scapular spine to the same level as that on the opposite unaffectecl sicle. The surgical 
technique commonly us巴cl is either the Green's Proceclur巴 or the W ooclwarcl's Procedure. We 
have preferrecl a modifi巴cl Green's Procedure without wire traction， ancl have obtained goocl 
outcomes in almost al l  patients. 1n a chilcl at more than 6 years of age， bringing th巴 scapula
inferiorly to a normal level has a high risk to over-stretching and clamaging the brachial plexus 
We recommend performing the surgery for the patient at a younger ag巴 to obtain better 
outcome 
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下肢長不等への対応
と く に 骨端軟骨発育抑制術 に つ い て 一

埼玉県立小児医療セ ン タ ー

佐 藤 雅 人

は じ め に

下肢長不等 を き た す疾患 は 多岐 に わ た る が， 片

側が成長障害で短い場合 と 片側が過成長で長す ぎ

る 場合 の 2 つ に 大 き く 分 け ら れ る . 前者で は原因

疾患 と し て 先天性， 炎症性， 腫虜性の各疾患， 外

傷 (主 と し て骨端線損傷) ， x 線被曝な どがあ り 3

後者で は 特発性片側肥大， 骨 折 ( と く に骨幹部骨折

手術例) な どが あ る .

診 断

診断 は 疑い を も っ て 診察 す れ ば比較的容易であ

る が， 程度が軽い場合 に は看過 さ れや す い こ の

よ う な状態では放置 さ れ る こ と が多 く ， 合併症 と

し て ， 長 い 方の 下肢 の 膝 の 屈 曲拘縮， 短い方の下

肢 の尖足， 代償性側湾 な ど み ら れ る こ と が多 い

こ の よ う に 合併症 を 主訴 と し て来院す る こ と が あ

る の で， 注意が必要であ る (図 1 ， 2 )  

下肢長差の正 し い評価， 予測

体表面で上前腸骨腕か ら 足関節の 内頼 ま での距

離 を 測 り ， そ の差 を 求 め る の が一般的であ る が，

下肢 そ の も の を計測 し て い る わ け でな く 正確な も

の で は な い . ま た 外来診察室で補高板 を利用 し て ，

正 し い 姿勢が取れ る 高 さ を み る こ と も 簡単で、， 有

用 な 方法であ る が， こ れ も 正確 さ で は 劣 る

正確 な 計測 を す る に は や は り 単純 X 線撮影が

必要であ る ー メ ジ ャ ー を入れた 両下肢全長撮影や

scanography ( 図 3， 4) があ る 1)

下肢長差の 予測 は 今 ま で に い く つ か の 方法が報

告 さ れ て い る . し か し ， ま っ た く 正確 な 方法 は な
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い . そ の 中 で Moseley の straight-line graph ( 図

5) が最 も 簡便で、， 利用 し や す い制 し か し ， い ず

れ に せ よ 最 も 重要 な こ と は一定期 間 の 定期 的 な 経

過観察であ る .

治 療

1 適 応

ど の程度の下肢長差 に な っ た ら 治療が必要 に な

る か は な か な か難 し い 問題であ る . 身体障害者認

定 で は 3 成人で は 下肢長差 5 cm 以上 で 5 級 と し

て認め ら れて い る . ま た ， 成人で下肢長差 3 cm 以

上 に な る と 披行が 目 立つ よ う に な る と よ く い わ れ

て い る . こ の こ と を 考 え る と 小児 の下肢長不等 に

つ い て 比率 で 考 え れ ば身 長 70�80 cm の 場合，

2 . 5 cm あ れ ば身体障害者認定程度 の 下肢長不等

と 考 え て い い と 思わ れ る そ し て ， 成 人 に な っ た

時 に 下肢 長 差 3 cm 以 上 に な り 5 cm 程 度 に も な

る こ と が予測 さ れ れば治療の適応 と 考 え た い

我々 は 片側肥大症 に お い て は， 成長 と と も に 下

肢長差が徐々 に 拡大 し て い き 6 歳時 に 2 cm に な

れ ば， 成人 に な っ た と き に 3 cm 以上 に な る こ と

は ま ず間違い な い の で骨端軟骨発育抑制術の適応

と 考 え て い る

2 方 法

保存的 : 下肢長 を 補正 す る た め に い わ ゆ る 補高

を 行 う 靴底 に 貼 り 付 け た り ， 靴 内 に 中敷 を 入れ

た り す る 中 敷 の 場合 は l cm 程度が限界で あ る

が， 両方行え ば外付 け が少 な く て す む.

手術的 : 短か い 側 に 対 し て は延長術があ り ， 長

す ぎ る 側 に対 し て は 短縮術， 骨端軟骨発育抑制術

な どがあ る ど ち ら に し て も 手術 を 行 う 以前 の脚
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図 1 長い下肢 の 膝 を
屈 曲 さ せ て 調節 し
て い る

図 2 側室事症 と い われて来院 下
肢長 を補高板で調節す る と 側
湾 は 消失す る (代償性側萄症) 図 3. scanography の 撮影法

図 4.
実際撮影 し た
X 線写真
(scanography) 

長差が少 な い段階で差 を 補正 し て ， 合併症 を 起 こ

さ な い た め に い わ ゆ る 補高 を し て お か な く て は な

ら な い

1 ) 骨延長術

1970 年代 の Wagner 法 に 始 ま り ， 1980 年代 の

DeBastiani の仮骨延長法4)の紹介か ら ， 安全 に p か

な り の下肢延長が可能 に な っ た . 本稿の 主 旨 で は

な い の で詳細 は省略す る .

2 ) 骨端軟骨発育抑制術

骨端軟骨発育 の 外科的調整 の 歴 史 は ， 1933 年

Phemister5)が手術的 に 骨端軟骨板 を 閉 鎖 す る こ

と に始 ま る . そ の後， 1945 年 に H aas6) は骨端軟骨

板 を wire loop で し ば っ て 発育 を 抑制で き る こ と 、

管球 に コ リ メ ー タ ー を装着 し ， 照射野 を し
ぽっ て 3 か 所 を 撮影す る 方法

図 5. M oseley の straight-line graph 

を 報告 し た . さ ら に 1950 年 に は Haas ら 7)が骨端

軟骨板 (骨端線) を は さ ん で staple を 刺 入 し 骨端

軟骨の発育 を 抑制 す る 術式 を 考 え ， そ の安定 し た

成績 を 報告 し た ー そ の後欧米 で は 広 く 行わ れ る よ

う に な っ た が， ど う い う わ け か本邦で は あ ま り 行

わ れて い な い の が現状で あ る . 最近で は staple の

代 わ り に 経皮 的 に screw を 使用 す る 方 法8)9) な ど
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図 8.
片側肥大例

図 7 透視下 に stapl巴 を刺入 し て い る と こ ろ 生下時 よ り 左下肢が太 く 長
カ3 っ 7ご

図 6 大腿骨， 下腿骨の骨端]1次
骨 の成長率

初診時 術 前 術 後
図 9 3 歳 7 か 月 時， 下肢長差が 30 mm と な り stapling 施行

同 じ長 さ 大腿骨部 下腿骨部

の報告が あ る が ま だ一般的 と は い え な い

実際の方法

通常 は全身麻酔下 に 背臥位で行 う . 大腿骨，

下腿骨の骨端軟骨の 成長率 を 考 え る と ， 膝部で

行 う の が最 も 効率 が よ い (図 6) . 皮 膚切 聞 は 大

腿骨の骨端線 に ほ ぽ一致す る 内， 外側の横切開，

下腿骨の骨端線 に ほ ぼ一致す る 内， 外側 の横切

開 の 4 カ 所行 う . 骨表面 を 展 開 し ， 透視下 に sta­

ple の 刺 入部 を 決 め る 刃 先部分 は骨表面 に 対

し て は直角 に ， 骨端線 に 対 し て 水平 に ， そ し て

刃 先 は 骨 の 中 央 に 向 く よ う に刺 入 す る . 深 さ は

骨の 中 に は 完全 に 埋 め ず\ し か し 皮膚か ら は極

端に触れ な い と こ ろ と す る ( 図 7) . 深す ぎ る と

抜去の 際 に 苦労す る こ と に な る し ， 浅 げ れ ば容

図 10

5 歳 10 か 月 時， 下肢長差が O と な る
7 歳 8 か 月 時， 下肢長が逆転 し ， 患側が
15 1TIlη 短 く な り ， stapl巴 抜去

ス テ ー プル抜去直前 ス テ ー プノレ抜去直前



図 12. ・・. 1. .
患、側が再び長 く な る 思側の骨端線閉鎖が早い 最終 1 4 歳時

図 1L 1 1 歳 6 か 月 時3 そ の後 ま た 患側が少 し長 く な る が， そ の後， 患側が早 く 骨端線閉鎖
14 歳 4 か 月 時P 最終的な下肢長差 は ほ ぼ O と な る

同症例 の成長終了時の
外見

易 に脱転 し 再手術が必要 と な る 我々 は一皮切の

両側 に で き る だ げ 離 し て staple を そ れ ぞ れ 2 本

刺入 し て い る . た だ し ， 排骨 に は 1 本の み と し て

し コ る .

術後は膝関節 70�800屈 曲位 を 保持 し ， 2�3 日

後 よ り 自 動運動 を 開始す る . 年齢が低 い と ， 痛み

の た め に あ ま り 動か し て く れ な い場合が あ り ， こ

の よ う な と き に は PT に 他動的 に 行 っ て も ら う こ

と も あ る CPM を 利 用 す る こ と も あ る .

症 例

片側肥大例 ( 図 8) : 生下 時 よ り 左下肢が太 く 長

か っ た .

3 歳 7 か 月 時， 下 肢 長 差 が 30 111111 と な り sta­

pling 施行 し ， 約 2 年後の 5 歳 10 か 月 時， 下肢長

差が O と な る . 7 歳 8 か 月 時， 下肢長が逆転 し ， 居、

側が 15 111111 短 く な り ， staple 抜去す る . 9 歳 9 か

月 時， 再び下肢長差が O と な り ， 1 1 歳 6 か月 時で

は ， そ の後 ま た 患側が少 し 長 く な る が， 恵、側が早

く 骨端線閉鎖 し た の で， 1 4 歳 4 か 月 時， 最終的 な

下肢長差 は ほ ぼ O と な る ( 図 9， 10 ，  1 1 ) 外見 も 良

好 と な っ た (図 12) . 

骨折後の過成長例 : 6 歳 の 時， 交通事故で左の

大腿骨お よ び下腿の 骨幹部骨折 を 受傷す る 他院

で大腿骨 は保存的治療で治癒 し た が， 下腿骨 は偽

関節 と な り ( 図 13) ， 当 セ ン タ ー に 紹介 さ れた 下

腿骨 に 対 し て 観血的整復術 な ら び に 骨移植術 を

図 13. 6 歳の時， 交通事故で左の大腿骨お よ び下腿の骨幹
部骨折 を 受傷す る 他院で大腿骨 は 保存的治療で治癒
し た が， 下腿骨 は 偽関節 と な っ た

図 14 13 歳時 に は 下肢長差 は 30 111111 と な り ， 差 の大 き い
大腿骨の み に stapling を 行 っ た 大腿骨 に は効果 は
あ っ た が， 下腿骨 の 差 は残存 し 最終的 に は 22 111111 の
差が残 っ た し か し ， そ の値 は 小 さ く 抑 え る こ と がで
き た
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行 っ た そ の後徐々 に 患側 の 過成長が生 じ て ， 13 

歳時に は下肢長差 は 30 mm と な り ， 6 か 月 後 に差

の よ り 大 き い 大 腿骨 の み に stapling を 行 っ た . 大

腿骨 に は効果 は あ っ た が2 下腿骨の差 は残存 し 最

終的 に は下肢長差 は 22 mm と な っ た . し か し ， そ

の値 は 小 さ く 抑 え る こ と がで き た (図 14) ー

ま と め

当 然 で あ る が stapling は 少 な く と も 成長終了

以 前 に 行わ な く て は効果が期待で き な い . 我々 は

片側肥大の 症例で， 下肢長差が成長 と と も に 拡大

し ， 6 歳 ま で に 2 cm 以上 に な っ た 例 に 対 し て本術

式 を行 っ て き た . 本術式 を 行 う と ， ほ ぽ 2 年前後

で下肢長差 は な く な り ， 健側が少 し 長 く な っ た と

こ ろ で， staple を 抜去 す る そ の後再び少 し ずつ

患側が長 く な る が， 骨端線閉鎖が早 く 起 き ， そ の

後で も ， 健側の 成長 は残 っ て い る の で， 下肢長差

が再び改善 し ， 成長終了時 に は そ の差 は 多 く の例

で 5 mm 以 内 と な っ て い た lり 骨折後の 過成長例

に 対 し て は 一般的 に は 1 0 mm 程度 の 差 で あ る の

で本治療 を行 う こ と は ま ず必要 な い が， 大腿， 下

腿両方 の骨折や観血的整復術 な ら び に骨移植術を

受 け た 例 で は 30 mrn 以 上 の 下肢長差 に な る 可能

性が あ り ， 必要 に な る こ と も あ る .
下肢長差 に対 し て は将来 を 見越 し て の長期的な

対応が重要であ る そ の た め に は 下肢長差の定期

的 な観察が な に よ り も 必要であ る .

224 

文 献
1 ) 佐藤雅人 . 下肢長不等 の評価 骨 ・ 関節 ・ 靭帯

5 : 1 127- 1 132，  1992 
2) Moseley CF : A straight-line graph for leg­

length discrepancies. J Bone J oint Sl.Irg 59-

A :  174-179， 1977 

3) 安井夏生 ・ 下肢長不 等の程度 の予測 骨 ・ 関節 ・

靭帯 5 : 1 133-1140，  1992 

4) DeBastiani G， Aldegheri R， Renzi-Brivo L et 

al : Limb lengthening by call1.ls distraction. J 
Pediatr Orthop 7 :  1 29-134， 1987 

5) Phemister DB : Operative arr巴stment of lon­
gitl.ldinal growth of bon巴 in the treatm巴nt of 

deformity. J Bone J oint Surg 15 : 1- 15， 1933 
6) Haas SL : Retardation of bone growth by a 

wire loop. J Bone Joint Surg 27-A : 25-36， 

1945 

7) Haas SL : Restriction of bone growth by pin 

throl.lgh the epiphys巴al cartilaginol.ls growth 

plate. J Bone Joint Sl.Irg 32-A : 338-343， 

1950 

8) Metaizeal.l JP， Wong-Chl.lng ]，  Bertrand H et 
al : Percl.ltaneol.ls 巴piphysiod巴SlS l.ISl11g trans­

physeal screws. J Pediatr Orthop 18 : 363-

369， 1998 

9) NOl.lh F， Kl.Io LA : Percl.ltaneol.ls 巴piphysio­

desis l.Ising transphys巴al screws. ] Pediatr 

Orthop 24 : 721-725， 2004 

10) 佐藤雅人， 梅村元子， 山 田博信 ほ か : 年少児脚
長不等 に 対 す る 治療 日 整会誌 75 : S 206， 
2001 



日 小整会誌 (J Jpn Ped Orthop Ass) 14 (2) ・ 225-230， 2005 
第 15 四 日 本小児整形外科学会学術集会 教育研修講演

骨系統疾患の診断
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中 村 耕 一

は じ め に

骨系統疾患 は主病変 あ る い は特徴 あ る 病変 を 骨

系統に 持つ疾患， 症候群で あ る 歴史的 に は 「胎

児性軟骨異栄養症」 お よ び そ の亜型 と さ れ て い た

疾 患 の 中 か ら p 臨床症状， 骨 X 線所見な ど の表現

型 に 特徴 を 持 つ 疾患が分離 さ れ て い っ た . ま た ，

生化学的研究や分子遺伝学の進歩 に よ り ， そ の 原

因が明 ら か に な っ た も の も 独立疾患 と し て 分類 さ

れ て き た

2001 年の International nosology and classifi­

cation of constitutional disorders of bone (Am J 

Mecl Genet 113 : 65-77， 2002 . ) で は ， こ れ ま で

の臨床表現形 に よ る 分類 の ほ か， 原因 に よ る ( = 遺

伝子 に よ る ) 分類が加味 さ れ て い る . し か し ， こ の

分類で は ， 同 じ 分類 グ ル ー プで あ っ て も 表現形に

近似が認め ら れ る と は か ぎ ら な い こ と ， あ る い は ，

異 な る グ ル ー プの疾患であ っ て も 表現形が類似す

る こ と が あ る こ と な ど， 一般臨床医が診断 を つ り

る と い う 場合 に は使用 し に く い面があ る .

日 本整形外科学会骨系統疾患委員会の全国登録

( l990�2003 年) の頻度上位 30 疾患 を 示 す (表 1 ) .

本稿で は こ の頻度 の 高 い 30 疾患 を 念頭 に ， 表現形

に よ る グ ル ー プ分 け を試み3 診 断 の 糸 口 に つ い て

述べ る . 紙面の都合上， 図 は骨端， 骨幹端， 脊椎

病変の み と し ， 骨密度 の変化や腫療性疾患、等 は割

愛 し た

鑑別診断のポ イ ン 卜

身体所見 と X 線所見 に つ い て ， 以下の 点 に 注意

す る .

1 ) 低身長が， 四肢短縮型か， 体幹短縮型か (図 1 )

2 ) 四肢短縮型の場合， 短縮肢節 は 近位肢か，

中 間肢か， 遠位肢か

3 ) 骨 端 (epiphysis) ， 骨幹端 (metaphysis) ， 骨

幹部 (diaphysis) に 変化 が あ る か ( 図 2)

4 ) 骨密度 に 低下 あ る い は増加が あ る か

5 ) 他 に 顕著な 身体所見 は な い か

表現形グルー プの特徴

1-1 四肢短縮型低身長 ( 図 1 )

1 ) Predominant Metaphyseal lnvolvement 

( 図 2)

• Achondroplasia (軟骨無形成症)

• Hypochondroplasia (軟骨低形成症)

• Pseudoachondroplasia (偽性軟骨無形成症)

• Metaphyseal clysplasias (骨幹端異形成症)

. く る 病

軟骨無形成症 ( 図 3) は ， 長管骨骨幹端部 に 軽度

なが ら 不規則 な骨硬化性変化が あ る . 腸骨翼 は 方

形で正常 の 広 が り (flaring) を 欠 く . 下縁 は 水平 でト

あ る . 三叉手 (trident hand) が重要 で あ る . そ の

他， 腰椎椎弓根間距離の 尾側へ向 か つ て の 狭小化，

前頭部突出 や鼻根陥 凹 な ど顔貌 に 特徴が あ る. '. 

軟骨低形成症 の 変化 は 質的 に は軟骨無形成症 主 t

同 じ であ る が程度が よ り 軽度 で あ る 低身長 も 軽

く ， 顔貌 も ( ほ ぽ) 正常 で、 あ る 三文手 も な い と さ

れ る .

偽性軟骨無形成症 ( 図 4) は ， 軟骨無形成様 の 四

肢短縮型低身長 を き た す こ と か ら こ の名 が あ る ー

し か し ， 軟骨無形成 症 に 特徴的な顔貌変化， 骨盤

X 線所見， 三叉手 の 所見 は な い . 長管骨の骨幹端

は盃状 に 拡大 し 不規則 で あ る 椎体側面像 は終板

の不規則， 前方中央 に 突 出 が あ る こ の椎体の変
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表 1. 2003 年 (平成 2�15 年) 日 整会骨系統疾患登録症例数 (上位 30 疾患)
総数 2 ， 822 例 (男性 1 ， 478， 女性 1 ， 343， 不明 1)

疾 患 名 症例数 男 女 不明

骨形成不全症 459 228 231 
軟骨無形成症 376 178 198 
多発性軟骨性外骨腫症 168 102 66 
多発性骨端異形成症 85 52 33 
低 リ ン血症性 く る 病 71 30 41 
先天性脊椎 ・ 骨端異形成症 66 27 39 
ム コ 多糖症IVA 型 56 41  15 
軟骨低形成症 51 31 20 
内軟骨腫 51  23  28 
骨幹端異形成症 Schmid 47 28 19 
偽性軟'骨無形成痕 46 26 20 
線維性骨異形成症 43 21  22  
大理石'骨病 37 22 14 l 

鎖骨 ・ 頭蓋骨異形成症 31 20 1 1  
点状軟骨異形成症 27 11 16 
Larsen 症候群 23 15 8 
濃化異骨症 21 8 13 
骨幹端異形成症 19 5 14 
脊椎 ・ 骨端異形成症そ の他の型 19 10  9 
変容性骨異形成症 18 12  6 
脊椎 ・ 骨幹端異形成症 16 9 7 
毛髪 ・ 鼻 ・ 指節症候群 16 7 9 
く る 病 15 7 8 
X 連鎖性遅発性脊椎 ・ 骨端異形成症 13 13 。
骨幹骨異形成症 Camurati . Engelmann 病 13 3 10 
Kniest 骨異形成症 12 7 5 
ム コ 脂質症 12 11  1 
遠位 ・ 中 間肢異形成症 1 1  3 8 
遅発性脊椎 ・ 骨端異形成症そ の他の型 10 8 2 
メ ロ レ オ ス ト ー シ ス 10 7 3 

a l b 

図 1 低身長
a 軟骨無形成症， 四肢， 特 に 近位肢節

(上腕部) で の 短縮が 目 立 つ
b : Morquio 病， 体幹で の 短縮が 目 立 つ

í7 � fl � 
未出現 宋尭量 不尭 扇平 分裂像

a 骨端の障害

ハ

ル

ο

μ

ο

 

J117J 

革大 不監 理化 不 登

b 骨幹端の障害

f一一ì
\、}ノ

奇唱総領白調加

に:内 ご主、 c、 〈:へ

周平継 睦桓の不整 中央町前方突出 前下方舌状突出

c 椎体の障害

図 2 骨端， 骨幹端， 脊椎病変の X 線所見
模式図

a l b l c 

図 3
軟骨無形成症

a 大腿骨， 腔骨 の骨幹端部 に 不規則 な硬化{象 を認め る
b : 榛骨 と 尺骨の骨幹端部 に 硬化像 と 変形があ る 2， 3 指 と 4， 5 指の 聞が離れて 三叉矛の よ う に な る 三叉手が認

め ら れ る
c 腸骨翼 は 低形成で， 臼葦の水平化， 小骨盤内縁が シ ャ ンペ ン グ ラ ス 様形状 を と る

化 は成 人 に 達 す る と 消 失 す る . 臼蓋の水平化 は認

め な い

骨幹端異形成症 ( 図 5) は ， 骨幹端の骨変化が 目

立 ち ， 椎イ本や骨端部の変化が ほ と ん ど み ら れな い
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図 4
偽性軟骨無形
成症

a 長管骨の骨幹端は 盃状 に 拡大 し不規則であ る
b : 椎体側面像 は終板の不規則， 前方中央の突出があ る
c 腸骨翼 は正常の拡が り を欠 く が， 臼蓋の水平化 は認

め な い

一群であ る 軽症の Schmicl 型が多 く ， し ば し ば ク

ノレ病 と 間違 わ れや す い

2 ) Predominant Epiphyseal Involvement 

( 図 2)

Multiple Epiphyseal Dysplasia ; MED (多発性

骨端異形成症)

Chonclrodysplasia punctata ( 点 状 軟 骨 異 形 成

症)

多発性骨端異形成症 は ， 骨端核 に 主 な変化があ

り ， 椎体な ど は ( ほ ぽ) 正常 な一群で あ る 骨幹端

部 に は軽度 の 不整 を み る . 重症 Type Fairbank と

軽症 Type Ribbing ( 図 6) が あ る 軽症が多 く ， 軽

症 で は 四肢短縮 は軽度 あ る い は正常で、あ る

点状軟骨異形成症 は小児早期 に骨端部， 手根骨，

足根骨， 関節軟部 に 点状 の 石灰化像 を み る こ と が

特徴であ る (図 7) 点状石灰化 は 一 つ の 症候名で

複数の原因 に よ る 一つ の 症候群で あ る

1-2. 体幹短縮型低身長

1 ) Spondylar Involvement ( 図 2)

i )  Spondylo-epi一 (meta) -physeal Involvement 

図 5. 骨 幹 端 異 形 成 症
(Typ巴 Shmidt)

骨幹端 に 盃上の拡が り と
骨硬化が認め ら れ る

図 6. 多発性骨端異形成症
(Type Ribbing) 

骨端部が不整で属平化があ る

図 7 点状軟骨奥形成症
骨端部 に ，点、状の石灰化像が あ る

図 8 先天性脊椎 ・ 骨端異形成症
大腿骨近位 の 骨化核 出 現 の 遅 延， 骨幹端部 内 側 に tri
anguJar bony fragment， 恥骨の骨化遅延が認め ら れ る

• Spondylo-epihyphyseal  dysplasi a C O l1-

genita ; SEDC (先天性脊椎 ・ 骨端異形成症)

• X-linked Spondylo-epihyphyseal dysplasia 
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‘ 図 9.

X 連鎖性遅発性脊稚 ・ 骨端異
形成症
側面像で椎体中央か ら 後方 に
か け て 「 ら く だの こ ぶ状の隆
起 (hump) J が認め ら れ る

図 10 ・砂
進行性偽性 リ ウ マ チ様骨異形
成症
大腿骨頭の骨端部の腫大， 関
節面の不整があ る

図 11. Kniest 骨異形成症
骨端核 の骨化遅延， 骨幹端の腫大 ( ダ ン ベル 型骨変
化) が あ る

a l b 図 13 毛髪 ・ 鼻 ・ 指節奥形成症
a 手 指 の 短 管骨 で は 骨端 は 円 推状 ( 円 錐骨端核，

cone shaped epiphysis) が あ る
b : 短指 ( 中節骨の短指) が見 ら れ る
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図 12 ム コ 多糖症 (Morquio MPSIV) 
腸骨翼の拡が り (flared iliac wing) ， 小骨盤内縁の ワ
イ ン グ ラ ス 様形態， 外反股がみ ら れ る

tarda ; X-linked SEDT (X 連鎖性遅発性脊

椎 ・ 骨端異形成症)

• SED + progressive arthropathy 

( P r o g r es s i v e  P s e u d o r h e u m a t o i d  

Dysplasia ; 進行性偽性 リ ウ マ チ様骨異形

成症)

• SED + 骨'幹端の ダ ンベ ル型骨変化

Kniest dysplasia， Metatropic dysplasia 

• Dysostosis Multiplex ( 多 発性異骨症 グ ル ー

プ)

ム コ 多糖症 (MPS) ， ム コ 脂質症 (I-cell d is­

ease) 

・ そ の他 の SE (M) D

ii ) Spondylo-metaphyseal Involvement 

. Spondylometaphyseal dysplasia ; SMD (脊

椎 ・ 骨幹端異形成症)



i i i ) Spondylar Involvement 

• Brachyolmia spondylodysplasia (短体幹 ・ 脊

椎異形成症)

先天性脊椎 ・ 骨端異形成症 ( 図 8) は生下時か ら

低 身 長 に 気 付 か れ る 乳 幼 児 期 の 下 部 腰 椎 の

pear-shaped 椎体 (後方 の 椎体高が低い ) ， 骨化核

(特 に大腿骨近位) の 遅延が顕著 で あ る

X 連鎖性遅発性脊椎 ・ 骨端異形成症 (図 9) は幼

児期 を す ぎ て 気付か れ る 側面像で椎体中央か ら

後方 に か け て 「 ら く だ の こ ぶ状 の 隆起 (hump) J を

も っ広汎扇平椎が特徴であ る .

進行性偽性 リ ウ マ チ 様骨 異形成症 ( 図 10) は 広

汎性肩平椎， 二次性変形性関節症 (特 に股関節) と

い う SED 様 の 変化 と 若年性関節 リ ウ マ チ 様 の 手

指関節障害が特徴であ る 手指 MP や大腿骨頭の

骨端が大 き い

SED の骨変化 に 加 え 骨幹端の腫大 ( ダ ン べ lレ型
骨変化) を 特徴 と す る も の に Kniest 骨異形成症

( 図 1 1) と 変容性骨異形成症が あ る 変容性骨 異形

成症 は側湾が高度で， 生下時 に は 四肢短縮であ る

が進行性の側湾 に よ り 体幹短縮 に 変容す る こ と か

ら こ の 名 が あ る

ム コ 多糖症， ム コ 脂質症 は íDysostosis Multi­

plexJ と 呼ばれ る 共通の骨 X 線所見 を示す SED 

様の所見 に 加 え ， 椎体の変化 (肩平椎， 椎体前下縁

突出， 椎体後撮の concavity) ， 骨盤股関節の所見

( 図 12) ， お よ び手の 所見 す な わ ち 中手骨近位先細

り (metacarpal pointing) と 指 節 骨 遠 位 先 細 り

(bullet shaped 小弾丸様) に特徴が あ る .

SE (M) D の 表現型 は 全 身 性 の 内軟骨性骨化 の

障害 に お い て は最 も 一般的 な包括的 な 表現型であ

る 上記の ほ か ， 稀 で は あ る が そ の 他の特徴 を も

っ 多 く の疾患が分類 さ れ て い る

脊椎 ・ 骨幹端異形成症 は 属平権 と 骨幹端異形成

が特 に 目 立 つ 疾患 で あ る 骨端 も 軽度 の 変化 を 示

し， 表現上 は SEMD と も 呼べ る も の で あ る .

短体幹 ・ 脊椎異形成症 は 脊 椎 に 広 汎 な 肩平椎が

あ る も の の 四肢骨の 擢患が軽微 な も の で あ る . 骨

幹端病変の ご く 軽微 な SMD の 亜型 と の 考 え も あ

る

2 中間肢節， 遠位肢節の短縮

1 ) 中間肢異形成症 (Mesornelic dysplasia) 

2 ) 遠位肢異形成症 (Acrornelic dysplasia) 

• Tricho-rhino-phalangeal dysplasia (毛髪 ・ 鼻 ・

指節異形成症)

• Cleiclo-cranial dysplasia (鎖骨頭蓋異形成症)

• Brachiclactyly (短指 (祉) 症)

中 間肢異形成症 は 中 間肢節 ( 前腕， 下腿) の短縮

を特徴 と す る 多 相性症候群の総称 で あ る .

Dyschondrosteosis (Leri -Weil l )  ( 異軟骨 ・ 骨症)

は 中 で も 頻 度 の 高 い も の で， 前 腕 の 短 縮，

Madelung 変形 (尺骨の背側亜脱臼 ， 遠位権骨尺'骨

関節面が向 き 合 う よ う な 傾斜 V 字型) が特徴 で あ

る

遠位肢異形成症 は 遠位肢節の 短縮 を 特徴 と す る

多相性症候群の総称 で あ る 手指の短管骨で は 骨

端 は 円推状 ( 円錐骨端核， cone shaped epiphysis) 

( 図 13) と な り 早期閉鎖 し 短縮 を き た す

毛髪 ・ 品 ・ 指針1異形成症 は ， 疎 な 毛髪や眉毛，

西洋梨状 と 形容 さ れ る 鼻 の 他， 短 指 ( 中 節骨 の 短

指) が見 ら れ る ( 図 13)

鎖骨頭蓋異形成症 は ， 鎖骨形成異常， 頭蓋骨骨

化障害 (wormian bone， 大泉門聞大) ， 円 錐骨端 を

と も な う 末節骨の低形成， 短指が見 ら れ る

短指症 は短指 (fuI:) は そ の 特 に 短縮 の 目 立つ 短管

骨の分布 に よ り Bell の分類 (A�E) が あ る .

3 . 骨の密度の変化

1 ) 骨密度低下 Decreased bone density 

Osteogenesis imperfecta (骨形成 不 全 症) が 代

表的疾患であ る 易骨折性が特徴で あ る . 易骨折

性の程度， 青色強膜や歯牙形成不全の有無 に よ り

分類 さ れ る .

