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　小児上腕骨顆上骨折（Gartland-Wilkins 分類 III 型）50 例の手術成績について調査した．術前

神経障害，肘関節自動運動可動域，X 線評価，合併症について検討した．術前神経障害は，受

傷当日に手術を行った群（18 例）に 3 例，翌日以降に手術を行った群（32 例，手術待機期間：

平均 3.6 日）に 11 例認めたが，全例，最終的に神経の回復を認めた．K-wire を 2 本挿入した群

（18 例）と 3 本以上挿入した群（32 例）の比較では，平均矯正損失は Baumann’s angle 4°，5°，
tilting angle 6°，6° と有意差を認めなかった．合併症として不適切な K-wire の刺入が原因と思わ

れた内反肘を 2 例，術後転位による再手術を 1 例に認めた．神経障害を伴う症例に対して待機

期間を設けても完全に回復を認めた．合併症の軽減のために正確な手術手技が要求されると思

われた．
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【緒　　言】

　上腕骨顆上骨折は小児骨折の中で最も頻度の高い

骨折の 1 つであり，転位を伴う骨折型は合併症も多

い．その中でも神経損傷は最も頻度の多い合併症の

1 つであり，早期手術が望ましいが臨床の現場では

緊急手術を行えない状況も存在する．今回，われわ

れは Gartland-Wilkins 分類
1,2)III 型の上腕骨顆上骨折

に対して，手術までの待機期間や手術法の差異によ

る術後成績や合併症発生の差について検討した．

【対象と方法】

　2006 ～ 2014 年までに，当院において小児上腕骨

顆上骨折（Gartland-Wilkins 分類 III 型）に対して手

術加療を施行した 50 例を対象とした．性別は男性

39 肘，女性 11 肘，罹患肢は右 19 肘，左 31 肘，手

術時平均年齢は 6.8（1 ～ 11）歳，術後平均観察期

間は 14（6 ～ 72）か月であった．受傷機転は高所

からの墜落が 29 肘，転倒が 20 肘，自転車に巻き込

まれた症例が 1 肘であった．受傷時に血管障害を

伴っていた症例は認めなかった．

　手術は神経障害がない症例や，あっても完全麻痺

でなければ closed reduction および経皮ピンニング

を行った．Closed reduction が困難であった場合や

神経の完全麻痺が認められた場合は直視下に神経を

確認して整復を行った．Kirschner 鋼線（以下

K-wire）は外側や後方から 2，3 本挿入し，症例によっ

ては内側から追加した．手術は受傷後，可及的速や

かに行うことを原則としているが，指導医や手術室

の状況によって手術日を決定した．受傷当日に手術

が施行できない場合は入院の上，皮膚障害に注意し

てスピードトラックを用いて上肢を牽引，挙上して

手術まで待機した．後療法は術後 3~4 週で K-wire
を抜去し，肘関節自動運動を開始した．

　評価は最終観察時における肘関節自動運動可

動域，術直後および最終観察時における X 線評

価（Baumann’s angle <BA>，Carrying angle <CA>，
Tilting angle <TA>）について調査した．これらの

評価は，手術待機日数（当日，n=17 or 翌日以降，

n= 33），手術方法（open reduction，n=19 vs closed 
reduction，n=31，K-wire 2 本，n=18 vs 3 本 以 上，

n=32）といった条件下において比較検討した．ま

た受傷時における神経障害および医原性神経障害，

内反肘といった合併症についても調査した．神経障

害は痺れ，知覚鈍麻，各神経支配筋の運動障害，麻

痺を呈するものと定義した．内反肘は CA<0° を呈

する症例と定義した．
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【結　　果】

　受傷当日に手術施行した群（当日手術群）と翌日

以降に手術施行した群（翌日以降手術群）における

肘関節可動域，最終観察時における X 線パラメー

ターは有意差を認めなかった（表 1）．また術前神

経障害を認めた症例は受傷当日手術群に 3 例，翌日

以降手術群に 11 例認めたが，全例，最終的に神経

の回復を認めた．翌日以降手術群の手術までの待機

期間は平均 3.6（1 ～ 7）日であった．次いで open 
reduction を行った群と closed reduction を行った群，

K-wire を 2 本使用した群と 3 本以上使用した群に

おいても両群間で肘関節可動域，X 線パラメーター

や術後矯正損失に有意差は認めなかった（表 2，3）．

表 1　手術までの待機期間による検討

受傷当日に手術施行 翌日以降に手術施行 P(n=17) (n=33)

肘関節可動域

　屈曲  　137 (134 ～ 140)°       138 (130 ～ 150)° 0.24
　伸展　 　　 4 (－10 ～ 20)°           5 (0 ～ 25)° 0.56
X 線 parameter
　BA        76 (65 ～ 90)°        72 (66 ～ 84)° 0.05
　CA        14 (0 ～ 22)°        13 (－7 ～ 18)° 0.52
　TA        43 (30 ～ 54)°        46 (30 ～ 64)° 0.15

