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はじめに 

寛骨臼回転骨切り術(Rotational acetabular osteotomy; RAO）は発育性股関節形成不全に

対する代表的な関節温存手術であり、主に前・初期の関節症性変化（OA）を伴う症例に行わ

れてきた。その優れた中・長期成績に関しては言うまでもないが、実際には time-saving手

術であるということを強く認識しておくべき手術法である。一度の関節温存手術で一生痛

みの無い関節を維持できるのであれば問題ない。しかし、いずれ進行した変形性股関節症に

移行するのであれば、RAOにより加えられた骨の変形や筋肉へのダメージはのちのコンバー

ジョン THAの妨げとなるであろう。 

RAO後のコンバージョン THAでは大腿骨側の変形はプライマリーTHAと何ら違いは無いので

ステム設置に関してはとくに問題はない。しかしながら、本来の解剖学的構造を呈していな

い寛骨臼変形に対してカップ設置を行うには注意と工夫が必要となる。 

RAO後の単純レントゲン写真の正面像では、一見すると外上方にカップを設置すれば問題な

いように思うことが多い。しかし実際には外上方では前方もしくは後方に大きな骨欠損が

生じていることが少なくない。そこには硬化した骨が存在するものの、浅いお皿をひっくり

返したような形状となっており、カップを掘り込んで固定するという事が困難である。大き

なカップを多くのスクリューでなんとか固定したという苦い経験をしたことのある術者が

いることであろう。著者らもそれらの経験を経て、最近では CT や 3D テンプレートを用い

た入念な術前準備を行ったうえで手術に臨んでいる。われわれはほとんどの症例にて仰臥

位で術中 X 線透視を利用しながら THA 手術を行っている。カップは原臼位設置を基本とし

て術前計画をたてており、前後壁が収まる小さなカップを用いることでそれを可能として

いる。 

本稿では、他施設で施行された RAO後の OAに対して、同一術者が施行したコンバージョン

THAについてカップ設置の術前計画、その注意点と工夫について解説したい。 
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手術方法 

著者は Anterolateral supine approach (ALSアプローチ)でコンバージョン手術を行って

いる。その理由を以下に列挙する。 

① RAO 後には前方に回転した臼蓋により大きな骨棘が生じていることが多い。そのため可

動域（ROM）制限が著明である症例が多く、ROM改善のための骨棘切除に際して直視下に

前方の骨棘を確認でき、立体的な把握も容易な前方進入が非常に有用である。 

② 仰臥位で行う前方アプローチの最も有利な点は、X 線透視装置にてリアルタイムに設置

位置を確認できることである（図１）。カップを原臼位に設置するためには術前計画で

定めた設置高位に正確に掘削することが要求される。さらに掘削深度も極めて重要なの

で、X線透視装置の助けなくしては術前計画通りの正確な設置は不可能であると考える。 

③ 著者らは筋腱完全温存手術を行っている。RAO 後症例では中小殿筋と共同腱の萎縮と周

辺組織との癒着が高頻度に生じている。一方で、外閉鎖筋は保たれていることが多い。

術後の脱臼を予防するには、できる限り残存した筋力を温存することが大切である。特

に、後方アプローチでは共同腱と外閉鎖筋腱の切離が必須となるので術後脱臼のリスク

に注意を要する。いずれのアプローチを用いるにしてもダメージを最小限に抑えること

に留意すべきである。 

 

図 1 術中 X線透視装置を利用したカップのリーミング 

 

術前計画 

術前計画は CTもしくは 3Dテンプレートを用いることが推奨される。ただし、３Dテンプレ

ートは高額であり、どの施設においても使用可能というわけではない。著者らは基本的に CT

画像のみで術前計画を行っているが、不安を感じた際には３Dテンプレートも併せて行って
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いる。 

まず原臼位の CT Axial画像を選択し、そこに 20mm(前壁と後壁の幅)×40mm（寛骨臼の前後

幅）の長方形が入るか否かを確認する。もし設置不能であればさらに上方の画像を選択して、

ある程度上方化したとしても出来るだけ外方化しないような設置位置を探す。それでも良

い設置場所が無ければ KT plateや他のサポートリングを用いたカップ設置を考慮すべきで

ある。安易に大きなカップを外上方に設置するという術前計画は行わないこととしている。 

RAO 後の OA 股では二重臼底を呈していることが多く、適切な高位にリーミングして内方化

をきちんと行えば、小さなカップがすっぽりと骨に被覆された状態で良好な初期固定性を

得られることが多い。いずれにしろ綿密な術前計画と X 線透視装置による確認が重要であ

る。 

 

症例呈示 

症例 1 原臼位設置例 

47歳の女性で右側は 31年前（16歳時）に、左側は 19年前（28歳時）に RAO を受けた。左

側は原臼位に 20×40mm のスペースが確保できるため少なくとも 40mm 径のカップは設置可

能と考えた。一方で、やや高位では 40ｍｍのスペースが確保できず、やや大きなカップを

外方化設置したとしても後壁欠損が残存することがわかる（図 2）。術中にＸ線透視装置を

みながら原臼位に 42mmのカップを掘削設置することで良好な被覆と固定性が得られた（図

3）。術後半年の MRIにても筋腱が温存されているのがわかる（図 4）。 

 