2 ) 骨密度増加 ScIerosing bone displasias 

• Osteopetrosis (大理石骨病)

• Pycnoclysostosis (濃化巽骨症)

• Osteopathia striata ( isolated) (線条性骨症 (単

発型) )

• Melorheostosis ( メ ロ レ オ ス ト ー シ ス ， 流 』蝋骨
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症)

・ Diaphyseal dysplasia Camurati-Engelmann 

(骨幹骨異形成症)

大理石骨病 は 全身性の骨硬化 を き た す疾患であ

る 重症度 に差があ り 異質性が あ る 遅発型 で は

頭蓋の骨硬化， サ ン ド イ ツ チ様 の脊椎， 骨 の モ デ

リ ン グの 異常， 易骨折性が特徴であ る

濃化異骨症 は全身 の骨硬化の 他， 低身長， 手指，

足血tの短縮， 爪変形が あ る . 特 に 末節骨 は短縮，

骨融解があ る 易骨折性があ る

線条性骨症 は 長管骨 の骨幹端か ら 骨'幹 に 向 か つ

て縦走す る 規則正 し い線状陰影で あ る . 通常愁訴

は な い

メ ロ レ オ ス ト ー シ ス は長管骨， 短管骨の長軸 に

沿 っ て 骨内 ま た は 骨膜増殖性 に ， ロ ウ が流れ る よ

う な帯状硬化像 を 特徴 と す る . モ デ リ ン グの 障害

も 見 ら れ る

骨幹骨異形成症 は ， 長管骨の骨幹部の骨膜性お

よ び内骨膜性の肥 厚 を 特徴 と す る . 骨端 ・ 骨幹端

の異常は認め ら れ な い

4 そ の他

1 ) 特異な臨床所見

. 多発性関節変形

Larsen syndrome (Larsen 症候群)

Diastrophic dysplasia (捻曲性骨異形成症)

• Osteolyses (骨溶解症)

Larsen 症候群 は 多発関節脱 臼 を特徴 と す る 主

に ， 膝 ， 股， 肘 関節 に 多 く ， 内反足 を ほ ぽ伴 う .

Diastrophic dysplasia は 四 肢 大 関節 の 屈 曲 変

形， 側室寄， 内 反足 を 特徴 と す る .

骨溶解症 は骨の溶解3 消 失 を 特徴 と す る 多相 な

症候群であ る . 末節骨， 手根 ・ 足根骨， 骨幹 ・ 骨

幹端， 多 中心性 な ど骨溶解の見 ら れ る 部位 に よ り

分類 さ れ る

2 ) 腫蕩性の骨変化

• Dysplasia epiphysealis hemimelica (片肢性骨
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端異形成症)

• Multiple calti laginous exostosis ( 多 発性 軟 骨

性外骨腫症)

. Enchondromatosis (Ollier) ( 内 軟骨腫症)

• Enchondromatosis with hemangiomata (Maf­

fucci) (血管腫 を 伴 う 内軟骨腫症)

• Fibrous dysplasia ( McCune-Albright and 

others) (線維性骨異形成症)

• Fibrodysplasia ossificans progressiva (進行性

骨化性線維異形成症)

片肢性骨端異形成症 は ， 骨端， 足根骨 (手根骨)

の 片側過成長 を 特徴 と す る

進行性骨化性線維異形成症 は ， 幼児期や学童期

か ら 異所性 に 骨化が出現， 進行す る . 生直後か ら

母祉の低形成， 短縮 を 伴 っ て い る .

5 .  Dysosostoses (異骨症)

1 )  Predominant craniofacial  involvement 

2 )  Preclominant axial involvement 

3 )  Preclominant involvement of the extrem­

ities 

1 ) 頭 蓋 縫 合 早 期 癒 合 を 主 体 と す る も の

Apert 症候群， Crouzon 症候群 な ど

2 ) 脊維の分節異常， 椎体癒合， 肋骨異常 を 主

体 と す る も の Spondylocostal dysostosis (脊

椎 ・ 肋骨異形成症) な ど

3 ) 欠指症， Fanconi 症候群 (榛側肢欠損， 母指

低形成) ， 指節癒合症， 多発性骨癒合症， な ど

終わ り に

比較的頻度 の 高 い 疾 患 の 臨床 診 断 の た め の グ

ル ー プ分 け と そ れ ら の 特徴 を 概説 し た . 本稿 は あ

く ま で臨床診断 に い た る 糸 口 で あ る こ と を 改 め て

確認 し て お き た い . 成書で鑑別疾患 に あ が っ て い

る 疾患 に つ い て そ の 異 同 を 確認す る こ と が必要で

あ る .
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は じ め に

少子化の時代， 一人 の 子 ど も に 両親， 両家の祖

父母な ど少 な く と も 6 人 の大人の 目 が注がれ る .

『子供 を取 り 巻 く Six pocketsJl と い う 言葉の一つ

の意味であ ろ う 母親が仕事 を持 っ て ， 祖父母や

保育園 に預 け ら れ る 子 ど も も 多 い . そ し て両親 は

も ち ろ ん， 今の時代， 祖父母であ っ て も 子育て の

経験 に は乏 し し 成長 を ゆ っ く り と み ま も る 心理

的 ゆ と り は な い し ， 保育所や幼稚園の保育士や管

理者は親の権利意識や ク レ ー ム の 前 に 小心翼翼 と

な り ， わ ずか な 疑念 も あ か ら さ ま に し て ま ず親に

伝 え る こ と を 旨 と し ， 互い に 不安 を増幅 さ せ あ っ

て い る そ し て 若 い 親が， 自 宅の パ ソ コ ン で ホ ー

ム ペ ー ジ を探せ ば， 1 0 % の 真 実 に 90% の う そ を 交

え た 似非医療情報が無数 に 飛 び込 んで く る 小児

の 数 は 減 っ た が， 小児の外観， 成長 ・ 発達 に 尋常

な ら ざ る も の を 見 つ け 出 し ， し か も そ の 不安感が

ど と ま で も あ お ら れ る 状況 は か つ て な い ほ ど に 顕

著に な り つ つ あ る と い え よ う そ の時代 に我々 運

動器専門医 は 立 っ て い る ー そ の役割 は ど こ に あ る

と い う べ き で あ ろ う 図 1-a の 1 歳半 の 内反 膝 を

み て ， ほ っ て お い て も 7 歳 に は 図 1 -b の よ う に な

る こ と を 確信 を も っ て 親 に 宣告で き な け れ ば， X

線 ま で撮 っ て ， 角 度 を 測定 し ， ゃ れ ブ ラ ウ ン 卜 病

だ， ゃ れ将来の OA だ， そ れ矯正装具だ と い う こ

と に な り か ね な い 親 は ひ と 安心 し ， 装具業者 は

喜ぶか も し れ な い が， 子 ど も を い ら ぬ苦 し み と ト

ラ ウ マ に追 い や る こ と に な ろ う あ や し げな整体

や矯正マ ッ サ ー ジ と い っ た 医業類似行為 に親子 を

追いや る 場合 も あ る .

医業類似行為

日 本 に は歴史 的 に 医業類似行為 の独特の世界が

あ り ， 運動器 に 愁訴 と 不安 を も っ 老若男女が多数

受診 し て き た た と え ば 1999 年 の 厚労省 の 調査 で

は 筋骨格系 の 症状 を 持 っ て い る 人 は 約 3000 万 人

で， う ち わ け は腰痛 1200 万人， 肩 こ り 1200 万人，

関節症状 700 万人な ど で あ り ， し か も 腰痛 の 1/3，

肩 こ り の 半数 は病院や診療所で は な く あ ん ま ・ は

り ・ き ゅ う ・ 接骨整骨 な ど の施術所 に 通 っ て い る

と 報告 さ れた .

医業類似行為 に は公的資格 を 持 つ 柔道整復師，

誠灸師， マ ッ サ ー ジ 師 を は じ め ， ま っ た く 無資格

の整体， カ イ ロ プ ラ ク テ ィ ー ク な ど ほ と ん ど無数

に あ る そ し て ホ ー ム ペ ー ジ を 開 く と 子 ど も を も

タ ー ゲ ッ ト に し た 医業類似行為 が氾濫 し て い る

(資料 1) ー そ し て 単 に 金 と 時 間 の 無駄 で は す ま な

い ， 傷害行為 と す ら い う べ き 暴力 的施術 に よ る 被

害者の後始末需要 と そ の増加 も 整形外科医 に と っ

て 無視で き な い 問題で あ る

柔道整復師 ・ 接骨院 に つ い て 概説す る と ， そ こ

で治療で き る 保険適用傷病 は脱臼 ・ 骨折 ・ 打 ち 身 ・

捻挫だ け で あ る . 脱 臼 ・ 捻挫 に 関 し て は 医師の施

術同意書が必要だが， 応急処置 な ら 不要 で あ る し ，

電話で も い い こ と に な っ て い る ー

柔道整復師数 は ， 現在 は 整形外科医数 と 同 じ 3

万人程度で は あ る が， 専 門養成学校が激増 し て 毎

年 3000�4000 人ずつ増加 し ， な ん と こ の 4 月 の入

学者 は 7000 人 に 達す る 柔道整復師が経営す る 接

骨院の乱立や生 き 残 り を か け た 過当競争ぶ り も 織

烈で， 日 本の 暗部がか か わ り お そ ろ し さ す ら 感 じ

る ー
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図 1.

a 1 歳半 b 同一恵児， 7 歳
(Saunc1ers : Pec1iatric Orthopec1ics. Tachc1j ian (編) : 1465， 
1972 よ り )

現在の段階です で に 接骨院に は 1 月 に 350 万人

が受診 し て い る な ぜ受診者数が推定で き る か と

い う と 3 外傷で は な い の に す べ て 打撲， 捻挫 と い

う 傷病名 で請求 さ れ， 年 3000 億円 の 医療費が支払

わ れて い る か ら であ る

誠灸治療 に も 6 つ の 慢性病態 (腰痛， 50 肩， 頚腕

症候群， リ ウ マ チ ， 神経痛， 頚椎捻挫後遺症) で療

養費が支払わ れ る が そ れ に は厳格 に 医師 の 同意 が

必要 と さ れ， た かだか年 80 億 円 程度 の 支給額で あ

る

そ れ に対 し 接骨院に は健康保険が き く と い う こ

と で沢 山 の 患者が集 ま り ， お ま け に受領委任払 と

い う 特例があ り ， 患者が知 ら な い と こ ろ で柔道整

復師や悪掠 な委任団体が勝手 に 水増 し し て 請求 し

て い る 場合が多 い も ち ろ ん 患者 は腰痛 ・ 肩 こ り ・

慢性症状で通院 し て い る つ も り で あ っ て も ， 傷病

名 は打撲 ・ 捻挫で あ る も っ と 極言 す る な ら 多 く

の 受診者 は違法請求 を 承知 で気持 の い い施療 を 受

け る 目 的で通院 を 続 け ， 健康保険組合 も 違法 を 承

知で療養費 を 支給 し て い る 状態 と い う べ き か も し

れ な い .

こ の異常 な制度 は票 目 当 て の政治家 と 柔整業界

の 強 い 癒着 と ， 行政官僚 の 事 な か れ の 通達行政の

70 年 に わ た る 長 い歴史の産物 で あ り ， 官僚や政治

資料 1 検索 し た ホ ー ムペー ジ に掲載 さ れた ご く 一部
(資料 1 : 小児 ・ 整体で 35900 ヒ ッ ト ， 小児 ・ O 脚で 2250 ヒ ッ ト )

・ 小児整体 (新生児か ら 小学生 ま で適用) <小児整体 と は>小児整体は， 中国では 「小児推牟J と い う 薬や道具 を使
わず， 子 ど も の生理的， 病理的な特徴 に 合わ せ て ， 推， 牟， 採 ・ ・

・ 脳性麻型車， 小児の整体例， 体験談(写真， 動画) 動画あ り 3 例 ① 側湾， ② 股関節尖足， ③ 亜脱臼 な ど に つ い て 気
功， 整体の 例 1 ・ 1Jì�'性 ま ひ， 9 歳児， 整体例 ー 例 2 : 脳性 ま ひ， 2 歳児 3 1時間 X 3 日 集中整体， 体験談 ス グ に 楽 に
な る の で本 当 に助か り ま し た 子 ど も た ち ゃ， 実家の親に も 勧め ま し た 子 ど も た ち も ， 骨が目 に 見 え て 治 っ て ， 本
当 に助か り ま し た

・ 体験談 以前か ら ス ポー ツ を す る と 3 た ま にl肢に激痛がは し り ， 背骨 の柔軟 も よ く あ り ま せ ん で し た そ こ で 1 度目
の 治療で， 劇的に治 り ， 2， 3 日 後に ま た ， 調整 し て い た だ き ， 治療が 2 度で完了 あ り が と う ご ざ い ま し た (大阪府
豊中市， 中学 3 年生， 男児)

・ 朝， い つ も 腰が い た い と 訴 え て お り ま し て， 背骨 も ， よ 〈 見 る と 湾曲 し て い る 様子 治療 し て い た だ き ま し た ずれ
と ね じ れ と ， 大変複雑な側湾だ っ た そ う です た っ た 2 度の治療で， す っ か り よ く な り ま し た そ し て ， 17 ，  8 歳頃 ま
で は骨 の成長期な の で時々 治療 を 受 け る よ う に と の ア ド バ イ ス を受 け ま し た こ の ま ま 大 き く な る ま で放置 し て お く
と ， い く ら 治療 し で も ， 背骨の側奪 は なかなか治 ら な い そ う で， 早 く 気が つ い て 治療 し て い た だ き ， 本 当 に助か り ま
し た (大阪府豊中市， 小学 4 年生， 女児)

・ 実 は わ た し も l 度 (3 回通院) 治療を受 け ま し た 的確に 治療 し て い た だ け で ， ス グ に楽 に な る の で本 当 に助か り ま し
た 子 ど も た ち ゃ， 実家の親に も 勧 め ま し た . 子 ど も た ち も ， 骨が 自 に見 え て 治 っ て ， 本 当 に助か り ま し た 小 さ い
子 ど も さ ん も ， 整体が必要な場合があ る と い う こ と は一般の 方 は あ ま り ご存 じ な い の で は な い で し ょ う か 大 き く な っ
て か ら では直 ら な い も の も あ る そ う です 一度お子 さ んの背骨 を 見 て あ げて く だ さ い

・ 小 さ い子 ど も さ ん も ， 整体 ー整骨・3益体 �式変形徒手矯正療法， 均整法， 骨絡療法， 操体法， 経絡に よ る ツ ボ療法，
運動療法， な ど に よ り 子 ど も か ら ， 0 )卵 は 毎 日 の生活習慣で年月 を掛け て な っ て き ま す， 骨が変形 し て い る の で は な
く 足…事業内容脊椎矯正 O 脚矯正

・ 骨盤 ・ O 脚ー ~整体治療院 [埼玉 �市] 腰痛， 瞥部痛， 下肢痛， 膝痛， 股関節， 疲れ， 過労， 端息 小児端息， 椎
間板へ/レニ ア ， ぎ っ く り 腹， 猫背， I関節炎， 冷 え性， 捻挫， 歪み， 傾斜， 内股， 内 ま た， 療法， 骨量草矯正， カ イ ロ
整桝体 6ω0 分州州6ω山0
す +交通実費お願い致 し ま す 遠方相談の上
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資料 2

奈良県 Y 接骨院
2 週間， 1023 名 ， 新患 36 名， 18 歳未満 (1/3) 12 名 ， 18�64 歳 21 名， 65 歳以上 3 名， 幼稚園以下 2， 小学生 5， 中学生
3， 高校生 2， ス ポー ツ 6， 日 常外傷 6
親の指示引率 5， 監督 コ ー チ指示 3， 本人 4

子 ど も を つ れ て く る 保護者の認識
大怪我でな け れ ば接骨院です 1 自分の経験か ら 子 ど も に も 接骨院がい い と 思 う ， 挫形外科は手術 と 注射だが緩骨院
では手当 て を う け ら れ る p 検査 し て骨 に異常な け れ ば治療 は接骨院

長野県 U 接骨院
治療笑 日 数 50 日 間， 来院患者数 783 名 う ち 新患 85 名
( う ち 18 歳未満 7 名， 小学生 2 名， 中学生 2 名， 高校生 3 名)
受診原因 . ス ポー ツ 中の事故 5 名， 日 常外傷 2 名
受診動機 . 親の指示 6 名 ， ス ポー ツ イ ベ ン ト の パ ン フ レ ツ ト で 1 名
整形外科を受診後来院 17%，  

そ の理由 馴染め な い (5) ， ち ゃ ん と 見て く れ な い ， 顔 も 見な い し触っ て も く れな い ， 会話が無 く 不安， 恐 い 自 に あ っ
た . 薬E 湿布， 注射だ け (6) ， 薬で治 し た く な か っ た ， 整形 は水を抜 く の で不安 リ ハ ビ リ を し て く れな い ， 牽 引 で痛
く な っ た ， 整形 は直 ぐ に手術 と 言 う ， 切 ら れ る f立 な ら 接骨院に来た ほ う が良 い X 線撮 っ て 湿布 く れ る が治 し て く れ
な い， X 線や機械に頼 り す ぎ る ， X 線では筋 は わ か ら な い ， X 線で異常な し と 言わ れ る だ け だ か ら 軽症だか ら ， 自
分で X 線を撮る ほ どで は な い と 思 っ た ，

家 は ど の よ う な レ ベル の 制度批判 に も 耳 を貸す気

配 は 無 い 。 国民の健康 と 医療 を ま も る と 誼 う 日 本

医師会 はp 選挙で は 柔 道整復師の 票 を 頼 み と し て

い る の で， こ の え せ 医療業界 の か か え る 深刻 な 問

題点 は 医師会で は ま ず議題 に の ぽ る こ と は な い

医師 と そ の 家族 を 組合員 と し た 各都道府県 の 医療

国保 も 柔道整復師か ら の請求 に 満額応 え て い る の

であ る

運動器専門医

論点 を 変 え よ う 我々 は整形外科医で運動器専

門医の はずであ る 現在， 整形外科外来 に は 月 々

1000 万人 の 受診者があ る と 推定 さ れ る . し か し腰

痛 ・ 肩 こ り ・ 慢性症状で悩 む 国 民 は ， も し 医療 を

望 む な ら す べ て 整形外科医 を 受診 す る は ず で あ

る な ぜ子 ど も ま で含 め て 依然 と し て こ の よ う な

医業類似行為への ニ ー ズが あ る の だ ろ う か

・ 整形外科で腰痛や 肩 こ り を診 て く れ る と は知

ら な か っ た 患者 に 言 わ れた と い う 例 も あ る よ う に

月 350 万人の受診者が単 に 無知 な だ け な の だ ろ う

か

- 受診者が整形外科で は与 え ら れ な い も の を そ

こ で得 て い る の だ ろ う か.

・ そ れ は将来の地域運動器専門医 の あ り か た に

ヒ ン ト を あ た え て は く れ な い だ ろ う かー そ れ を 知

り た い と 考 え ， 接骨院受診者 を調査 し た

接骨院受診者 を調査

社団法人 日 本柔道整復師会 に 属 す る 柔道整復師

を核 と し て ， 様々 の地域や規模の 2 1 施設 よ り デー

タ を 収集 し た .

結 果

- 受診者 は施設 に よ っ て 偏 り は あ る が， 想像 し

て い た ほ ど老人 ばか り と い う わ け で は な い よ う で

あ る そ の か な り の部分， 1 0 % か ら 施設 に よ っ て

は 1/3 の 受診者が 1 8 歳以下であ る (資 料 2)

・ 柔道整復師 は ス ポ ー ツ 現場 で の 外傷 を 応急的

に 処置す る こ と か ら 発生 し た職種であ り ， ベ テ ラ

ン 柔道整復師 に は体 協 に 属す る ア ス レ テ ィ ッ ク ト

レ ー ナ ー も 多 く ， 例外的 で は あ る が， そ の よ う な

接骨院 に は， 関節 を傷め た 生徒や学生 を ク ラ ブの

監督が引 率 し て 受診 さ せ て い る .

・ そ し て 受診者 に は小学生や幼稚園以下 と い う

場合 も 少 な く な い (資料 2) そ こ で子 ど も を 接骨

院 に 受診 さ せ る 親の 意識 を 問 う た と こ ろ ， 自 分 の

経験か ら 子 ど も に も 接骨院が い い と 思 う ， 軽微 な

故障は整形外科 よ り も 接骨院が適 当 ， 大怪我 で な

け れ ば接骨院， 検査 は 整形外科で う け骨 に 異 常 な

け れ ば治療 は接骨院で， 整形外科で は す ぐ 固定 さ

れ て 無理が き か な い ， 医 院 で は 注射や薬が主体，

手術以外 は接骨院です， 整形外科 は手術 と 注射だ
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資料 3 接骨院来院者調査

整形外科経由
初診数 (標携 を含 ま ず)

% 整形を紹介 地域の 特徴

A 院 95 day 776 232 人

B， C 院 5 day 50 12 

D 院 21 day 51 1 1  

都内 8 院 25 day 520 34 

都内 E グ ル ー プ 3 院 3 day 
総患者数

117* 
407 

君11部 6 院 7 day 
総患者数

33* 
558 

が接骨院 は手当 て を う げ ら れ る ， 接骨院の病状説

明がわか り や す く ， 気軽 に 受診 し や す い， 軽症だ

か ら と 思 っ た か ら な ど， 親 自 身 の 経験や， 医院 と

接骨院の 違 い を 知 っ て い て使い分 け て い る ら し い

意見が聞かれ た .

・ 接骨院 を 初診す る 患者 の 7�20% は 病院 の 整

形外科あ る い は整形外科開業医で診察 を う け て か

ら 接骨院 を 訪れ て い る と い う 結果 も 得 ら れ た (資

料 3) . 

考 察

私がか つ て ， 滋賀県立小児整形外科セ ン タ ー (現

在 の 小児保健医療セ ン タ ー) に 勤務 し て い た こ ろ ，

股関節脱臼 の 子 ど も で近在の町の教祖的施療士の

命令で リ ー メ ン ビ ュ ー ゲ、 /レ を 勝手 に は ず し ， 3 歳

に な る ま でマ ッ サ ー ジ に 通わ せ ， 手術が必要 と い

う と ま た そ の施療士 に 通 っ た 親 が い た そ の後，

神戸中央市民病院 に 勤務 し て い た こ ろ ， あ る 著名

な 大企業の会長が脳性麻痩の孫 を 毎週東京 ま で通

わ せ ， 下肢 を棒で ぐ る ぐ る ま き に 固定 さ れて ， あ

そ こ で施療 し て も ら う と こ の 子 は 立 た せ て も ら え

る と 喜 ん で い た . こ の子 は 前述 の小児整形外科セ

ン タ ー を紹介 し ， 手術 と リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン で歩

行 可 能 に な っ た 会 長 は 感 謝 さ れ 世 界 最 高 の

ヴ、 エ ー ゼ ン ド ル フ ァ ー の コ ン サ ー ト ピ ア ノ を セ ン

タ ー に 寄付 さ れ， そ れ を プ ロ の ピ ア ニ ス ト が こ

ぞ っ て 演奏す る コ ン サ ー ト が定期的 に 開催 さ れて

い た .

親 は 自 分の子 ど も の 運動発達の遅れや， 歩容異

常， 四肢や体幹の形態、異常や非対称性 に 大 き な不

安 を 抱 き ， 医療 に 満足 さ せ て も ら え な い場合， 口
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30% 3% 有名 な ス ポ ー ツ ト レ ー ナ ー

24% 尽都 と 奈良市内

22% 4% 地方都市

7% 5% 東京都内

29% 2 . 5% ホ過去の整形外科受診歴

6% 1% 整形外科医過疎

コ ミ や ホ ー ム ペ ー ジ を み て 接 骨 院 は も と よ り ，

様々 の無資格の療術士の も と を 訪れ る . 上述の例

の よ う に 不安 な親の気持ち を あ お り ， 手 玉 に と る

こ と は い と も た や す く ， 親 は す が る よ う に カ リ ス

マ療術士 に 子 ど も を 委 ね， 高価で異様 な 矯正 具 を

装着 さ れた り ， 遠距離 を も の と も せ ず に 通 い， 暴

力 的 な矯正や有害 な訓練 を う げ さ せ続 け る と い っ

た 例 も 決 し て 珍 し く は な い . 日 本小児整形外科学

会会員 は そ れ ぞ れ経験 を お持 ち で あ ろ う . 中 に は

療術士が往診， 往療 に よ っ て 親 の 心 を つ か ん で い

る 場合 も あ る . 病 ん だ子 ど も の周 り に は そ の数倍

の病んだ親・ 祖父母が必ず存在す る . r子 ど も を取

り 巻 く Six pocketsJ に は子 ど も の た め な ら い く

ら で も と 金 を と り だす ポ ケ ッ ト が 6 つ も あ る と い

う 意味 も あ ろ う

こ れか ら の (小児) 運動器専門医 は ま ず不安 な 周

囲 の大人た ち の 心 を つ か む こ と に努力 を 傾 け ， 信

頼 を 得 な け れ ば な ら な い . そ れ に 失敗す る と 子 ど

も を 医療類似行為 の 罵 に 追 い込 む こ と に な る 親

が安心 し て い て初 め て子 ど も の 治療が成 り 立つ の

で あ る . 上述 し た よ う に ， 医業類似行為 の業界 は

急膨張 を続 け て い る . 柔道整復師だ け で も 数年後

に は 7000 人 と ， 医師国家試験合格者数 を凌駕 す る

数が厚労省か ら 免許 を 与 え ら れ る よ う に な る . そ

れ に 加 え て 鋪灸 マ ッ サ ー ジ師 な ど も 同数以上が資

格 を 与 え ら れ る し ， 国試不合格者 も 激増 し て 無資

格の療術土 と な る . こ う い っ た 業界 に と っ て 子 ど

も の 障害 は 自 分 の せ い で あ る と 思 い込み， 悩み苦

し んで い る 親ほ ど お い し い タ ー ゲ ッ ト は 無 い .

ま た最近看過で き な い こ と は整形外科医以外の

医師， 主 と し て 他科 の 開業医が運動器疾患患者 を



診察 し ， 医業類似行為者 と 連係 し， リ ハ ビ リ テ ー

シ ョ ン と 称 し て 安 易 に 患者 を 紹介す る 形態 で あ

る 図 2 の女児 は外科医 に よ っ て骨端骨折を見逃

さ れて接骨院 に マ ッ サー ジ に 送 ら れ， 数か月後，

動かな い関節 に な っ て 当 院へ送 ら れて来た例であ

る 医師では あ っ て も 専門医以外が診て， そ こ で

誤診があ る と 患者 は も はや救われ よ う がな い

子 ど も の運動器治療 は何 も 小児専門施設や セ ン

タ ー だ け で行わ れ る の で は な い. 一般整形外科外

来で， そ し て地域診療所で， 不安な気持で訪れて

来た親子に対 し て ま ず始め ら れ る も の で あ る . 運

動器専門医 な ら 誰で も 有責 の 診 断 と 責任 あ る 治

療， あ る い は指導 を行 う こ と を求め ら れて い る .

日 本整形外科学会専門 医資格維持 5 年間 50 単

位の中で， 受講必須 14 項 目 の一つ に 外傷以外の小

児運動器疾患の研修が含め ら れて い る の は そ の た

め で あ る . 専門医 は毎年 3000�7000 人が資格更新

を行 う . 日 本小児整形外科学会 は そ の数の専門医

教育に 責任があ り ， し か も そ の責任は非常に重大

であ る . 各地の小児専門施設 は施設 を 開放 し て一

般会員 を対象 と し た 定期的な講習会 を計画せね ば

な ら な い . そ の カ リ キ ュ ラ ム では小児運動器疾患

の 自 然経過が徹底 し て 明 ら か に さ れ る べ き で あ

る . ま た 外傷の プラ イ マ リ ー ケ ア ー， 骨折の非観

血治療の 『技』 が教え ら れ， そ し て保存療法 を実

図 2
外科開業医 に よ り 見落
さ れた 骨端損傷

践 し て 自 信が も て る よ う に な る ま で指導 さ れ る 必

要があ ろ う . 保存的治療の指導に比べ る と 手術の

指導 は い か に も 楽で あ る し か し た と え 楽で あ っ

て も 決 し て手術 に 逃 げ な い よ う に 指導 さ れ る 必要

も あ る . 若い整形外科医は と り あ え ず何で も 手術

で き る よ う に な っ て お い て ， 改 め て 保存治療 を勉

強 し ま す と よ く 言 う が， 手術治療 の 楽 さ を-E!.覚

え て し ま っ て保存的治療技術の技術修得に 戻 れ る

わ け は な い の で あ る . 開業 し て地域 に撃 っ て 出 た

時に手元に武器がな い こ と に 気付い て も 遅 い 整

形外科に行っ た ら す ぐ に切 ら れ る と い う 怖れ も 医

業類似行為 に患者 を押 し ゃ る 大 き な 因子の一つ な

の で あ る .
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The lncidence and Patterns of lnj uries about the 

Elbow in Children 

Soon- Hyuck Lee， MD， Ph. D 

D巴partment of Orthopec1ic Surgery， College of Mec1icine， Korea University 

Abstract Purpose : To investigate the incidence and th巴 patt巴rns of elbow injuri巴s 1n 

childr一巴n

Methods : The r巴cords of th巴 445 in-patient children treated for the 巴lbow injuries for 5 years 

were reV1ew巴cl r巴trospectivel y 

Results : The age of peak inciclence was 5 years botb in boys ancl girls. Fifty p巴rc巴nt occurrecl 

in the ag巴 of 4-7 years. Tbe overall incid巴nce of fractures in boys v巴rsus girls was 1 . 95 : 1. Tbe 

distribution cbangecl with the age. The 1巴ft side pr巴clominance was accentuated in girls after the 

ag巴 of 8 years. Th巴 seasonal variations was not noted in the age groups of 0-3 years and 12- 16 

years. The supraconclylar fracture was 52% follow巴d by the lateral conclyle fracture (25%) ，  

olecranon， raclial neck， m巴dial epiconclyle fractur一巴s. Other fractures were rar巴. Ninety-eigbt 

percent of injuries were causecl by the slight or moclerate severity of the trauma. The causative 

trauma clicl not make a clifference of th巴 type of fractur巴s. Mor一巴 than 84% of the chilclr巴n

received open or closecl r巴c1uction uncler the general anesthesia 

Conclusions : The incic1ence anc1 patt巴rns of fractures about the 巴Ibow w巴r巴 c10seJy relatec1 with 

the geographic area， social system ancl social environm巴nt ancl also with the behavioral pattern 

during th巴 causative trauma 

Introduction 

Children tend to protect themselves with 

their outstretched arms when they fall ， thus 

accounting for the vulnerability of the upper 

extremities to fractures. The upper extremity 

accounted for 65 to 75% of all the fractures 

sustainec1'河川 The injuries about the elbow are 

the most common area3>. They are chilc1ren 

specific fractures that are rare in ac1ults. The 

treatment for them frequently needs l110re than 

a simple immobilization and inevitable general 

anesthesia with hospitalization. They were the 

major cause of morbidity in children. The caus­

ative situations of ll1Junes about the elbow ; 

falling down with outstretched arms， are simi­

lar'>' It is interesting that the resulting fractures 

about the elbow coulcl be varied. 1n orcler to 

c1evelop preventive strategies， the patterns of 

these injuries shoulc1 be analyzec1. 

The objective of this study was to analyze the 

overall patterns of injuries about the elbow in 

Key 、yords : Fractur巴s， Elbow， Ch i ldren， Epic1emiology 
Ac1c1ress I 巴pnnts r巴quest to Soon-Hyuck Lee Professor : Departl1lent of Orthopedic Surgery， Kor巴a University 
Anam Hospital 126-1， Anal1l-don 5 ga Sungbu-ku， S巴oul 136-075， Korea 
T巴I : 02-920-5925 Fax : 02-924-2471 
E mail ・ soonle巴 @ korea.ac.kr
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Fig. 1. 
Th巴 incidence of elbow fractures 
changes with the age 
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children and also to investigate the relationship 

between the type of fracture and the severity of 

the trauma. 