　骨折の合併症として術前神経障害を正中神経 11
例，橈骨神経 4 例，尺骨神経 2 例に認めた．また内

側から挿入した K-wire による医原性尺骨神経損傷

を 1 例に認めた．直視下に展開した症例においては

正中神経，橈骨神経は直接確認し，愛護的に骨片を

整復した．また医原性損傷の 1 例においては，尺骨

神経は K-wire の刺入によって損傷し，周囲との癒

着も生じており，神経剥離を行った．最終的に全例，

神経の回復を認めた．術後の整復位は良好であった

が，術後に再転位を生じ内反肘を呈した症例を 2 例

に認め，1 例は再手術を施行した．いずれの症例も

不適切な K-wire の刺入が原因と考えられた．

表 3　K-wire の本数による検討

表 2　術式による検討

Open reduction Closed reduction P(n-19) (n-31)

肘関節可動域

　屈曲         139 (130 ～ 150)°           137 (130 ～ 148)° 0.33
　伸展             6 (0 ～ 25)°               5 (－10 ～ 25)° 0.80
X 線 parameter
　BA            73 (66 ～ 90)°             76 (65 ～ 81)° 0.11
　CA            14 (－7 ～ 20)°             12 (0 ～ 27)° 0.46
　TA            46 (30 ～ 64)°             45 (34 ～ 56)° 0.73

K-wire 2 本 K-wire 3 本以上 P(n=18) (n=32)
肘関節可動域

　屈曲         138 (130 ～ 145)°          137 (125 ～ 145)° 0.29
　伸展             6 (0 ～ 25)°              5 (－10 ～ 25)° 0.68
X 線 parameter
　BA            75 (65 ～ 90)°             75 (65 ～ 87)° 0.84
　CA            14 (0 ～ 27)°             12 (3 ～ 22)° 0.37
　TA            45 (30 ～ 54)°             45 (30 ～ 64)° 0.91
矯正損失

　BA              4 (0 ～ 11)°               5 (0 ～ 14)° 0.35
　TA              6 (0 ～ 22)°               6 (0 ～ 20)° 0.86
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図 2　代表症例 2
　　a: 受傷時 X 線．b: 術後．2 本の K-wire がほぼ同じ部位より刺入されている．

　　c,d: 術後 2 週．回旋転位を認める．e: 再手術後

【症　　例】

　症例 1：6 歳，女児．上腕骨顆上骨折に対して受

傷後 4 日目に手術を施行した（図 1a）．手術後の整

復位は良好であったが，2 本挿入した K-wire のう

ち 1 本が対側の皮質を貫通していなかった（図 1b，
c）．術後 2 週で K-wire が抜けてきて，術後転位が

進み，内反転位を認める（図 1d）．受傷 10 か月で

CA － 7° と内反肘を認めた（図 1e）．

図 1　代表症例 1
　　a: 受傷時 X 線．b,c: 術後 K-wire が対側の皮質を貫通していない．

　　d: 術後 2 週．K-wire が抜け，内反転位を認める．e: 術後 10 か月．内反肘を呈する．

　症例 2：5 歳，男児．上腕骨顆上骨折に対して受

傷後 2 日目で手術を施行した（図 2a）．手術後の整

復位は良好であったが，2 本の K-wire がほぼ同じ

位置から挿入されている（図 2b）．そのため術後 2
週で骨片は回旋転位を認め（図 2c,d），再手術を施

行した（図 2e）．

a b c d e

a b c d e
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【結　　語】

　転位を伴う上腕骨顆上骨折は，様々な条件下にお

いても術後成績は概ね良好であった．神経障害を伴

う症例に対して待機期間を設けても完全に回復を認

めた．合併症の軽減のために正確な手術手技が要求

されると思われた．

【考　　察】

　上腕骨顆上骨折に対する手術はこれまでに早期に

手術をした方がよいという報告
3,4)

と待機手術でも

術後成績に差がない
5,6)

との報告があった．しかし，

これらの報告のいずれも神経麻痺を伴う症例は緊急

性を要すると結論づけている．その一方で 2014 年

に Barrett ら 7)
は，神経麻痺の回復と手術待機期間

に相関はなく，神経麻痺を伴っても必ずしも緊急手

術が必要とは限らないと報告している．本検討にお

いても術前待機期間によって臨床成績，画像成績，

神経回復に差は見られず，この報告を裏付けている

と考えられた．臨床の現場においては医師や手術室

の状況によって必ずしも緊急で手術を行うことが難

しい状況も少なくない．神経障害を呈する場合，患

者や家族の事を考慮すれば速やかに手術を行うこと

が望ましいが，緊急手術が行えない場合は待機的に

行っても神経の回復は期待できると思われた．

　また K-wire の刺入に関してはガイドラインでは

外側から 2～ 3本のK-wireの刺入を推奨している
8)
．

Kocher ら 9)
は外側 2 本，もしくは内外側からの 2

本の K-wire の刺入のみで良好な X 線成績を報告し，

再手術等の合併症もなかったと述べている．本検討

では K-wire は 2 本と 3 本以上挿入した群で X 線パ

ラメーターに有意差はなかったが，内反肘や術後転

位を認めた症例はいずれも 2 本の刺入であった．2
本の K-wire が骨折部で交叉してしまう症例や代表

症例の様に必ずしも 2 本の K-wire が正しい位置に

挿入されていない症例もしばしば経験する．正確な

手技が必要とされることは言うまでもないが，2 本

の刺入で固定性や手技に不安が残る場合においては

3 本以上の刺入が安全の可能性がある．


