
（4）大腿骨頚部骨切りから寛骨臼展開
　Saddle にエレバトリウムを挿入し，3 次元術前
計画で計測した頚部の骨切りラインに電気メスで
印を付ける（図16）。骨切り操作で大転子に切り込
まないように saddle から縦方向にレシプロソーで
あらかじめ骨切りを行う。骨頭下でボーンソーを
使って骨切りをあらかじめ行うことで大腿骨が床
に平行かつ下腿が垂直にできる（図17）。予定の骨
切りラインで頚部をボーンソーで骨切りする。電
動の骨頭抜去器で骨頭を抜去した後，下肢を外
転・外旋位（図 13）に保持し，幅広で弯曲したレト

ラクターを寛骨臼後壁に挿入し大腿骨を後方によ
け，寛骨臼前壁にも幅広のレトラクターを関節包
内に挿入する（図18）。寛骨臼展開時に幅広のレト
ラクターを使うとレトラクターのエッジで筋肉を
傷めにくい。Gripper® を使ってレトラクターを保
持するとレトラクターの位置の微調整が容易かつ
Magic TowerTM（Stryker 社）より緩やかに保持で
きるので，骨や筋肉の損傷を生じにくい。さらに，
助手の人数が少なくても手術ができる。円靱帯が
強靱な場合や骨頭が脆弱である場合，骨頭の変形
が著明な場合は，骨頭の抜去が困難である。Z 状

（3）筋間進入から関節包切開
　皮下組織を筋膜切開する部分のみ剥離し，筋膜
を切開する。筋膜の穿通枝は焼灼する。
　筋膜の切開方法については，大腿筋膜張筋と中
殿筋の筋間寄り・後方寄りを切開する。通常は直
線状に切開するが，後方凸に切開すれば大腿骨後
方の展開がよくなるので，症例に応じて対応する
ことが望ましい。中殿筋の前縁を同定し中殿筋と
大腿筋膜張筋の間には必ず血管束があるので，同
定すれば出血する前に焼灼する。筋間の白色の疎
な組織を電気メスで切開し，筋肉内に切り込まな
いようにすると出血がほとんどない。筋間進入す
るときには助手は下肢を外転位で中殿筋を緩め，
外旋することで筋間がわかりやすくなる（図13）。
助手には中殿筋をよけるレトラクターのエッジで
筋肉を損傷しないように筋肉の線維方向と直角方
向にレトラクトしてもらう。幅広の弯曲したレト
ラクターを挿入する。中殿筋の下層に小殿筋を同
定し，小殿筋と関節包の間を剥離し関節包の直上

にレトラクターを入れ直す。次に外側広筋の上縁
を同定し，関節包のすぐ脇に幅広のレトラクター
を挿入して術野を展開する。関節包と腸腰筋が一
体化して判然としないこともあるが，エレバトリ
ウムを関節包に沿って挿入するなどして，レトラ
クターの挿入位置を確認することもある。外側広
筋上縁が脂肪組織で覆われてわからない場合は筋
鈎で関節包の上の脂肪組織をよける。外側広筋肉
に沿って関節包上に血管が走行していることがあ
るので，確認して確実に焼灼する。関節包を Colo-
rado MicroDissection Needle®（Stryker 社）
（図 14）により Z 字状に切開する（図 15）。関節包
断面の微小血管からの出血も焼灼する。外側広筋
上縁ラインより3～5　mm近位で外側広筋の上縁に
平行に切開し，頚部軸に平行に切開し，関節唇の
上縁に沿って円弧を描くように切開し，関節包と
関節唇の間を剥離して関節包の可動性を高める。
関節包内にレトラクターを挿入し，関節唇に縦割
を入れて大腿骨頭を脱臼しやすくする。
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 図15 　関節包切開

Z字状に切開する

 図16 　Saddleからの距離計測

 図18 　 Gripper®による 
寛骨臼レトラクター保持

 図12 　骨盤傾斜計測

垂錘

 図13 　股関節外転位保持

 図14 　Colorado MicroDissection Needle®（Stryker社）

① ②
 図17 　頚部2段階骨切り

①　骨頭下で頭側に傾けて骨切り
②　大腿骨軸に垂直に予定骨切り高位で骨切り
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に切開した関節包の flap が肥厚して分厚い場合，
容易にはレトラクターが挿入できない。関節包と
腸腰筋の間から閉鎖孔にエレバトリウムを挿入
し，腸腰筋を保護した状態で関節包の下方に割を
入れ，関節包と関節唇の間を剥離することで前方
関節包の可動性を高めてから前方レトラクターを
挿入する必要がある。