The study was carried out in the tertiary 

referral center. The department of orthopedic 

surgery and emergency department treated 

chi ldren with minor injuries and simple frac­

tures as outpatients. Only fractures with dis 

placement or complicated problems are admit­

ted to the hospital for further treatment. Medi­

cal records of all children with fracture disloca 

tion about the elbow who were admitted from 

J an 1't 1995 to Dec. 31't 1999 were retrieved and 

analyzed retrospectively. This included the su­

pracondylar fractures， lateral condyle frac 

tures， medial condylar fractures， medial epicon-

. Boy ロ Girl Boys ・ Rt 闘 LTGirls ・ RT匝 Lt
1 00 1 00 

50 

。
0・3 4・7 8・1 1 1 2・16 Years 

Fig. 2. The ratio of boys versus girls in elbow frac­
tures changes with the age 

Materials and Methods 

50 

。
0-3 4-7 8-1 1 1 2-16 0-3 4-7 8-11 1 2-16 Years 

Fig. 3. The left sic1巴 pr巴dominance accorcling to the sex anc1 
the age group 

dyle fractures of the humerus， entire distal 

humeral physis fracture separation， olecranon 

fractures， radial head and neck fractures and 

Monteggia fractures. Four hundreds fortyfive 

children younger than 16 years who were admit­

ted as inpatients were gathered. The age and 

sex distribution， the fracture pattern， the sea­

sonal changes， the severity of trauma， the treat­

ment received were analyzed. The sever札y of 

trauma was classified as slight， moderate or 

severe. 

Slight-falling on the same level， falling from 

less than 0 . 5 meter (from chair or bed) and most 

of sports injuries. Modemte-falling from 

heights 0 . 5-3 meters， fall ing downstairs， from 

bicycle and from swings and slides or similar 

playing equipment. Severe←falling from heights 

exceeding 3 meters， al l  traffic accidents 
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Seasonal variations 

For the age-specific fracture pattern， further 

break-down was performed into four arbitrary 

groups of 0 to 3-years age group (newborn and 

toddlers) ， the 4-7-years age group (young chil. 

dren) ， the 8-to 1 1 -year age group (the older 

children) and the 12 to 16-year age group (the 

adolescents) 

For the statistical analysis， Student t test and 

qui square test were performed. Significance 

was set at P < 0 . 05. 

Results 

The average age of 445 children was 6 . 7  

years old. The incidence of fracture dislocation 

about elbow changed with the age. The age of 

peak incidence was 5 years both in boys and 

girls (Fig. 1 ) .  Two hundreds twenty three (50%) 

occurred in the 4-7 year group， followed by 22% 

in the 8-1 1  year group and 18% in the 0-3 year 

group. Only 10% occurred in the 12-16 year 

group. After the age of 1 1  years， the elbow 

injuries in girl were a very rare occasion. 

Among 445 children， there were 294 boys 

(66%) and 151  girls (34%) .  The overall mCl­

dence of fractures in boys versus girls was 

1 . 95 : 1. The distribution changed with the age 

The male predominant ratio was 1 . 48 : 1 in the 

age group of 4-7 years， 2 . 2  : 1 in the age group 

of 0-3 years and 8-1 1  years， and 6 . 7  : 1 in the 
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age group of 12-16 years (Fig. 2) 

The left elbow (59 . 6% )  demonstrated a signif 

icant predominance over the right elbow 

(40 . 4%) . The ratio of left to right overall is 

1 . 5  : 1. The ratio significantly varied with the 

age and the sex. It was greater in girls as 2 . 2  : 

1 ，  but lesser in boys as 1 . 2  : 1 .  In boys， the left 

predominance was noted only in the age group 

of 4-7 years as 1 . 6  : 1， but not in the other age 

groups. In girls， the ratio of left to right was 

1 .  8 : 1， the least in the age group of 0-3 years， 

and accentuated as 2 : 1 in the age group of 4-

7 years and 3 . 3 : 1 in the age group of 8-11 

years. After the age of 12 years， all the girls had 

injuries of only left side (Fig. 3)  . 

During the late spring， surnmer and autumn 

month， the significantly increased incidence 

was noted especially in boys. Seasonal varia­

tion was less conspicuous in girls. The age 

groups of 4-7 years and 8-1 1  years showed the 

similiar seasonal variations， but the age groups 

of 0-3 years and 12-16 years did not show the 

seasonal trends (Fig. 4) . 

The most common fractures were the su­

pracondylar fractures (52 . 3%) ， followed by the 

lateral condylar fractures (25 . 4%) ， olecranon 

fractures (5 . 3%) ， radial head or neck fractures 

(4 . 8%) ， medial epicondylar fractures (4 . 6% ) ， 

entire distal humeral physis fracture-separa-



Table 1. Distribution and patterns of elbow injuries in children 

Fracture type % Boys/Girls Lt/Rt Age 
Supracondylar 52 l . 81 l . 62 6 . 1  
Lateral condyle 25 l . 9  l . 87 5 . 7  
Olecranon 5 . 3  2 . 0  l . 4 8 . 1  
Radial neck 4 . 8  l . 2 l . 4  1 0 . 6d 
Medial epiconcondyle 4 . 6 4 . 25* 0 . 4市 12 . 4d 
Monteggia 2 . 2  2 . 3  l . 5 7 . 4  
Medial Condyle l . 1  4* l . 5  7 . 4  
Elbow dislocation 0 . 8  B * 0 . 25事 8 

* Inter-gender difference， side difference， dage difference 

t ion (2 . 8% ) ， Monteggia fractures (2 . 2% ) ， 

medial condylar fractures ( 1 . 1% ) ，  elbow dis 

locations ( 0 . 8%) . Among the four most com 

mon fractures， the supracondylar and lateral 

condyle fracture had the age-speciticity of 4-7 

years and the seasonal trends of summer and 

autumn， but the incidence of the olecranon and 

the medial epicondyle fracture distributed 

throughout the ages and the season. The aver 

age age of radial head or neck fracture ( 10 . 6  

years) ， medial epicondylar fractures ( 12 . 4  

years) was higher than the age of other elbow 

fractures. The medial epicondylar fractures 

and elbow dislocation typically showed the 

right side and boy predominance (Table 1) 

The severity of trauma causing injuries was 

slight in 57%， moderate in 41%.  Only 2% was 

caused by severe trauma. The distribution of 

different degrees of trauma did not appear to 

differ among the varied fractures， except larger 

proportion of mild trauma in the medial epicon. 

dylar fracture and moderate trauma in the 

olecranon fractures. The modality of treatment 

was closed reduction and percutaneous pinning 

in 52%， open reduction in 32% and closed reduc­

tion and cast immobilzation in 16%.  

Discussion 

Children with simple fractures treated as 

outpatients were not included in this study 

This study might not reflect the true incidence. 

This study has the meaning of showing the 

features of the clinically important cases need­

ing more than a simple immobil ization in man­

agement of elbow injuries in children 

The distribution of the age of 4-7 years was 

50%， definitely suggesting that the elbow 

injuries have the age specificity. After the age 

of 12 years， the distribution was small both in 

boys and girls. The male predominance in the 

all the age group was the same as the many 

reports from other counties， but in contrast 

with the report from Denmark and San 

Diego叫6)， where the girls were more likely to 

sustain the elbow or the supracondylar frac­

tures. This suggested that the relative amount 

of injury-prone activities between boys and 

girls could be affected by the social environ­

ment. The male predominant ratio was the 

lowest in the age group of 4-7 years， suggesting 

that the injury-prone activities of the girls in 

this age was matching the activities of the boys. 

The ratio was the accentuated after the age of 

12 years， featuring of girls' injury-prone activ­

ities of much lesser amount than boys after that 

age. 

The left side predominance of the elbow 

injuries was not consistent but variable with the 

sex and the age. Boys are assumed to use both 

upper extremities during the accidents to break 

the fall except the age group of 4-7 years. Girls 

frequently relied on the left extremities to 

break the fall .  Especially in girls after the age 

of 8 years， the left side predominance was exag-
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gerated. This data suggested that girls' right 

arm more frequently embraced her body or 

tried to catch something in vain instead of 

being used to break the fall . This clearly 

showed the difference of the protective be­

havioral mechanisim during the accident， 

accorcling to the age and sex 

During the late spring， summer and autumn 

months of June through September， both the 

boys and girls showed a significant increase in 

the incidence of elbow injuries. This pattern is 

similar to other reports， but not the same. The 

September was the peak month in this study 

This definitely reflects that in this periods the 

proper climate permitted chilc1ren the largest 

amount of injury-prone activities. This trenc1s 

was not clear in the age group of 0-3 years anc1 

1 2-16 years. The children in the age of 0-3 

years spent most of times at hoine and did not 

have the seasonal variation in the amount of 

outdoor activities. It is very interesting that the 

children at the age group of 12-16 years， who 

are presumed to have a lot of seasonal varia­

tions in the outdoor activities， dic1 not show the 

seasonal variations. This can be explained that 

at this age group they had less opportunity to 

have physical activities because they spent lot 

of the time in the extracurricular class in our 

soclety. 

The orc1er of most common fractures was 

reportec1 the supraconc1ylar fractures followec1 

by the lateral condyle， the proximal radius， and 

the medial epicondyle fractures in the Hong 

Kong children3) The order was the supracon 

dylar， proximal radius， the lateral condyle and 

medial epicondyle in the Sweden7}， and the 

upracondylar， the lateral condyle， olecranon 

ancl proximal raclius in the Denmark6) The 

order of most common fractures about the 
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elbow showec1 some clifference from this stuc1y 

The remarkable c1ifference was noted in the 

incidence of the lateral conc1yle fractures. It 

was approaching half of the number of the 

supraconc1ylar fractures in this study. Only 

17%， 22% anc1 27% of the number of the su­

pracondylar fractures was the number of the 

lateral concly le fractures i n the otber 

reports2)6)7). These differences may reflect the 

true difference of inciclence according to the 

different ethnic backgrouncl， or may be tbe 

c1ifferences of selection of patients. 

N inety-eight percentage of injuries were 

caused by the slight or moderate severity of the 

trauma. This data suggested that most injuries 

developed c1uring casual daily children' activ­

ities anc1 play， not the special occasion or acci­

dent. The varied fracture about the elbow did 

not appear to be caused by the difference of the 

causatIve trauma. 

More than 84% of the children was inevitable 

for the general anesthesia and any sort of sur­

gery 

This was quite large in children's fractures. 

That was because most of the children transfer­

red to my center had the severe injuries needing 

more than a simple immobilization 

Conclusion 

This study has demonstrated the elbow frac­

tures in children usually caused by the daily 

activities and during play. The causative 

trauma dic1 not make a difference of the type of 

fractures. The incidence and patterns of frac­

tures about the elbow were closely relatecl with 

the geographic area， social system and social 

environment and also with the behavioral pat 

tern during the causative trauma 
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Treatment of Type III Supracondylar Fracture of 

Humerus in Children with or without Neurovascular Impairment 
-The Most Anatomical Approach-
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Abstract Purpose : To review the treatment of paediatric type III (Gartland) supracondylar 

fractur巴 of humerus in one centre. To study the risk factors for open reduction and the outcome 

of cases with neurovascular deficit. 

Methods : This is a retrospective study of 351 cases of paediatric supracondylar fracture 

with age ranging from 2 to 15 years old in one hospital betwe巴n 1998 and 2002. Out of the 124  

cases with Gartland's Type III fracture treated operatively， 104 cases were available for d巴tail

analysis by a single observer clinically and radiographically 

ResuIts : Overall， excellent and good result (using Flynn's criteria of assessment) was 

achiev巴d in 96% of the cases treated primarily with close r巴duction and percutaneous pinning 

1n 16 ( 15 . 4 % ) cases， conversion to open reduction was necessary with the observed associated 

risk factors : marked soft tissu巴 swelling and skin bruising clinically ; significant ov巴rlapping

of the fracture fragments， presence of sharp bone spike and translation/rotation of the distal 

fragment radiologically. The best surgical approach for open reduction was found to be from 

the opposite side of the fracture displacement either medially or laterally. 20 ( 16 . 4%)  cases had 

neurovascular deficit on presentation， all of which recovered fully without any surgical explora­

tion in 4 to 12 (median = 8) weeks' post-op p巴riod.

Conclusions : Th巴 current study has reaffirmed the high success rate of close r巴duction and 

percutaneous pinning in the treatment of paediatric Typ巴 III supracondylar fracture of humerus. 

The clinical， radiological risk factors for open reduction and th巴 recommended approach were 

presented. Routine exploration of the neurovascular bundle is not nec巴ssary following the 巴arly

anatomical reduction and stabilization of the fractur巴.

Introduction 

Supracondylar fracture is the second most 

common fracture in paediatric age group 

according to a local study on near 7000 children 

fractures in 1995. With the increasingly good 

result in the treatment of type 凹 supracondylar 

extension fracture of humerus in children by 

close reduction and percutaneous pinning， there 

is a need to redefine the indications of open 

reduction and fixation. What approaches 

should be used in open reduction if indicated， 

medial， lateral， combined medial and lateral， 

posterior and anterior ? 1n the current study， we 
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Fig. 1 .  The six risk factors for open reduction 
a : Skin bruises 
b : Significant swelling 
c : Overapping> 2 cm 
d : Translation (A/B > 50%) 
e : Assessment of rotation (width diff巴rences at fracture ends> 100%) 
f : Sharp bone spike 

conducted a retrospective study of a1l patients 

with Type III supracondylar fractures of humer­

us in children in one centre over a 5 years 

period. The pattern and severity of fracture 

displacement was correlated with the open 

reduction rates， the risk factors for open reduc­

tion and internal fixation and the association 

with neurovascular deficit and outcome would 

be analyzed. The most anatomical surgical 

approach wi1l also be studied. 

Materials and Methods 

This is a retrospective study of 351 cases of 

supracondylar fractures of humerus were ad 

mitted to Paediatric Orthopaedic ward from 

J anuary 1998 to December 2002. One hundred 

and four of them were classified as Gartland's 

Type III extension type supracondylar fracture 

and were treated operatively. Complete clinical 

notes and old radiological films of 113 cases 

were available for detail analysis. 

Preoperative clinical examinations on the 

following aspects were noted : limbs deformity， 

skin condition， neurological examination， distal 

limb circulation by means of presence of radial 

pulse. Admission radiographs were studied， and 

distance of overlapping of the fracture frag­

ments， presence of bone spike and translation/ 

rotation of the distal fragment was document 

ed. Cases that necessitate surgical intervention 

were done under emergency operation and 

general anesthesia. The close reduction was 

done with the patient in supine position and 

injured arm abducted and fixed to a small arm 
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Table 1 .  Patient with neurovascular deficits 

No. of patients 

Median N 4 (25%) 

PIN l( 6%) 

Raclial N 3 ( 19%) 

AIN 6 (38%) 

Absence of radial pulse 5 (31%) 

3 (19%) 
Both n巴urological and vascular c1eficit 

(2 Mecl. N and 1 AIN) 

Fig. 2. 
Differ巴nt approaches in our 16 

ロ P o st巴nor 圃 M e d i a l 口 L a tera 1 口 L at + M e d ・ A n teri o r  cases o f  open reduction 

口 B田chialis

圃 fui国巴山口

口 Tlicep

ロ Nコrrrentioned

- トむp凶E

ロ Bicepsbra::hialis and braホial
悶dialis Fig. 3. 

圃R1diaI N 

board by bandaging. Reduction was assessed 

lll1der x-ray intensifier in anteroposterior and 

lateral view. Once the satisfactory reduction 

was achieved， two lateral parallel or cross 1 . 6  

mm K -wires were inserted percutaneously 

Long arm casting was then applied with elbow 

in 90 degrees flexion and forearm in neutral 

position. For cases failing closec1 recluction， 

open rec1uction with c1ifferent approaches hacl 

been adoptecl. 

N eurovascular status of injurec1 hanc1 was 

reassessec1 before clischarge. All the patients 

were followec1 up regularly for up to 4 years 

postoperatively. X -ray clistal humerus AP anc1 

lateral were taken at 1 ancl 4 weeks post-oper­

atively and then regularly cluring subsequent 
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Intra-operative findings 

follow up. The cast and K -wires were removecl 

cluring the forth to sixth weeks in the clinic. 

Patient's elbow function was assessecl 011 each 

visit using Flynn's criteria 

We proposed 6 preclicting factors for open 

recluction ancl internal fixation including 

clinically : significant soft tissue swelling， skin 

bruises. Ancl racliologically : overlapping of the 

fracture fragments more than 2 cm， presence of 

sharp bone spike， more than fifty percent of 

translation anc1 significant rotation eviclenced 

by 2 times difference in appearance length at 

the fracture encls. The presences of these 6 risk 

factors in close reduction group were compared 

wi th those il1 open reduction group (Fig. 1 )  

Operative finclings ancl approaches in open 



Table 2. Flynn criteria of assessm巴nt

Loss in carrying angle 

(degrees) 

Excellent 0-5 

Goocl 6- 10 

Fair 1 1 -15 

Poor > 15 

reduction cases were documented. 

Results 

For the 104 operated cases， there were 69 

boys and 35 girls with age ranging from 2 to 15 

years old. All the demographic data and c1ata on 

timing of emergency operation， operation time， 

approaches， hospital stay， related cOl11plica­

tions， follow up period were analyzed by a 

single observer， N .  Y. H. twenty cases with 

neurovascular deficit and the 16 cases who had 

open reduction were invited back for detailed 

outcome assessment. 

The ages of the chi ldren were between 2 to 15 
years olcl with a l11ean age of 6 . 6  years olcl 

Twenty of the 104 cases hac1 neurovascular 

cleficit. Two open fractures ancl 6 co-injuries of 

fracture forearms. There were 5 cases with 

anterior interosseous nerve (AIN)  palsy， 3 cases 

with median nerve palsy， 4 cases with radial 

nerve palsy ancl 3 PIN palsy cases. Five cases 

absented radial pulse pre-operatively (Table 1 ) . 

Three AIN palsy cases were recorclecl as com 

plication after prolongecl manipulation. We hacl 

to convert to open recluction in 16 cases. Only 

one open recluction was clone because of 

absence of raclial pulse after gentle close recluc­

tion. Intra -operative Doppler was usecl to 

cletect the raclial pulse. The radial pulse was 

absence even after exploration. However it 

spontaneously returnecl on clay one post-op. AII 

other cases with neurovascular deficits recover-

ed completely within 4 to 12 weeks post-op 

periocl. 

Loss in eJbow lllotion Number of pati巴nt In 
(degrees) the series (%)  

0-5 62 59 . 6% 

6- 10 38 36 . 5 %  

11 - 1 5  4 3 8% 

> 1 5 。 。%

The emergency operations were done within 

1 hour to 26 hours after patient's aclmission， 

with a mean of 6 hours. The mean general 

anaesthesia til11e for a stanc1ard close recluction 

ancl percutaneous K -wire fixation was 53 min­

utes. For cases that necessitate open recluction 

the mean general anaesthesia time was 136 

minutes. Three cases of post-operative anterior 

interosseous nerve palsy and one superficial 

wouncl infection were recorclecl. On average 

patients stayecl in hospital for 3 clays. Our 

patients were followec1 up in out patient clinic 

for 2 to 54 months with a mean of 9 months. We 

do not have any case of cubital varus deformity 

or myositis ossificans at the time of latest 

follow up 

In the open rec1uction group， different 

approaches had been adopted according to 

surgeon's preference (Fig. 2) . There were 4 pos­

terior approaches， 4 medial approaches， 5 lat­

eral approaches anc1 3 combined medial anc1 

lateral approaches. The most frequent obsta­

cles to rec1uction was brachialis， followec1 by 

periosteum， triceps etc (Fig. 3 ) . 

Using Flynn's criteria of elbow assessment 

for outcome， 62 of our cases achievec1 excellent 

result， another 38 achieved gooc1 result. There 

were 4 fair results. N 0 poor result recorded. 

(Table 2) 

In the close reduction group， patients had 

2 . 53 risk factors and in open rec1uction group， 

patient hac1 4 . 06 risk factors on average. If we 

take 4 risk factors as the critical number， then， 

there were 11 out of 16 (68 . 75%)  patients hacl 4 
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Table 3. Presences of risk factors in diff巴rent groups 

Close reduction Open reduction 

Significant swelling 66/88 75% 16/16 100% 

Bruises 12/88 14% 7/16 44% 

Translation> 50% 24/88 27% 8/16 50% 

Rotation a : b > 2  : 1 29/88 33% 6/16 38% 

Overlapping> 2  cm 34/88 29% 13/16 81% 

Sharp bon巴 spike 24/88 26% 5/16 31% 

口Trigonometry 

tan A = a/b 

ノオ asin A = a/c 
1?kk陀::::;;;:;:;:h:ニ7:二;;c
弘之r主::AM8 Fig. 4. cos A = b/c b A 

X-Rayfilm 

or more risk factors. The percentage of pati­

ents with 4 or more risk factors in close reduc 

tion group was 24/88 (27 . 3% )  which is much less 

than the open reduction group (Table 3) . 

Discussion 

Using Flynn's assessment， the overall results 

of this study on type III supracondylar exten­

sion fracture of humerus in children were good. 

Complications like cubitus varus deformity， 

myositis ossificans and Volkman's contracture 

were not seen. The open reduction rate of 

15 . 5% is comparable with other major reported 

senes 

The 6 risk factors utilized in the current 

study : significant swelling， bruises， overlap­

ping for the 2 cm， translation more than fifty 

percent， sharp bone spike and significant rota­

tion provide useful documentation of the sever­

ity of fracture displacement and predicts the 

probability of requiring open reduction. In this 

study， significant swelling means in comparison 

with the circumference of contralateral arm. 

Skin bruise indicates soft tissue penetrative 
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Tilting of each fragment can be 
calculated using the cosine rule. 

damage， tissue blockage at the fracture ends， 

which will make close reduction difficult. 

Translation， overlapping and sharp bone spike 

are easy to understand. The degree of 

rotational deformity is based on two assump­

tions : first， x-ray beam is linear， second， iden­

tical bone size of both upper limbs. What we 

have on the x-ray film is the apparent width of 

the bone fragments. The shorter the apparent 

bone fragment the greater is the tilting. The 

greater the difference in apparent width the 

larger is the rotation. Using the cosine rule of 

trigonometry， we can calculate the angle tilting 

of the fracture ends. The rotation is the differ­

ence between these two angles (Fig. 4) . The 

average number of risk factors in open reduc­

tion group and close reduction group differs 

significantly， 2 . 53 vs 4 . 06 respectively. In cases 

with 4 or more risk factors， serious considera­

tion of directly go to open reduction is suggest­

ed. This is important because we can prevent 

unnecessary neurovascular dan1age caused by 

prolonged close manipulation. 

Too comminuted fracture was not commonly 



seen in both open reduction and close reduction 

groups. Thus， it is not considered as a risk 

factor in this study. 

Different approaches for open reduction had 

been mentioned in the literature， anterior， pos­

terior， lateral， medial and combined approach 

Posterior approach is becoming less favorable 

as it causing further damage to the relatively 

uninvolved posterior soft tissue. The fracture 

displacement is more severe during the injury， 

neurovascular bundles at two sides are in dan­

ger. Anatomical reduction is blocked by the 

soft tissue interposing at the fracture ends 

After reanalysis on the fracture patterns of our 

open reduction cases， we would suggest medial 

and lateral approach initially. A combined 

medial and lateral approach can be used for 

difficult cases. 

Conclusion 

This study reaffirmed close reduction and 

percutaneous pinning as the standard of treat­

ment in type III supracondylar fracture of 

humerus in children. The six risk factors for 

open reduction offers a guideline in managing 

severely displaced type III supracondylar frac­

tures. Four or more risk factors deserve open 

reduction in order to achieve anatomical reduc­

tion and stable fixation. From patho-anatomi 

cal consideration， we think open reduction 

should be approached through the disrupted 

soft tissue， so that the stabil ity and vasculariza­

tion will not be impaired. Our suggestion for 

open reduction is to approach through opposite 

site of the fracture displacement， that is 

through either medially or laterally or a combi­

nation of medial and lateral approaches. Rou­

tine exploration of the neurovascular bundle is 

not necessary follow a satisfactory anatomical 

reduction and stabilization of fracture 
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Comparison between Closed Reduction with Breaking and 

without Breaking of the Intact Cortex of the 

Greenstick Metaphyseal Radial Fracture in Children : 
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Abstract Introduction : The greenstick metaphyseal radial forearm fracture is on巴 of the 

most co町ll1\On fracture in children. Generally， the treatment is closed r巴duction. The clos巴d

reduction with breaking and without breaking the intact cort巴x are the two accepted methods 

of which its use depends on the surg巴on's opinion 

Research Question : What are the differences in the r巴sults of treatments by the closed 

reduction with breaking or without breaking the intact cortex of the greenstick metajコhyseal

radiaJ fracture in children フ

Patients and Methods : Fourteen patients with 14 greenstick metaphyseal radial fractures of 

distal radius w巴re randomized to treat with clos巴d reduction with eith巴r br巴aking (group A =  

7 children， 4 boys， 3 girls) or without breaking (group B = 7  chilc1ren， 6 boys and 1 girl) the intact 

cortex. The outcomes of the treatm巴nt wer巴 assessed in th巴 angulation of the fractures by 

radiography every week of th巴 first month after the initial treatment， and at 6， 8 anc1 12 w巴巴ks

after rec111ction. The llnion rate， the range of motion of the wrist and the elbow and th巴

complication were assessed after the treatment 

Results : Both groups were comparable with regard to age， sex， side and type of injury and 

degree of the angulation before rec1uction as shown in both anteroposterior anc1 lat巴ral views 

of the forearm. No statistically significant differences in generaJ characteristics， degrees of 

anguJation at 12  we巴k follow llP， union rate and range of motion of wrist and 巴lbow after 

immobilization between the two groups. However th巴re was a statistically significant diff巴r­

巴nce in anglllation betw巴en 2 groups only at second we巴k. Two cases of both group with 

associated ulnar fractures requirec1 remanipulation. Th巴 fractures in both groups h巴alec1 well 

with good and acceptable alignm巴nt anc1 without any complication 

Discussion : W巴 found a significant diff巴rence betwe巴n the angulations of both groups at 

second week after the initial treatm巴nt. Careful monitoring for loss of the rec1uction shoulc1 be 

c1one. The remanipulation shoulc1 be c10ne immec1iately before healing of th巴 fracture especially 

in the first two week. The reason for gooc1 results in this stuc1y come from the good and proper 

Jong arm neutral casting with less than 10 c1egr巴es of acc巴ptable anguJation with cast inc1ex less 

than 0 . 7  

Associate professor Kamolporn Kaewpornsawan MD. ， Dr. Sllrin Numkanisorn MD 
Department of Orthopaedic Surgery， Faculty of Medicine Siriraj Hospital ， Bangkok， Thailand 
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Table 1 .  General characteristic of both group 

Group A Group B 
(with breaking) (without br巴aking) P-value 

number= 7  number= 7  

l ag巴 (years) 7 . 7  7 . 5  0 . 8  
2 .  sex (male/female) 4/3 (57%/43%) 6/1 (86%/14 %)  0 . 6  
3 .  side ( l巴ft/right) 3/4 (43%/57%) 3/4 (43%/57%) 1 . 0  

type 
(ap巴x volar/apex c1orsal)  4/3 (57%/43%) 4/3 (57%/43%) 1 . 0  

5 . angulation preop 
degree AP view (mean) 1 1 . 7  1 9 . 3  0 . 084 
degree Lat. view (mean) 3 . 4  23 . 4  0 . 064 

Table 2. Comparison of outcome variables between group A and B 

Outcome Variables Group A Group B P-value 

1 .  Angulation (week after fracture) 
week 0 after reduction (mean) 

AP view (c1egree) 5 . 1  4 . 3  0 . 6  
Lat. view (c1egree) 6 . 0  4 . 6  0 . 1  

week 2 AP view (c1egree) 6 . 0  3 . 0  0 . 03 
Lat. view (c1egree) 10 . 3  4 . 0  0 . 046 

we巴k 12 AP view (c1egree) 7 . 6  5 . 0  0 . 06 
Lat. view (c1egree) 8 . 7  5 . 4  0 . 08 

2 .  Range of motion (mean) 
pronation/supination (c1egree) 81 . 4/84 . 3  82 . 0/80 0 . 88/0 . 34 

3 .  Union rate (%)  100 100 1 . 0  
4 Complication (%)  。 。 1 . 0  

Conclusion : This stucly we coulcl not fincl the clinical ancl statistically significant diff巴r巴nce

between clos巴cl recluction with breaking and without breaking the intact cortex of greenstick 

metaphyseal radial fracture in chilclren 

In troduction 

The metaphysis of the distal radius is the 

most common site of forearm fracture in ch.il ­

dren anc1 ac101escentsl12) Incomplete or green­

stick fracture occurs with a combination of 

compressive and rotatory forces， generally a 

c1orsiflexion and supination force anc1 get volar 

tension side failure in most of the cases2ト吋.

After treatment th.e loss of alignment has been 

toleratec1 because of the remoc1eling potential of 

the clistal raclius. The treatment of greenstick 

c1istal raclius fracture c1epencls on the surgeon 

opinion regarcling deformity. Most surgeons 

agree that the displacecl greenstick fracture 

should be reducecl closed. The areas of contro-
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versy are . 

1 . The degree of acceptable deformity， it 

has been reportecl to be from 10-25 degrees in 

patients less than 10 years 01cl5)-81 

2 .  The position of th.e forearm during im­

mobi l ization by cast. The differences in opin­

ions were wh.ether the pronation of the forearm 

in apex volar31 ， supination91 1 01 or in neutral 

position 1 1 ) Some advocate that each fracture 

has its own preferred position of stability5112) 

3 .  Whether the intact cortex shoulc1 be 

fractured (broken) or not. 

Controversy exists regarding the completion 

of greenstick fractures. Some surgeons aclvo­

cate completion of the fracture to reduce the 

risk of subsequent loss of recluction from the 



a [ b [ c Fig. 1 .  
a : Apex volar metaphys巴al fractur巴 of both raclius ulnar 
b : Closecl recluction with completion of the fractur巴 (group A) 
c : At sixth weeks after fractur巴

a [ b [ c Fig. 2. 
a : Apex volar metaphyseal fracture of raclius ancl ulna 
b : Clos巴cl recluction without compl巴tion of th巴 fracture (group B) 
c : At seventh we巴ks after fracture 

intact periosteum and concave deformity acting 

as a tension band to redisplace the fracture. But 

in the case of completion of the fracture， it 

increase the r i s k  of i nstabi  l i ty and 

malunion吋→)l lト l 6). The purpose of this study is 

to compare the effectiveness of closecl recluc 

tion for the greensick meta[.コhyseal raclial frac­

ture by 2 different techniques， with breaking 

(group A) and without breaking (group B) the 

ll1tact cortex 

The stucly design was the simple randomizecl 

controlled trial 

Patients and methods 

From N ovember， 2001 to J anuary， 2003，' chil 

dren younger than 14  years of age with closecl 

greenstick metaphyseal radial fracture were 

incluclecl in the stucly. The exclusion criteria 
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were an open fracture， fracture occurred more 

than one week before treatment， fracture as 

sociated with an ipsilateral elbow fracture， 

vascular injury， compartmental syndrome and 

abnormal growth and development. Written 

informed consents were taken from the parents 

after an explanation of all informations about 

the study. The children were randomly divided 

into two groups. Group A consisted of 7 chil­

dren， 4 boys and 3 girls. The closed reduction 

with completion of the fracture (breaking the 

intact cortex) was performed. Group B consist 

ed of seven children， 6 boys and 1 gir 1. The 

closed reduction without intention to complete 

the fracture (without breaking the intact cor 

tex) was done. All cases were done under gen­

eral anesthesia in an operating room by 3 point 

molding techniques after traction. The accept 

able angulation of the fracture after reduction 

was 10 degree in all direction. All cases were 

put in long arm midposition (neutral) cast") 

with cast index less than 0 . 7 ' 7 ) ー The

reman中ulation was performed under close 

observation if the angulation of the fracture 

was greater than 10 degree. The follow-up 

period was scheduled in every week in the first 

month after the initial treatment in the first， 

second， third and fourth week then at the sixth， 

eighth and twelfth week (week 1， 2， 3， 4 ，  6 ，  8 and 

12) . After 6 weeks of casting， the cast was 

removed and the parent received the same 

program for physical therapy at home to 

increase the range of motion of the elbow， 

forearm and wrist. 

