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前方一皮切で行 う ト リ フ。ル骨盤骨切 り 術
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要 旨 前方一皮切で坐骨， 恥骨， 腸骨の 3 つ 全て の骨 切 り を 行 う Sakalouski 法の 短期成績 を 訓

査 し た . 対象 は 2009 年 7 月 以降 に 本法 を 行 っ た 1 1 例 1 1 股であ る . 手術時年齢は 4"'"'12 歳， 術前診

断 は ， 先天性股関節脱臼未整復例が 7 股， そ の他 4 股であ っ た . 最終経過観察H寺 CE 角 は 26-560 (平
均 350 ) ， AHI は 78"'"'100 %  (平均 95% ) で あ っ た . 臼 議 の 過 剰 被 誼 に よ る Femoroacetabular im

pingemen t ( F  AI) が 3 股に み ら れた Sakalouski 法は， 高度な 臼 葦形成不全に 対 し ， 小侵袈で十分に

臼 蓋 を 回 転 さ せ る こ と が可能 な 優 れた 術式 で あ っ た し か し 臼蓋 を 過 剰 に 被覆 し て し ま う 傾 向 が

あ っ た . やItT後 FAI を 生 じ な い よ う に す る た め に は， 術 中 に 屈 出 | 可動域を 調べ ， 回転量 を 調節 す る 必

要があ る と 考 え ら れた .

はじめに

成長期 に み ら れ る 臼蓋形成不全症 に 対す る 治療

法 と し て は ， 手 術 成 績 が 安 定 し 手 技 も 簡 便 な

Salter 法が普及 し て い る . し か し ， Salter 法単独

で は ， 高度な亜脱臼や高度 な 臼蓋形成不全を 卜分

に 改善す る 効果 は な い . 高度な 亜脱臼 に対 し て は ，
大腿骨近位部 内反骨切 り 術 を 合併 し て 行 う こ と に

よ っ て 対応す る こ と が可能で あ る が， 高度な 臼蓋

形成不全， す な わ ち Y 軟骨 か ら 臼 蓋|踏 ま で の 長

さ が骨頭径 に 対 し て 著 し く 短い症例 に 対 し て は ，

術直後か ら 臼蓋の荷重面 を 広 く す る 手術が必要 と

な る .

が閲存す る 成長 期 に お い て は こ れ を 温存す る こ と

が必要 な た め ， ト リ フ。ル骨盤骨切 り 術が最 も 効果

の大 き い 術式 と 考 え ら れ る . 従来の ト リ フ。ル骨盤

骨切 り 術 は ， JJ易骨 と 恥骨 を 切 る た め の前 方皮 切 に

加 え ， 坐骨 を 切 る た め の後方皮 切 が必要 と さ れて

き た5) こ の 術 式 は ， 広範囲が露出 さ れ る た め 手

術侵製が大 き く ， 全 て の 骨切 り 部が同一視野 に な

い た め ， 臼 蓋 が容易 に 回転 で き な い と き に 前後

別 々 の露出 部 を 操作 す る 煩雑 さ があ り ， 最初 の 報

告か ら 30 年 以 上経 っ た 現在 で も 普及せ ず， ご く

成 人 に お い て は 臼蓋回転骨切 り 術 を は じ め と す
る 様々 な優れた 術式が採用 さ れて い る が， Y 軟骨

部の専門家に よ っ て の み行 わ れて い る .

筆者 ら は 2009 年 に ロ シ ア 語圏 で長 い 歴 史 を 持

つ Sakalouski 法'1) を 現地で学 び， 以 来 Salter 法で
は 十分 な 改善が得 ら れ な い症例 に 対 し て こ の 術式
を採用 し て き た . Sakalouski 法 は， 前方一皮 切 で
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図 1.