（5） 寛骨臼リーミングからソケット設置・ 
ライナー挿入

　寛骨臼縁の全周性の展開が得られれば，関節唇
を全切除し，術前に 3 次元計画ソフトで計測して
おいたリーミング開始高位に電気メスで印を付け
てリーミングを開始する。寛骨臼下方に骨棘が張
り出ている場合にはあらかじめ平ノミで切除して
から行う。リーミング開始サイズは予定サイズか
らとし，寛骨臼前後の中心から掘削を開始してい
る。小さなサイズからリーミングする場合と比べ
前後方向のズレが少なく，半球状に最初から軸旋
式に掘削するため楕円状にならないので初期固定
性がよい。
　寛骨臼底が肥厚し double floor を呈している場
合には，原臼の遺残脂肪組織が出現するまで内方
に掘削する。原臼位まで掘削されると閉鎖動脈の
枝から出血することが多く，確実に Colorado 
MicroDissection Needle® で焼灼する。軟骨下骨が
露出するまでリーミングを行う。使用するソケッ
トのポーラス加工の厚みに応じてソケット標記の
大きさと同じか 1　mm オーバーまで掘削するかを
決定している。寛骨臼の掘削がタコ壺状になって
いないか確認し，段差がある場合には寛骨臼辺縁
部の掘削を追加する。0.35％希釈ポビドンヨード
液で洗浄後，operative angle が外方開角 37.3°，前
方開角 25.5°になるように調整して，仰臥位で股関
節 X 線正面像での radiographic angle が外方開角
40°，前方開角 20°になるようにした radiographic 
guide（図 19）を用いて寛骨臼ソケットを設置。寛
骨臼ソケット設置の際には骨盤が後ろ倒れしない
ように骨盤を後ろから支えている。骨盤固定時の
骨盤の前傾や後傾，術中の骨盤の動きで mechani-
cal alignment guide の基準となる体軸がずれると
ソケット設置が不正確になることは否めない。当

院では手術支援 Robotic-arm system（MAKOTM，
Stryker 社）も導入して，より正確なインプラント
設置を目指している。スクリュー固定は骨脆弱性
に応じて1～2本行っている。スクリューを打つ方
向は安全域である寛骨臼後上方 1/4 で，寛骨臼前
方はできるだけ打たない。ポリエチレンライナー
は基本的に elevated liner は用いず flat liner を使
用する。骨頭径はクロスリンクポリエチレンの厚
みが 5.5　mm 以上を保ち，32　mm 以上を選択し，術
前可動域がよすぎる症例や立位での骨盤後傾の増
強が強い症例では36　mmあるいはdual mobilityも
考慮している。術後の疼痛対策の一環として関節
周囲カクテル注射（局所麻酔薬＋ステロイド薬）を
行っているが，手術時間が 40～50 分（最短 30 分）
と短いので，局所麻酔薬の血中濃度が高まった状
態で抜管にならないように，寛骨臼操作終了時に
注射するよう工夫している。低体重の症例ではさ
らに局所麻酔薬の量を少なく調整している。

（6） 大腿骨挙上・ブローチング・ステム挿入・ 
インナーボール装着

　大腿骨側の操作のために助手は下肢を内転・伸
展・外旋位（図 20）を突き上げながら保持するこ
とが重要で，肢位を気にするあまり腓骨小頭付近
を圧迫して腓骨神経麻痺を生じないように注意す
る。幅狭いレトラクターを中殿筋前縁から大転子
に挿入し，中殿筋を後方にレトラクトする。大腿
骨頚部骨切り部にも大腿骨エレベーターを挿入
し，saddle 前方から大転子に向かって関節包を剥
離する。大腿骨の挙上のために関節包を剥離する
方向が後方に向かいすぎると上下双子筋・内閉鎖
筋の共同腱を傷めるので注意を要する（図21）。股
関節の内転・伸展・外旋を強めると大腿骨が徐々
に持ち上がってくる。中殿筋を後方によけるレト
ラクターが浅くかかると大転子裂離骨折の原因に
なりうるので，何度か入れ替えて深く挿入し関節
包の剥離を追加する。大腿骨の挙上が不十分だか
らといって大腿骨エレベーターでてこの力を使っ
て持ち上げると骨折の原因になりうるので注意す
る。下腿軸が床に垂直になるようにして大腿骨の
前捻角を 25°くらいになるようにボックスノミで
穿孔する。Canal finder（図 22）で髄腔の方向を確
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 図20 　内転・伸展・外旋の肢位

 図21 　関節包周囲の解剖

a ： 前方から見た図：筋・靱帯の付着部
b ： 頭側から見た図

a b
内閉鎖筋・双子筋

梨状筋

腸骨大腿靱帯

梨状筋

内閉鎖筋・双子筋

 図22 　ブローチングに使用する器具

①

②

③
① ボックスノミ
② canal finder
③ 大転子ラスプ

① ②

 図19 　Radiographic guide

①　 通常のメカニカルアライメントガイド
（operative angleが外方開角40°，前方開
角 20°）

②　 Radiographic guide（radiographic angle
で外方開角40°，前方開角20°となるよう
にoperative angle を調整したガイド）
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し，脱臼傾向・筋緊張・脚長差を確認する。下肢
長差の確認は大腿骨を床に平行にして両膝を揃え
て確認する。

