
肩関節，2014;38巻第3号：827-830

－827－

高齢者の反復性肩関節脱臼に対する鏡視下手術の治療経験

高齢者の反復性肩関節前方脱臼，5症例に対し，鏡視下手術を行った．手術時平均年齢は69.2（66-76）歳，男性1例，

女性4例，平均脱臼回数は3.4（2-6）回であった．腱板断裂は，全例に認めた．肩甲骨関節窩骨病変をきたしたものが

3例，largeHill-Sachs11）病変が2例にみられた．全例Bankart修復術を行った．3例は，腱板修復も同時に行ない，その

内2例には，Remplissage法を追加したが，術後最終観察時も生活に支障をきたすような外旋制限などは認めなかった．

全例，再脱臼や不安定性も認めなかった．JOAスコアは，術前平均62.6（28-78）点から，術後90（82-100）点と改善が

見られた．高齢者の反復性肩関節脱臼に対する鏡視下手術では，関節症性変化に注意し，anteriorsupportとpoterior

supportの同時修復は積極的に行って良いと思われた．

Keywords： 高齢者の反復性肩関節前方脱臼（Recurrentanteriordislocationofshoulderintheaged），
腱板断裂（RotatorCuffTear），Remplissage法（Remplissageprocedure）

＊原稿受付日2013年10月28日受付

真生会富山病院整形外科

太 田 悟 SatoruOhta・駒 井 理 OsamuKomai



－828－

Katakansetsu（TheShoulderJoint），2014;Vol．38，№3：827-830

はじめに

高齢者の肩関節前方脱臼は，反復性に移行すると疼痛や機能障
害をきたすことがある．若年者の場合，anteriorsupportの破綻
によるが，高齢者では腱板断裂やHill-Sachs病変などのposterior
supportの破綻が，反復性脱臼の要因となる5）．今回，高齢者の肩
関節前方脱臼5症例に対し，鏡視下手術を行い，その治療成績，
治療方針について検討を行った．

対象と方法

高齢者の反復性肩関節前方脱臼で，鏡視下手術を行い，術後半
年以上経過観察可能であった5症例を対象とし，その治療成績，
治療方針について検討を行った（表1）．

手術時平均年齢は69.2（66-76）歳，男性1例，女性4例，平均
脱臼回数は3.4（2-6）回であった．術後平均経過観察期間は15（8-
24）ヵ月であった．腱板断裂は，全例に認め，小断裂2例，中断
裂1例，大断裂1例，広範囲断裂1例であった．肩甲骨関節窩骨
病変をきたしたものが3例（骨片が5mm以上のIdebergtypeIb
の場合，関節窩骨折と表記した）であり，largeHill-Sachs病変が
2例にみられた．Hill-Sachs病変の分類は，GradeO:損傷ほとんど
なし，Grade1:浅く狭い，Grade2:浅いが広い，あるいは深いが狭
い，Grade3:深く広い，の村上ら6）の分類を用いた．全例Bankart
修復術を行った．3例は，腱板修復も同時に行った．1例は，腱板
症状が出たため，2期的に腱板修復を行った．広範囲断裂を伴っ
た1例は，腱板の1次修復は困難であったため，Bankart修復の
み行った．largeHill-Sachs病変を認めた2例については，
Remplissage法も追加した．
術後は腱板修復を行った症例は，肩外転装具（ウルトラスリン
グⅡ，Donjoy，米国）を約3〜4週装着した．腱板修復を行なわ
なかったた症例は，バストバンド固定1週，以後3週間の三角巾
固定を行った．理学療法は，術後1週まで，肘，手指可動域訓練
を行い，術後2週から，他動的肩可動域訓練（肩甲骨面挙上）を
開始した．6週から自動介助運動を始め，7週から自動運動を許可
した．
検討項目は臨床評価としてして術前，術後1年の関節可動域（拳
上，下垂位外旋角度），JOAスコア（日本整形外科学会肩関節疾
患治療成績判定基準），JSS-SISスコア（日本肩関節学会肩関節不
安定症評価法）を用いた．腱板修復状態は術後1年で菅谷らの
MRI5段階評価（菅谷分類）を用いて評価した9）．