The outcomes of the treatment were mea­

sured in the following variables : 

1 .  The degree of angulation in both AP 

(anteroposterior) view and Lat. ( lateral) view 

of the radiography of the forearm 
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2 .  The range of motion in pronation and 

supination of the forearm. 

3 目 The union rate of the fracture. 

4 .  The complication rate 

Results 

All 14 children were completely analysed 

with an average of 16 weeks ( 12-20 weeks) fol ­

low-up period. As shown in table 1 ，  the general 

characteristics of both group in age， sex side 

and direction of angulation were comparable 

without any statistically significant difference 

(P > 0 . 05) . All fractures healed in good and 

acceptable both in alignment and function 

without complication such as neurovascular 

ll1]uries， compartmental syndrome， infection 

etc. before and after treatment. Two cases in 

both groups required remanipulation and both 

cases were with associated ulnar fractures. One 

case in group B the intact cortex was uninten 

tionally broken but ended with good result. 

During casting， close monitoring of the loss of 

reduction was checked by the radiography in 

each of the first four weeks. N o  statistically 

significant difference was found in both groups 

in any week except only in the second week in 

which the angulation of the fracture in group A 

was statistically significant higher than that in 

group B. As shown in table 2， the outcome 

variables : angulation at the end of the treat­

ment， range of motion of the forearm， union 

rate， and complication rate were not statisti­

cally significant different. The radiograph of 

group A are shown in Fig. 1-a-d and group B 

are shown in Fig. 2-a-d. 

Discussion 

The treatment of greenstick metaphyseal 

radial fracture in children in this study gave 



good results with close reduction either with 

breaking or without breaking of the intact 

cortex of the fracture. The reasons could be 

that : 

1 .  The long arm neutral position castings 

were good and proper which kept the cast index 

less than 0 . 7  at all time. 

2 .  Closed monitoring of redisplaced frac­

ture was scheduled in every week of the first 

month after initial treatment， especially at 

second week. 

3 .  The acceptable angulation of the frac­

ture was less than 10 degrees in all directions 

until healing， and remanipulation was done 

immediately before healing if the fracture dis­

placed and angulated more than 10 degrees. 

Conclusion 

From this study， we could not find any clini­

cal and statistically significant difference 

between both method of treatment of green­

stick metaphyseal radial fracture. 
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Abstract Purpose : Adc1resses issues inadequately c1ealt with by conventional centralisation 

for rac1ial dysgenesis viz. 

1 .  Acute translocation of the carpus over the ulna， often c1ifficult. 

2 .  Resecting part of the ulna 巴piphyseal cartilage and the proximal carpal row to create a 

notch for stabilising the wrist leads to lost mobility and reduced growth potential 

3 N巴t skin c1eficit exists on th巴 Rac1ial side， wounc1 problems are known with conventional 

incisions anc1 there is unnecessary excision of ulnar side rec1undant skin 

Methods : We have combined the us巴 of an ulnar bilobed flap for exposur巴 with ext巴rnal

fixator cum distractor to solve the above issues. The radial tissue defect anc1 r巴dunc1ant skin on 

th巴 Ulnar sic1e are eff巴ctively r巴balancec1 by the Bilobec1 flap anc1 afforc1s excellent 360 c1egrees 

exposure. The external fixator device distracts pre-op， holds the reduction peri一op巴ratively and

post-opera tl v巴Iy to achieve correction and long term stability without int巴rnal fixation or 

carpal res巴ction. The soft tissue corr巴ction anc1 tendon rebalancing are carri巴c1 out as advocated 

by BuclャGramko. Ulnar osteotomy is avoic1ed at the same sitting 

Results : In this preliminary series 13 cases anc1 19 hands have been treatec1. Average follow up 

is 4 y巴ars. Gooc1 results have been obtainec1 and all carpal bones have been r巴tainec1. The ulnar 

head hypertrophy has been record巴d and compar巴c1 to radial breadth in ag巴 matched controls 

anc1 found to b巴 equivalent. The ulna length was founc1 to be 72% when compared to normal 

controls 

COl1c1usions : I-I yp巴rtrophy of ulnar heac1 simulates the rac1ius anc1 affords good stability to 

wrist while pr巴serving range of motion. Preservation of all carpal bones anc1 ulnar epiphyses is 

important for growth in a hypoplastic limb. The bilobed flap uses the Ulnar side excess to cover 

th巴 Rac1ial sic1e shortage 

Introduction 

Treatment of Radial c1ysplasia has been a 

subject of continuous c1ebate and interest 

amongst reconstructive hanc1 surgeons. Surgi 

Key words : Raclial club hanc1， Fixator， Bilobed flap 

cal options have evolved over several decades 

anc1 continue to do so. There is however broad 

consensus on the final goal， which is to obtain 

an aesthetically acceptable and functional l imb 

with maximum possible growth potential. Tra. 

254 



Fig. 1. 
Corrected 
Deformity 

a l b 

a : dorsal view 
b : volar view 

a
l� 

a : Flap utilizing Excess ulnar skin 
b : Flap on Dorsum of hand where Flap B will transpose 
c : Closure of both flaps primarily. 

ditionally centralisation is followed as the uni 

versally accepted method for corrective sur. 

gery. Issues with respect to ideal surgical 

approach and skin closure however have 

remained without consensus. Achieving and 

maintaining reduction of carpus over the wrist 

entails difficulty : particularly more so in very 

severe or late cases. Recent follow-op studies 

have clearly shown that the excision of carpal 

bones and growing ulnar epiphyses for notch­

plasty to stabilise the wrist is unable to prevent 

a recurrence in the long term1 )-3)ー

We present a simple and effective combina­

tion of using the bilobed flap developed by 

Evans4) to cover the Radial skin clefect as well 

as for exposure of the Ulna ancl the Carpus. 

This is coupled with the UMEXE distractor for 

translocating the carpus by soft tissue distrac-

tion， to overcome the above difficulties (Fig. 1 )  

Either prima1'ily 01'  secondarily we also do the 

standard tenclon transfer for correction of 

cleviating forces as aclvocatecl by Buck Gramck-

05)6). This methocl is suitable both for early and 

late presentations. 

Materials and Methods 

1n a prospective stucly 13 cases and 19 hands 

have been treatecl by the fixator， flap ancl ten 

don transfer method， since the past 5 years. 1n 

the first age group of 6 pts (7 hands) who had 

been seen by us from birth-pre-operative stret-
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Fig. 3. 

Table 1.  Cases in this series 

Patients 1 3  

Hands 1 9  

Bilateral 5 

Unilateral 9 

mal巴 10 
Comparative X ray Pictures demon. 
strating Equal Ulnar (affected Hand) 
and contra-lateral normal Radial 
diam巴ters at 4 yr foliow-up 

Femal巴

Avg. Follow up : 

9 

4 yrs 

Table 2. Radiographic measurement Table 3. Complications 

Ulna Length Ulna v/sRadius Breadth Infection 1 

Avg. values in cms 

Pre-op At 5 yrs FU Pr巴 op

Normal 6 . 12 1 1 . 22 0 . 53 

Affected 4 . 95 8 . 12 0 . 48 

ching and serial casting was done up to the age 

of 6 months [ 1  bilateral and 5 unilateral.] 

The second age group comprised of 7 cases 

( 12  hands) where first presentation varied from 

8 months to 1 or more years of age oldest being 

3 years， four (4) of which were bilateral and 

three (3) unilateral. One patient with unilateral 

deformity presented very late at the age of 8 

years with a recurred deformity. 

Patients who had not presented before the 

age of 6 months， were given soft-tissue taxis by 

the fixator devise at the rate of 1/2 mm per day 

for 6-8 weeks and a holding period of equal 

duration unless pin loosening occurred 

Radiographic parameters documented pre 

operatively included measurement of : 

1 )  Radial deviation. 

2 )  Ulna length of normal and affected side 

measured from tip of olecranon to ulnar styloid， 

both clinical anc1 rac1iological 

3 )  Transverse diameter of head of the ulna 

both normal and affected side. 

4 )  N ormal Length and breadth of the lower 

encl of Contra lateral Rac1ius (in unilateral 

cases) 
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Recurrenc巴 Ni l  

At  5 yrs FU Loosening l 
0 . 97 

1 . 05 

Superficial 
2 

skin necrosis 

The bilobed flap is fashioned as follows-The 

design of the incision starts at the point of 

maximum tension when an ulnar force is 

applied on the radial side of the wrist. The 

length of the incision is such that the defect， 

which it opens， gives the length of the flap “A" 

that is then marked on the dorsum of the wrist， 

based proximally. Another corresponding flap 

“B" is fashioned at 90 degrees to Flap A which 

lies on the area of greatest redundancy on the 

ulnar side as advocated by Evans') as shown in 

(Fig. 2) . After the radial incision is deepened 

the median nerve is identified and flexor and 

extensor carpii radialis tenc10ns are isolated 

The cartilaginous anlage of the rac1ius is c1is 

sected anc1 excised. Any fascial band or soft 

tissue， which forms a deforming force， is cut 

The entire wrist j oint and carpus is exposed 

after raising the flaps. Ulnar heac1 is released 

from the wrist anc1 radialisation/ centralisation 

is carried out which includes the appropriate 

tendon transfers if the tendons are present as 

per the Buck-Gramko technique5)6) . Radiogra­

phic parameters adopted post-operatively in­

cludec1 measurement of : 



1 )  Ulna length measurec1 from tip of ole­

cranon to ulnar styloic1 of the normal anc1 

affectec1 sic1e， both clinical ancl rac1iological 

2 )  Transverse c1iameter of the heac1 of ulna 

both normal anc1 affectec1 sic1e (Fig. 3) . 

3 )  N ormal Length anc1 breac1th of the lower 

enc1 of Contra lateral Rac1ius (in unilateral 

cases) 

4 )  Angle of c1eviation after correction 

These measurements were performec1 at first 

presentation， immec1iate pre-op， immec1iate 

post-op， 3 mths post-op， 6 months， 1 yr， 18 mths 

anc1 2 yrs post←op anc1 then yearly up to 5 yrs. 

1n the primary cases treatec1 by this new 

methoc1， the UMEX fixator was usec1 on table 

for acute c1istraction to achieve rec1uction， anc1 

then maintainec1 for 6-8 weeks. The c1istraction 

perioc1 was 4-6 weeks at an average rhythm of 

half a turn i. e. 1/2 mm per c1ay to achieve over 

correction. This was followec1 by a holc1ing 

perioc1 of equal c1uration to maintain the wrist 

in overcorrection， i .e. ulnar c1eviation. Plaster 

casts appliecl on fixator removal were serially 

changecl at intervals of 1-mth up to 3 months 

post-op. This was then followec1 by the applica 

tion of a thermoplastic splint. The splint is 

regularly changec1 as the chilc1 grows anc1 

recommenc1ec1 up to skeletal maturity. The 

measurement results were tabulatecl anc1 are 

presentec1 in Table 1 ， 2 ancl 3 

Discussion 

The cleformity in raclial club hanc1 is multi­

c1imensional with rac1ial angulation， rac1ial c1is­

placement， palmar clisplacement anc1 angulation 

of the carpus relative to the ulna. Function is 

inhibitecl by instabi lity of the wrist， poor excur 

sion of the extrinsic finger flexor ancl extensor 

tenc1ons， c1iminishec1 elbow flexion， poor mobil-

ity of the c1igits， particularly those on the rac1ial 

sic1e， as well as thumb c1ysfunction. 

The past 100 years have witnessec1 multiple 

techniques of soft-tissue anc1 bony correction 

Quite as much variety exists for the treatment 

of raclial club hanc1 as cloes for the treatment of 

clubfoot. Hoffa proposec1 ulnar osteotomy with 

or without tenotomies ; Romano performec1 a 

cuneiform osteotomy， with resection of a seg­

ment of the c1istal ulna， couplecl with soft tissue 

release') ancl Barclenheuer ac1vocatecl an inter­

position of the carpus into the split c1istal ulna 

by a Y shapec1 configuration. Albee8) usec1 a 

tibial graft anc1 Starr9) anc1 R iorc1an10) transfer­

rec1 the proximal fibula with intact epiphyses 

However long term stuc1ies with convincing 

reports of equivalent raclio-ulnar growth are 

sti l l  wanting. Prof. Simon Vilk.i 1 J ) 1 2 )  from Fin­

lanc1 has showecl gooc1 early anc1 now long-term 

results with the use of a micro-vascular trans­

fer of the metatarso-phal langeal joint in which 

he has c1emonstrated an equivalent growth of 

the hypoplastic ulna as comparecl to a normal 

ulna. The procec1ures are multi-stagecl. There is 

the issue of compliance at a tenc1er age and the 

final procec1ure is accompaniecl by a1\ the as­

sociated 1l10rbiclity anc1 possible complications 

of a major micro-vascular proceclure incluc1ing 

loss of the free tissue transfer， as well as the 

adc1itional c1isfigurement of the foot. He begins 

the surgical proceclures on them at the age of 2 

yrs which means that pollicisation woulc1 be 

c1elayed， again a c1ebatable issue. 

Scott Kozin anc1 associatesl)， Manske2)3) and 

others have clearly shown that recurrence has 

occurrec1 despite ulno-carpal fusion in a review 

of Hiekel 's ' 3) work. Manske2)3) anc1 Lamlコ14)

bave reportecl the longest follow-up of 21  yrs 

with late presentations， where they conclusively 
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Fig. 4. Average Ulna I巴ngth of 13 cas巴s [Bar Chart 1 ]  

prove that the forearm always remains short 

Cases where ulno-carpal fusion was performed 

achieved stability at the cost of mobility and 

growth. Buck-Gramk05)6) in his classical tech­

nique of Radialisation improved the ulnar lever 

arm by transferring the radial  flexor and exten 

sor to the ulnar aspect reversing the imbalance 

of the tight and strong radial musculo-ten­

dinous units ; which gained wide acceptance. 1n 

an ideal world all radial club hands thus treated 

would not recur-but very often one encounters 

missing or short tendons not adequate for a 

perfect tendon transfer to rebalance the defor­

ming forces. He also showed that excision of 

carpal bones and ulnar epiphyseal cartilage is 

not only unnecessary， but its preservation leads 

to better range of wrist motion post-op. 

With the advent of soft tissue distraction 

techniques 1 5) 1 6) ， various fi xa tor- distractor 

assemblies have been used with great enthusi­

asm both for late and severe deformities as 

staged procedures and also for primary distrac­

tion and external fixation followed by correc 

tive open surgery. H owever most of these 

devices are cumbersome and cannot be used 

before 2-3 years of age 

The skin incision and approach for open 

surgery has again been a topic of many a 

discussion. 1 7). Buck-Gramck05)6) and Lambl4) 
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favored the dorsal lazy S shaped approach. The 

disadvantages being a lack of radial skin in late 

and severe deformities and redundancy of the 

ulnar skin after correction， which needed exci­

sion. Others have recommended a Z plasty 

along the concave radial border， and adding a 

longitudinal incision along the ulnar border 

overlying the ulno-carpal j oint ; the skin bridge 

between the two incisions however impedes 

access. Manske2)3) used a single ulnar trans 

verse ellipse incision and so did FlaW8) but 

invariably both methods have been unable to 

solve the problem of unnecessary excision of 

ulnar skin 

The problem of skin cover persisted till 

Evans叫 in 1995 published his bilobed flap. Evans 

et al have described a bilobed incision in which 

skin from the dorsum of the hand is transposed 

to the radial side to cater to the shortage， and 

the redundant excess is utilised to cover the 

defect now created on the dorsum 

At our institute we have been recording all 

congenital anomalies in the WADIA HOSP1-

T AL HAND REG1STRY since the past 5 years 

Totally recorded cases are 308 and 44 of which 

are Radial hemimelias. The present series 

shows the medium term results in 13 patients 

(19  hands) treated by a combination of bilobed 

flap and external fixation cum distraction 

(Table 1 ， 3) . Our method combines the advan 

tage of obtaining reduction without resection of 

any part of carpus or ulnar cartilage thus 

retaining all possible growth centres in a com 

promised limb where late appearance of epi 

physes is a well documented phenomenon and 

also maintains mobility by preserving the joint. 

It also solves the problem of skin shortage on 

the radial side by redistribution of good quality 

skin， which is in accordance with the basic 



内‘uRu

 

nu

 

-戸onυ

 

ωドCω

1 .2 108% 
1 .05 

1 . 0  ロ Normal ・ Affected

0.8 
91% 

0.4 

0.2 

。 。
<5 yrs >5yrs 

Fig. 5. Radiograph of  
Transv巴rse Hypertrophy 
of 1I1na at 5 yrs follow-lIp 
s h o w i n g  s t a b l e  a n c1  
mobile wrist. allows for inspection of the wound. When used 

principles of reconstructive surgery. The prime 

offenders responsible for recurrence viz. skin 

c10sure under tension， elastic recoil of tight 

musclllo-tendinous units subluxation of carpus 

are negated to a large extent. The longitudinal 

growth of Ulna is at least as gooc1 as that 

reported in other series (Fig. 4 [Bar Chart 1 J )  

anc1 further long-term follow up is awaitec1. 

The transverse hypertrophy of the lower enc1 of 

the Ulna is excellent mimicking the lower enc1 

of Rac1ius on the normal sic1e. 1n fact it appears 

to marginally exceed the width of the opposite 

normal Raclius as shown in (Fig. 5， 6 [Bar Chart 

2J ) ，  which is hard to explain. We prefer not to 

c1raw conclusions as the sample size is sma11 

ancl longer follow up is requirec1. It however 

clefinitely al lows for the formation of a stable 

anc1 mobile wrist j oint which is not always 

feasible with other methoc1s where you get 

either one or the other. Also since c1istraction 

ancl formal surgery are usec1 in conjunction in 

early cases it minimises repeatec1 surgical pro­

cec1ures， rec1ucing the mental cluress on the 

parents and patient. The clevice usec1 being light 

is wel l  tolerated as comparecl to earJier linear 

assemblies as we11 as ring fixators anc1 also 

日g. 6. Average radills breac1th of 13  cases [Bar Chart 2J 

as a seconc1ary treatment for late or recurrec1 

cases an uJnar osteotomy can be combinec1 

aJong with it at the same sitting without inter­

nal fixation. 

Conclusions 

We offer a method of correction of Rac1ial 

Club Hanc1， which combines two useful con­

cepts. Our methocl obviates the disaclvantages 

of traclitional surgery and has shown goocl early 

and medium term results. It is  adaptable to 

both early ancl late cases thus offering versatil­

ity ancl is technica11y relatively simple. Long 

term results ancl analysis are awaited 
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Abstract : A retrospective study of 14 patients (19 hips) with slipped capital femoral epiphysis 

from 1 990 to 2002. Ther巴 were four girls (average age， 12 years) and ten boys (averag巴 age， 1 2 . 5  

y巴ars) ， of which 8 were Malays and 6 Indians， with an average body mass index of 26 . 1 . Left 

hip ( 1 1  hips) was involv巴d more than right hip (8 hips) . There were five patients with bilateral 

hip involvem巴nt. Most hips were stable and of moderate s巴verity. The in situ cannulated scr巴W

fixation was the most commonly applied treatm巴nt and was associated with lower rate of 

complications. Based on th巴 Iowa hip score， most patients had satisfactory results (巴xcellent or 

good) . Avascular necrosis and chondrolysis rate was 31 . 6%ー

Introduction 

Slipped capital femoral epiphysis is an ado 

lescent disorder characterised by displacement 

of the capital femoral epiphysis. It's etiology 

remains unknown， though associated factors 

such as obesity， endocrine disorder and mechan 

ical abnormalities are known to increase the 

risk. The incidence is estimated at 2 cases per 

100 ， 000 population. A review of the literature 

shows studies ranging from epidemiological 

studies to studies on treatment modalities and 

complications. A recent study by Loder ( 1996) 

showed that slipped capital femoral epiphysis 

could affect al l  races. H owever he reported 

lower incidence of 0 . 5  per 100 ， 000 population 

for Asiatic - Indonesian - M alays  ( J  apanese， 

Chinese， Filipino， Thai， Vietnamese) . This is in 

line with the reported incidence in Asia of 0 目 2

per 100 ， 000 in eastern J apan by N inomiya et al 

( 1976) and also in Thailand by Mulpruek et al 

( 1997) . 

In the literature there is a known predilection 

for males who are affected at an older age. The 

age is clearly associated with the event of 

puberty. Obesity has a definite association as it 

causes a higher shear stress over the physis of 

femur (Loder et al 1996) . The stability of the 

slip is a good indicator for the outcome of the 

condition3)4). Currently the single in situ per­

cutaneous cannulated screw fixation is the 

most used method (Aronson et al 1997) . The 

most devastating complications are avascular 

necrosis and chondrolysis of the of femoral 

head， these complications would result in early 

osteoarthritis of the hip in these patients (Car 

rey et al 1991)  

Purpose 

Our review is to compare the demographical ， 

clinical and treatment characteristics of 

patients with the available l iterature. 
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Table 1 .  Distributiol1 based 011 stability of  slip 

Stability of the hip 

Stabl巴 hip

Unstable hip 

No. of hips 

13 

6 

Table 2. Type of treatm巴11t.
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Fig. 3. Distribution type of slip. 

Type of tr巴atment No. of hips No. of pati巴nts

CMR with Screw fixatiol1 3 ( 15 . 8%)  3 

I日 situ Kl10wles pins fixation 3 ( 1 5 . 8%)  2 

Iη situ call11ulated scr巴W
Single screw 8 (42 . 1%) 7 
Two screws 3 (15 . 8%) 2 

No treatment 2 ( 10 . 5%)  l 

Materials and Method 

Between 1990 and 2002， 20 patients were 

treated for slipped capital femoral epiphysis at 

the Department of Orth o p a e d i c  and  

Traumato l ogy ， Un ivers i ty  Keb angsaan 

Malaysia. Cases were identified from the 

surgeon's and hospital's admission record 

Six patients were excluded due to inability to 

contact them because of incomplete documenta­

t ion. Case notes and radiographs were revi­

ewed. All patients recalled for review but only 

10 returned for follow-up. The four patients 

who were unable to return were reviewed by 

telephone and questionnaire posted to them. 

The Iowa Hip Score was used to assess 
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patient on function， deformity， gait， pain and 

range of motion to determine outcome. 

The records were reviewed for data on sex， 

bilaterality， age of onset of symptoms， associat 

ed endocrine disorder， type and duration of 

symptoms， stability of the slips， treatment and 

complications. The Body Mass Index (BMI) 

was based on the height and weight of patients 

on presentation. The BMI are classified as 

underweight ( less 18 . 5) ，  normal weight ( 18 . 5-

24 . 9) ， overweight (25-29 . 9) ， and obese (over 

30) . The complications reviewed included avas 

cular necrosis， chondrolysis and any deformity 

such as coxa vara. 

The slip was classified as unstable if the child 

had pain and is unable to walk even with 



cructhes' and stable when walking and weight 

bearing was possible， with or without crutches. 

According to the duration of symptoms， the 

hips were classified into chronic (symptoms > 3 

weeks) ， acute (symptoms < 3 weeks) and acute 

on chronic (relapse of symptoms of a chronic 

case) . 

The severity of the slip was graded by 

measuring the difference of the head-shaft 

angle of both sides on the lateral view. The slip 

is classified mild if  the measured difference was 

less 30 degrees， moderate if between 30 and 50 

degrees， and severe when more than 50 degrees. 

The hip joints (cartilage space) were mea­

sured to determine the presence of joint narrow 

ing， a difference of 2 mm or more between the 

two sides indicates chondrolysis. In the case of 

bilateral patient， chondrolysis was defined as a 

joint space of 3 mm or less. The diagnosis of 

avascular is based on the classical clescription 

on the radiological changes. 

Results 

A total of 14 patients with 19 hips were 

studied. There was 4 girls ancl 10 boys with an 

average age of 12 and 1 2 . 5  years respectively at 

presentation. The youngest boy at presentation 

was 9 compared to 10 for girls. The average 

follow-up from the onset of symptoms was 4 . 4  

years with range of 0 . 3  to 1 2  years. The age of 

presentation ranges from 9 years to 15 years 

(Fig. 1 ) .  The majority of cases were Malays 

with 8 (57 . 1 % ) ，  the other 6 were Indians and no 

Chinese 

The average body mass index is 26 . 5， which 
are overweight (Fig. 2) with a range from 22 . 3  
to 37 . 1 . Only one patient had associated endo 

crine abnormality， and he had panhypopituitar 
ism secondary to a craniopharyngioma tumor 

Table 3. Complications 

Complications No. of hips 

乱ilajor
A vascular necrosis 5 
Chondrolysis 1 
Minor 
Coxa vara 7 
Limping gait B 
Reduced int. rotation 14 
Broken guide wire 2 
Hip pain 6 
Scr巴w misplac巴m巴nt 1 
Increased ext. rot. as hip flexed 16 

ancl developed bilateral slipped capital femoral 

epiphysis 3 years after his tumor. 

The most common presenting symptom was 

hip pain with limping affecting 9 patients 

(64 . 3% ) .  The other 5 patients (35 . 7% )  had ante­

rior thigh or knee pain. Al l  14 patients claim 

preceding traumatic event. 

Majority of the cases， 13 hips (68 . 4% ) were 

stable slips while 6 hips (31 . 6% ) were unstable 

due to inability to weight bear due to pain 

(Table 1) . The average duration of symptoms 

was 13 . 8  weeks with a range from 1 to 78 

weeks. Twelve hips (61 . 3%)  were chronic slips， 

six hips (36 . 1 % ) were acute and one hip (5 . 3% )  

was acute o n  chronic (Fig. 3)  . 

Left hip was the more commonly involved 

than the right hip ( 1 1  to 8 hips) . The slip was 

unilateral in 9 patients (64 . 3% )  and bilateral in 

5 patients (35 . 7% ) . Of the 5 bilateral cases， only 

1 patient presented with synchronous slips. The 

remaining 4 cases had intervals ranging from 12 

to 64 weeks interval between slips with an 

average of 40 weeks. In the unilateral slip， six 

of nine cases involved the left hip. The differ­

ence in lateral-head shaft angle ranged from 14 

to 90 degree. The average was 47 . 5  degrees. 

Internal fixation was performed in 13 cases 

with total of 17 hips (Table 2) . One patient with 

bilateral slip refused surgery. The average 

Iowa Hip Score was 82 . 8  points. (range of 48-96 
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Fig. 4. Radiograph showing sev巴re
bilat巴ral slipped capital f巴­
mbral 巴piphysis

Fig. 5. Postop巴rative radi ograph， 
clos巴 reduction of I巴ft hip was 
clone prior to fixation 

Fig. 6. MRI image showecl < 
viabl巴 left femoral heac 
clespit巴 more severe slip. 

points) . Four patients had excellent result， five 

good， three fair and one poor 

The complications were grouped into major 

and minor complications (Table 3) . Major com­

plications are avascular necrosis and chon­

drolysis. Avascular necrosis was seen in 5 hips 

(5 patients) . Two patients had bilateral slips. 

Radiological changes on plain radiography 

appeared on average at 9 . 6  months after treat­

ment. 

Chondrolysis was noted in only one patient 

Patient had a moderate， stable and chronic slip 

and was treated with 2 in situ cannulated 

screws. Screw penetration of screw was noted 

on follow up at 2 months. Minor complications 

include reducec1 range of motion particularly 

internal rotation with 12 hips anc1 increased 

external rotation of a flexec1 hip with 16 hips 

Others were coxa vara 7 hips， limping 8 hips 

and painful hip 7 hips. 

Case 

1 2-year-olc1 girl presentec1 with bilateral knee 

and anterior thigh pain and inability to walk 

after a fall at school .  One-month post trauma， 

the pain movec1 to the hip and plain racliograph 

of pelvis showec1 severe bilateral slipped capital 

femoral epiphysis (Fig. 4) . The lateral head 

shaft angle of the left was 90 degree anc1 75 

degree on the right. Closed rec1uction anc1 can-
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nulated screw fixation of the left hip anc1 in situ 

cannulated screw fixation on right hip was done 

(Fig. 5) . A preoperative magnetic resonance 

imaging of both hips showed bilateral hip effu­

sion. (Fig. 6) . N 0 evic1ence of avascular necrosis 

was found in the left femoral head though the 

degree of displacement was more severe 

Discussion 

Slippec1 capital femoral epiphysis is an un­

common condition in Malaysia as shown in our 

study where only 20 patients were reportec1 

over 13 years. This is consistent with the stuc1y 

by Mulpruek et al (1996) reporting seven cases 

and Ninomiya et al ( 1976) giving an average 

incic1ence of 0 . 7  per 100 ， 000 population. Dregh­

orn et al ( 1983) from Glasgow， Scotland， perfor 

mec1 a 12 years review from 1 972 to 1983 report­

ing 77 patients with 97 hips. The above results 

and ours support the conclusion made by Loder 

(1996) through an international multicentre 

stuc1y that the incidence of the condition in 

whites， blacks and Polynesians were higher 

than in Asians. The absence of Chinese patients 

is also consistent with the stuc1y by Loder (1996) 

that showecl Chinese children are much less 

affected than the general lndonesian-Malay 

group. What is more interesting is the fact that 

the Chinese constitute 30% of our population， 

further stuc1y on this finding is warranted for 



future studies. 

Our study revealed typical features of slipped 

capital femoral epiphysis l ike the higher pre 

ponderance of boys (7l . 4% to 28 . 6% ) ，  of the 

left hip to right hip (57 . 9% versus 42 . 1% )  and 

older a verage age in boys ( 1 2  . 5 years versus 12 

years) correlating well with series by Boyer et 

al ( 1981) ， Carney et al ( 1991) ， Dreghorn et al 

( 1993) and Loder et al ( 1993) ー

Obesity has a definite association with the 

development of slipped capital femoral epi・

physis as evident from Arronson et al ( 1992) ， 

Mulpruek et al ( 1996) and Loder ( 1993) . The 

l11aj ority of our patients were overweight too 

and the conclusion by Mulpruel王 et al ( 1996) 

would be appropriate for our context as our 

population is quite sil11ilar in our diet. 

Our review had one patient with enc10crine 

defiency i. e. pa由ypopituitarysl11 secondary to 

craniophryngioma tumor. Clinically he was 

obese anc1 he developed bilateral slip three 

months apart. Prophylactic pinning was 

advisec1 but was declined by the parents. Our 

opinion basec1 on this experience would be to 

advice prophylactic pinning in all such patients 

There were five patients (35 . 7% )  in our study 

with initial presentation of anterior thigh or 

knee pain consistent with reports by Carney et 

al ( 1991 )  and Dreghorn et al ( 1983) giving figures 

of 13% to 37% . Matava et al ( 1999) concludec1 

the initial presentation of anterior thigh or knee 

pain leac1 to higher rate of missec1 diagnosis and 

lI1appropriate treatment and causing 1110re 

severe slip to occur. This situation is clearly 

also evic1ent in our review in two patients where 

diagnosis was delayed by one year in one 

patient and two months in another. 