a 術前正面像
b : 術前最大外転位正面像
c 術直後
d : 術後 4 か月 正面像
e 術後 4 か月 ラ ウ エ ン

シ ュ タ イ ン 像

左先天性股関節脱臼放置例 ( 12 歳， 女児)
側湾症の精査中 に脱臼が発 見 さ れた . 股関節の愁訴 は なか っ た . 外転 し て も
求心性は変 わ ら な かっ た 観血整復術， 大腿骨転子部内反骨切 り 術， ト リ プ
ル骨繰骨 切 り 術 を 行 い整復位 を 保持す る こ と がで き た 術後 4 か月 で独歩可
能 と な っ た が， 屈 曲 85。 で イ ン ピ ン ジ メ ン 卜 症状 を 認 め た pinc巴r type の
FAI の 可能性が推測 さ れた . ( ラ ウ エ ン シ ュ タ イ ン 像 は 股関節が内旋位 の た
め cam type FAI の評価 は 不能)

坐骨， 恥骨， 腸骨の 3 つ 全 て の 骨 切 り を 行 う 術式

で， 全て の骨切 り 部が同 一 の 視野 に あ る た め ， 臼

蓋 を 自 在 に 回転で き ， あ ら ゆ る 難治例 に 対応 で き

る ( 図 1 ) . ま た ， 恥坐骨軟骨結合が開存す る 症例

に お い て は， 徒手的 に こ の部位で軟骨骨折 を 起 こ

す こ と に よ っ て Sakalouski 法 に お け る 坐骨 の 骨

切 り を 省略 し た ダ ブル骨盤骨切 り 術を 行 っ て き た
(図 2) . 

本 研究 に お い て は， 我 々 が行 っ て き た Saka

louski 法 の 短期成績 を 評価 し ， 本術式の有用性 と

問題点 に つ い て 検証す る .

対象 と 方法

対象 は 2009 年 7 月 以降 に Sakalouski 法 を 行 っ
た 1 1 例 1 1 股 で あ る . 手術H寺年 齢 は 4"'-'12 歳 (平
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均 8 . 5 歳) ， 経過観察期間 は 3 . 9"'-'32 . 6 か 月 (平均

1 7 . 1 か 月 ) で あ っ た . 術前診断， 術式， 手術時間，

出 血量， 合併症， 短期手術成績に つ い て 後 ろ 向 き

調査を 行 っ た . 短期j手 術成績 は ， 骨癒合 の 有無，

術後 CE 角 ， AHI， 可動域 ( 屈 曲) で評価 し た .

術 式

Sakalouski 法 は 前 方 一 皮 切 で 行 っ た . 皮切 は
Hüter 路の ラ イ ン 上で， 近 位 は 上前腸骨 刺iか ら 約

3"'-'4 c m 近 位 へ， 遠 位 は 上 前腸骨刺lか ら 約 7"'-'8
cm 遠位へ， 計約 1 0"'-' 1 2 cm の 縦 切 開 と し た . た

だ し ， 先天性股関節脱臼放置例 に 対 し て は近位の
皮 切 を Smith-Petersen 法 に 準 じ て 外側へ緩やか

に カ ー ブ さ せ た .

坐骨の骨切 り : ま ず， Hüter 路 を 同 定 し 深部へ



�Ib 

a 令官前正面像
b : 術後 I 年正面像
c 術後 l 年 ラ ウ エ ン シ ュ タ イ ン像

図 2，
左先天性JI交関節脱臼放置例 (6 歳， 女児)
左股関節周 囲か ら 下肢全体 に 血管1I重が あ り ， 6 X設 ま で脱 臼 が放置 さ れて
い た tðïJ飢整復術 と 大j阻骨]1伝子音fl内 反骨切 り 術， Salter 骨盤骨切 り 術 を
行 っ た が整復位の維持が困難で あ っ た 恥、坐骨軟骨結合が閲存 し て い た
た め ， タや フ守ル骨11盤骨切 り や1'1に 変更 し 安定 し た整復{立 を 得 た ， 1ilIT後歩容 は
改善 し た が， 白書iの被覆が過剰 と な り ， 屈 曲 750 で イ ン ピ ン ジ メ ン ト 症
状 を認め た pi ncer type の FAI と 推測 さ れた .

