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要旨：以前より Gustilo�B 以上の重度下腿開放骨折において，早期（７２時間以内）の軟部組織再
建により感染率が低下することが認識されてきている．２０００年４月から２００８年３月までの間に１６例

のGustilo�B 重度下腿開放骨折（男性１３例，女性３例，平均年齢４１．２歳）に対して，早期軟部組
織再建と骨再建を施行した．７２時間以内に治療を完了したのが９例で，７２時間以上を越えて治療完

了したのが７例（平均１２．５日）であった．１６例のうち深部感染を併発したのは４例２５％で全例

MRSA 感染であった．軟部組織再建時期による差異は認められなかったが，施行病院での差異を

認めた（A病院１０例中１例１０％，B病院６例中３例５０％）．初期の広範囲デブリドマンと早期皮弁

形成術の有効性は認められているものの，同一術者であっても施行病院にて感染率に大きな差が

あったことは，この治療が複雑であり多くの要因から影響を受けることを示唆する．

は じ め に

Gustilo�B／�Cの重度下腿開放骨折におけ

る感染率は高く，１９８４年の Gustiloらの報告に

よれば５０％ほどの高率であった３）．しかし，７２

時間以内の早期皮弁形成術により感染率が著し

く低下することを１９８６年に Godina が報告し

た１）．それ以来，早期軟部組織再建による良好

な治療成績が多く報告され２，５，８），まさに開放骨

折における感染の問題は早期軟部組織再建に

よって解決されたかの認識がある．

この早期軟部組織再建を主体とした重度下腿

開放骨折の急進的治療プロトコルは次のような

ものである．まず第１段階として受傷日に拡大

デブリドマンと骨の仮固定を行う．そして，こ

の手術の際に最終的骨固定法や軟部組織再建法

の治療計画を立てる．一旦病室へ戻り机上で再

び再建計画を練り直し，第２段階として原則的

に受傷７２時間後に遊離あるいは有茎の皮弁形成

術を行い，同時に骨折型に応じてプレートある

いは髄内釘にて固定術を行う．

演者らは，過去１０年間にわたり上記方針に則

り治療を遂行してきた．その治療成績について

感染症発生に焦点をあて報告する．

対象と方法

２０００年４月から２００８年３月までの間に著者自

身が患肢温存術を施行した Gustilo�B／�Cの

重度下腿開放骨折は１６例である（Gustilo �B

が１４例，Gustilo �Cが２例）．男性１３例，女

性３例で，受傷時平均年齢は４１．２歳（２０～７５歳）

であった．また A病院において２０００年４月か

ら２００６年６月まで１０例，B病院において２００７年

１月から２００８年３月まで６例施行している．

治療方法は既述した通りであるが，確定的手

術（骨接合と軟部組織再建術）が７２時間以内に

完了したのが９例で，７２時間以上を越えて治療

完了したのが７例（平均１２．５日）であった．軟

部組織再建法は有茎皮弁術が４例，遊離皮弁術

が１２例で，皮弁形成術における血行トラブルは

認めなかった．最終的骨接合法は創外固定が３
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例，プレート固定が９例，髄内釘固定が４例で