The use of stability of slip as the classifica­

tion has gainec1 popularity anc1 becoming wic1ely 

accepted. Loder et al ( 1993) concluded tbat this 

classification it gives prognostic inc1ication for 

future c1evelopment of avascular necrosis. Our 

result c1emonstratec1 10 patients with 13 hips 

(7l . 4%)  were stable slip while other 4 patients 

with 6 (28 . 6% )  were unstable slip but only one 

patient but all patient with unstable hips had 

subsequently avascular necrosis. This support 

the use of this classification for slipped capital 

femoral epipbysis. 

1n our series， the prevalence of bilaterality 

was 37%. Previous authors have reportecl tbe 

prevalence varying between 25% to 61%.  The 

average interval between the two slips in bilat­

eral cases was 0 . 7  years comparecl to 1 . 3  years 

reportecl by Haggluncl et al (1988) ancl 1 . 2  years 

by Dreghorn et al ( 1983) . 

The goals of treatment are basically to pre­

vent further epiphyseal clisplacement ancl avoicl 

complications， so as to maintain aclequate hip 

function. The mocle of treatment reviewecl in­

cluc1ecl 11  hips with in situ screw fixation witb a 

single， three with close rec1uction anc1 screw 

fixation ancl three with Knowlés pin fixation. 

Knowles pin was used in patients before can­

nul ated screws and fluoroscopy were 

introclucecl. The two pa tients hacl excellent 

results consistent with those reported by 

Scbonecker et al ( 1997) in 23 of 28 hips (82%) 

The Knowles pin fixation is shunned clue to 

technical problem cluring removal. 

The hip score of in situ screw fixation was 

excellent in two hips (20%) ， gooc1 in seven bips 

(70%) ancl fair in one ( 10%) . This is comparable 

witb Aronson et al (1992) wbo reportecl excel­

lent or good result of 70% . Position anc1 number 

of screw clicl not seem to matter as eviclent by a 

patient wbo had a good score clespite poor 

position with two screws. Of the 11 bips with in 
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situ cannulated screw fixation one had avas 

cular necrosis and one with chondrolysis 

Despite these complications ( 20%)  we stil l  

believe that this treatment method i s  still the 

best as one case had MRI evidence of avascular 

necrosis prior to surgery and chondrolysis was 

seen in a case early in the review 

Closed reduction was performed in three hips 

which slips were severe and unstable in order to 

obtain better placement of screw. Two of three 

hips (66 . 7% )  developed avascular necrosis but 

these might have present prior to treatment as 

they were severe slips. More intriguing is the 

third case that also had severe slip but had no 

avascular necrosis on MRI scan. We are follow 

ing the patient up as she was one of the last 

seen in our series. We believe that reduction has 

a role in the severe slip but should be gentle 

Currently there is renewed interest in the reduc­

tion of hips with severe slips. 

The major complication of avascular ne­

crosis of the femoral head occurred in five hips 

(26 . 3 % ) .  All  but one had no pre-treatment 

evidence of avascular necrosis. Our rate is 

higher than reported by Kennedy et al (2001)  

with 14% (4  of 27 hips) ， Ratley et a l  ( 1998) with 

15% (4 of 26 hips) ， Mulpruel王 et al (1996) with 

14 % ( 1  of 7 hips) ) ，  Carney et al (1991)  with 12% 

(19  of 155 hips) and Dreghorn et al ( 1987) report­

ed a rate of 7% (7 of 97 hips) . This could be due 

to the fact that our series had more severe slips 

compared to theirs. 

CONCLUSION 

Slipped capital femoral epiphysis is generally 

a rare condition in Malaysia as shown by a 

total of 20 cases over 12 years. It is an adoles 

cent hip disorder with children around puberty 

mainly affecting boys. Obesity is a definite 
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associated factor and an underlying endocrine 

disorder is seen in about 10% of cases. Cases 

with unilateral slip with underlying endocrine 

anomaly should have prophylactic pinning on 

the contra lateral side. The stability of slip is a 

good indicator on outcome especially the poten 

tial for the development of avascular necrosis 

The preferred method of fixation is a single in 
situ cannulated screw fixation and the used of 

reduction should be judicious. 
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Abstract : Correction of rigid， r巴sistant， r巴current and neglected club foot presents a chal. 

lenging therapeutic problem in c1inical practice. Various techniques hav巴 been used in the 

manag巴ment of these deformities， including soft tissue and bony procedur巴s

R巴cently External stabilization system (ESS) has been used， based on the principles of 

controll巴d differential distraction of soft tissues as advocated by Prof. I lizarov 

ESS is most suitable for small feet， where us巴 of Ilizarov's ring fixator is difficult to use. The 

pins of ESS are put in proximal tibia， hind foot and fore foot. 1n this way， 巴ach part of foot ancl 

ankle d巴formity may be mov巴d separately enabling correction of each component of deformity 

by differential distraction of controIlecl soft tissues 

Th巴 sequential acljustment of ESS frame is highly necessary. Overcorrection of d巴formity and

periocl of maintenance both in fral11e ancl plaster cast is necessary to recluce the potential of 

relaps巴

This study analyses usefulness， pitfaIl and cOl11plication of ESS technique for managel11ent of 

Rigid， R巴sistant， Recurrent and Neglected club foot 

Our experience in treating 35 cases is of short duration of 5 years. A longer foIlow up woulcl 

be requirecl to see long term r巴sults.

Introduction 

Correction of rigid， known resistant cases ie 

arthrogrypotic and severely contracted foot 

such as associated with congenital contracted 

band syndrome， recurrent or relapse after two 

or three surgeries and neglected clubfoot pres. 

ent a challenging therapeutic problem in clini. 

cal practice. Various techniques have been used 

in the management of these complex deform. 

ities including extensive surgical release with 

newer incisions and boney procedures. The use 

of external fixation and distraction for clubfoot 

has been reported by many authors， 1 )4)7) l O) 1 1 ) .  We 

have used the ESS fixator for ages varying 

from 1 year to 15 years. 

Key words : Cll1b feet， ESS， Differential ，  Distraction， Soft tissl1e taxis 
Dr. Rrashant R. Agrawal : L TMG Hospital Sion， Ml1mbai 40022 lndia 
drpagra wal @ hotmail.com 
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1nstrumental controlled differential distrac­

tion has become an increasingly popular 

method for the management of these complex 

deformities. 羽Te have been using the instrumen­

tation and the method of controlled differential 

fractional distraction described by Dr. B. B 

J oshi of Bombay 1ndia 7) 

Our 1ndications : 

1 .  Relapse or recurrence after soft tissue 

release operations 

2 .  Resistant foot such as arthrogrypotic. 

3 .  Old neglectedCTEV. 1n which full correc 

tion with soft tissue release alone may be diffi­

cult. 

Principle of External Stabilization System 

(ESS) 

1nstrumental controlled differential distrac­

tion is applied to the contracted soft tissues by 

Kirschners wires anchored in the bones， for 

correction of all the components of this com­

plex deformity. 

Advantages of the External Stabilization 

System (ESS) for correction of club feet : 

1 .  Controlled correction of al l  the compo 

nents of this complex deformity is possible 

2 . Lengthens the contracted soft tissues and 

promotes histogenesis in the same tissue thus 

preventing post surgical scarring. Space creat­

ed by distraction will accommodate the 

deformed bones into normal anatomical posi­

tion. 

3 .  N 0 further shortening of the foot as in 

revision and neglected cases where bony proce­

dure is not involved. 

4 Versatile and can be used with minimal 

trall1ll1g 

5 .  M odular System : Addition and subtrac­

tions easily done 

6 . Patient friendly 
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Material Methods 

The study comprised of 35 patients involving 

51 feet 

The deformity was bilateral in 16 cases and 

unilateral in 19 cases. 

26 patients were male and 9 were female 

The age ranged from 1 year to 15 years， 14 

cases were between 1-3 years， 1 9  cases between 

3 to 7 years and 2 older than 10 years 

Etiology : 5 feet had non idiopathic clubfoot 

including 4 arthrogrypotic and 1 spinal dysra­

phism. The remaining 46 were idiopathic and 

including 14 feet with previous soft tissue 

release， 12 with previous manipulations and 

casting and 20 previously untreated feet (i .  e. 

neglected) . 

Method : Assembly is fitted under general 

anesthesia without tourniquet ; the frame is 

essentially constructed on Kirschner wires fix 

ing three segments. 

The tibial segment comprises of 3 proximal 

tibial pins， two transverse and one axial 

The calcaneal segment includes two transfix­

ing pins and an axial pin in the calcaneum 

The metatarsal segment incorporates one 

transfixing pin and two smooth half pins. The 

transfixing wire passes through the necks of 

the first and the fifth metatarsals. And two half 

pin through metatarsal shafts. One smooth half 

pin is passed from the medial side to fix the 

first， second and the third metatarsals while the 

second half pin is passed from the lateral aspect 

fixing the fifth and the fourth metatarsals . . 

The three segments are then linked together 

by a system of clamps， rods and distracters to 

create the ESS clubfoot frame as shown in  the 

diagram. 

Two metatarso-calcaneal and two tibia cal 



Fig. 1 .  Z & L Connecting Roc1s 
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Fig. 2. Distractios 
Fig. 3. C o nn 
ecting Clamps 

Fig. 4. Metatarsal & Cal. Fig. 5. Construct i o n  Fig. 6. Tibial Pins Fig. 7 .  Tibial 

caneal Pins of Foot Frame & Foot fram巴

caneal distracters are applied. Two static ante­

rior tibio metatarsal rods are put to control 

dorsiflexion of the foot. The rods connecting 

the forefoot to the tibial segments， lying ante­

rior to the ankle joint were 'de-tensioned' once 

every third day by loosening the clamps at the 

tibial end of the rods. Distraction is to start on 

second or third day at the rate of 0 . 8  mm per 

day on medial side distracters and 0 . 4  mm on 

the lateral side distracters in fractional doses 

After correction of the heel varus tibio-cal­

caneal distracters are shifted posteriorly for 

correction of the equines and both distracted at 

equal rate. 

Sequential adjustment of the External frame 

is necessary for manipulation and manipulative 

correction of the deformities. After complete 

correction of deformity (6-8 weeks) the assem­

bly is maintained in stationery phase for equiva­

lent duration. After removal of the assembly 

foot is put into well molded cast for 8 to 10  

Fig. 8. Applicatiol1 of Fig. 9. F i 11 a 1 
Distractors Frame Construct 

weeks. After removal of plaster a CTEV shoe 

and orthosis given， manual stretching is to be 

continued along with encouragement for squat­

ting and walking for several months to keep the 

foot supple and aligned. N ight time use of 

Dennis Brown splint is to be continued for some 

time， ti l l  us gets active range of movement and 

child is able to walk. 
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Exc巴llent

Good 

Fair & Poor 

Table 1 .  Result 

85 to 100 points 

7o to 84 Points 

く 70 Points 

Results 

The results were assessed on the basis of the 

functional rating system devised by Lehman et 

a18) described as “Hospital for J oint Diseases 

Orthopaedic 1nstitute functional rating system 

for the clubfoot Surgery." 羽Te had 26 excellent， 

1 6  good and 7 fair and 2 poor results. 

The average talo-calcaneal index was 48 

degrees and satisfactory talo-first metatarsal 

angle on antero-posterior radiographs. Aver­

age range of movement at ankle was 25 

degrees. Subtalar movement of > 10 degrees is 

seen in around 55% of the feet， < 10 degrees in 

30% of the patient， remaining had stiffness and 

restriction of the movement. The patients who 

had undergone surgical procedures earlier had 

decidedly less supple feet. And had more 

subtalar stiffness. 

o to 5 degrees of valgus achieved in almost 

70% of the feet examined， 20% showed neutral 

alignment of the heel where as varus noted in 

about 5 feet 

Poor result was in patient with spinal dysra­

phim and arthrogrypohsis in them minimal soft 

tissue release with refixator was done) 

The oldest patient in this series was a 15-

year-old girl with neglected clubfeet. The right 

side was treated first and two years later she 

underwent the procedure for the left side. She 

had plantigrade feet and was able to ambulate 

with minimal pain arising from a plantar callos­

ity of the prominent fifth metatarsal base . . . 

The length and the width of the feet in bilat­

eral cases were identical on both the sides. 1n 

unilateral cases， the affected side was invari­

ably shorter and narrower than its mate by 6% 
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Table 2_ Complications 

Recurrence 6% of patients 

Pin tract S巴PSlS 15 % of pa tients 

Pin Tract Osteomy巴litis 8% of patients 

Lin巴ar d巴rmal necrosis 4% of patients 

Under correction 4% of patients 

Lateral translation of 2% of patients 
Tibial Ass巴mbly

Flexion contractur巴 of 53% of patients 
the toes 

Oed巴ma of the foot 43% of patients 

(0 . 8  to 1 . 2  cms.) . At the time of the removal of 

the frame， the feet were of almost equal size， 

over the next two years the no obvious differ 

ence became apparent. 

1n addition to the functional rating system， 

we also assessed other parameters like foot 

prints， tibio-calcaneal axial alignment and， calf 

atrophy， foot size and single foot hop distances. 

Complications 

Recurrence : Has its root in primary under 

correction or failure to follow the postoperative 

protocol meticulously 

Three feet in three patients (6%) had to be re 

operated by the same method for recurrence of 

the deformities， one of the patient with the 

unilateral recurrence had only one post-opera­

tive cast after which he went back to a remote 

village where no aftercare was possible and 

came for follow-up after some time and reoper­

ated， laUer kept in the hospital and got planti 

grade foot. Another patient with arthrogry­

phosis had recurrence in whom assembly was 

removed because of tibial and calcaneal pin 

loosening， he underwent r・e-instrumentation

successfully and had got plantigrade foot. One 

patient with spinal dysraphism got recurrence 

of deformity reoperated and latter muscle im­

balanced corrected by tendon transfer to main­

tain the correction. 

Pin tract Sepsis : It was a problem in initial 



few cases， occurred in 69 our of 450 pins (15%) 

This was more in proximal tibial pins and on 

analysis was correlated to mechanical weak­

ness in assembly and latter rectified by adding 

an additional half pin in sagital plane， second 

most commonly infected pins were transverse 

calcaneal pins. Most of the pin tract sepsis 

reported responded to local pin care treatment 

and some systemic antibiotics in few patients 

mentioned below we need to remove or change 

of pins. Two patients had infection in three pin 

tracks 

Pin Tract Osteomyelitis : (8% of the 

patients) in two patients one of the calcaneal 

pins and in other two both tibial pins had to be 

removed pre-maturely. The radiographs 

showed considerable osteolysis around the pin 

tracks. They healed well subsequently and left 

no residue at the time of the follow up. 1n one 

patient assembly need to be removed because of 

pin loosening especially at tibial and calcaneal 

site. The same patient was reoperated latter 

without any pin problem. 

Linear dermal necrosis : Between the medial 

metatarso calcaneal assembly. Seen in 2 feet 

( 4%)  

These were the cases with multiplanar fore­

foot deformity and had a significant element of 

forefoot supination. This needed acute derota­

tion of the fore foot to enable application of the 

medial foot distracter and probabJy was respon­

sible for the obJique band of dermaJ necrosis. 

The soJution again wouJd be either make a 

multiplanar foot assembJy which wouJd allow 

graduaJ derotation of forefoot. We have aJso 

tried to put bend rod instead of straight dis­

tracter for initial few days then change it to 

distracter. 

Under correction : Seen in 2 feet (4%) . For 

prevention of under correction periodic clinical 

assessment and sequential adjustment of fix­

ator frame is necessary 

Lateral translation of Tibial Assembly : 

Seen in one patient ( 2% ) ， transJation was on 

lateraJ side， this was because of mechanical 

weakness at the tibial assembly because of pin 

sepsls. 

Flexion contracture of the toes : Seen in 27 

feet (53%)  in miJd to moderate form 1ntermit­

tent use of toe strap solved the problem to some 

extent. After removaJ of fixator need some 

manipuJation at the time of casting， get fully 

corrected at the time of second or third casting. 

Oedema of the foot : Seen in about 22 feet 

(43%) Problem can be tackled by stopping the 

distraction temporariJy and elevationg the Jimb. 

Tibial Physeal separation， Ankle dislocation， 

planter skin necrosis Reported through per­

sonaJ coml1lunication from colleagues. 

Discussion 

Surgical correction of clubfoot continues to 

result in an unacceptably high proportion of 

unsatisfactory results. Various authors report­

ed between 13% to 50% of operated feet requir­

lI1g reVlSlOn surgery. 

Tension stresses applied to tissues by 

mechanical devices anchored on pins driven 

through bones has been shown to incite neo­

histogenesis. Il izarov， Grill ， Paley， Cantin and 

others have used this method to correct club­
foot deformities in the older child using ten­

sioned wires with the ring frame. When the 

Il izarov is used to distract soft tissues， correc­

tion occurs through the elimination of 

contractures and by establishing new position 
of the joints that result in a plantar grade 
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position6)10) Soft tissue release of this type is 

based on the view that cartilaginous bones can 

be remodeled. Distraction methods r巴shape

bones by activating the circumferential physis 

of the affected bones10) Two Techniques the 

constrained and and unconstrained may be used 

for the correction of deformity. 1n one tech 

nique， one grabs the foot at both ends and then 

twists it through， perhaps 12  different joints. 1n 

the other technique， a focal hinge is placed 

adjacent to the foot and the foot is rotated 

around one point as for example， an ankle 

equines contracture. When we try to move 

whole foot， we try to use the natural hinges that 

the foot has built in10) If we use constrained 

system， it dependent on single Cora， it may be 

difficult to localize Cora in a J1lultidimensional 

deformity of club foot. I l izarov is a hea可F

construct and may not be suitable for small 

c1ub feet. It needs special training and expertise 

and has long learning curve目

Paley10) strongly advises against the treat­

ment of foot deformities without osteotomies 

beyond the age of 8 years. However， in our 

senes ←oldest patient was 15 year's age， our aim 

was to correct the deformities prior to resort­

ing to stabilization procedures. The objective 

was to minimize the resection， preserve foot 

size and avoid neurovascular embarrassment 

The deformities were well corrected by the 

ESS. They were maintained in the corrected 

position by the ESS for a period of 6 weeks， 

followed by three retentive casts. At the five 

year follow up， her x-rays showed remarkable 

remodeling in the shape of the metatarsals and 

the tarsal bones. The realigned joints also 

remained corrected. The stabilization proce 

dur‘es have not been performed as yet. She is 

able to ambulate barefoot with a gr色atly im-
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proved gait 

Correll J .  1 2) presented series of  40  pts trea ted 

with Ilizarov for correction， as soft tissue cor­

rection and Ilizarov or osteotomies with I 1izar­

ov， good results in 60% ，  sufficient in 30% and 

poor in 9% ， he also mentions that this method 

allows surgeon to correct the deformity in 

addition to lengthening. 

Morin Benoitl3 )  described use of use of mini 

external fixator only for maintenance of cor­

rection which he achieves with standard soft 

tissue release. He keeps fixator for 6 to 8 weeks 

in maintenance phase， checks talo-calcaneal 

angle radiologically and adjust the fixator if 

necessary. 

The method studied by the author is capable 

of dealing effectively with these complex 

deforrnities using non-tensioned wires. Being a 

semi-invasive method， it is applicable even in 

the most severe deformities， there is some fear 

of skin necrosis in severe deformities with 

supination， and this may be prevented with 

proper precautions. The need for extensive 

incisions and bony procedures would be minim­

ized. The method described differs from the 

Il izarov method in a few ways. The wires are 

not tensioned and rather than depending on the 

crossing of the wires within the bone， stabi lity 

depends on the placement of the wires， the use 

of half pins and pre-tensioning. Hinges are not 

used in this method. Thus the corrective forces 

are not directed along a single axis， instead， the 

soft tissue envelope in conjunction with the 

shape of the articulating surfaces guide the 

correction we may call it soft tissue taxis and 

manipulation. 

Watts1 0) described use of small Wagner leg 

lengthening apparatus to correct the sever 

deformities of previously operated club feet in 



which there is marked medial deviation of fore 

foot and contracture of soft tissues. Repeated 

procedure on these areas for extensive soft 

tissue release may be clangerous ancl， in sever 

cases， may even be contraindicated because of 

severity of deformity. He also performed the 

capsulotomy of ta l onavi cular  ancl cal­

caneocuboid joint 

The clinical and radiological results have 

been encouraging. The improvement in the 

alignment is maintained and continues to 

improve with time. N 0 cleleterious effects have 

been noted on the immature cartilage of the 

bones of the foot. The maintenance of the 

power in the tendoachillis allows the patients to 

develop a near normal gait. The foot and calf 

remain smaller than the opposite normal foot. 

The discrepancy has been minimal allowing 

patient to wear the same size of footwear on 

both feet. 

Laud N 14) mentions about computerized gait 

analysis study conductecl in his series of similar 

patients and results were presented. 

The few drawbacks of the proceclure 

identifiecl at present are those associated with 

any external fixation and include pin track 

infection， loosening and under correction or 

dermal necrosis， Oedema foot ancl clawing of 

toes. With growing experience， the problems 

have been minimized to an acceptable level 

N ewer fixator designs that shoulcl overcome 

the problems of the existing system are already 

in the pre-clinical testing stage. The fixator has 

been used to successfully correct similar ter 

atologic deformities. Open surgery ancl bony 

surgery for cleformity correction shoulcl remain 

as a modality resorted to when all else has 

failed. Tendon transfers and limitecl bony 

fusion surgery may be necessary in an occa 

sional patient who has undergone this method 

of treatment but we have not used in only in one 

of our patient with spinal dysraphism. 

Conclusion 

Instrumental controllecl differential distrac­

tion has become an increasingly popular 

method for the management of complex club­

foot deformity. We have been using mini exter­

nal fixator ancl the method of controlled differ­

ential fractional distraction for correction of 

club foot deformity. It is extremely useful in 

treating clubfoot of various etio logies leading 

to a very well balanced and supple foot. 
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Murakami-Sano Asia Visiting fellowship 2004 (第 1 回)

ホ ー チ ミ ン市整形外科専門病院の訪問記

会津中央病院整形外科

サ ツ キ ャ ・ イ ソ ラ マ ン

第 l 回 目 の Murakami-Sano fellowship に選出 さ れ， 日 本小児整形外科学会理事長の 国

分 先 生 の 推 薦 を 得 て 2004 年 1 2 月 20�30 日 ま で ホ ー チ ミ ン 市 の Hospital for 

Traumatology & Orthopedics を訪問 し て 来 ま し た ま ず は ， こ の よ う な機会 を 与 え て 下

さ っ た 日 本小児整形外科学会の 理事の方々 を は じ め ， 関係者の 皆様 に 深 く 御礼 を 申 し 上 げ

た い と 思 い ま す .

ベ ト ナ ム 戦争が終わ り 今年で 30 年 を 迎 え ， ベ ト ナ ム は 今 は す っ か り 平和 な 国 で あ る と 思

い ま す . ホ ー チ ミ ン市 ( 旧 サ イ ゴ ン市) は 人 口 が約 600 万人で， 私が訪問 し た 病院 は 整形外

科専門病院 と し て は ホ ー チ ミ ン 市最大規模で， 10 部門 (上肢， 下肢， 脊椎， 顕微外科， 小児

整形， 腫癌， リ ウ マ チ ， 救急部， 整形麻酔， ス ポ ー ツ 整形) に分かれて い ま し た ま た ， そ

の 病院 は ホ ー チ ミ ン 大学 の付属病院 に も な っ て い る 為， 若 い研修医 も 数多 く い て ， 整形外

科医 は 全部 で 1 1 7 名， ベ ッ ド 数 は 450 床 (常に満床状態 で し た ) あ り ま し た . 小児整形外科

は ベ ッ ド 数が約 40 床 あ り ， 医局員 は 12�13 名 い ま し た 小児整形外科医 も 各々 得意専門

分野 を 持 っ て お り ， 部長の Dr. Phan Van Tiep は股関節外科が専門で し た 小児整形外

科医の毎 日 の カ リ キ ュ ラ ム は ， 毎朝 7 時 よ り 約 30 分間医局 で カ ン フ ア レ ン ス が あ り ， 病棟

看護師 と 若 い 医師 よ り 症例報告 を行い ま す 全 て の報告 はベ ト ナ ム 語で し た が， 私の そ ば

に は 常 に 誰 かが い て 通訳 を し て く れて い ま し た . 次 に 7 時 30 分 よ り 約 1 時間大 ホ ー ル で全

整形外科医 に よ る 合同 ミ ー テ ィ ン グが あ り ， 術前後の検討会や勉強会 な ど を行 っ て い ま し

た 会議が終わ る と 約 30 分間 の 自 由時間が あ り ， そ の後 9 時 よ り 手術室へ直行 し ， 手術の

な い先生方 は病棟 で仕事 を し た り ， 外来で診療 を し た り し て い ま し た . 一 つ 驚 い た こ と は ，

夕 方 に な る と 医局 に 行 っ て も 先生方は誰 も い な か っ た こ と で し た . 聞 い て み る と ， 先生方

は 夕 方 よ り プ ラ イ ベ ー ト ク リ ニ ッ ク で働 い て い る と の こ と で し た 病院の給料が安 い た め ，

こ う す る し か な い と 話 し て い ま し た が， 日 本で は考 え ら れ ま せ ん .

こ こ の 病院 は 交通外傷が圧倒的 に 多 く ， 救急外来 の処置室 は 常 に 外傷 の 患者 さ ん で溢れ
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て い た の が印象的で し た . ホ ー チ ミ ン市では交通手段で あ る 自 動二輪車が大多数 (数 は 世界

一 ? ) 行 き 交 う な か， 信号機が非常 に 少 な く ， 道路の真 ん 中 で あ っ て も 平気で、 U タ ー ン を し

た り ， ま た ， へ/レ メ ッ ト を 被 ら ず に 自 動二輪車 を一家 4 人で乗 っ た り し て い る の を よ く 見

か け ま し た . 交通規則 が あ ま り に も ル ー ズ、 な事が， 交通外傷の 多 さ だ と 思 い ま す . あ る 晩，

救急外来 の 処置室 を 手伝 い ま し た が， そ の 晩の 緊急手術 は 29 件 も あ り ま し た . 予定手術 は

土 ・ 日 を 除 き 毎 日 20 件以上 あ り ， 手術部 の 12 室 (救急部用 4， 一般用 8) は 常 に フ ノレ 回転で

した 手術内容 は こ こ で は一般の 大学病院で行 う よ う な手術 は 殆 ど全 て 行 っ て い ま し た .

特 に 驚 い た の は上腕神経叢損傷の 手術の 多 さ で し た . 私の滞在期間 中上腕神経叢損傷の手

術 は 3 件 も あ り ま し た . 医師 は フ ラ ン ス 植民地時代 の フ ラ ン ス 製 の 古 い 手術器具 を 未 だ に

愛用 し て お り ， 少 な い手術器具 を使 つ て の手術 は 見事 に 早 い の が印象的で、 し た . 私 も 頼 ま

れ て 小児 の 幾 つ か の 手 ・ 肘外傷の手術 を手伝 っ て き ま し た ー ベ ト ナ ム の 医師免許証が無 く

て も ， ベ ト ナ ム 人 の 医師が助手 に つ い て い れ ば メ ス を持 っ て も 問題 な い と 言わ れ ま し た

私 は ほ と ん ど毎 日 手術室 に い ま し た が， あ る 日 小児整形外来 の 患者 さ ん を診 る 機会 を い た

だ き ま し た 外来診察 は 二診で、行 っ て い ま し た が， 10 畳程の診察室で特 に 仕切 り 板が な く ，

そ こ に は診察待 ち の 子 ど も と 付添人 ま で、入 っ て き て お り ， プ ラ イ パ シ ー は な く ， 落ち 着 い
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て 診察がで き る よ う な 環境で は あ り ま せ ん で し た . 私 は 特 に 小児肘 の術後合併症の あ る 患

者 さ ん に つ い て相談 を 受 け て い ま し た が， 別 な疾患で受診 し た 2 人 の小児 を 診 て 心打たれ

ま し た . 一人 は 歩行障害 に て 病院へ連れ て 来 ら れた幼児で， X 線 を 見 る と 完全な先天性股

関節脱 臼 が あ り ま し た . な ぜ早期発見がで き な い の か を 聞 い て み る と ベ ト ナ ム で は 日 本 の

よ う な 新生児や 3 か 月 検診 の シ ス テ ム が な く ， 困 っ た 症状がな け れ ば受診 に連れて 来 ら れ

る 事 は ま ず無 い と 言 わ れ ま し た . 次 の 患者 さ ん は 年長児で， 重度 の側寄症があ り ド ク タ ー

か ら 手術 を勧 め ら れ て ま し た が， 医療費が高 い為 に手術 を 受 け ら れ な い と 親が訴 え て ま し

た ベ ト ナ ム で 廿 医療保険制度 が な い為 に 医療費が高 く p 日 本 の よ う に 誰 も が質の よ い 医

療 を 受 け ら れ る と は 限 ら な い の が現状の様です

小児整形外科外来以外 に 総合 リ ハ ビ リ 室 を 見せ て も ら い ま し た 大規模 な整形外科病院

で手術件数が あ れ ほ ど多 い に も 関 わ ら ず， リ ハ ビ リ 室 は 小 さ く ， 患者 さ ん も 少 な か っ た の

で驚 き ま し た . 先生方 は リ ハ ビ リ を 勧め な い の か， 患者 さ ん が そ れ を 希望 し な い の か は分

か り ま せ ん.