侵入 し た . 腸骨筋 を 腸骨か ら 切離 ・ 剥離 し て 緊張

を 緩 め ， 小IliE子付着部 の 少 し 近位部で腸腰筋l腿 を

切離 し た . 次 に 腸腰筋l躍 を 切離 し た 部位か ら 人差

し 指 を 挿入 し 横走す る 動静脈 を 損傷 し な い よ う に

指先 を 深部へ進め 坐骨結節前方 を 触知 し た . 触知l

し た 坐骨の 内側 と 外側 に エ レ パ ト リ ウ ム を 押入す

る と 坐骨結節前方が井戸の底 を 見 る よ う な視野で

直 視 で き た . こ の 部 分 の 坐 骨 の 横 幅 は お よ そ

l . 5""-'2 cm 程度であ っ た . 横幅 の 1/2 を 超 え る 長

さ の ノ ミ を 挿入 し ， ま ず内側半分 を 完全 に 骨切 り

し た . 次 に 外側 に ノ ミ を あ て ， こ の部分の 坐骨の

前後径の 2/3 程 度 ま で ノ ミ を 打 ち 込んでか ら ， ノ

ミ の柄 を 頭側へ力 を 入れて倒 し ， ま だ骨切 り が済

ん で い な い坐骨の後外側部 を 破砕 し た . こ の操作

に よ っ て 坐骨は完全に 上下の連続性 を 絶 た れ る と

同時に頭側部が後 方へ移動 し た . こ こ ま での操作

に お い て X 線 イ メ ー ジ は 必 ず し も 必 要 で は な

か っ た が， X 線イ メ ー ジ を 用 い る と よ り 安心 し て

操作 を 進め る こ と がで き た .

恥骨の骨切 り : ま ず腸骨筋 を 腸骨か ら 骨JJ真上で

深部 ま で切離 ・ 剥離 し ， 腸骨内板 を 深部 ま で露出
し た 次 に 腸JJ要筋 と 大腿直筋 の 聞 か ら 腸恥隆起へ

到達 し た . こ の際， 大腿外側皮神経， 大腿神経を

図 3， ト リ フ。ル骨盤骨切 り 術の術 中写真
(12 歳， 女児)

左股関 節 を 前方か ら 見た と こ ろ . ト リ プル鈎子 * で
臼蓋骨 片 を 把持 ・ 回転 し ， キ ル シ ュ ナ ー鋼線で固定
し て い る と こ ろ .
* SakaloLlski が使用 す る 撚械 を 参考 に 田 中 医科 部
械製作所 ( 干 1 14-0012 東京都北 区 間端新町 2-1 4-
18 電話 (03) 3894-7700) が作成 ・ 販売

損傷 し な い よ う に 細 心 の 注意 を 払 っ た . 恥骨上枝

よ り 尾側 の高位へ展開 を 進 め る と ， 大腿神経の一

部が腸JJ型筋 と 大腿直筋 の 闘 を 横切 っ て 外側 へ 向 か
う と こ ろ で術野 に 出現す る こ と が多 く ， 注意 を 要

し た 腸骨筋 の起始部 は一般的な解剖学書 に 記載
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さ れて い る よ り も 外側， 尾側へ広範囲 に 付着 し て

