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Ⅰ. はじめに 

 

1. 開放骨折に関して 

 

 開放骨折とは、骨折した骨と損傷した皮膚や軟部組織が交通したことによ

り、骨折部と外界が直接通じた状態の外傷である。一方、骨折部と外界が通じ

ていない骨折は閉鎖骨折である。一般に開放骨折は、交通事故や労災事故のよ

うな高エネルギー損傷を原因として生じることが多い(1, 2)が、軟部組織が脆弱

化した高齢者では転倒などによる低エネルギー損傷によっても生じうる。骨折

形態は単純骨折から粉砕骨折まで多彩であり、長菅骨においては骨端部、骨幹

端部、骨幹部とすべての部位に生じる。軟部組織損傷も多彩であり、皮膚だけ

でなく筋肉、神経血管などの軟部組織が損傷される場合がある。これらの骨折

と軟部組織損傷の程度を同時に表す分類として、現在では Gustilo-Anderson 分

類(3, 4, 5) （表 1、図 1）が最も使用されている。本分類は開放骨折の重症度を

grade 別に分類しており、grade が大きいほど治療に難渋する。特に開放骨折の

治療において避けたい合併症は、感染症と偽関節である。一旦これらの合併症

を生じるとその治療に難渋するだけでなく、患肢の良好な機能回復も期待でき

なくなる。例えば Gustilo らは、開放骨折の感染率は grade Ⅰが 0～2％、grade 

Ⅱが 2～7％、grade ⅢA が 4～25％、grade ⅢB が 10～50％であったと報告し

ている(3, 4, 5)。また偽関節率は、大腿骨開放骨折で 3％(6)、脛骨開放骨折で

19％(7)との報告がある。 
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表１ Gustilo-Anderson分類 

 grade I grade II grade III 

A B C 

創の大きさ 1cm未満 1cm以上 皮膚組織で

被覆可能 

皮膚組織で

被覆不可能 

問わない 

汚染の程度 軽度 中等度 高度 

軟部組織 

損傷 

軽度 中等度 広範囲で 

高度 

広範囲で 

高度 

問わない 

血管損傷 - - - - + 

骨折型 単純 単純 分節, 多骨片粉砕, 骨欠損 

 

図１ Gustilo-Anderson分類別の下腿外観 

grade Ⅰ          Ⅱ             ⅢA           ⅢB           ⅢC 
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2. 下肢開放骨折治療の実際 

 

骨折治療の目的は、骨癒合を獲得するとともに患者を後遺症なく受傷前の機

能に回復させることである。そのためには、受傷後早期に骨折部の強固な固定

が獲得され、適切なリハビリテーションを行える治療が重要となる。 

骨折の治療法は保存治療と観血的治療に大別される。代表的な保存治療には

ギプスあるいはシーネ固定がある。一方、観血的治療には、プレート固定、髄

内釘、創外固定(8)がある（図 2）。なお本論文でのプレートはロッキングプレー

トを意味する。ロッキングプレートはスクリューとプレートが固定されるた

め、従来からあるプレートのように骨にプレートを圧着させることなく、強固

な角度安定性をもたらす(9)。そのため従来のプレートに比べ、骨折部周囲の

骨膜血行を温存しつつより強固な固定力を実現する(10, 11)。プレート固定は骨

端部や骨幹端部の関節周囲骨折の内固定に、髄内釘は長菅骨骨幹部骨折の内固

定に用いられることが多い。創外固定は一時的に骨折部を固定する簡易なもの

から、骨延長や変形矯正に使用する複雑なものがある。開放骨折は洗浄および

デブリドマン(12)といった緊急処置を要し、骨折は不安定であることが多いた

め、一般的には観血的治療による何らかの固定が行われる。創部の洗浄は、生

理食塩水や石鹸水を用いて、開放創の重症度に応じた洗浄水の量で行われる。

デブリドマンとは開放創の汚染物質や血流のない組織を除去するだけでなく、

その後に壊死になることが予測される組織も含めて除去することである。開放

骨折治療において最も優先されるべきことは感染の予防であるが、急性期治療

として受傷後早期の抗生剤投与とともに、開放創の洗浄とデブリドマン、骨折

部の安定化が治療成功の鍵となる。 

軟部組織の処置として、grade Ⅰ、Ⅱ、ⅢAまでは受傷日に一期的創閉鎖が
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可能である。Grade ⅢBでは受傷日の創閉鎖は困難であり、人工真皮による被

覆や局所陰圧閉鎖療法（Negative pressure wound therapy(13): NPWT）（図

3）が行われ、後日に軟部組織再建が行われる。Grade ⅢCの場合、主要血管の

緊急的修復が必須であり、創閉鎖の有無は軟部組織の状態に左右される。 

骨折の固定は、全身状態が安定し軟部組織損傷が軽度であれば、受傷日に一

期的内固定術が可能である。これは下肢開放骨折の場合、軟部組織に余裕のあ

る骨幹部の骨折に対して行う髄内釘が主な治療法となる(14)。一方で、大腿骨

下腿骨ともに関節周囲の骨折はプレートによる内固定が一般的である(10, 11, 

15)が、下肢は開放骨折の程度が重度でなくても、関節周囲では軟部組織の腫脹

が強い場合が多く、一期的内固定には適さない。その場合は骨折部を可及的速

やかに安定させることを目的に、骨折部を体外で架橋する創外固定が用いられ

る(16)。さらに全身状態が安定していない状態では、短い時間で骨折部の固定

が可能な創外固定が適している。ただしこの創外固定は一時的処置であるた

め、全身状態および骨折周囲の軟部組織状態が改善した後に、良好な骨癒合と

機能回復を目的により強固な固定法に変更されなければならない(17, 18)。 
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図 2 骨折に対する各種固定法 