丁度良 い チ ャ ン ス で し た の で， あ る 日 整形外科医師を対象 に ミ ニ レ ク チ ャ ー を 行い ま し

2 7-9 



た テ ー マ は 小児上腕骨頼上骨折で， そ の 治療法 と 神経， 血管損傷や 内 反肘変形 の 合併症

に つ い て 話 を し ま し た . 先生方 は熱心 に 聞 い て く れ て ， 沢 山 の質問があ り ま し た

最後の 日 に 小児整形外科部長か ら 感謝状 を い た だ き ま し た 短期間 で し た が， 色々 な 面

で意見交換がで き ， Murakami-Sano fellowship を 有効 に 利用 さ せ て い た だ き ま し た . 今

回 の ベ ト ナ ム 訪 問 は ， ネ パ ー ル人で、 あ り な が ら 日 本 の 医療 し か知 ら な か っ た 私 に は ， 良 い

刺激に な り ま し た 有難 う ご ざ い ま し た

280 



付録 : 地方会抄録

第 15 回関東小児整形外科研究会
会 長 : 富沢仙一 (社会保険群馬 中央総合病院)
日 時 : 2005 年 2 月 5 日 (土)
場 所 : 大正製薬 (株) 9 階 ホ ー ル

一般演題 座長 ・ 金子洋之
1 小児躍骨骨髄炎 2 例の治療経験

群馬大学大学院機能運動外科

0設楽 仁 ・ 本 田哲史 ・ 高岸憲二
社会保険群馬 中央総合病院整形外科

金子哲也 ・ 門 田 聡 ・ 柳沢信明
寺内正紀 ・ 富沢仙一 ・ 長谷川 惇

我々 は ， 比較的稀 な小児麗骨骨髄炎 を 2 例経験
し た の で報告す る

症例 1 ・ 11 歳， 女性 現病歴 : 2004 年 4 月 頃 よ
り 特 に 外傷等の誘因 な く 左陸部痛が出現 し た 終

痛改善せ ず， 8 月 4 日 当 院 を 受診 し た 初診時所
見 : 左麗骨足底部 に 叩打痛， 圧痛， 熱感， 発赤 を
認 め た 単純 X 線で左腫骨突起 の骨幹端 に骨透亮
像 を認 め た MRI で は 中 心 に腐骨 を含む袈胞性病
変認め ， そ の周 囲骨髄は 広範 な 浮腫 を 認 め た 以
上 よ り 左腫骨骨髄炎 を 疑 い ， 8 月 18 日 病巣郭清術
を 行 っ た 手術 は パ ピ ノ 一 法 に 準 じ て行 っ た . 培
養 に て黄色ブ ド ウ 球菌 を 同定 し た 病理で骨 髄炎
の診断 に 至 っ た 術後経過 : 抗生剤 を CEZ 2 g/ 日
を 1 週間投与 し た . 経過良好で， そ の後の培養で
は 菌 は 同定 さ れ な か っ た

症例 2 : 7 歳， 女性. 現病歴 : 2002 年 12 月 22 日
の 朝 よ り 特 に 外傷等の誘因 な く 左麗部痛が出現 し
た 近医 に て 加療 を 受 け て い た が診 断 に 至 ら ず，
2003 年 1 月 6 日 当 院受診 し た 初診時所見 : 左腫
骨足底部 に 叩打痛， 圧痛， 熱感， 発赤 を 認 め た
炎症マ ー カ ー の上昇 を 認め た 単純 X 線で左腫骨
突起の骨幹端か ら 骨端 に 骨透亮像 を 認 め た MRI 
で腐骨 を含む襲胞性病変認め ， そ の周囲骨髄 は 広
範 な 浮腫 を認め た . 以上 よ り 左腫骨骨髄 炎 を 疑 い ，
2 月 17 日 病巣郭清術 を 行 っ た 手術 はパ ピ ノ 一法
に 準 じ て 行 っ た . 培養 に て 黄色 ブ ド ウ 球菌 を 同定
し た 病理で骨髄炎 の診断 に至 っ た 術後経過 :
抗生剤 を CEZ 300 mg/ 日 を 1 週間投与 し た 経過
良好で， そ の後の培養で は 菌 は 同 定 さ れず， 炎症
マ ー カ ー の上昇 も 認め な か っ た

2 . 両側 に 受傷 し た睦骨結節裂離骨折の 1 例
国立成育医療 セ ン タ ー整形外科

0西脇 徹 ・ 高山 真一郎 ・ 下村哲史
日 下部浩

[症例] 中学生の男性で 13 歳 9 か月 時， 跳び箱
の踏み切 り 時 に 右腔骨裂離骨折 を 受傷 し た 保存
的 に 加療 し 半年後ス ポ ー ツ 復帰 ( バ レ ー ボ ー /レ部
所属) し た 15 歳 3 か 月 時， 跳び箱 の着地の際， 左

腔骨裂離骨折受傷 し た バ レ ー ボ ー ル に は問題な
く 復帰 し て い た が跳 び箱 は 13 歳受傷時以 降行つ
て な か っ た 現在， 15 歳 6 か 月 で経過観察中 で あ
る

【考察] 右腔'骨裂離骨折 は Ogden 分類 II A で大
腿四頭筋の収縮力 に加 え て ロ イ タ ー板 の 半張力が
加わ り 受傷 し た と 考 え ら れた . 左腔骨裂離骨折 は
Ogden 分類IIlA で着地時 に 大腿 四 頭 筋 が 緊 張 し
て い る 状態に膝屈 曲 力 が作用 し受傷 し た と 考 え ら
れた 本症 は 青年期 に 受傷す る 骨折で両側別々 に
受傷す る の は稀であ る 15 歳時 (左膝) の骨折は右
大腿四頭筋の潜在的 な筋力低下や受傷後初回の跳
び箱であ っ た た め右下肢への荷重 の 恐怖心か ら 左
下肢への 負担が増強 し受傷 に至 っ た 可能性 も 考 え
ら れた

3 膝関節の徒手授動術に よ っ て骨端線離聞 を 生 じ た
1 例

昭和大学藤が丘 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン病院整形外科

0長瀬清弘 ・ 扇谷浩文 ・ 藤下彰彦
山下博樹 ・ 高木 博

昭和大学藤が丘病院整形外科 斉藤 進
症例 1 : 受傷時 7 歳， 男 児 1999 年 12 月 頼関隆

起骨折 に て観血的整復固定術施行 さ れた後， 当 院
へ転送 さ れ る . 屈 曲制 限 に対 し麻酔科徒手矯正術
施行 し ， 大腿骨遠位骨端線離聞 を 生 じ ， 経皮的 k
wir巴 固 定 を 行 っ た 最終経過観察時， 脚 長 差 2
Cl11 ， 大腿骨遠位 1/3 に て 前方凸 の変形， 屈 曲 で 50
の可動域制限が認め ら れ る

症例 2 : 受傷時 10 歳， 男 児 1993 年 8 月 大腿骨
骨幹部骨折 に て ， 経皮的 K-wire 固定 を 施行 し た
そ の後の リ ハ ビ リ に で も ， 屈 曲制限 を 認 め， 麻酔
科徒手矯正術 を 行 っ た 大腿骨遠位及び腔骨近位
の骨端線離開 を 生 じ 保存的 に 加療 し た 10 年後の
最終経過観察時 に て ， )抑長差 1 . 5 cm， 大腿骨の過
伸展を認め る が ADL 上支障 は 認 め な い

2 症例 と も 変形 に 対 す る 治療 を 考慮 し つ つ 経過
観察中 で あ る . 骨端線離間後， 通常 の リ ハ ビ リ に
て拘縮 は 消失 し ， 不必要な徒手矯正 に よ っ て 骨端
線離聞 を生 じ た と 反省 し て い る

4 .  Nuss 法術後 に 発症 し た 鎖骨遠位端骨溶解症の 1
症例

千葉県 こ ど も 病院整形外科

0西須 孝 ・ 亀 ヶ 谷真琴 ・ 寓納寺誓人
落合信靖

千葉県 こ ど も 病院形成外科 鈴木啓之
こ れ ま で に報告例 の な い小児の鎖骨遠位端骨溶

解症 1 例 を 経験 し た 7 歳 時2 漏 斗 胸 に 対 し て
Nuss 法 を 行っ た が矯正が十分でな か っ た た め ， 2 
年後 に再手術 を行い， ペ ク タ ス ・ パー を 1 本追加
し て 良好な矯正 を 得た 2 回 目 手術の術後 1 週 よ
り 右鎖骨部 に 違和感が出現 し ， 術後 2 か月 よ り 右
鎖骨部痛， 術後 3 か 月 よ り 右肩鎖関節音Ilの腫脹が
み ら れた 術後 6 か月 の X 線所見か ら 鎖骨遠位端
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骨溶解症 と 診断 し た 骨 ス キ ャ ン で は， 右胸鎖関
節， 鎖骨遠位部 に 異常集積 を 認 め た そ の後骨溶
解 は進行 し ， 骨溶解の み ら れた部位 よ り も 近位で
は骨膜反応、 を伴 う 骨形成がみ ら れた 術後 9 か月
頃か ら 徐々 に 症状 は 改善 し ， 術後 2 年で X 線上 も
正常化 し た 胸骨の前方移動 に 伴 っ て 鎖骨近位部
が前方移動 し ， 肩鎖関節の alignment が変化 し た
こ と が原因 と 推察 さ れた Nuss 法 を 受 げ た 他 の
19 例 に つ い て も 調査 し た が明 ら か な 異常 を 認 め
た 症例 は な か っ た .

主 題 座長 : 町田治郎
5 . 先天性股関節脱臼開排牽引 と 超音波診断の有用性

信濃医療福祉 セ ン タ ー盤形外科

0朝貝芳美 ・ 服部宏行 ・ 高 明秀
【対象] 1994 年 よ り over head traction の最終

段階の工夫 と し て 開排牽 引 を 実施 し た 難治性先天
性股関節脱臼 4 例で， 経過観察期聞 は 1 1 か月 �12
年

【方法】 水平皇室引 を 実施 し ， 大腿骨頭の引 き 下が
り 状態 を XP で確認後 ov巴r head traction 最終段
階 で 牽 号 [ (重錘 1 . 5�2 Kg) し な が ら 徐々 に 開 排
し ， 開排時 に X 線3 超音波検査で大腿骨頭 と 臼蓋
の位置 を 確認 し ， 重鍾 を 0 . 5 Kg に 減量す る 2�3
週間後， 下肢の 自 動運動が活発 に な り 股関節外転
内旋位 XP で安定性 を 確認 し て 開排 ギ プス (RB)
を 1 か月 ， RB 2�3 か 月 施行， 以後必要 な例では
60。開排装具 を 装着 し た

【結 果] 難 治 性 先 天 股 脱 4 例 に 対 し て over
head traction の最終段階 を工夫 し た 開排牽 引 を
実施 し全例自然整復が得 ら れた 6 歳以上 ま で経
過観察 で き た 2 例 の Sev巴nn 分類 は Group 1 で
あ っ た ー 股関節開排位牽引 時 に超音波前方法は整
復位の確認， 介在物の経過観察 に 有 用 で あ っ た

6 . 大腿骨頭すべ り 症 に対 し in situ pinning を施行
し た症例 (長期経過観察例 を中心に)

長野県立 こ ど も 病続準形外科

0塩沢 律 ・ 藤岡文夫 ・ 三沢朋子
信州大学整形外科 清水富永 ・ 加藤博之

信州大学整形外科に お い て すべて の大腿骨頭す
べ り 症 に 対 し in situ pinning を 行っ て い た 時代
(1986 年以前) の 8 症例 に つ い て 長期経過観察可
能であ っ た も の を 中心 に 報告 し た 症例 は 男 児 4
例女児 4 例， Acute type 3 例， chronic type 2 例2
acute on chronic type が 3 例で あ っ た 受診時平
均年齢 は 12 . 4 歳 で後方 す べ り 角 の 平均 は 39 . 30
(25�80つ であ っ た 平均経過観察期聞 は 13 . 1 年
(7�18 年) ， 最終経過観察時の平均 JOA score は
93 . 1 点で あ っ た . 女児 4 例中 3 例 に軟骨融解の所
見が認め ら れた ま た 後 方 す べ り 角 80。の I 例 に
つ い て は pinning 後 8 年で痛 みが出現 し転子間管
曲骨切 り 術 を 施行 さ れた ピ ン の残存 し た症例 は
6 例で あ っ た 30 歳前後で著 し く 日 常生活の障害
さ れて い る 症例 は無か っ た が， 加齢 と と も に 障害
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が出て く る 可能性 も 高 く ， さ ら な る 経過観察が必
要であ る と 考 え ら れた

7 下肢回旋変形に対する 経皮的下腿回旋骨切 り 術の
経験

千葉県 こ ど も 病院整形外科

0寓納寺誓人 ・ 亀 ヶ 谷真琴 ・ 西須 孝
当 院 で施行 し た下肢回旋変形 に対す る 下腿骨遠

位での経皮 的回旋骨切 り 術 に つ い て 報告す る . 症
例 は 5 例 8 肢で原疾 患 は 内旋歩行 1 例 2 肢， 外旋
歩行 l 例 1 肢， 二分脊椎 に 伴 う 下肢内旋変形 3 例
5 肢であ る こ れ ら の症例 に 対 し て ド リ ル を 用 い
た corticotomy と K-W 固定 に よ る 下腿骨遠位で
の 経 皮 的 回 旋 骨 切 り 術 を 行っ た 手 術 時 年 齢
9�14 歳 (平 均 1 1 歳) ， 術後経過観察期 間 3 か 月
�2 年 5 か月 (平均 12 か 月 ) ， 手術時聞 は 1 肢 あ た
り 45�50 分であ っ た 内旋歩行 l 例， 外旋歩行 1
例では歩容が改善 し 本人， 家族 と も 高 い 満足度で
あ っ た 二分脊椎の 3 例 に お い て も ADL の改善
を 認 め た . 合併症 と し て は K-W 刺入部の感染 を
1 肢 に 認 め た が K-W の 抜去 に て 治癒 し た そ の
他骨切 り 部 で の 変 形 な ど の 合併症 は 認 め な か っ
た 我々 が 用 い た ド リ ル に よ る corticotomy と
K-W に よ る 固定 は簡便で あ り 美容 的観点 か ら も
優れた手術法 と 思わ れた

8 . 大腿骨頼上骨切 り 術を施行 し た 内反膝の 1 例
群馬大学大学院機能運動外科

0金子哲也 ・ 柳津信明 ・ 高岸憲二
社会保険群馬 中央総合病院整形外科

寺内 正紀 ・ 富沢仙一 ・ 長谷川 惇
善衆会病院 ス ポー ツ 医学研究所 木村雅史

1 1 歳時 に 明 ら か な誘因無 く 発症 し た 骨端線損
傷 に よ る と 考 え ら れた 右膝内反変形 を来た し た 症
例 を 経験 し た 1 1 歳時に 1 年程前 よ り 自 覚 し て い
た ス ポ ー ツ 時の右膝痛 に て 初診 し た 自 覚症状及
び内反変形 の 程度 は軽度で ADL 上 の 支 障 な く ，
ス ポ ー ツ 活動の禁止に て 経過観察 と し た 。 し か し ，
l 年後 に 右膝痛 に て 再診 し ， 右膝 内 反 変形 の進行
を 認め た た め ， 足底板， リ ハ ビ リ に よ る 筋力 訓練
を 施行 し ， 慎重 に 経過 を 追 っ た 15 歳 ま で に徐々
に 内反変形の 進行， 脚長差 に よ る と 思わ れ る 歩行
障害が増悪 し た た め ， 15 歳時に大腿骨果上部で外
反模状骨切 り 術 を ク ロ ー ズ ド ウ エ ッ ジ法 に て 施行
し た ー 術後 l 年で患側 の ア ラ イ メ ン ト は健側 と ほ
ぽ変わ ら ず， 歩容 は 改善 し て お り ， 脚長差 は残存
し て い る も の の 患者の満足度 は高 か っ た 長管骨
変形 に対す る 観血的治療 と し て ク ロ ー ズ ド ウ エ ッ
ジ法 は脚長差の補正 は 困難だが， 後療法が比較的
短期です む と い っ た利点 も あ り 適応 を選 べ ば非常
に 有 用 な方法であ る と 思わ れ た



9 .  Nail-Patella 症候群 と 多発性軟骨性外骨腫 を 合
併 し た ダウ ン症の 1 例

心身障害児総合医療療育 セ ン タ ー

0須藤 梓 ・ 君塚 葵 ・ 柳迫康夫
三輪 隆 ・ 城 良二 ・ 滝田康人
早川謙太郎

Nail-Patella 症候群 (以下， N PS) は 膝蓋骨の形
成 不 全， 爪 の 異 常， 肘 関 節 の 変形， 骨 盤 の iliac
horn を 4 主徴 と す る 比較的 ま れ な疾患であ る . 今
回我々 は N PS と 多発性外骨腫 を 合併 し た ダ ウ ン
症 の 1 例 を 経験 し た の で報告す る

症例 は 5 歳， 男 児 で 4 歳 時 に ， 両母指の爪の変
形 と 両膝蓋骨 の低形成か ら NPS と 診断 さ れ， 左
上腕骨 を は じ め と し て 外骨腫が散見 さ れた た め多
発性軟骨性外骨腫の 合併 と 診断 さ れた 家族歴 は
父方が多発性軟骨性外骨腫 の 家 系 で母親が NPS
で あ っ た . 理学所見 で は 上記 に 加 え 両側の外反膝p
外反肩平足 を 認 め た 画像所見 で は 両膝蓋骨の低
形成， 左上腕骨F 両大腿骨近位部 を は じ め と し て
外 骨 腫 が 散 見 さ れ た 腸 骨 に は 明 ら か な iliac
horn は認め ら れず\ 肘関節 も 正常 であ っ た . 現在
ま で NPS と の合併症 と し て は軟骨無形成症 な ど
が報告 さ れて い る 外反膝， 外反属平足 に 対 し て
は 現在装具 に て 加療 中 で あ る

主 題 座長 伊部茂晴
10. 小児麻薄手に対する 整形外科的選択的窪性 コ ン 卜

ロ ール手術の小経験
稲荷山医療福祉 セ ン タ ー整形外科 O小島洋文
と ち ぎ リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン セ ン タ ー整形外科

神前智一
小児脳性疾 患 の 四肢の整形外科的治療 に お い て

は ， 近年松尾が脳性麻療の 持 つ異常筋緊張の特性
を 独 自 に 理論構成 を し ， 整形外科的選択的産性 コ
ン ト ロ ー ル手術 と し て確立 さ れた 今 回 は上肢の
手術法 に つ い て そ の概要 を 報告 す る . 肘関節の屈
曲拘縮に対 し て は 上腕筋， 上腕二頭筋， 腕榛骨筋
の過緊張 に 由来す る が， 上腕三頭筋の過緊張 も 伴
い肘の硬い屈伸運動 と な る の で こ の 4 金の 解離 を
行 う . 前腕の 囲内拘縮， 手関節 の 屈 曲拘縮 に 対 し
て は 円 囲 内筋， 長掌筋， 榛側手根屈筋， 尺側手根
屈筋， 浅指 ・ 深指屈筋， 長母指屈筋の過緊張 に よ
る も の で あ り ， そ れ ら の解離 を ， 母指の 内転お よ
び屈 曲 拘縮 に 対 し て は母指内転筋の斜頭や長母指
屈 筋 の 解離 を ， ま た thumb-in palm 変形 に対 し て
は 短母指屈筋の解離 も 追加 し て 行 う . ま た 指の屈
曲変形 に 対 し て は， 浅指屈筋， 深指屈筋の解離 を ，
swan-neck 変形に対 し て は 虫様筋， 骨間筋， 短小
指屈筋の解離 も 追加 し て 行 う . 2 症例 を供覧 し た
が機能的 に そ れな り の 改善が認め ら れて い る

11 先天性膝骨欠損症 2 例の治療経験
茨城県立 こ ど も 福祉医療 セ ン タ ー整形外科

0古谷 晋 ・ 伊部茂晴
我々 の 経験 し た 先天性勝骨欠損症 2 例の治療経

過 に つ い て 報告す る
症例 1 : 両側排骨 は 完 全 に 欠損， 腔骨 は 前方凸

に約 90。屈 曲 し て い た 上肢に も 多発奇形あ り 両
側 と も 外反尖足が著 し く ， 立位時 は両足の 内側 ま
た は下腿の屈 曲部以 下 の 前面 で荷重 し て い た 3 
歳時に両側の腔骨の矯正骨切 り 術 と 後方解離術 を
行 い ， 腔骨屈 曲 は 550 ま で矯正 さ れた 。 現在， 題補
高 し た 短下肢装具で外反不安定性 を 抑 え ， 立位3
歩行 を し て い る

症例 2 ・ 右の緋骨 は低形成， 右腔骨 と 大腿骨 も
短縮有 り 右足 は距鍾骨間癒合， 第 3�五中足骨の
癒合な ど の奇形が あ り 内 反尖足 を 呈 し て い た 3 
度の後内方解離術 を 経 て ， 1 歳 8 か 月 ま で に 尖足
は ほ ぽ中間位 ま で矯正 さ れた . 下腿内旋， 足 の 内
反変形 は遺残 し た が， 補高装具装着で歩行 し て い
た 12 歳半時 に 右腔骨外旋骨切 り 術 と 55 mm の
仮骨延長 を行い， 脚長差の補正 と 下腿内旋 を 矯正
し た 現在， 装具 は使用 せ ず3 歩容 も 改善 し た

12 稀な足部先天異常の 1 例
埼玉県立小児医療 セ ン タ ー整形外科

0根本菜穂 ・ 佐藤雅人 ・ 山 田博信
山本 亨

茨城県立 こ ど も 福祉医療セ ン タ ー 伊部茂晴
[症例] 9 歳， 男 児 生下時 よ り 右足の緋骨側 に

後足部か ら 続 く 過剰E止が認め ら れ， 高度の外反尖
足であ っ た . 単純 X 線上過剰な足根骨， 中足骨，
E止骨 を認め ， 排膏 は太 く 腔骨様の形態、 を呈 し て い
た 生後 2 か月 の時 に 他医で過剰祉の切除術お よ
び後方解離 を 施行 し た が， 外反尖足 は軽度残存 し
た 生後 9 か月 で当 院紹介受診 し ， 短下肢装具で
経過観察 と な っ た が， 徐々 に 外反変形が進行 し た
3 歳時では距骨の 内側への突出 が み ら れ， 足部単
純 X 線側面像 に お い て 距骨 は 高度 に底屈 し ， 腫骨
後上方 に は異常骨が存在 し て い た CT で は距骨
は 内側へ脱 臼 し ， 腫骨 と ほ ぼ並列の状態であ っ た
以上 よ り ， 距骨 と 撞骨の ア ラ イ メ ン ト の矯正お よ
び異常骨の摘出 を 施行 し た 現在 9 歳 で あ る が，
足長差， 脚長差 (22 mm) を認め て い る も の の， 足
部の外反変形 は矯正 さ れ歩容 も 良好 と な っ た

今後 も 勝骨の低形成 に よ る 外反変形 の 進行 と 脚
長差の増大が懸念 さ れ， 前例の な い 先天異常であ
る こ と か ら 慎重な経過観察が必要 と 考 え ら れ る .

13. Multicore disease に伴 う 足部変形の 1 例
神奈川 県立 こ ど も 医療 セ ン タ ー整形外科

0渡進英明 ・ 町田 治郎 ・ 佐藤美奈子
中村直行 ・ 雨宮昌栄 ・ 奥住成晴

Multicore disease に 合併 し た 足部変形 に 対 し ，
観血的治療 を 行 っ た 症例 は 8 歳の女児 主訴は
右足 の変形. 生下時， 両側 の 内反尖足変形が あ り ，
l 歳 ま で シ ー ネ と 装具 で治療 さ れ， 治癒 し た と 言
わ れ た . 5 歳 よ り 右足 の 内 反尖足変形 と つ ま 先歩
行が 目 立つ よ う に な り ， 上肢の動 き が悪 く ， 側室事
や左足の尖足変形 も 目 立 つ よ う に な り 紹介. 立位
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歩行時， 短下肢装具 を 装着 し て も ， 右腫が地面 に
接地せず， 第 5 中足 ・ 基節骨関節外側 に餅鼠 を 生
じ て い た 右足部 X 線像 で は ， 最大背屈時の側面
像で怪距角 1250， 腔渥角 1050， 背底{象で は ， 距骨
と 腫骨の重な り が強か っ た 診断の た め の筋生検
と ， 内反尖足変形 の 矯正 を 目 的 と し た後内側解離
術 を 行 っ た 術後， 立位歩行時の撞の 内反 も 矯正
さ れ， 足底接地歩行が可能 に な っ た 足関節の可
動域 は背屈 200， 底屈 70。で， 足音lí X 線側面像で も
腔距角 900， 腔腫角 650 と 改善 し た

14 筋疾患の尖足 に対する 治療経験
秋田 県太平療育関

O柏倉 剛 ・ 坂本 仁 ・ 石原芳人
平山 文 ・ 菊池一馬

秋田県厚生連雄勝中央病院 田村康樹
筋疾患、児の尖足変形 を 観血的 に 治療 し た症例 に

つ い て検討 し た 原疾患 は 先天性 ミ オ パ チ ー 3 名 ，
肢 体型 筋 ジ ス ト ロ フ ィ ー， 進 行 性 筋 ジ ス ト ロ
フ ィ ←各 l 名 であ る . 手術時年齢 は平均 10 歳 6 か
月 で， 手術 は 全 8 足 に 対 し 9 件施行 し た やfif式 と
し て 以前 は ア キ レ ス 鍵延長術 を行い， 現在 は排腹

284 

筋腿膜延長術 (Baker 変法) を 行 っ て い る 筋の廃
用 を 防 ぎ， 歩行能力 の早期回復 を め ざ し後療法は
早期か ら 開始 し た 手術 に よ り 全例で尖足の改善
が得 ら れた が3 最終観察時 は ほ と ん ど の症例で背
屈 角度が減少 し て い た 初診時年齢が小 さ い 症例
で は， 保存療法 に よ り 手術時期 を 遅 ら せ る こ と が
で き た も の の ， 変形が完成 し て い た症例で は ， 受
診直後に 手術 と な っ て い た 筋疾患 の場合， 小児
科 を 中 心 に 経過 を 診て い る こ と が多 く ， 変形が出
た後で受診す る ケ ー ス があ る 小児で は ， 成長 に
{半い急激な変形を生 じ る こ と が あ る た め， な る べ
く 早期 に 整形外科的治療の 介入が必要で、あ る と 考
え る

症例検討会 座長 : 朝員芳美
教育研修講演 ( 日 整会認定研修講演 1 単位)

座長 富沢仙一
「小児足関節， 足部の ス ポ ー ツ 障害」

社会保険群馬 中央総合病院整形外科副院長
長 谷川 惇先生



付録 . 地方会抄録

第 21 回九州 小児整形外科集談会
長 : ) 1 1 口幸義

(長崎県立 こ ど も 医療福祉セ ン タ ー)
時 : 2005 年 1 月 29 日 (土)
所 福岡 市健康づ く り セ ン タ ー あ い れふ

1 . 大腿骨悪性腫蕩治療後に発生 し た大腿骨頭すべ り
症の 1 例

九州大学獲形外科

0安田健太郎 ・ 中 島康晴 ・ 神宮司誠也
首藤敏秀 ・ 山本卓明 ・ 西川和孝
田 中孝明 ・ 岩本幸英

[ は じ め に ] 大腿骨悪性腫療の 治療後 に 大腿骨
頭すべ り 症 を 発症 し た 非典型例 を 経験 し た の で報

告 す る
[症例] 8 歳， 男児， 身長 131 αη， 体重 24 . 8 kg， 

BMI 18 . 8 と やせ 型で あ る 内分泌疾患 の合併 は
な い 3 歳 6 か月 時発症の 右大腿骨骨幹部 Ewing
肉腫の既往が あ り ， 4 歳 11 か月 時 ま で多剤併用化
学療法， 大腿骨全体への 放射線照射， 自 己末梢血
幹細胞移植 を 受 け ， 現在 は寛解 し て い る 8 歳 1 か
月 時 に 右股関節痛 出 現 し ， X 線 に て 骨端 は 70・後
方 に す べ っ て お り ， 大腿骨頭す べ り 症 と 診断 し た .
右 の 大腿骨 は 2 . 1 cm の 短縮 が あ り ， 全体的 に 骨
萎縮 を 認 め ， 骨端線周 囲 は 硬化像 と 透苑像が混在
し て い た 本症例 に 対 し右大腿骨頭前方回転骨切
り 術 を 施行 し た

[結論] 本症例 は す べ り 症 と し て は 非典型的で
あ り ， 病因 と し て 化学療法や放射線療法の関与が
示唆 さ れた

2 . 転倒 し て安定型 か ら 不安定型 に移行 し た大腿骨頭
すべ り 症の 1 例

佐賀県立病院好生館整形外科

0野口 康男 ・ 前 降男
大腿骨頭す べ り 症 は軽微な す べ り を生 じ た 早期

に診断 し て す べ り の 進行や不安定型への移行 を 防
ぐ こ と が重要で あ る 今回， 軽微な安定型か ら 転

倒 に よ り 不安定型 に 移行 し た 例 を 経験 し た の で報
告す る .

症例 は 中 学 l 年 (13 歳) の 男 子 で部 活 で野球 を
し て い た 2004 年 6 月 初 め か ら 右股~大腿部痛 と
肢行が出現， 近 く の整形外科 を受診 し 大腿骨頭す
べ り 症の診断 を 受 け た 松葉杖免荷 と し て い た が，
転倒 し て 激痛 を 生 じ 歩行不能 と な っ た た め 当院へ
紹介受診 と な っ た や や肥満気味で股関節は外転
外旋位 を 呈 し 痛 み の た め動かせ な い状態で， X 線
上 す べ り を 認 め た 不安定型 と 診断 し ， l�Jl 日 徒手
整復 と 内固定 を 実施 し た 牽 引手fillJ台 に 下肢 を 固
定 し ， X 線透視下 に 右股 関 節 を ゆ っ く り と 外転内
旋 し て い く と 容易 に すべ り は ほ ぽ完全に整復 さ れ

d与z;: 

日
場

た 中空*黒子 2 本 に て 固定 を行 っ た 術後半年の
現在， 骨頭;駿死の徴候 は な く ， 経過 は 良好であ る 。

3 反張膝に対 し て睦骨近位矯正骨切 り 術を施行 し た
1 例

小郡第一総合病院獲形外科

0 白 倉祥晴 ・ 土井一輝
山 口労災病院 城戸研二

[症例] 1 7 歳， 女性 1 1 歳時に誘因 な く 左股音Il
痛 を 生 じ ， 左大腿骨 頭 す べ り 症 の 診 断 に て pm­
ning 施行 半 年後 に 右大腿骨頭す べ り を 認 め ，
pinning 追加. 左股関節手術か ら 約 6 年後， 誘因な
く 左膝痛 を 自 覚， 当 科 を 受診 単純 X 線写真で腔

骨近位外側の形成不全 を 認 め ， the angle of tilt of 
tibial plateau (RT) 900 (健側 1050) ， the angle of 
recurvatUI11 (RG) 150 (健側 40) 下肢長 は左 が 2 . 5
C!11 短縮 MRI で は ACL， PCL と も 描出 良好 腔
骨近位骨端線早期閉鎖 に よ る 骨変形 を 主 な原因 と
す る 反張l漆 を 矯正す る た め ， 腔骨近位矯正骨切 り
術 を 施行.

[結果] 術後 1 年 3 か月 で抜釘 を 施行. 麻酔下完
全伸展位で RT 1010 ，  RG 50. 術後 2 年 6 か月 で痔
痛無 く ， X 線写真で変形性関節症 は認め な い.

4 精神発達遅滞+軽度脳性麻痔に合併 し た 習慣性膝
蓋骨脱臼 に対 し 内側膝蓋大腿靭帯再建 を 行 っ た 1
例

楠岡県立粕屋新光圏整形外科

0田 中孝明 ・ 福岡真二 ・ 武田真幸
九州大学路形外科 三浦裕正

妊娠 39 週 に切迫早産で入院 し 40 週で出生. 生
下時体重 2500 g 仮死あ り 蘇生 を 受 け 1 か月 間保
育器で管理 さ れた 精神運動発達遅滞あ り 3 歳で
独歩 小学入学時 は持久'性乏 し い が歩行は安定
小学 2 年 に 両膝関節血症 の た め 1 か 月 ギ プ ス 固定
を 受 け ， 小学 4�5 年 ま で数回 の 関節血症や水症 を
繰 り 返 し た 中学入学後転倒 し や す く な り 13 歳時
当 園 を 初診 crouch posture， 内旋歩行， 扇平足
あ り 骨!戦前傾 し股ー村上前湾増強 四肢l健反射冗進.
股関節伸l喪 - 503 足関節背屈 100以外 ROM 制限 な
し 両側 にl膝蓋骨亜脱 臼 あ る が圧 痛 な く appr巴ー
h巴nSlon test も 陰性 転倒の原因 を 確定で き ず経
過観察 17 歳時， crouch posture 増強， 長距離 を
歩 き た が ら な く な り 再来. 左側の亜脱臼強 く 左側
に筋萎縮 と apprehension sign も あ る た め左側の
治療 を 決定 大腿骨前捻増強， 膝蓋骨高位， 大腿
骨外側頼低形成 あ る が靭帯弛緩が よ り 強 い た め 内
側膝蓋大腿靭帯再建術 を 施行 し た 術後， 軽度 の
亜脱臼 は残 る が脱 臼 は消失ー 歩容改善 し長距離歩
行可能 ま で回復 し た

5 習慣性胸鎖関節脱臼 の治療経験
麻生整形外科ク リ ニ ッ ク O麻生邦一
杉村記念病院強形外科 内 田和宏

習慣性胸鎖関節脱臼 は挙上， 外転， 外]1去位での
外旋， 水平伸展な ど で鎖骨近位端が前方へ亜脱臼
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し ， 下降， 外転位での 内旋， 水平屈 曲 な どで整復
さ れ る 病態 で， 位置性脱臼 と も 呼ばれ る ， 小児に
多 く 発生す る 稀 な疾患であ る ー こ の た び本症 を 治
療 す る 機会 を得た の で若干の考察 を 加 え て報告す
る ー

【症例] 14 歳， 男子 1 週間前か ら 何 ら誘固な く
右腕 を挙げた 時 に ， ゴ リ ゴ リ 音がす る こ と に 気づ
き ， 来院 し た 右胸鎖関節 は屈 曲 ， 外転 120。で弾
発音 と と も に 鎖骨近位端が前方へ突出 し ， 下降す
る と 再び弾発音 と と も に整復 さ れ る 。 終痛 は な い
が， 日 常生活で弾発音 と 違和感が続 く た め に ， 手
術的治療 を 行 っ た 手術 は Burrows 法 に 従 い ， 鎖
骨下筋 を 用 い て 胸鎖関節 を 制動す る と と も に ， 胸
鎖関節靭帯 を 縫縮 し た 術後 5 か月 の現在， 術後
胸鎖関節の亜脱臼 は消失 し 3 違和感や雑音な どの
症状 も な い 手術 を すべ き で あ っ た か否 か は ， 今
後の長期成績 に よ り 判定 さ れ る であ ろ う .