お り ， こ れ を 確実 に切離す る こ と が 卜分な 視野の

獲得 に 必要で、 あ っ た . 1腸恥隆起へ到達 し た 後， 骨

膜 上 を 内側 へ展開 し て 恥骨上枝 の 外側部分を 露 出

し た . さ ら に 腸腹筋 を 内側へ引 き な が ら 腸骨内板

か ら 下 方 の 閉鎖孔 ま で骨I!英上で剥離 を 進 め ， 閉鎖

孔か ら 恥骨上枝 ま で を 露 出 し た . 閉鎖孔の 前線で

閉鎖膜 を エ レ パ ト リ ウ ム で鈍的に破 り ， こ こ へ大

動脈弓釦子 を 挿入 し ， 先端を 恥骨上枝の後方 に あ

て な が ら 閉鎖孔を 下方へ抜 く よ う に 進 め ， さ ら に

恥骨上枝の下方か ら 前方へ抜い た . こ の 大動脈弓

甜子 を 用 い て 太い絹糸 を 閉鎖孔 を 通 る よ う に恥骨

上枝 に か け， こ れ を 線鋸 に 置 き 換 え て 骨切 り を

行 っ た . こ の 際， 可 能 な 限 り pubofemoral liga

ment を 温存す る よ う に 線鋸 を か け た . 閉鎖孔周

辺の展開に 当 た っ て は 閉鎖動脈， 閉鎖神経 を 損傷

し な い よ う 注意 し た . 特 に 閉鎖神経は意外 に 浅 い

と こ ろ で術野 に 出現す る こ と があ り ， 注意 を 要 し

た . 恥骨 を 骨切 り し た後， 骨 切 り 部へエ レ パ ト リ

ウ ム を 挿入 し ， 柄 の部分 を 内側へ倒 し て 回転骨片

と な る 部分 を 前方 へ移動 さ せ た .

腸骨の骨切 り : Salter 法 に 準 じ て 展開 し た が，

全て 骨I!葉上で腸骨か ら 筋 肉 を 剥 離 し た . 坐骨切痕

に Salter 甜子 を 挿 入 し ， こ れ を 線鋸 に 置 き 換 え て

上方凸 の 山 型 に 骨 切 り し ， 前 方 は 下前)j暴骨J-iJRの上

端へ抜 い た . 山 を ど の よ う な 形 に す る か に よ っ て

回転角 が変わ っ て く る の で， 個 々 の症例で術前 に

作 図 を 行ー っ て 山 の 形 を 決 め た .

骨片の回転と固定 : 恥骨骨切 り 部 と 腸骨骨切 り

部 を 挟 む よ う に ト リ フ。ル 鮒子 (図 3) で回転骨片 を

把持 し ， 骨頭が内 方化す る よ う に 力 を 入れ な が ら

骨'片 を 外方へ回転 し た . 回転骨片の腸骨骨切 り 部
後縁が)j易骨翼骨切 り 部の 山 の頂点へ き た ら ， 腸骨
陵か ら 2 . 4------3 . 0 mm の キ ル シ ュ ナ ー鋼線を 4------5

本挿入 し て 固定 し た .

ダブル骨盤骨切 り 術の場合 : 坐骨の骨切 り は 省
き ， 骨片 を 回転 さ せ る と き に徒手的に 恥坐骨軟骨

結合を 折ー っ た .
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後療法

Sakalouski は 術後 数 日 で松葉杖 免 荷歩行 を 許

可 し ， 座位 を 長期 間禁止す る 後療法を 行 っ て い る .

我 々 の経験で は 本邦 に お い て こ の後療法 を 行 お う

と し て も ， 患者の 受 け入れが難 し い た め ， 考案者

と は 異 な る 後療法を 行 っ た . 術後 は 患肢 を 介達牽

引 し た状態で 3 週間ベ ッ ド 上安静を 保 っ た . ベ ッ

ド ア ッ プ は 終痛 の な い範 囲 で 45。 程度 ま で許可 し

た . 先天性股関節脱臼 の 観血整復を 行 っ た 場合 は

原則 と し て ， 術後 6 週間 hip spica cast で固定 し

た が， 合併症 と し て 無気肺がみ ら れた ケ ー ス で は

た だ ち に ギ プス を は ず し ， ベ ッ ド 上安静の み と し

た 術後 3 週か ら 車い す を 許可 し ， 術後 6 週か ら

松葉杖免荷歩 行 を 開 始 し た . 荷重は術後 8 週以降

で骨癒合があ る 程度得 ら れて か ら 許可 し た .