結 果

関節可動域は術前平均，拳上88（10-160）°から術後拳上158
（120-180）°に改善した．下垂位外旋角度は，術前25（10-60）°
から術後56（30-70）°に改善した．JOAスコアは術前平均56.2
（26-78）点から，術後92.4（87-100）点に，JSS-SISスコアは術前
43.8（31-62）点から術後85.8（73-95）点と改善が見られ，安定性
の項目では全例正常に改善した．腱板修復を行った4例は，術後
1年でType1が3例，Type2が1例で，再断裂は認めない．また，
再脱臼も全例，認めなかった．
症例
症例1 67才 女性
現病歴：転倒により受傷した．左肩脱臼歴2回，新鮮例である．
初診時所見：関節可動域は拳上10°，下垂位外旋は10°であった．
apprehensionsign+，sulcussign-，JOAスコア28点，JSS-SIS
スコア31点であった．
画像所見：IdebergtypeIbの関節窩骨折を認めた．GlenoidIndex
（以下GI）2）は23.8%であった．腱板断裂は小断裂であった．
治療経過：腱板断裂は陳旧性で，今回の不安定性には関与してい
ないと判断し，初回はDoubleanchorfootprintfixation（以下
DAFF）法による，骨片の修復のみを行った．術後，2ヶ月で挙
上困難，疼痛などの腱板症状を認めたため，2期的に鏡視下腱板
修復術（以下ARCR）を行った．術後1年で関節可動域は，拳上
が120°下垂位外旋は90°である．JOAスコアは88点，JSS-SIS
スコアは73点で，関節窩骨折のremodellingは良好で，不安定性
はなく再脱臼は認めない．しかし，術後14ヶ月で，上腕骨頭の関
節症性変化を認め，労働で軽度の痛みが出ることがある（図1）．

図1.関節窩骨折のremodellingは良好である．
3-DCT ａ：術前 ｂ：術後 ｃ：術後14ヵ月
MRI:T2WI ｄ：棘上筋腱小断裂 ｅ：術後12ヵ月
上腕骨頭の関節症性変化を認めた．

表1．症例
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症例2 66才 女性
現病歴：8年前，転倒により受傷した．左肩脱臼歴3回，陳旧後
の再受傷例である．
初診時所見：関節可動域は拳上20°，下垂位外旋は10°であった．
apprehensionsign+，sulcussign-，JOAスコア36点，JSS-SIS
スコア31点であった．
画像所見：IdebergtypeIbの関節窩骨折を認め，GIは44%であ
った．また腱板広範囲断裂を認めた．
治療経過：初回受傷後8年間，疼痛，可動域制限などの腱板症状
がなかったことや，一次修復困難な広範囲断裂であったため，
DAFF法による，骨片の修復のみを行った．術後1年で関節可動
域は，拳上が180°下垂位外旋は70°である．JOAスコアは100
点，JSS-SISスコアは95点である．術後関節窩骨片の整復は不良
であったが，術後18ヶ月で良好にremodellingされている．不安
定性はなく再脱臼は認めない（図2）．

症例3 67才 男性
現病歴：5ヵ月前から，右肩脱臼歴3回，詳細は不明である．
初診時所見：右肩挙上90°下垂位外旋30°他動内旋L4
apprehensionsign+，sulcussign-，jointluxity-，JOAスコア71点，
JSS-SISスコア45点であった．
画像所見：骨性Bankart病変を認め，grade3のlargeHill-Sachs
病変を認めた．
腱板断裂は，棘上棘下筋腱の大断裂であった（図3）．
手術所見：関節鏡視にて前方ALPSA（anteriorlabralperiosteal
sleeveavulsion）病変を認めた．largeHill-Sachs病変は術中，過度
の外旋位にて前方にengageする可能性もあった．まず右肩前方
関節包を7時まで骨片も含め剥離し，doublesuture法での
Bankart修復を行った．次いで，後方鏡視にて，後外側ポータルよ
り，スーチャーアンカーをHill-Sachs病変に挿入し，Remplissage法
を施行した．transtendon法にてリレーしlargeHill-Sachs病変に
棘下筋腱を滑液包側鏡視にて縫合した．次いで棘上棘下筋腱大断
裂に対し，knotlesssuturebridge法にて修復を行った（図4）．
術後経過：術後4ヵ月で，右肩挙上160°下垂位外旋40°他動内

旋L5で，挙上，外旋角度については健側の80％以上に改善した
（図5）．術後1年で，MRI評価はType1で不安定性はなく再脱臼
は認めなかった．関節可動域は，拳上が170°下垂位外旋は50°で
ある．また，JOAスコアは90点，JSS-SISスコアは88点であった．

図2．関節窩骨折の陳旧例．術後，関節窩骨片は良好にremodelling
された．
３-DCT
ａ：術前 ｂ：術後3ヵ月 ｃ：術後6ヵ月 ｄ：術後18ヵ月

図4．
ａ．鏡視下Bankart修復術後
ｂ．knotlesssuturebridge法
ｃ．Remplisage法 スーチャーアンカーをHill-Sachs病変に挿入した．
c'．棘下筋腱を縫合，充填した．