図 2 原臼位設置例 

高位設置では大きなカップを外方化して設置すると後壁欠損を生じるが、原臼位設置では

小さなカップを内方化して設置可能である 
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図 3 術後の X-pと CT画像 

42mm 径のカップを原臼位設置して軽度の前方突出をみとめるものの、カップ固定性は良好

でカップ外方 CE角 5°が得られた。 

 

 

図 4 術後の MRI Axial画像 

内閉鎖筋と外閉鎖筋は温存されている。 
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症例 2 高位設置例 

65歳の女性で右側は 21年前（44歳時）に、左側は 20年前（45歳時）に RAO を受けた。左

側は原臼位に 20×40mmのスペースが確保できず前壁欠損が生じることがわかる（図 5）。 

しかし、やや高位設置を許容して内方化すると 40mm以上のカップが壁欠損なく設置可能で

あることが予想される。 

術中にＸ線透視装置をみながら原臼位を確認して、上方へと掘削を進めて予定の設置高位

に 44mm径のカップを設置した（図 6）。 

カップ中心が涙痕間線より 30mm高位設置となったが被覆も良好であり術後から全荷重可能

であった（図 7）。 

 

図 5 高位設置例 

原臼位設置では小さいカップでも前壁欠損が予想されるが、高位設置で内方化すると径

40mm以上のカップが十分に設置可能である。 
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図 6 術中 X線透視画像 

術中に X線透視装置で設置高位を確認しながら、リーマーにて掘削深度を調整する。 

 

 

図 7 術後の X-pと CT 画像 

44mm 径のカップを内方化して高位設置することで固定性も良好でカップ外方 CE 角 20 度が

得られた 
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考察 

Yacovelliらは骨盤骨切り術を行った患者におけるコンバージョン THA 49 股の成績を通常

の THA 147 股のそれと比較して、再手術率が高く手術時間と出血量が多かったと報告した

1)。Shapiraらは骨盤骨切り術後の THAのシステマティックレビューにて 11施設からの論文

を抽出しているが、日本から 6論文、USAから 2論文、その他 3論文であり本邦からの報告

が多くを占めていた 2)。それらによると最も多い合併症は脱臼であり、カップ設置不良例と

術中出血量が多いという内容であった。 

Komiyama らは合併症や成績に差はみとめなかったが、カップサイズが大きく骨頭中心の外

方化を生じていたと報告した 3)。Itoらも同様に成績に差はないが、明らかにカップの外方

化を生じていたと記述している 4)。いずれの報告においても、出血量が多く手術時間が長い、

カップは外方化してサイズは大きめであるというのが共通見解である。 

カップの高位設置に関しては様々な議論がなされてきたが、涙痕間線から 25 から 35mm 以

内の高位設置であれば術後成績に大きな影響を及ぼさないという報告が多いようである 5, 

6)。しかしながら、それに外方設置が加わるとレバーアームが小さくなり股関節合力が増加

して外転筋力に悪影響を及ぼすことが予想される。 

Delp らは通常より 20mm の高位設置のみであれば外転筋のモーメントアームは 10％以下し

か減少しないが、それに 20mmの外方設置が加わると 28％の減少を生じると報告している 7)。

さらにカップサイズが大きくなるとカップの前方突出が大きくなり,カップと腸腰筋のイ

ンピンジメントが生じる頻度があがる。高位設置に外方設置が加わることで、Iliopsoas 

tendinitisのリスクが増えることとなるであろう。 

われわれは、THAのカップ設置に際して一貫して原臼位設置を原則としてきた。ここで述べ

る原臼位設置とは涙痕間線から 25mm 高位まで、骨盤内壁から 35mm 外方までの範囲内に骨

頭中心が位置することを原臼位設置と定義する。多少の高位設置は許容しても外方設置は

避けるように、術前計画を立てることがコンバージョン THAのみならず、通常の初回 THAに

おいても長期の安定した成績を得ることにつながるであろう。 

RAOは前方被覆を得るために骨片を前方に回転しているので、多くの症例では後壁欠損をみ

とめる。しかしながら、なかには前壁が大きく欠損している症例もあり、個々により形態が

異なっている。それらの症例のどの位置にどのサイズのカップが設置可能であるのかは、X

線画像のみで判断することは不可能である。 

術前の CT 画像による検討は必須であるが、より複雑な症例では３D テンプレートを用いた

シミュレーションが有用であろう。いずれにしろ綿密な術前計画のもとで手術に臨むべき

である。 

 

おわりに 

RAO 後のコンバージョン THA ではカップ設置位置を正確に決定することが手術成功のカギ

である。そのためには、術中に X線透視装置の利用が容易でリアルタイムに設置高位を確認
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できる仰臥位 THAをお勧めする。 
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