結 果

術前診断は， 先天性股関節脱臼未整復例が 7 股

(4------ 12 歳， 平均 8 . 0 歳) ， 重度 の ペ ル テ ス 様変形

を 伴 う 臼蓋形成不全が 3 股 (6， 8， 10 歳) ， 脱臼歴

の な い 重 度 の 臼 蓋形 成 不 全症 が I 股 ( 12 歳) で

あ っ た . 先天性股関節脱臼 未整復例 の 1 例 (6 歳)

は 患側 の股関節周 囲か ら 下肢全体 に 血管腫があ っ

た . 術式 は ト リ プル骨盤骨 切 り 術 と 股関 節脱臼 観

lfIl整復術 と 大腿骨i伝子部内 反骨切 り 術が 3 股 (図

1 ) ， ダ ブル骨盤骨切 り 術 と 股関節脱臼 観血整復術

と 大腿骨転子部 内 反骨切 り 術が 2 股 ( 図 2) ， 卜 リ

ア。ル骨盤骨切 り 術単独が 2 股， ト リ フ。ル骨盤骨切

り や!ìj と 大腿骨i伝子部内反骨切 り 術が 1 股， ト リ プ

ル骨盤骨'切 り 術 と 股関節脱臼 観血整復術が l 股，

ト リ フ。 ル 骨 盤 骨 切 り 術 と 大転 子 部 の 成 長 抑 制 術

( ス ク リ ュ ー ) と 健側 大腿骨遠位 部 の 成 長 抑 制術

( ス テ ー フ。/レ) が l 股， タ守 プル骨盤骨切 り 術単独が

l 股で あ っ た . 手術時間 (合併手術含 む) は ， 2 時間
25 分 5 時間 40 分， 平均 3 時間 39 分で あ っ た . 出
血量 (合併術式含む) は 83------786 ml， 平均 286 ml， 
術後 の l股引 式 ド レ ー ン への 出血量は 80------497 ml， 

平均 210 ml で あ っ た . 全 例 で 術 前 に 自 己 血貯血



を 行 い， 術 中 に 返血 し た . 第 l 例 目 の ケ ー ス で

280 ml の 同種血輸血を 要 し た . ま た ， 広範囲の血

管腫 を 合併 し た l 例 (図 2) で 260 ml の 同 種血i愉

血 を 要 し た . 合併症 と し て ， 第 l 例 目 の ケ ー ス で

ギ プス 固定が原因 と 考 え ら れ る 無気 肺がみ ら れた

た め ， た だ ち に ギ プス 固定 を 解除 し た と こ ろ 回復

し た . ま た ， 同 じ 症例 で キ ル シ ュ ナ ー銅線 1 本の

back out がみ ら れた た め ， こ れ を 抜去 し た 骨癒

合 に 関 し て は ， 6 か 月 以上経過観察 し た 10 股全例

で 3 骨 と も 癒合 し た . こ の う ち 1 例 は ， 腸骨の骨

癒合が不明瞭で あ っ た た め ， 鋼線抜去11寺， 骨切 り

部 に 同側IJ易骨の 自 家骨移植 を 行 っ た . 脱臼歴の な

い 重度 の 臼蓋形成不全症の l 例 で は ， 術後 に十分

な骨頭の 内方化が得 ら れな か っ た た め ， 鋼線抜去

時 に Pemberton 骨盤骨 切 り 術 を 追加 で、行 っ た .

最 終 経 過 観 察 時 C E 角 は 26'""560 ( 平 均 350 ) ， 

AHI は 78'""100% (平均 95% ) ， 屈 曲 可動域 は 85'""

1400 (平均 1050 ) で あ っ た . 屈 曲可動域 900 未満 ま

た は ド レ ー マ ン 兆候 陽性 を Femoroacetabu l ar

i m p i n g e m e n t  (F A I) I場 性 と 判 定 す る と ， 3 例

(27 % ) が こ れ に 該 当 し た . X 線所 見 上， p l l1 cer  

type が 2 例 ( 図 1 ， 2) ， pincer + cam type が l 例

で あ っ た .