あった．以上の症例について深部感染発生率を

調査し，その要因について検討した．

結 果

１６例の合併症として深部感染を併発したのは

４例２５％で全例MRSA感染であった．深部感

染例の４例は全例創洗浄と可及的デブリドマン

を施行したが感染が制御できず，骨固定材料を

全抜去することにより感染の鎮静化が得られ

た．結果的に慢性骨髄炎に至った症例はなく，

全例骨癒合が得られ独歩可能となった．

軟部組織再建術が７２時間以内に完了した９例

中２例に，７２時間を越えて完了した７例中２例

に感染症が発生しており，軟部組織再建時期に

よる差は認められなかった．しかし，深部感染

例４例のうち１例は A 病院（１０例中１例

１０％），３例が B病院（６例中３例５０％）にて

行われたものであり，B病院にての感染率は有

表１ 症例一覧

病院 A（２０００年４月～２００６年６月） B（２００７年１月～２００８年３月）

症例数 １０例 ６例

平均年齢 ３２．９歳（２０～６９） ５５歳（３３～７５）

性別 男性８例、女性２例 男性５例、女性１例

軟部組織再建時期
（受傷～）

７２時間＞ ５例
７２時間＜ ５例（１２．５日）

７２時間＞ ２例
７２時間＜ ４例（１０．１日）

軟部組織再建法
有茎皮弁３例
遊離皮弁７例

有茎皮弁１例
遊離皮弁５例

手術時間 ８．２h（６．５～１２．５h） ６．４h（４．５～８．５h）

皮弁生着 １００％ １００％

深部感染 １例（１０％） ３例（５０％）

軟部組織再建時期 ７２時間＞
７２時間＜

１例／５例
０例／５例

１例／２例
２例／４例

起因菌 MRSA 全例MRSA

a 受傷時外観 b 受傷時 X線画像 c 受傷５日後遊離血管柄付
き腓骨皮弁術にて再建に
よる再建

d 再建後 X線画像

図－１ ２２歳，男性．左下腿開放骨折（Gustilo�B）
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意に高いものであった．（表１）

症 例 提 示

A病院症例（非感染例）：２２歳，男性．交通

事故受傷の左下腿開放骨折（Gustilo�B）で

ある．受傷日に拡大デブリドマンと創外固定に

よる骨折部の仮固定を行った．１５�に及ぶ分節

状骨欠損と，７×１５�大の軟部組織欠損に対し
て，受傷５日後に遊離血管柄付き腓骨皮弁術に

て再建した．骨の安定性は創外固定を継続した

（図－１）．移植組織の血行障害なく経過し，

感染症の併発もない．受傷後１年深部感染な

し，独歩可能となっている（図－２）．

B病院症例（感染例）：６０歳，男性．交通事

故受傷の右下腿開放骨折（AO４２‐B３，Gustilo

a 外観 b 外観 c X線画像

図－２ 受傷後１年深部感染なく独歩可

a 転院時外観 b 転院時 X線画像 c 転院時 X線画像

図－３ ６０歳，男性．交通事故受傷の右下腿開放骨折
（AO４２‐B３，Gustilo�B）
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�B）である．近医で初期治療を受け受傷３日

後に当院へ転院となった（図－３）．受傷１０日

後に遊離広背筋による軟部組織再建およびプ

レートによる骨接合術を施行した．しかし，数

日後に深部感染症を併発．数度のデブリドマン

とプレート抜去により感染は鎮静化した．以後

Ilizarov創外固定および�骨腓骨間固定術によ

り下腿の骨再建は完成した（図－４）．受傷２

年経過し感染の再燃はない．足関節は拘縮して

いるものの（背屈―１０度，底屈４５度），患者は

独歩可能である（図－５）．

a b c
a 受傷１０日後に遊離広背筋による軟部組織再建施行
b，c 数日後に深部感染症を併発。数度のデブリドマンとプレート抜去により感

染は鎮静化した以後 Ilizarov 創外固定および�骨腓骨間固定術により下腿の
骨再建は完成した

図－４

a ２年経過時外観 b ２年経過時X線画像

図－５ 受傷２年を経過し感染の再燃はなく独歩可能である
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考 察

開放創を有する骨折（開放骨折）は常に感染

の危険性にさらされている．感染症が成立する

には３つの要素が関与するが，それは�細菌の
存在，�局所の状態，そして�全身の状態であ
る．細菌数では１０５個／�以上で感染が成立する
といわれており，その感染力は菌の種類により