6 慢性肉芽腫症 に伴 う 多発性骨髄炎の 1 例
福岡大学病院整形外科

0唐島大節 ・ 吉村一朗 ・ 井上敏生
金津和貴 ・ 内藤正俊

干高岡大学病院小児科 野村優子 ・ 山 口 覚
[ 目 的 ] 慢性肉芽腫症 は 原発性免疫不全症で， 乳

幼児期 よ り 様々 な感染症状 を 繰 り 返す疾患、 と し て
知 ら れ て い る 今 回 ， 慢性 肉芽腫症 に 併発 し た
Serratia Marcescence に よ る 多 発性骨髄炎 の l
例 を 経験 し た の で報告す る

[症例] 3 歳， 男 児 出 生 5 か 月 後 よ り 細菌感染
症 を 繰 り 返 し ， 好中球殺菌能の低下 を認め， 2001 
年 10 月 慢性 肉 芽 腫 症 の診 断 を 受 付 た 2002 年 8
月 22 日 母親が左前腕の 腫脹 に 気付 き 某医受診 当
初， 経過観察 し て い た が次第 に 腫脹， 終痛増強す
る た め 9 月 6 日 よ り 抗生剤 に よ る 加療開始 し た
痔痛 は 軽快 し た が腫脹持続 し ， 単純 X 線で尺骨の
異常認 め た た め 10 月 1 日 当科紹介 入院時， 頭部
の 皮下膿蕩及び， 左尺骨 に 骨髄炎 を認め た ー 更 に
経過中 に 第 1 中足骨の骨髄炎 を 併発 し た 。 全て の
病巣か ら Serratia Marcescence が同定 さ れ， 抗

生剤投与 に 加 え ， 3 回 の洗浄3 デプ リ ド マ ン を施行
し 治療 に 難渋 し た .

7 軟骨無形成症の脚延長術 に お け る 交流電気刺激装
置の使用経験

鹿児島県立整肢図

0 中村雅洋 ・ 吉野伸司 ・ 肥後 勝
[ は じ め に] 当 園 での 軟骨無形成症 に 対す る 脚

延長術の成績 と 最近の症例 に併用 し た交流電気刺
激装置の効果 に つ い て 報告す る

[対象 と 方法] 対 象 は 軟骨無形成症 6 例 (男児 3
例， 女児 3 例) ， 延長骨 は匠骨 6 例 12 骨， 大腿骨
5 例 10 骨， 初回手術時年齢 は平均 12 . 2 歳， 術後経
過期間平均 29 . 7 か 月 で あ る 手術 は腔骨の 内反変
形矯正， 仮骨延長 を 行 い 3 匠骨の骨癒合完了後に
大腿骨 を 延長 し た 3 例 (4 腔骨， 4 大腿骨) に は延

2 8 6  

長終了後に 交流電気刺激装置 を 併用 し た
[結果 と ま と め 】 骨延長量 は腔骨が平均 8 . 4 cm

(%延長重 43 . 0%) ， 大腿骨 9 . 1 cm(36 . 1% ) ，  EFI 
は腔骨 33 . 4 ， 大腿骨 3l . 5， MI は そ れぞれ 14 . 7 ，
16 . 4 であ っ た 電気刺激併用例 で は MI の 短縮，
仮骨の増加， 早期の骨硬化像が認め ら れた症例 も
あ り ， 内軟骨性骨化が障害 さ れ る 軟骨無形成症 に
お い て も 交流電気刺激の有用性が示唆 さ れた

8 先天性勝骨列欠損症の治療経験
福岡市立 こ ど も 病院整形外科

0和田晃房 ・ 藤井敏男 ・ 高村和幸
柳 田晴久 ・ 桶谷 寛 ・ 田代泰隆

[ 目 的] 先 天性緋骨 列 欠 損 症 9 例 1 1 肢 (男 性 6
例， 女性 3 例) の 治療経験 を 報告 す る

[治療法] ① 足部変形 : 足lfiJ:欠損の症例 も あ れ
ば多ぬt症の症例 も あ り ， ま た ， 外反足 の症例 も あ
れ ば尖足や 内反足の症例 も あ る な ど変形の種類や
程度が様々 で， 個々 の足部変形 に 応 じ た手術法 を
選択 し た ② 膝 ・ 下腿変形 : 大腿骨穎部の低形成
や靭帯の形成不全 に よ り ， 膝関節 を 伸展 さ せ る ほ
ど外反変形が増強 さ れ る と い う 動態での不安定性
が治療 を 困難 に す る . 著 し い腔骨の 前 内湾変形 に
対 し て 矯正骨切 り 術 を 行 っ た ③ 股 関 節 脱 臼 :
teratologic dislocation で高位脱 臼 で あ り ， 観血
整復 と と も に大腿骨減捻内反骨切 り 術， 骨盤骨切
り 術 を 合併 し た ④ 脚長差 : 腔骨 ・ 大腿骨 と も 形
成不全が強 く 著 し く 短縮 し て お り ， 片側例 に 対 し
て Orthofix 創外固定器 を 用 い た 仮骨延長手術 を
腔骨か大腿骨で複数回行 っ た .

[考察] 先天性緋骨列欠損症 は ， 症例 に よ り 合併
異常の種類や程度が著 し く 異な る こ と が特徴であ
り ， 個々 の症例 に 応 じ た 治療 を 行 う 必要があ る .

9 . 両大腿脚延長術後の骨形成不全 に 対 し Ender 釘
を 用 い て骨癒合 を得た 1 例

長崎県立 こ ど も 医療福祉 セ ン タ ー整形外科

0諸問 聡 ・ 中村隆幸 ・ 二宮義和
川 口幸義

軟骨無形成症 に 対 し て両大腿脚延長術 を 施行 し
た と こ ろ 右 大 腿 骨 の 仮 骨 形 成 不 良 を み た が，
Ender 釘 に よ る 内固定の結果， 良好な骨癒合 を 得
た の で報告す る

[症例】 15 歳， 女児. 軟骨無形成症 に よ る 低身長
に対 し て 11 歳時， I lizarov 創外固定 を 用 い て 両下
腿脚延長術 を 施行。 約 9 cm の 延長 を 行な い 延長
部の仮骨形成 は 良 好 で あ っ た の で， 1 年後 (12 歳
時) に創外固定 を 除去. 続 い て 13 歳時， 両大腿 に
対 し て Orthofix 創外固定 を 用 い て 両大腿脚延長
術 を 施行 約 9 cm の延長 を 行 っ た が， 右大腿骨 は
仮骨形成不良で荷重 に 耐 え う る ほ ど の骨新生が得
ら れな か っ た た め に l 年後 (1 4 歳時) ， 創外固 定 を
除去 し Ender 釘 に よ る 両大腿骨 の 内 固 定 を施行.
術後 l 年の現在， 約 1 cm の脚長差 を 認 め る が， 大
腿延長部の仮骨形成 は 良好で、 あ り 補装具 な し での



歩行が可能で、 あ る .
10 骨形成不全症に対する 伸長性髄内釘に よ る治療経

験
熊本県 こ ど も 総合療育セ ン タ ー整形外科

0 山 部聡一郎 ・ 坂本公宣
[ は じ め に ] 骨形成不全症 (以下 01) 児 の大腿骨

骨折 ・ 変形 に 対 し 伸長性髄内釘 (Downs 社製 Tele­
scopic rod 以 下 T-rod) に よ る 治 療 を 行 っ た の
で， そ の有用性 ・ 問題点 に つ い て 報告す る

[症例] 1997 年 よ り 入れ替 え を含 め 男性 2 名，
女性 1 名 の 3 例 5 大腿骨 に 本法 を 施行 し た 平均
手術時 間 は 3 hrs 16 mins (2 h 53 m�4 h 7 m) で平
均 出 血 量 は 156 g (1 1 0�240 g) で あ っ た . 術後 は
hemi-spica cast を 4�5 週 間， そ れ を ギ プ ス
シ ャ ー レ と し た も の で更 に 1�2 週間固定 し た .

【結果] 全例 に お い て 骨癒合 と 湾 曲 し た 骨 の 矯
正 を認 め た 2 骨 3 箇所 に 術後の骨折が認 め ら れ
た . 内 1 例 に骨短縮， 1 例 に骨短縮 に 加 え sl巴eve
の 大転子側へ の突 き 上 げ を 認め た .

[考察】 OI に 対す る T-rod に よ る 治療 は ， 変形
の 矯正， 及 び骨折の予防 ・ 治療 に有用 であ る ま
た ， 骨成長 に 伴 っ て 伸長 が得 ら れ る た め 手術回数
の 減少 に も 役立つ 手術手技 は煩雑で合併症 も 多
い が， 現在の と こ ろ 有用 な 治療法 と 考 え て い る -

1 1  ボツ リ ヌ ス毒素製剤 に よ る脳性麻簿患者の治療経
験

佐賀整肢学園 こ ど も 発達医療セ ン タ ー

整形外科 : 0劉 斯允 ・ 窪 田秀明 ・ 松浦愛一
堀 亜希子

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン科

看護科

江渡義晃
中 山 朝尋

か ら つ 医療福祉セ ン タ ー整形外科 ・

j京 寛道 ・ 伊藤由美
[ 目 的] 脳性麻痩患者 の主主性斜頚 に 関連 す る 側

湾 お よ び痔 痛 な ど の症状改善の 目 的で A 型 ボ ツ
リ ヌ ス 毒素 製 剤 (以 下 BOTOX) を 使 用 し た 経験
を 報告 す る

【対象 ・ 方法] 2004 年 3 月 よ り ， BOTOX 治療 を
行 っ た 患者 13 名 の 中， 18 歳未満の患児 7 名 を対
象 と し た 初 回投与量 は総量で 4 単位 × 体重 (kg)
以 内 で， 頚部後方筋群 と 傍脊柱筋 に 1 注射部位 10
単位以下 で行 っ た . 効果判 定 は Ashworth 変法，
Tsui 変法， 介助困難度調査， Cobb 角 で行っ た

L結果] Cobb 角 の 著明 な 改善 は な か っ た が， 他
の 3 つ の評価法 で は注射後 1 か月 で症状改善傾向
を 示 し た . 明 ら か な副作用 は な か っ た

【 ま と め } 体幹筋 に 対 す る 至適投与量 の デー タ
は 乏 し い が， 少 な く と も 海外で報告 さ れて い る 四
肢筋 に 対 す る 投与量 と 同程度 あ る い は そ れ以 下
で， 副作用 な く 対象筋の 緊張減弱 を 認 め て ， 症状
改善が得 ら れた

12. 窪直型脳性麻薄児の頚椎 X 線学的評価
宮崎県立 こ ど も 療育セ ン タ ー

0小島岳史 ・ 柳園賜一郎 ・ 山 口和正
[ 目 的] 産直型 CP 児 に 対 し ， X 線学的評価 を 加

え た の で報告す る
[対象] 当 セ ン タ ー に て 経 過 観察 中 の 患 児 18

例 平均年齢 : 1 1 . 2 歳. 全倒産直型四肢麻海 運
動 レ ベノレ は GMFCS に て 1Ilが 4 例， IVが 2 例， V
が 12 例であ っ た

[方法] 頚椎動態撮影 よ り ， ADI， SAC の測定，
Penning 法 に よ る 各 椎体聞 に お け る 可 動域 の 測
定， angular instability， listhetic instability に つ
い て評価 し た .

L結 果] ADI で 5 mm 以 上， SAC で 13 mm 未
満 を示す症例 は認 め な か っ た Penning 法 に よ る
評価で は ， 多椎聞 に わ た っ て 異 常 を 示す症例 を 認
め た . angular instability の評価 で は C 4/5 レ ベ
ル で異常値 を 示 す も の が 7 例 と 最 も 多 か っ た ，
listhetic instability の評価で は 3 . 5 mm を超 え る
症例 は認め な か っ た も の の， 2 . 5�3 mm の す べ り
を示す症例が散見 さ れた

[考察] 震直型 CP 児 に お い て ， 合併す る コ ミ ュ
ニ ケ ー シ ョ ン障害の影響で症状発見が遅れ る お そ
れ も あ る 文献的 に も 頚椎症の発症 に 関 し て ， ア
テ ト ー ゼ型 CP だ け で な く ， 産直型 CP に お い て
も 若年時か ら 注意が必要 と し て い る . 産直型 CP
に お け る 頚椎症の報告 は未だ少な く ， 今後 さ ら な
る 検討が必要であ る と 思わ れ る .

13 脳性麻簿歩行可能症例 に対する股関節選択的緊張
筋解離術後の短期成績

佐賀整肢学園 こ ど も 発達医療セ ン タ ー獲形外科

0堀 亜希子 ・ 窪田秀明 ・ 劉 斯允
松浦愛二

佐賀整肢学園か ら つ 医療福祉セ ン タ ー整形外科

原 寛道 ・ 伊藤由美
{ は じ め に ] 歩行可能 な脳'性麻癖患者 に 股 関 節

選択的緊張筋解離術 を行 い ， 短期成績 を検討 し た
の で報告す る

[対象 ・ 方法】 対象は産直型両麻痔患者 6 例 (男
性 4 例， 女性 2 例) . 運動 レ ベ ル は訓練室内杖歩行
1 例， 実用的杖歩行 l 例， 独歩かがみ肢位 2 例， 独
歩 2 例. 術式 は 中枢側での半膜様筋腫切離， 半鍵
様筋筋内切鍵， 大腰筋臆切離， 腸骨筋筋内切腿，
大腿直筋の筋内切腹， 大腿薄筋の切離 を 基本 と し
た 手術時年齢 は 10 歳 1 か 月 �24 歳 (平 均 15 . 7
歳) ， 経過観察期聞 は 9 か 月 �1 年 5 か 月 (平均 1
年) であ っ た 評価 は運動 レベルの変化， 脳性麻薄
下肢手術の た め の機能評価 Ver. 3， 患者の満足度
で行 っ た

[結果 ・ 考察 ] 運動 レ ベ ルで は 3 例 で術前 レベル
に 回復， 訓練室内杖歩行症例， 実用的杖歩行症例
で改善 し た が， 独歩かがみ肢位の 1 2 歳， 女児では
っ た い歩 き に悪化 し た . 下肢機能評価で は 3 例で

2 8 7  



改善， 1 例で悪化 し た . 満足度 で は 良 か っ た 4 例，
ど ち ら で も な い 1 例， 悪 か っ た 1 例であ っ た

術前の評価， 症例の選択， 術式 に 問題があ る 症
例が存在 し た

14 ペルテス病に て手術を施行 し た 症例のやf.f前 MRI
所見

宮111町大学整形外科

0関本朝久 ・ 帖佐悦男 ・ 坂本武郎
渡返信二 ・ 沼田浩朗 ・ 前田和徳

[ 目 的】 当 院で は外転装具 に で も hinge abduc 
tion な ど に よ り containment が得 ら れ な い ペ ル
テ ス 病 に 対 し 大腿骨骨切 り と ソ jレ タ ー骨盤骨切 り
併用手術 を 施行 し て い る . 今回我々 は手術 に 至 っ
た 症例 の術前 MRI 所見 に つ い て検討 し た

[対 象 お よ び方法] 対象 は 当 院 で観血的治療 を
施行 し た ペル テ ス 病 7 例 (全例男児) と し た 術前
MRI に て 予後不良 と さ れ る 因子 に つ い て評価 し
た

[結果] MRI 上 す べ て の症例で関節函の適合性
は不良であ っ た 骨頭核の全域が T 1 強調像で低
信号 を 呈 し た症例が 4 例で あ っ た . 6 例 に 関節液
の 著名 な貯留 を 認 め た . 骨頭の11次骨肥厚 は全例 に
認 め ， 大腿骨近位骨端線の異常 は 3 例 に認 め た

[考察】 手術の適応、が あ る と 考 え ら れ る 症例 で
は ， 多 数 の 予後不良因 子 を 認め た . こ れ ら の予後
不良因子 は ， よ り 確実 な containment 療法への変
更や手術療法の適応な ど の タ イ ミ ン グ と し て 重要
な所見 と 考 え ら れた .

15 先天性股関節脱 臼 に 対す る ソ ル タ ー骨盤骨切 り 術
の成績

福岡市立 こ ど も 病院整形外科

0 田 代泰隆 ・ 和 田 晃房 ・ 高村和幸
柳 田 晴久 ・ 桶谷 寛 ・ 藤井敏男

[ 目 的] 2 歳 6 か 月 以下 の 先天性股関節脱臼 (完
全脱 臼 ・造残性亜脱 臼) に 対す る ソ ル タ ー骨盤骨切
り 術の 治療成績 を 検討 し た

[対象 と 方 法] 対象 は 34 例 ( 男 性 5 例， 女性 29
例) で， 完全脱臼 9 例， 迫残性亜脱臼 25 例， 手術
時 平 均 年 齢 は 2 歳 0 か 月 ( 1 歳 3 か 月 �2 歳 6 か
月 ) ， 術後経過観察期間 は平均 10 . 5 年 (3 . 1�17 . 8
年) であ っ た 全例 に 観血的整復術 を m用 し ， 1 例
に 大腿骨滅捻内反骨切 り 術 を 併用 し た

[結果] 術 前 の CE 角 は平均 一 19 . 1・， α 角 は 平
均 35 . 7・ であ っ た が， 最終追跡時で は CE 角 は平均
24 . 1・ に 改善 し ， Sharp 角 は平均 44 . 2・， AHI は平
均 71 . 1 % と 良好な 臼 蓋被覆 と 求心性が得 ら れた

[考察] 術前 に 骨頭変形が な い 症例 は 最終 的 に
成 績 良 好群 (S巴verin 分 類 1 - II ) で あ っ た 一 方
で， 成績不良群 (Severin 分類HトIV) では， 既 に術
前 よ り 骨'頭変形 を 強 く 認 め て い た が， ソ jレ タ ー骨
盤骨切 り 術 と 観血的整復術 に よ り 十分 な 臼議被覆
と 求心性が得 ら れ， 骨頭変形 は残存 し て も 良好な
関節迎合性 を 保 つ こ と がで き た .
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16. 先天性股関節脱 臼 に 対す る 広範囲展開術後に 反復
性前方脱 臼 を 起 こ し た 1 例 続報

別府発達医療セ ン タ ー整形外科

O黒木隆則 ・ 馬場美奈子 ・ 福永 拙
[ 目 的] 第 17 回 の 本集談会 に お い て ， 症例検討

と し て呈示 し た症例の経過 を 報告す る
[症例] 現在 1 1 歳 9 か月 の 女児 l 歳半時 に 左，

2 歳半時 に 右 を ， 広範囲展開法で整復施行 1998 年
8 月 に 左 の 初 回 前 方脱 臼 を 認 め ， 同 年 9 月 5 歳 5
か 月 時 に 当 セ ン タ ー初診 1999 年 3 月 に左， 10 月
に 右の Pemberton 骨盤骨切 り 術 お よ び大腿骨滅
捻内反骨切 り 術 を 施行 そ の 後， 2000 年 に 2 回脱
臼 を認 め ， 第 17 回 の症例検討へー

[経過] 2001 年 2 月 よ り 股関節伸展 ブ ロ ッ ク 装
具の装着開始. 2003 年 3 月 ま で約 2 年間継続 し ，
そ の後 は 完全 に 除去 し た 2001 年 10 月 に l 度脱
臼 を認 め た が， そ の後 は な か っ た

現在， 以前の よ う な 不安定感 は な く ， ADL 上大
き な制限 は な い。 ス ト レ ス CT 上 も 安定化 し て い
る 反復性前方脱 臼 で は ， 股関節前方要素の破綻が
文献上報告 さ れて お り ， 本症例 も 造影で異常所見
を 認め て い る 今後 も 注意深 い経過観察 を 要 す る .

シ ンポ ジ ウ ム [先天性内反足の初期治療】
先天性内反足 に対す る我々 の初期治療

野村滋形外科l眼科医院 O野村茂治
県立粕屋新光国 福岡真二
九州大学整形外科 中 島康l清

先天性内反足の治療 は で き る だ け早期 に 治 療 を
開始 し ， 医原性変形 を つ く ら ず， 追残変形 に対 し
適切 な処置 を 行な う こ と に 要約で き る . 初期治療
と し て 保存的治療が最優先 さ れ る cast を 用 い た
矯正は生後す ぐ よ り I 歳未満の も の ま で対象 と な
る . 我々 の cast 法 は距骨頭外側 を 矯正支点、 に 内転
内 反 を 矯正 し 足 内縁 の 凹足変形 を 矯正 す る Pon
seti の 方 法 を 用 い て い る 徒手矯正 は 行 な っ て い
な い そ し て 前足部が下腿前額面 よ り 外転位 に な
れ ば麗骨前方 な い し は腫立方関節の下方 を 支 点 に
顔骨隆起 を 引 き 下 げ る Wisburun の 方法で内転，
内反， 尖足の 3 つ の変形 を 同時 に 矯正 し て い る
こ の方法 は麗骨の尖足， 内 反 の 矯正が最 も 大事で
あ る と 主張す る 森 田 信 の 方法 と 全 く 同 じ で あ る
cast 期聞 は 2�3 か 月 間 で そ の 後 は 夜間副子で外
転位 を 保持 し て い る . cast 法 の み で は矯正位の獲
得 は 限界 が あ り ， 最大背屈位腔麗角 が 70・以上 と
尖足傾向 が X 線像 的 に は っ き り す れ ば解離術 を
行な っ て い る

当院の先天性内反足の初期治療
福岡大学整形外科

0金津和貴 ・ 井上敏生 ・ 吉村一朗
内藤正俊

[ 目 的] 当 院で初期治 療 を 行 っ た 先天 性 内 反 足
の短期成績 と 問題点 を 検討 し た

[対象 お よ び方法] 1995�2003 年 ま で に ， 当 院



に て 初期治療 を 行 っ た 先天性内反足 は 15 例 18 足
であ っ た い ずれ も 生後早期j に serial corrective 
cast に よ る 治療 を 開始 し ， う ち 9 例 1 1 足 に 後方
解離術 を 行 っ た こ れ ら の症例に つ い て ， そ の経
過 と 問題点 を 検討 し た

L結果 お よ び考察】 後方解離術 を 行 っ た 9 例 は
いずれ も 足底接地可能な 足 と な り ， 短期的 に は歩
行 に 困 っ て は い な いが， 内 反変形や 内転変形の残
存す る 症例が見 ら れた . ま た ， 足関節の底屈力が
弱 く な り ， 歩行時 に 麗足傾向 の あ る 足 も 見 ら れた .
後方解離術 を 行 っ て い な い 6 例 に は， 当初か ら 比
較的や わ ら か く corrective cast に よ く 反応 し た
例 と ， 舟底足が残 り 手術 を 考慮 し た 方がい い と 思
わ れ る 例が あ っ た 以上 よ り ， 後方解離術の適応
と 限界 に つ い て 考察す る

先天性内反足の初期治療
福岡市立 こ ど も 病院 ・ 感染症セ ン タ 一日産形外科

0柳 田晴久 ・ 藤井敏男 ・ 高村和幸
和田晃房 ・ 桶谷 覧 ・ 田代泰隆

当 院 に お け る 先天性 内 反 足 の初期治療 は ， cor 
recti ve cast に 始 ま る 初期 に は Ponseti に準 じ て
尖足位で距骨頭外側 を 支点 と し ， 前足部 を 外旋 さ
せ な が ら 腫骨 の roll-in ( 内 反 ・ 内 転) を と っ て い
く . こ の時 Ponseti が指摘す る よ う に 前足部 を 囲
内 し て 凹足 を 強 く し な い よ う 注意す る 週 に 一度

巻 き 替 え ， 3�4 回 の cast で軽症例か重症例 か お
お ま か に判断で き る 軽症例 で は roll-in が と れて
き た 時点で cast に よ る 尖足矯正 も 行 う が3 中等度
以上の例で は 無理 な尖足矯正 は せ ず， 生後 3 か月
頃 よ り 装具 に 変更 し ， 最大背屈位側面像での腔麗
角 が 75'以上 を 目 安 と し て 生後 6 か 月 頃 に 後方解
離術 を行 う 内i伝 も 遺残 し て い れ ば後内側解離術
を選択す る .

こ の よ う な治療方針での経過 と し て ， 当 科 で は
先天性 内 反 足 の 80%以 上 で何 ら か の 手術が行わ
れ て い た 。 ま た一昨年の本会で， 学童期以降 ま で
観察 し た 53 例， 83 足 に つ い て McKay の評価法
を 用 い て 成 績 を 報 告 し た が， 結 果 は 巴xcellent
10%，  good 24%， fair 49% ，  poor 1 1 % ，  failure 
6% と 必ず し も 満足 で き る も の で は な か っ た . 初期
治療の 問題点 に つ い て 検討す る

【特別講演】
1 重度先天性内反足の画像所見 と 治療成績

-超音波断層像 を中心に一
名 古屋市立大学整形外科

和 国 有ß雄
2 Ponseti 法に よ る 内反足治療の経験

仙台赤十字病院整形外科
北 純
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"KPOS (韓国小児整形外科学会) ーJPOA ( 日 本小児整形外科学会) Exchange Fellowship" 

【条件] 学術集会の ポ ス タ ー部門で， 最優秀英文 ポ ス タ ー賞 1 名 に 贈 ら れ る 最優秀者 は ， 学会か ら 渡韓 に 際

し て 5 万 円 が支給 さ れ， 次年度 の KPOS の学会 に 招待 さ れ る

付記 : 他 に ， 優秀英文 ポ ス タ ー賞 2 名 が選 ばれ る .

第 四 国学術集会

【最優秀賞】

iTransplantation of Marow Derived Mesenchymal Stem Cells and 

Platelet Rich Plasma during Distraction OsteogenesisJ 

【優秀賞】

iPrediction of Sphericity in Perthes DiseaseJ 

iClinical Study of Supracondylar Fracture of the Humerus in 

ChildrenJ 
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日 本小児整形外科学会会則

第 1 章 総 則

第 1 条 本 会 は 日 本 小 児 整 形 外 科 学 会 (Japanese

Pediatric Orthopaedic Association) と 称 す

る .

第 2 条 本 会 は ， 事務局 を 本 郷三 丁 目 TH ビ ル 2 階

(東京都文京区本郷 2 丁 目 40 番 8 号) に 置 く

第 2 章 目 的 お よ び事業

第 3 条 本会 は 小児整形外科学の進歩発展 を 図 る こ と

を 目 的 と す る

第 4 条 本 会 は ， 前条の 目 的 を達成す る た め に 次の事

業 を行 う

( 1 ) 学術集会， 講演会及び研修会 の 開催

(2) 機関誌， 図書等 の 発行

(3) 研究 の 奨励及び調査 の 実施

(4) 優秀 な業績の表彰

(5) 国 内外 の諸国体 と の協力 と 連携

(6) 国際協力 の推進

(7) そ の 他， 必 要 な 事業

第 5 条 事業年度 は 10 月 1 日 に 始 ま り ， 翌年 9 月 30

自 に 終 る .

A 国
第 3 章 主主 .Ft 

第 6 条 本会 は ， 一般会員， 名誉会員及 び特定会員 を

も っ て 構成す る 。

第 7 条 一般会員 は ， 本会の 目 的 に 賛 同 す る 医師 と す

る

第 8 条 名誉会員 は ， 小児整形外科学 の 発展 に 特別 な

貢献 を し た 者， ま た は本会の運営 に 多大の寄

与 を し た 者で， 理事会の推薦 に よ り ， 評議員

会 の 議 を 経 て ， 総会の承認 を 得 た も の と す る

第 9 条 特定会員 は ， 理事会 に お い て 認め ら れた外国

人会員及 び賛助会員 と す る

第10条 名誉会員 を 除 く 本会会員 は ， 毎年所定の会費

を納入 し な け れ ばな ら な い . 会費 に つ い て は

別 に 定 め る .

第 1 1 条 会員 は 次 の 場合 に そ の資格 を 失 う .

( 1 ) 退会の希望 を 本会事務局 に 申 し 出 た と き

(2) 会費 を 3 年以上滞納 し た と き

(3) 本会の名誉 を傷つ け ， ま た は そ の 目 的 に

反 す る 行為 が あ っ た と き

第 4 章 役員 ・ 評議員及び委員

第12条 本会 は ， 次 の 役 員 及 び評議員 を 置 く

( 1 ) 理事長 l 名

(2) 副理事長 1 名

(3) 理事 1 0 名 以上 1 5 名 以 内 を 原則 と す る

(4) 監事 2 名

(5) 評議員 60 名 以上

第 13条 理事長 は理事会 に お い て 理事の互選 に よ り 選

出 す る

2 . 副理事長 は 理事 の 中 か ら 理事 長 が指名

し ， 理事会で選出 す る

3 . 理事 ・ 監事は評議員 の 中 か ら 役員 2 名以

上の推薦に よ り 理事会で選出 し ， 評議員

会 に お い て 承認 し ， 総会 に報告す る .

4 評議員 は ， 別 に 定 め る 規則 に 従 い ， 一般

会員 の 中 か ら 役員 2 名以上の推薦 を得て

理事会で選出 し ， 評議員会 に お い て承認

し 総会 に 報告す る

第 14条 理事長 は 本会 を 代表 し ， 会務 を 統括 し ， 理事

会 を 組織 し て 本会の事業の執行 を 図 る .

2 . 副理事長 は理事長 を 補佐 し ， 理事長が業

務 を 遂行で き な く な っ た 場合 は そ の職務

を 代行二す る

3 . 理事は 理事会 を 構成 し ， 本会運営 の た め

重要事項 を 審議決定 す る

4 . 監事は本会の運営及び会計 を監査す る .

5 . 評議員 は評議員 会 を 構成 し ， 本会運営の

た め 重要事項 を 審議決定 す る

第15条 役員 の任期 は選 出 さ れた年の学術集会の翌 日

か ら l 期 3 年， 連続 2 期 ま で と し ， 年齢満 65

歳 に 達 し た 日 の 属 す る 年度 の 総会 ま で と す

る . た だ し理事長 に つ い て は選出時年齢満 65

歳未満 と し ， 67 歳 に 達 し た 日 の属す る 年度 の

総会 ま で と す る

2 評議員 の任期 は選 出 さ れた 年の学術集会

の翌 日 か ら 1 期 6 年 と し ， 再任 を 妨 げ な

い. た だ し評議員の任期 は年齢満 65 歳 に

達 し た 日 の 属 す る 年度 の 総会 ま で と す

る

第16条 本会 に 会務執行の た め ， 別 に 定 め る 委員 会 を

置 く

2 . 委員会及 び構成委員 は ， 理事会で議決 し ，

委嘱す る

第 5 章 会 議

第17条 理事会 は ， 役員 と ， 別 に定 め る 会長， 次期会

長及 び前会長 に よ っ て構成 さ れ， 理事長が必

要 に 応 じ 適宜 こ れ を 招集 し ， 議長 を務 め る

た だ し監事あ る い は監事 を 除 く 理事会構成者

の 3 分の l 以上か ら 会議 に 付議す べ き 事項 を

示 し て 理事会 の招集 を 請求 さ れた と き は ， 理

事長 は ， そ の請求が あ っ た 白 か ら 30 日 以 内 に

理事会 を招集 し な け れ ば な ら な い .