（8）関節包・筋膜修復・閉創
　十分に 0.35％希釈ポビドンヨード液で洗浄後，Z
字状に切開した関節包を illiofemoral ligament ま
で修復する。関節包の修復は静的な stabilizer4）と
してだけでなく，表層感染から筋膜・関節包がバ
リアーとなって深部感染への進展を防ぐと考えて
いる。外側広筋に平行に関節包を切開するときに
縫い代を残していないと illiofemoral ligament ま
で修復できない。STRATAFIX®（Ethicon社）を用
いて筋膜を密に修復した後に，トラネキサム酸
1,000　mg を関節包内に局所投与する。トラネキサ
ム酸の静脈投与と局所投与を組み合わせることで
術中出血量平均 110　mL，術後 1 週までのヘモグロ
ビン値の低下が抑制されることを報告18）してい
る。貯血式自己血輸血・回収式自己血輸血も行わ
ず，自己血吸引ドレーンも留置していない。皮下
脂肪が厚い症例では皮下脂肪層を寄せて死腔を作
らないようにしている。真皮縫合の後，皮膚は皮
膚用接着剤を用いて固定している。

後療法
　後療法は，術翌日から全荷重で立位訓練を開始
する。疼痛に応じて歩行器歩行まで行う。術前の
歩行能力低下が著しい症例では平行棒から開始し
て歩行器歩行訓練に順次移行する。術後4～5日で
杖歩行練習に移行する。術後 1 週後からは日常生
活動作訓練を作業療法士によって開始する。手術
側の股関節の過度屈曲＋内転＋内旋と過度伸展＋
外旋の複合動作は術後早期の時点では禁止して，

術後 4～6 週で再縫合した関節包が修復し静的な
stabilizerになるまでは積極的な可動域訓練は行わ
ない。入院中のリハビリテーションは歩行訓練と
筋力増強訓練と脱臼肢位を避けた日常生活動作の
体得を主として，退院後は歩行練習と股関節周囲
筋力増強訓練を継続してもらっている。

合併症（対策と対応）
　導入初期の合併症として，大転子先端の裂離骨
折や術中の大腿骨近位亀裂骨折や大腿骨穿孔，前
方脱臼などが挙げられる。大転子先端の裂離骨折
は大腿骨操作で中殿筋を後方によけるためのレト
ラクターの先端が脆弱骨の大転子に刺さって傷め
ていることが多く，挙上が不十分な状況で助手が
内転＋伸展＋外旋を強制することで生じる。大腿
骨穿孔は，大腿骨の挙上が十分に得られていない
のに屈曲位でブローチングを行った場合に生じ
る。大腿骨の挙上は大腿骨エレベーターのてこの
力で持ち上げるのは間違いで，大転子から関節包
を剥離して持ち上がった状態を大腿骨エレベー
ターで保持するようにしたほうがよい。無理にて
この力で持ち上げようとすると，脆弱骨では大腿
骨エレベーターが骨に食い込み，骨折を引き起こ
す可能性がある。大腿骨近位亀裂骨折は，ラスプ
の内反位の打ち込みや試験整復後に再脱臼する際
にラスプが大腿骨髄腔内で前方に回旋することに
よって生じる。前方脱臼は，立位での骨盤後傾が
増強する症例や，寛骨臼ソケットの前方開角が大
きめに設置された症例，大腿骨の伸展＋内転＋外
旋の肢位が不十分なために過度前捻でインプラン
トが挿入された症例，寛骨臼後方の骨棘残存によ
るインピンジメントの確認不足の症例であること
が多い。

認しブローチングを行う（図 23）。屈曲位挿入に
なって大腿骨の穿孔を生じないように注意が必要
である。Canal finderは，大腿骨前弯に合わせるよ
うに骨切り部後方皮質に接する位置から挿入する
ことで穿孔が避けられる。予定サイズまでブロー
チングした後，術前計画で選択した頚体角のトラ
イアルネックを装着し，股関節内外旋中間位・軽
度屈曲位で牽引し，インナーボールを整復する。
術者がインナーボールを押し込むのに連動して，
助手は股関節内外旋中間位，軽度屈曲位で下方に
牽引するのみで，骨折の原因になるので捻らない
ように指示する。試験整復の際，筋緊張が強すぎ
ることで再脱臼困難になりうるので，インナー
ボールの選択は一番短いものから開始する。

（7）脱臼傾向・筋緊張確認
　本アプローチが側臥位であるため過伸展・外旋
位により前方に浮き上がる傾向がないか十分に確
認できる（図24）。下肢を軽度屈曲位で牽引して筋
緊張を確認する。股関節の屈曲・内転・内旋位で
後方に脱臼傾向がないか確認する。寛骨臼の前方
および後方の骨棘がインピンジメントを生じてい
る場合には平ノミで骨棘を切除する。骨棘の切除
はインナーボールを傷付けないように整復前に行
う。十分に 0.35％希釈ポビドンヨード液で洗浄し
た後，大腿骨ステムをブローチングの前捻どおり
に打ち込む。大腿骨ステムの挿入深度はトライア
ル挿入深度から数 mm 浮く機種もあるので，それ
ぞれの機種の特性を知っておくことが必要であ
る。デルタセラミックのインナーボールを温存し
た関節包が入り込まないように注意しながら装着
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 図24 　過伸展＋外旋による前方不安定性の術中評価

a ： 過伸展＋外旋
b ： 前方脱臼チェック
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