異なる．より毒性の低い腸球菌や緑膿菌の場合

は感染の成立に多くの菌数を要するが，黄色ブ

ドウ球菌や A群連鎖球菌，クロストリジウム

では少ない菌数で感染が成立する．局所状態と

しては，血流の豊富なところは感染に強く，血

行不良な組織は感染に弱い．血腫や壊死組織の

存在は，より少ない菌数で感染が成立する．全

身状態の問題としては受傷時のショックの程度

や低酸素血症，低体温が感染に悪影響を及ぼす

とされ，受傷前の状態としては低栄養やステロ

イドの使用，糖尿病，アルコール中毒などは不

利な条件である．よって開放骨折において感染

症を回避するためには，これら３つの要素を解

決する必要がある４，６）．すなわち，外傷性ショッ

クからの早期離脱と，洗浄とデブリドマンによ

る局所細菌数の軽減，そして早期軟部組織再建

による局所環境の改善である．

これら３つの要因の中でも，最も施行が困難

でかつ効果的なものが「早期軟部組織再建」で

ある．１９８２年にMayらが外傷性軟部組織欠損

に遊離組織移植術を応用してから，この方法で

創を再建することは世界中で広く受け入れられ

るようになった７）．この皮弁移植術を受傷後い

つおこなうのかという問題はまだ決着がついて

いないが，少なくとも７日以内におこなうとい

う外傷整形外科医が多い．しかし幾人かの外科

医は，より急進的な方法を主張している．すな

わち「Fix and Flap」呼ばれる，拡大デブリド

マンの後７２時間以内に一期的皮弁形成術と骨接

合術を行う方法である．先駆者 Godinaは７２時

間以内の遊離組織移植術により１％の移植組織

壊死，そして１．５％の感染率を報告している１）．

また Gopalらは８４例の type�Bに皮弁形成術

を行ったが，７２時間以内と７２時間以降で感染率

は６％に対して３０％と大きな差があったことを

報告した２）．その他 Sinclairら８），Hertel５）らに

よっても，早期軟部組織再建によりその低い感

染率が報告されている．

一方，骨の安定化は感染予防のために重要な

処置であると考えられている．骨の安定化は他

の組織再建の基本であり，それは長さと回旋の

保持，死腔形成の回避，容易な軟部組織管理，

そして転位と不安定性残存による進行性の軟部

組織破壊を回避する．さらに痛みや腫脹を軽減

させ，早期の運動を可能とする．

固定方法の主なものとしては髄内釘固定，プ

レート固定，創外固定などがある．創外固定は

その低浸襲性から長らく汎用されてきたが，最

近は髄内釘固定やプレート固定がより積極的に

用いられてきている．髄内釘固定やプレート固

定は固定性が良く骨癒合しやすいこと，創外固

定ピンに伴う合併症がないことが大きな利点で

ある．

しかし，たとえ遊離組織移植術により軟部組

織を再建したとしても，初期に侵襲的な内固定

を施行することには多少の問題がある．今回の

検討において B病院における感染率が高かっ

たことは，治療方針は正しかったとしても，皮

弁形成術と同時に内固定術を施行することが，

他の要因（長時間手術による細菌暴露，手術室

の環境，スタッフの習熟度，個々の患者の損傷

状態など）とあいまって負の要因として働いた

事を示唆する．現在のところの解決策は，軟部

組織再建が完遂した後に骨再建術を施行する

「flap followed by fix」により負の要因を軽減

させることが賢明な方法であると考えている．
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ほっと
ぷらざ

踵骨骨折のWesthues法

Tongue typeの踵骨骨折に対しては，みなさんもWesthues法を用いて整復固定

を行っているのではないかと思います．その際の内固定材料はどうしているでしょ

うか？通常はススタイマンピンを用いているかと思います．ただ，術後に徐々に抜

けてきたり，挿入部の疼痛を訴えた

り，感染を生じたりして止むを得

ず，骨癒合前に抜去せざるを得ない

といった困った経験をされたことは

ないでしょうか？私はスタイマンピ

ンの代わりに φ６．５	のキャニュレ
イテッド キャンセラス スク

リューを用いてます．ガイドピンは

φ３．２	と細いですので，整復操作
が不十分になる場合は通常の方法で

整復し，その後スクリューを２本挿入してます．これで整復位損失や感染，挿入部

痛を経験したことはありません．私は以前からこの方法を用いていたのですが，意

外とみなさん施行していないことを知ってご紹介させていただきました．

滝川市立病院 整形外科 小 笹 泰 宏
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