考 察

本術式の 臼蓋の拡大効果 は 満足で、 き る の も の で

あ っ た . Steel 法 と 比較 し Sakalouski 法 の 利 点 は

2 つ あ る . ひ と つ は 全 て の 骨 切 り 部が一視野 に あ

る た め ， 回転時 に骨切 り 部で の 引 っ 掛か り があ っ

て も 簡単 に解除で き る こ と . も う ひ と つ は腸骨 と

恥骨を 骨膜 ご と 線鋸で切 り 離す た め ， 臼蓋骨片を

回転す る と き の 阻害因子が少 な い こ と で あ る . 前

方 一 皮切で行 う ト リ フ。 ル 骨盤骨切 り 術 に は， Sa

kalouski 法の他， 特殊な ノ ミ を 用 い て 透視下 に骨

切 り す る O'Conl1or ら の 方 法 が あ る 1)3) Saka

louski 法 は ， 十分な経験 を 積 め ば X 線透視が全 く
必要 な い点で O'Col1l1or ら の 方法 と は 異 な る .

今回の調査で は pmcer typ巴 の FAI と 推測 さ れ

る 症状が 3 例 に み ら れた . 経過観察期間が短い た

め ， 屈 曲制限の原因が術後一過性の関節拘縮 で あ

る 可能性や， 関節面 よ り も 頭側で イ ン ピ ン ジ メ ン

卜 し て い る 可能性 も あ り ， 後者で あ れ ば術後 の リ

モ デ リ ン グで改善す る こ と も 期待 で き る が， 現時

点で、 は 臼蓋の過剰被覆 の 可能性 を 否定で、 き な い.
ト リ フ。ル骨盤骨切 り 術の 術後 に み ら れ る 前方 の 過

剰被覆 に つ い て は 過去 に も 報告 が あ り ， Salter 法

よ り も そ の頻度が高 い こ と が報告 さ れ て い る 2)

し か し こ れ は 技術的問題に 他 な ら ず， 今回 の調査

後， Sakalouski 自 身 に 直接意見 を 聞 い た と こ ろ ，

術 中 臼蓋の回転後 に 股関 節 を 屈 曲 し イ ン ピ ン ジ メ

ン ト がな い か確認 し ， イ ン ピ ン ジ メ ン ト がみ ら れ

た ら 臼 蓋を 後方 へ移動す れ ば防止で、 き る と の こ と

で あ っ た . 臼蓋の十分な被覆 を 得 る こ と に 苦労 し

て い る 小児整形外科医 に と っ て は ， 術 中 ， 少 し で
も 多 く 回転 し た い と い う 心理状態 に あ る た め ， こ

こ で一歩引 く こ と に は 勇 気が必要で あ る が， 節度

の あ る 手術 を 行 う こ と が手術成績向 上 に は 欠かせ

な い も の と 思わ れた .

ま とめ

す べ て の 骨切 り 部 が 同 一視野 に あ る Sakalous

ki 法 は ， 高度 な 臼 蓋形成不全 に 対 し て 十分 に 臼蓋

を 回転 さ せ る こ と が可能 な優れた術式で あ っ た .

し か し 臼 蓋 を 過剰 に 被 覆 し て し ま う 傾 向 が あ っ

た . 術後 FAI を 生 じ な い よ う に す る た め に は ， 術

中 に屈 I �]可動域 を 調べ， 巨IIlii量 を 調節 す る 必要 が
あ る と 考 え ら れた
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Triple Pelvic Osteotomy Through A Single Anterior Incision 

Takashi Saisu， M， D" et al. 

Division of Orthopaedic Surgery， Chiba Children's Hospital 

We report th巴 short-term outcomes after a tripl巴 pelvic osteotomy through a single anterior 
incision (Sakalouski osteotomy) in 1 1  hips with severe ac巴tabular dysplasia. The 1 1  hips involved 1 1  
children with a mean age at operation of 8 . 5  years (ranging from 4 to 1 2  y巴ars) . The preoperative 
diagnosis was unreduced developmental dysplasia in 7 hips. and another disorder in the other 4 
hips. At most recent follow-up， the mean center-edge angle was 350 ( ranging from 26 to 560 ) ，  and 
the mean acetabular head index was 95% (ranging from 78 to 100% ) .  A pincer-type 
femoroacetabular impingement (FAI) was clinically pr巴sented in 3 hips. Acetabular coverage was 
achieved in all cas巴s. However we suspect a few hips may be at risk for over-coverage， correlated 
with the postoperative F AI. 