2 理事会 は 理事会構成者 の 3 分 の 2 以上が

出席 し な け れ ば， 議事 を 聞 き 議決す る こ

と がで き な い 。 た だ し 当該議事 に つ き 書

面 あ る い は電子 メ ー ル通信 な ど に よ っ て
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あ ら か じ め 賛否 を 表明 し た 者 は ， こ れ を

出 席者 と み な す

3 . 理事会の議事は， こ の 会則 に別段の定め

が あ る 場合 を |徐 き ， 監事 を 除 く 出席理事

会構成者 の過半数 を も っ て 決 し ， 可否同

数 の 時 は ， 議長 の決す る と こ ろ に よ る

第四条 評議 員 会 は 毎 年 1 巨l 理事長が こ れ を 召 集 す

る た だ し 理事長 ま た は監事が必要 と 認め た

と き ， ま た は評議員 の 1/3 以上か ら 審議事項

を 付 し て 請求が あ っ た と き は ， 理事長 は ， そ

の請求が あ っ た 日 か ら 30 日 以 内 に 臨 時評議

員 会 を 招 集 し な け れ ばな ら な い

2 . 評 議 員 会 の 議長 は 理事 長 が こ れ を 務 め

る

3 評議員会 は 評議員現在数の 3 分の 2 以上

が出席 し な け れ ば そ の 議事 を 聞 き ， 議決

す る こ と がで き な い た だ し ， 委任状 を

も っ て 出席 と み な す

4 評議員会の議事 は ， こ の 会則 に別段の定

め が あ る 場合 を 除 き ， 出席者の過半数を

も っ て 決 し ， 可否同数 の 時 は ， 議長 の 決

す る と こ ろ に よ る

第四条 通常総会 は 年 1 固 と す る 理事長 は学術集会

中 に こ れ を 招集 し ， 次 の 事項 に つ き 報告 し ，

承認 を 受 け な け れ ば な ら な い

( 1 ) 事業報告及び収支決算 に つ い て の事項

(2) 事業計画及び収支予算 に つ い て の事項

(3) 財産 目 録及 び貸借対照表 に つ い て の事項

(4) そ の他， 学会の業務 に 関す る 重要事項で，

理事会 に お い て 必要 と 認 め る 事項

2 臨時総会 は必要 に 応 じ て 理事長が こ れ を

招集す る

3 総会 の 議長 は 学会長 が こ れ を務 め る

第 6 章 学術集会

第20条 学術集会 に 会長， 次期会長及 び次次期会長 を

置 く

2 会長， 次期会長及 び次次期会長 は ， 役員，

評議員 の 中 か ら 理事会 に お いて選出 し ，

評議員会 に お い て 承認 し 総会 に報告す

る

3 会長 は本会の役員 を 兼ね る こ と は で き る

が， 理事長 を 兼ね る こ と は で き な い も の

と す る

4 会長の任期 は選出 さ れた 年の学術集会終

了 の 翌 日 か ら 次期学術集会終了 の 日 ま で

と す る

5 会長 は学術集会 を 開催 し 主宰す る

6 学術集会の 期 日 は こ れ を 開催す る 年度 の

会長が こ れ を 決定 す る

第21条 学術集会 に お け る 発表演者 は ， 共同演者 を 含
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め て ， 原則 と し て 会員 に 限 る . 会員 で な い者

の学術集会への参加 は 3 会長の言午可 と 学術集

会参加費の納入 を 必要 と す る

第 7 章 学会誌

第22条 本会 は 日 本小児整形外科学会幸m誌 (The Jour­

nal of J apanese P巴diatric Orthopa巴dic

Association) を 発行 し ， 会員 に 配布す る 学会

誌の配布 は 原則 と し て 入会以後 に発行 し た も

の と す る .

2 学会誌 に 論文 を 投稿す る 者 は ， 共 同執筆

者 を含 め 原則 と し て会員 に |浪 る 学会誌

への投稿規定 は別 に 定 め る 一

第 8 章 会則の変更

第23条 本会則 は ， 理事会及び評議員会 に お い て ， !i1主
事 を 除 く 理事会構成者の 3 分の 2 以上及び評

議員 の 3 分 の 2 以上の議決 を 経 て ， 総会で承

認 を 得 な け れ ば変更す る こ と がで き な い

第 9 章 補 則

第24条 こ の会則施行 に つ い て の規則 等 は 理事会及び

評議員会の議決 に よ り 別 に 定 め る ー ま た規則

等 を 実施す る た め の細則等 は理事会が定 め る

も の と す る

附 則 本会則 は ， 平成 2 年 1 1 月 16 日 か ら 施行す る

(平 成 8 年 1 1 月 29 日 改 正) (平 成 1 5 年 1 1 月

22 日 改正)

会則改訂に伴 う 経過措置

平成 15 年 1 1 月 22 日 の 会則改正時 に 在任 中 の 役 員 及

び評議員 は ， こ の 改正 さ れ た 会則 に 従 っ て 選出 さ れた

者 と す る

評議員の選出 ・ 資格継続 に 関 す る 規則

第 l 条 こ の規則 は ， 日 本小児整形外科学会会則第 1 3

条 4 項 の 定 め に 基づ き ， 評議員 の選 出 ・ 資格

継続 に 関す る 事項 に つ い て 定 め る

第 2 条 評議員 は 小児整形外科 に 関 し て進諸が深 く ，

本学会で積極 的 に 活躍 し ， 医学 ・ 医療 ・ 福祉

に 資 す る 指導 的 な 会員 と す る

第 3 条 評議員 の 定 数 は 会則 第 12 条 5 項 の 定 め に よ

り 60 名以上 と す る 上限 は 会 員 数 の 10%以

内 と す る

第 4 条 評議員 の 任期 は 会則 第 1 5 条 2 項 の 定 め に よ

る

第 5 条 評議員 の 任期 を終了 し た 時点 で さ ら に評議員

を 継続す る 場合 に は ， 理事会 に よ る 資格継続

審査 を 受 け ， 再任 さ れ な け れ ば な ら な い

2 資格継続審査の基準 は評議員 で あ る 6 年

聞 に ， 本学会で発表 す る か (共同演者 ・ 教

育研修講演 を 含 む) も し く は座長 を 経験

し ， あ る い は小児整形外科 に 関す る 内容

を 学術誌 ・ 他学会 ・ 講演会で論文掲載 ・



発表 ・ 講演 な ど の 相 当 数 あ る こ と と し ，

理事会 に 書面で提 出 す る .

第 6 条 評議員 で あ る こ と を 辞退す る 場合 は ， 本人が

理事長 に 書面 で 申 し 出 る

第 7 条 評議員 は以下の い ず れ か の場合 に ， そ の 資格

を失効す る

( 1 ) 会 の 名 誉 を 著 し く 損 ね た 場合 (2) 評議

員 会 に 3 年連続 し て 欠席 し た 場合 た だ し相

応 の 理 由 が あ る 時 に は理事会 に よ る 資格有効

性 の 審査 を 受 け る こ と がで き る

第 8 条 こ の規則 に 定 め が な く ， 実施上補足 を 要 す る

事項 は z そ の都度理事会の 定 め る と こ ろ に よ

る 一

第 9 条 こ の 規 則 の 改正 は ， 理事会， 評議員会 の 議 を

経 て 総会 の 承認 を 必要 と す る

委員会規則

第 1 条 こ の規則 は ， 日 本小児整形外科学会会則第 16

条 に 基づ き ， 委員会 に 関 す る 組織 ・ 運営等 に

つ い て 定 め る

第 2 条 委員会 の種別 は 次 の と お り と す る

l 常置委員会 : 会務執行の た め の常設の も

の と し て 設置 さ れ る も の

2 特別委員会 : 会務執行上特別 の 事案 な ど

に 対処 す る た め 時 限 的 に 設置 さ れ る も

の

第 3 条 常置委員会 の 設置 ・ 改廃 は ， 理事長 ま た は 理

事 3 名 以 上 の 設置 目 的等 を 明記 し た 提 案 に よ

り ， 理事会 の 議 を 経 て 決定 す る

2 特別委員会の設置 は ， 理事長 ま た は 理事

の設置 目 的 ・ 期間等 を 明記 し た 提 案 に よ

り ， 理事会 の 議 を 経 て 決定 す る た だ し

理事長 は設置期間 内 で あ っ て も 目 的 を 達

成 し た も の に つ い て は 理事会 の 議 を 経 て

廃止す る こ と がで き る

第 4 条 委員会の委員 お よ び委員長 は ， 理事長 の提案

に よ り ， 理事会で議決 し ， 委嘱す る .

2 委員会 に は 委 員 長 の 指名 に よ り 副委員長

を 置 く こ と がで き る

委員 会 に は 担 当 理事お よ び委員 長の依頼

に よ り 理事会 の 議 を 経 て ， 2 名 以 内 の ア

ド バ イ ザ ー ， 及 び 2 名以 内 の 臨時 ア ド パ

イ ザー を 置 く こ と がで き る

3 委員長 は 原則 と し て 2 つ の委員会の委員

長 を 兼任す る こ と は で き な い

4 委員 の 任期 は 3 年 と し 再任 を妨 げ な い

た だ し 連続 6 年 を 越 え る こ と は で き な
し コ

5 委員 は 3 年 ご と に 概 ね 半 数 を 交 代 さ せ

る

6 . ア ド バ イ ザ ー の 任期 は 1 年以 内 と し ， 再

任 を 妨 げ な い

第 5 条 委員会 は ， 理事会か ら 諮問 さ れ た 事項 に つ い

て ， 迅速 か つ 専門的 に 審議 し ， そ の結果 を理

事会 に 答 申 し な け れ ばな ら な い

第 6 条 委員 会 は ， 委員現在数の過半数が出 席 し な け

れ ば議事 を 聞 き ， 議決す る こ と がで き な い

2 委員会の議決 は ， 出席委員 の 3 分の 2 以

上 の 多 数 を 必要 と す る

第 7 条 こ の 規則 に 定 め が な く ， 実施上補足 を 要す る

事項 は ， そ の都度理事会 の定 め る と こ ろ に よ

る

第 8 条 こ の規則 の改正 は ， 理事会， 評議員 会 の 議 を

経 て 総会 の 承認 を 必要 と す る

附 則 こ の 規則制定時 に 活動 中 の 委員 会 (委員 な ど

合) は と の規則 に よ り 設置 さ れ た も の と す る

日 本小児整形外科学会会費規則

第 l 条 こ の細 則 は ， 会則第 10 条 に 基づ き ， 会 費 に 関

す る 事項 に つ い て 定 め る

第 2 条 一般会員 の 会費 は 年額 10 ， 000 円 と す る

第 3 条 外国人会員 の会費は こ れ を 免除す る

第 4 条 賛助会員の会費 は 年額 50 ， 000 円以上 と す る .

第 5 条 会費 は ， 当該年度 に 全額 を 納入 し な け れ ば な

ら な い

第 6 条 こ の 規則 の 改正 は， 理事会， 評議員 会 の 議 を

経 て 総会 の 承認 を 必要 と す る
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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 17 年 5 月 13 日 改定)

1 投稿論文 の 主著者， 共著者 は 日 本小児整形

外科学会 の会員 で あ る こ と (編集委 員 会 が認 め る

場合 を 除 く ) ー

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 ノレ媒体 (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 ノレペー ジ ， 要 旨， 本文， 文献，

図 の説明文， 図 ， 表， か ら な る 図 は 原 図 を 3 部

提 出 す る . 図以外 は ， オ リ ジ ナ ノレ 1 部 と コ ピ ー 2 部

の 合計 3 部 を提 出 す る さ ら に ， タ イ ト ノレペ ー ジ ，

要 旨， 本文， 文献， 図 の 説明文， 表 の は い っ た フ

ロ ッ ピ ー デ ィ ス ク ま た は CD ( テ キ ス ト 保存， 使用

機種 と ソ フ ト 名 を 明記) を 提 出 す 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 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 /レ 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 ペノレの提示な

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 ) と 英 文 要 旨 (和 文 要 旨 と

同 じ 内 容 の 英訳 で あ る こ と ， お よ そ 200 語 を 目 安

と す る ) を 提 出 す る .
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② 英文論文 の場合

英文 要 旨 (200 語 以 内 ) と 和 文 要 旨 (英 文 要 旨 と

同 じ 内容の和訳で あ る こ と ， お よ そ 400 字 を 目 安

と す る ) 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 は 本文 中 3 回以上使用 さ れ

る 場合 と し ， 最初 に 全 ス ペ ノレ 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 ノレ

の提示な く 使用 で き る 略号 は 特 に 常 用 さ れ て い る

も の (伊U， MRI な ど) に 限 る .

① 和文論文 の場合

A 4 版 と す る . 横書 き ， 20 字 X 20 行， 改行 ピ ッ

チ 8 mm 以上で記述す る 本文 と 文献 の合計で 1 5

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 ー 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 . 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

A 4 版 と す る . ダ ブ ル ス ペー ス で， 周 辺 に十分な

余 白 (左辺 は 2 . 5 cm 以上) を 置 く . Century， 1 1 ポ

イ ン ト で， 本文 と 文献の合計 1 2 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 表 は文字， 数

字 と 横線 の み で作成 す る ー 番号 を 付 け ， 別紙 に 添

付 し ， 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 げ る . 図 ， 表 は

鮮明 な も の と し ， 大 き さ は手札 (約 9 X 1 3  cm) 程度

と す る カ ラ ー は 実費著者負担 と す る

5 ) 文献 に つ い て

原則 と し て 本文 中 に 引 用 さ れた も の で， 1 0 個以



内 と す る 記載順序 は 著者名 の ア ル フ ア 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 alj と す る .

誌 名 の 省 略 は 公 式 の 略 称 を 用 い ， 英 文 誌 は

Index Medicus に 従 う ー 引 用 文献 は ， 最初 と 最後

の 頁の コ ピ ー を 必ず添付す る .

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 cer巴bral palsy. A long term study. J 

Bone J oint Surg 73-A : 59-65， 1991 

2)  Kruse R羽T， Bowen JR， Heinhoff S : Oblique 

tibial ost巴otomy in the correction of tibial 

deformity in children. J Pediatr Orthop 9 :  
476-432. 1989 

3) Schul巴r P， Rossak K :  Sonographische Ver­

lauf←skontrollen von Hüftreifungsstörungen. 

Z Orthop 122 : 136-1 4 1 ，  1 984. 

4) 安竹重幸， 腰野富久， 斎藤知行 ほ か : 小児 O 脚，

X 脚 の 短 下 肢 矯 正 装 具 に よ る 治 療 臨 整 外

25 : 1 7-22， 1 990. 

5) Tachdj ian MO : Pediatric Orthopedics， Saun­

ders. Philadelphia， 769-856， 1972 

6) Ogden JA : Th巴 uniqueness of growing bone. 

1n Fractures in Children (Rockwood CA et al 

edt) ， Lippincott， Philadelphia， 1 -86， 1972. 

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 

4 . 論文 は十分 に 推敵 し 提 出 す る ー 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 ， ヘノレ 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 で 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 . 別刷 は

30 部 ま で無料， こ れ を 超 え る 場合 は 50 部単位 で

著者実費負担 と す る 掲載料別刷料納入後， 発送

す る .

9 . 原稿送 り 先

原稿 は簡易書留 ま た は EXPACK 500 に て 下記

に送付す る

〒 1 13-0033 東京都文京 区本郷 2-40-8

TH ビ ル 2 階

日 本小児整形外科学会事務局
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日 本小児整形外科学会
名誉会員 ・ 役員 お よ び評議員

平成 17 年 7 月 現在

名誉会員

赤星 義彦 猪 狩 忠 井津 淑郎 石井 良章 井上 明生

植 家 毅 荻原 一輝 亀下喜久男 腰野 富 久 坂 口 亮

島 津 晃 杉岡 洋一 田辺 剛造 鳥 山 貞宜 野島 元雄

服 部 奨 船 山 完ー 松 尾 隆 松永 隆信 松野 誠夫

村地 俊二 矢 部 裕 山 田 勝 久 山室 隆夫 吉川 靖三

f支 貝
理 事 長 国分 正一

副理事長 佐藤 雅人

理 事 青木 治人 岩本 幸英 小田 裕胤 亀 ヶ 谷真琴

日 下部虎夫 斉 藤 進 富田 勝郎 中村 耕三

浜西 千秋 藤井 敏男 本 田 恵 安井 夏生

山本 晴康

監 事 坂巻 豊教 鹿島 和夫

学術集会会長 本 田 恵 (第 16 回会長)

藤井 敏男 (第 17 回会長)

評議員

青木 治人 赤木 繁夫 麻生 邦一 朝貝 芳美 渥 美 敬
阿部 宗昭 泉 田 良一 糸満 盛憲 猪又 義男 岩崎 光茂

岩本 幸英 岩 谷 力 内 田 淳正 遠藤 直人 扇谷 浩文

荻野 利彦 奥住 成晴 小 田 法 小田 裕胤 笠原 吉孝

加藤 哲也 加藤 博之 亀 ヶ 谷真琴 川端 秀彦 岸本 英彰

北 純 北野 利夫 城戸 研二 君 塚 葵 金 郁 苗

日 下部虎夫 久保 俊一 窪田 秀明 国分 正一 後藤 英司

小宮 節郎 斉 藤 進 粛藤 知行 坂巻 豊教 世hヂマ 益 雄

薩摩 真一 佐藤 啓二 佐藤 英貴 佐藤 雅人 品 田 良之

司馬 良一 嶋 村 正 清水 信幸 下村 哲史 杉 基 嗣

勝 目 f散 鈴木 茂夫 瀬本 喜啓 高倉 義典 高村 和幸

高 山 員一郎 土谷 一晃 富田 勝郎 戸 山 芳昭 中 島 育 昌

中 島 康晴 長 野 日百 中村 耕三 中 村 茂 長鶴 義隆

西山 和男 野口 康男 野村 茂治 野村 忠雄 乗松 尋道
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芳賀 信彦 畠 山 征也 服 部 義 浜田 良機 浜西 千秋

肥 後 勝 鹿島 和夫 庫橋 賢次 藤井 敏男 藤井 英夫

藤岡 文夫 本 田 恵 町田 治郎 松崎 交作 松 下 隆

松野 丈夫 松本 忠美 松本 秀男 丸 山 公 南 昌 平

宮岡 英世 木フt木 f彦 守屋 秀繁 安井 夏生 柳 本 繁

山 下 敏彦 山本 晴康 龍 順之助 和田 郁雄

(五十音順)

編集委員会

0委員長 中村 耕 一 東京大学整形外科教授

委員 青木 治人 聖マ リ ア ン ナ 医科大学 下村 哲史 都立清瀬小児病院整形外科

整形外科教授 医長

渥 美 敬 昭和大学藤が丘病院整 瀬本 喜啓 近江温泉病院副院長

形外科教授 高村 和幸 福 岡市立 こ ど も 病院感染症

岩本 幸英 九州大学整形外科教授 セ ン タ ー整形外科部長
奥住 成晴 神奈川 県立 こ ど も 医療 富田 勝郎 金沢大学整形外科教授

セ ン タ ー肢体不 自 由 児 戸山 芳昭 慶臆義塾大学整形外科教授
施 設 長 (整 形 外科部長 中 村 茂 帝京大学整形外科教授
兼務) 野 口 康男 佐賀 県立病院好生館整形外

小 田 法 社会福祉法人旭川 荘療 科部長
育セ ン タ ー療育園園長 芳賀 信彦 静岡県立 こ ど も 病院整形外

小田 裕胤 周南市立新南陽市民病 科医長
院院長 浜西 千秋 近畿大学整形外科教授

亀 ヶ 谷真琴 千葉県 こ ど も 病院整形 贋島 和夫 独立行政法人国立病院機構
外科部長 大阪医療セ ン タ 一院長

川 端 秀彦 大阪府立母子保健総合 贋橋 賢次 朋愛病院院長
医療セ ン タ ー整形外科 福岡 真二 福岡県立粕屋新光園園長
部長 藤井 敏男 福岡市立 こ ど も 病院感染症君 塚 葵 心身障害児総合医療療

セ ン タ ー副院長
育セ ン タ 一所長

本 田 恵 盛岡市立病院院長坂巻 豊教 独立行政法人国立病院 宮岡 英世 昭和大学整形外科教授
機構箱根病院副院長

佐藤 雅人 埼玉県立小児医療セ ン
安井 夏生 徳島大学整形外科教授

タ ー副院長
柳迫 康夫 心身障害児総合医療療育セ

嶋 村 正 岩手医科大学整形外科 ン タ ー整形外科医務部長

教授 山本 晴康 愛媛大学整形外科教授

清水 信幸 大阪大学整形外科助教
(五十音順)

授
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第 16 回 日 本小児整形外科学会

期 : 2005 年 11 月 18 日 (金) ・ 19 日 (土)

長 本田 恵 (盛 岡市立病院院長)

場 : 盛岡市民文化 ホ ー ル (JR 盛岡駅西 口 )

干 020-0045 岩手県盛岡市駅西通 2-9-1

4
E

A
E

4
一品

募集演題 :

シ ンポ ジ ウ ム : 以下の演題の 中 か ら 選 びた い と 考 え て お り ま す.

先天性股関節脱 臼 に対 す る リ ー メ ン ビ ュ ー ゲ Jレ法の長期成績 ( 1 4 歳以上) (Severin の

分類 に よ る )

2 . ペ ル テ ス 病の治療一肢体不 自 由児施設 と 一般病院 に お け る 治療方法の差異 と 成績一

先天性股関節脱臼補正手術の長期成績

先天性筋性斜頚 に た い す る 対策

2 1 世紀の肢体不 自 由児療育の展望 ( そ の 2)

6 小児 の足部変形 と そ の対策

一般演題 : 近隔成績， 症例報告な ど何で も 結構です

演題の採否 に つ い て は会長 に ご一任下 さ い

登録事務局 : 株式会社 ド ゥ ・ コ ンペ ン シ ョ ン JPOA 2005 担当係

Tel (03) 5289-7717 E-mail : jpoa-office @ umin.ac.jp 

発表形式 : 口 演 (PC : Windows の み) ま た は ポ ス タ ー発表

日 本 小 児 整 形 外 科 学 会 で は 最 優 秀 ポ ス タ ー貨 を 選 出 し て ， 受 賞 者 1 名 を Korean

Paediatric Orthopaedic Society へ f巴llow と し て 派遣致 し ま す 英文で ポ ス タ ー を お 申

T巴1 (019) 621-5100

1 

3 

4 

5 

し 込み く だ さ い .

問い合せ先 :

第 16 回 日 本小児整形外科学会事務局

岩手医科大学附属花巻温泉病院整形外科内

事務局 猪又義男

干 025-0305 岩手県花巻市台第 2 地割 85-1

Tel (0198) 27-2011  Fax (0198) 27-4795 

盛岡市立病院

干 020-0866 岩手県盛岡市本宮字小屋敷 15-1

Tel (019) 635-0101 Fax (019) 631-1661 

E-mail : jpoa-office @ umin.ac.jp URL : http://jpoa2005.umin.ne.jp 

第 17 回 日 本小児整形外科学会

期 : 2006 年 12 月 1 日 (金) ・ 2 日 (土)

場 : 九州大学医学部百年諮堂

干 812-8582 福岡市東 区馬 出 3-1←1

長 : 藤井敏夫 (福岡市立 こ ど も 病院 ・ 感染症 セ ン タ ー副院長)

A
E

4
一品

L>.. :z:;; 
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第 49 回 日 本手の外科学会学術集会

会 期 : 2006 年 4 月 20 日 (木) ， 21 日 (金)

会 場 : 浜松市/ア ク ト シ テ ィ 浜松 (大 ホ ー ノレ， 中 ホ ー ル， コ ン グ レ ス セ ン タ ー)

干 430-7790 浜松市板屋町 111-1 http://www.actcity.jp/ 

会 長 : 長野 昭 (浜松医科大学整形外科学教室)

テーマ - 末梢神経障害の 治療戦略

主要プ ロ グ ラ ム

招待講演 : Prof. Michael B .  Wood i I-Ieterotopic nerve transfers in th巴 upper limbJ 

Prof. Rolf巴 Birch iThe British experience of periph巴ral nerve surgery J 

国際シ ン ポ ジ ウ ム : iPeripheral nerve surg巴ry in East AsiaJ 

シ ンポ ジ ウ ム

Poong Taek Kim (Korea) ， Jianguang Xu (China) ， 

Panupan Songcharoen (Thailand) ， Aymeric Lim (Singapore) 

1 末梢神経再生の基礎的研究の進歩

2 末梢神経麻癖の 治療 の 進歩

3 .  Musician's hand 

4 手関節尺側部痛の診断 と 治療

5 手 のl厘蕩の診断 ・ 治療の進歩

パネルデ ィ ス カ ッ シ ョ ン

1 母指 CM 関節障害

2 伸筋腿断裂の手術

3 前腕両骨骨折 の 治療 と 問題点

4 . 肘不安定症の診断 と 治療

ビデオ シ ンポ ジ ウ ム

I 神経修復術

2 複合組織移植

演題募集 : イ ン タ ー ネ ッ ト に よ り 一般演題 を 募集 い た し ま す.

シ ン ポ ジ ウ ム ， パ ネ ノレ デ ィ ス カ ッ シ ョ ン， ビ デオ シ ン ポ ジ ウ ム の一部 も 一般演題か ら 採

用 す る 予定です 詳 し く は学会 ホ ー ム ペ ー ジ http://www.jssh.gr.jp/ を ご参照 く だ さ い

応募期間 : 平成 17 年 9 月 15 日 (木) �10 月 31 日 (月 )

登録事務局 : 第 49 回 日 本手の外科学会学術集会 登録事務局

干 468-0063 名古屋市天 白 区音聞山 1013 有限会社 ヒ ズ ・ ブ レ イ ン 内

Tel (052) 836-3511  Fax (052) 836-3510 

E-mail : hamamatsu2006 @jssh.gr.jp 



日 本小児整形外科学会第 12 回研修会

会 期 : 第 1 日 目 : 2005 年 8 月 20 日 (土) 午後 I 時~午後 6 時

第 2 日 目 : 2005 年 8 月 21 日 ( 日 ) 午前 9 時~午後 4 時予定

会 場 : コ ク ヨ ホ ー ル 2 F ホ ー /レ (JR 品川駅港南 口前)

〒 108-0075 東京都港区港南 1 -8-35 Tel (03) 3450-3712  

研修テーマ

第 1 日 目 (20 日 )

※ 先天性股関節脱臼

※ 上肢 の骨折

※ 先天性足部変形

※ ペ ノレ テ ス 病

第 2 日 目 (21 日 )

(午 前)

※ 四肢の先天異;

※ 下肢 ア ラ イ メ ン ト 異常常
， 

※ 脊柱側 革雪雪症

(午 後)

〔パ ネ ル デ ィ ス カ ッ シ ョ ン〕

『成長期 の ス ポ ー ツ 障害』

l 原因 ・ 病態 早稲田大学 ス ポ ー ツ 医科学科

2 上 肢 名鉄病院

3 下 肢 大阪労災病院

4 脊 椎 札幌医科大学

参加費 (教材費等合む ) : 3 万円 (但 し会員 は 2 万 5 千円)

あ い ち 小児保健医療総合セ ン タ ー

麻生整形外科 ク リ ニ ッ ク

服部 義

麻生邦一

北 純

金 郁詰

仙台赤十字、病院

京都府立医科大学

大阪府立母子保健総合医療セ ン タ ー

横浜市立大学

聖隷佐倉市民病院

彦

行

平

秀

知
日田

端

藤

川

斎

南

福林 徹

杉本勝正

堀部秀二

山 下敏彦

定 員 : 250 名

申 し 込み方法 : 官製往復葉書 に 3 氏名 ( フ リ ガ ナ ) ， 勤務先， 勤務先住所 (電話番号・ フ ァ ッ ク ス 番号) ，

会員 ・ 非会員 の 別 を ご記入の上， お 申 し込み下 さ い

会場の 関係上， 先着 250 名で締め切 ら せ て い た だ き ま すー

申 込先 : 〒 113-0033 東京都文京 区本郷 2-40-8 TH ビノレ 2 F

日 本小児整形外科学会事務局 (係 : 菊地三恵)

Tel (03) 5803一7071 (直通) Fax (03) 5803-7072 

※ 印の演題 に つ い て は ， 1 単位ずつ 日 整会教育研修単位 と し て 申請中です ( ス ポー ツ 1 単佼含む)

但 し， 2 日 間で， 最高 6 単位 し か取得出来 ま せ ん

会研修会第 2 日 目 の昼食時間の後半 に は， 個人的 に ご相談 し た い症例 に つ い て 各講師が ご相談 に 応

じ ま す ご希望 の先生方 は ， 資 料 (X 線写真 な ど) を ご持参の土， 受付 に お 申 し 出 て く だ さ い
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2005 年 甲 本小児整形外科学会 Murakami-Sano Asia Visiting Fellowship 募集

[ ご案内]

日 本小児整形外科学会で は， ア ジ ア諸国 の小児整形外科施設 に お け る 研修， あ る い は現地での小

児整形外科医療活動 に対す る 指導 ・ 支援 を 通 じ ， 学会が国際貢献 に寄与す る こ と を 目 的 と し て ， 2004 

年 よ り Asia Visiting Fellow を ア ジ ア 諸 国 に 派遣す る こ と に な り ま し た . つ き ま し て は以下の要項

に沿 い Fellow を 募集 い た し ま す

[募集要項]

派遣国 : ア ジ ア諸国 (学会 に 派遣 ・ 受 け入 れ可能な各国の病院 リ ス ト があ り ま す )

募集人員 : 年間 2 名 (前期 ・ 後期 各 1 名} 応募時に研修 目 的か指導 ・ 支援 目 的か を 明記の こ と .

応募資格 :

① 日 本小児整形外科学会会員 (3 年以上) であ る こ と

② 少な く と も 2 週間以上の 出 張が可能であ る こ と

③ 英語 に 堪能であ る こ と

④ 帰国後そ の 活動内容 を本学会で報告 し ， 同時に 日 小整会誌へ投稿す る こ と

援助額 : 1 人 20 万円

応募締切 : 前期 2005 年 4 月 末 日 ， 後期 2005 年 10 月 末 日

そ の他 : 日 本小児整形外科学会名 で Certificate を発行 し ま す

応募希望者 は下の資料請求先 ま で関連資料 と 応募書類 を ご請求下 さ い

資料請求先 : 干 1 13-0033 東京都文京 区本郷 2 丁 目 40 番 8 号 TH ビル 2 F

日 本小児整形外科学会 国際委員会 Asia Visiting FeIlowship 宛

URL : www.jpoa.org Tel (03) 5803-7071 Fax (03) 5803-7072 
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購読申 し 込み 日 本小児整形外科学会雑誌 (年 3 回刊) は 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 げ い た し ま す 希望の号数 と 昔、代 ・ 送料 を 添 え て ， 学会事務
局宛お 申 し込み く だ さ い .

入会申 し 込み 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J と 表書 し て く だ さ い) • 

日 本小児整形外科学会雑誌

第 14 巻第 2 号

2005 年 7 月 25 日 発行@

定価 4 ， 500 円 (本体価格 4 ， 286 円 税 214 円 )
送料 135 円

Printed in J apan 
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