図5．術後4ヶ月時点で，右肩挙上160°下垂位外旋40°で，
挙上，外旋角度については健側の80％以上に改善した．

図3．
ａ．bonyBankart病変 ｂ．largeHill-Sachs病変（grade3）
b'．鏡視像 ｃ．GT：大結節
LHB：上腕二頭筋長頭腱，
SSP：棘上筋腱
ISP：棘下筋腱腱板断裂は，棘上棘下筋腱の大断裂であった．
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考 察

高齢化に伴い，高齢者の肩関節脱臼も増加している．その内，
反復性脱臼に移行するケースは頻度は低いと言われているが，60
歳以上の高齢者の反復性脱臼への移行率について，Guminaら4）は
108例の検討を行い再脱臼率が22.1%と報告し，またJoseら5）は，
29人中9人，31％と報告しており，希なものではない．更に，高
齢者の肩関節前方脱臼には，35-100%の頻度で腱板断裂が合併す
ると報告され5,7,8），腱板広範囲断裂は75%に見られたとJoseら5）

は報告している．当院での反復性脱臼へ移行した5症例も全例に
腱板断裂が合併していた．高齢者の反復性脱臼の要因はanterior
supportあるいは，anteriorsupportとposteriorsupport両方損傷
の場合がある5）．よって手術方法としては，脱臼の要因から
anteriorsupportのみ，あるいは，anteriorsupportとposterior
support両方の再建が，必要になる．今回，5症例ともanterior
supportの再建を最初に行った．その上で，posteriorsupportの再
建の必要性について検討した．症例1は，初回手術でanterior
supportの再建のみ行った．再脱臼は見られなかったが，術後2ヵ
月で，腱板症状が出現したため，2期的に腱板修復を行った．し
かし，術後1年以降，関節症性変化の進行が見られた．同時修復
により，関節症変化が高率に見られたとの報告もあり10）経過観察
が必要である．症例2は陳旧症例であり，腱板広範囲断裂もみら
れた．anteriorsupportの再建のみで十分であり，術後1年の経過
で，再脱臼，腱板症状も見られなかった．合併した腱板断裂が一
次修復可能なものであればanteriorsupportとposteriorsupport
同時に再建することが望ましいと考えるが，一次修復困難な場合，
その再建の必要性，方法については更なる検討を要する．症例3，
4，5についてBankart修復，腱板修復と同時修復を行ったが，日
常生活に支障をきたすような術後拘縮などは認めなかった．藤田
ら3）も，鏡視下にBankart修復や関節包修復を行った上で，腱板
断裂も積極的に修復すべきであると述べている．
症例3，4は腱板断裂と同時にlargeHill-Sachs病変が見られた．
山中ら13）は高齢者の反復性脱臼5症例の報告で，全例に巨大な
Posterolateralnotch（=largeHill-Sachs病変）が見られ，Bankart
病変や腱板断裂との総合作用で高齢者の反復性脱臼に関与してい
ると考察し，巨大なNotchに対して何らかの外旋制限を付加すべ
きであると述べている．また山本ら12）は，Hill-Sachs損傷が，
glenoidtrackを超えて関節窩幅の84%を超えた場合，engageをき
たし脱臼を起こす危険性がある，と報告している．今回，症例3，
4に対し，追加手技として棘下筋をHill-Sachs病変の内側へ移行さ
せるRemplissage法を行った．関節鏡手術の一連の流れの中で
行っており，手術時間の延長は15分から20分程度である．反復
性肩関節脱臼のHill-Sachs損傷に対する処置としてRemplissage
法を行った場合，若年者であるが外旋制限をきたし，仕事や生活
に不満足が残ったとの報告1）もあり，術後の拘縮等が危惧された．
今回，2症例であるが鏡視下Bankart，腱板修復を同時に行い，
Remplissage法も追加したが，術後，日常生活に支障をきたすよ
うな外旋制限などは生じていない．高齢者でのRemplissage法に
ついては，適応，有効性については，更なる検討研究が必要であ
る．

ま と め

1． 高齢者の反復性肩関節脱臼5症例に対し，鏡視下手術を行い，
良好な結果を得た．
2． anteriorsupportとpoteriorsupportの同時修復は，一次修復
が可能であれば，積極的に行って良いと思われたが，関節症性
変化への移行を観察する必要がある．
3． largeHill-Sachs病変を伴う2症例に対し，Remplissage法も
同時に行なったが，術後日常生活に支障をきたすような外旋制
限などは認めなかった．
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