      髄内釘             プレート              創外固定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            創外固定の外観 
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図 3 左下腿の開放創に対する局所陰圧閉鎖療法（NPWT） 

NPWTは創部を密閉し陰圧を加えることにより創部を保護し、浸出液を吸収しな

がら肉芽形成を促し、創傷治癒を促進させる方法である。 
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3. 下肢開放骨折治療における問題点 

 

開放骨折は閉鎖骨折に比べ、感染や偽関節といった合併症を生じる可能性が

高く、治療に難渋する場合も少なくない。合併症を生じれば、受傷前の運動機

能を回復することが困難となり後遺症が残る可能性が高くなる(19)。開放骨折

の治療において最大の目標は、感染と偽関節の予防であることは前述した。 

 開放骨折治療の問題として、デブリドマンや損傷された軟部組織に対する治

療とともに、骨折自体の固定方法とその時期の決定が困難な点が挙げられる。

その理由はまず、開放骨折は高エネルギー損傷が原因であることが多いため、

頭部や胸腹部などの合併損傷によって全身状態が不良な症例が多く、全身管理

の治療が優先される点である。開放骨折の治療に費やすことが可能な時間は制

限される。２点目は、開放骨折周囲の軟部組織状態が不良な場合が多いため、

骨折の固定法が限定される点である。よって開放骨折の初期治療には、短時間

かつ軟部組織への侵襲が少ない創外固定が有用な方法として用いられることが

多い(16)。ただしこの場合の創外固定は、緊急時の簡易な骨折の固定法にすぎ

ない。骨折治療の最終目標は、患者を受傷前の状態に回復させることであるた

め、骨折部の骨癒合獲得と早期リハビリテーションには強固な内固定への変更

が必要となる。しかしながら、下肢開放骨折に対して創外固定を行った後に、

内固定に変更する適切な時期や具体的治療法に関するまとまった報告は少ない

(20, 21)。Bhandari ら(20)は過去の報告をまとめ、大腿骨および下腿骨骨折に対

して創外固定から髄内釘に変更した症例における、創外固定の装着期間と感染

率について報告した。大腿骨は 2 週間以内に創外固定から内固定に変更されて

いる報告がほとんどであり、平均感染率は 2.6%であった。下腿骨は２８日以内

に内固定に変更されれば、感染率は 8.6％であり有意に低かった。また Parekh
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らは(21)膝周囲の骨折に対して、創外固定装着期間は平均 5 日で感染率は 16%

であったと報告した。以上より下肢骨折に対して、創外固定から内固定に変更

するまでの期間は 2～4 週間以内の早期が理想的であると考えられるが、どの

報告も対象となった症例は、開放骨折と閉鎖骨折を合わせたものである。 

 

4. 本研究の背景 

 

自治医科大学救命救急センターは、2002年 9月より診療が開始されている。当

センターは栃木県南、県東地域に加え茨城県筑西地区を含めた医療圏の救急基

幹病院として多くの救急患者が搬送されている。救急搬送される外傷患者は、

骨折や脱臼といった整形外科疾患を合併していることが多い。特に開放骨折、

脊椎骨盤骨折は単独損傷であっても近隣病院では対応困難であり、全身状態が

不良な多発外傷患者の治療において当院は最後の砦となる拠点病院である。 

 筆者は 2004年 4 月から 2014年 5月まで当院整形外科に在籍し、一貫して下

肢開放骨折の治療に携わってきた。後ろ向きの研究ではあるが、本邦でのまと

まった報告がなされていない下肢開放骨折に対する創外固定から内固定に変更

した場合の臨床成績を知ることは意義深いと考える。またその治療結果を知る

ことにより、今後さらに当院への集約化が予想される下肢開放骨折の治療成績

を向上することが期待される。 

 

5. 本研究の目的 

 

自治医科大学付属病院における 10年間の下肢開放骨折の治療において、緊急

で行った創外固定から段階的に内固定へ変更した症例の治療成績を知ること。  
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Ⅱ、対象と方法 

1. 対象 

 本研究は retrospective study であり、自治医科大学の倫理審査委員会の承

認を得て行った。2004年 4月から 2014年 3月の間に自治医科大学付属病院で

治療した下肢（大腿骨、下腿骨）開放骨折症例を対象とした。症例のデータは

電子カルテより調査した。調査期間の下肢開放骨折は 173例(189 骨折)であっ

た。開放骨折の程度は Gustilo-Anderson分類を用いて分類した。内訳は、

Gustilo gradeⅠ：36骨折(19%)、grade Ⅱ：59骨折(31%)、grade ⅢA：55骨

折(29%)、grade ⅢB：21骨折(11%)、grade ⅢC：18骨折(10%)であった。開放

骨折に対する基本治療方針として、Gustilo gradeⅠ、Ⅱ、ⅢAの症例は、重度

多発外傷の合併、粉砕した関節内骨折、骨折周囲軟部組織の著明な腫脹、開放

創の重度汚染がなければ、できる限り受傷日に内固定術を行った。その治療方

針のもとに行われた 189骨折の初期治療は、創外固定 86骨折(46%)、髄内釘 69

骨折(37%)、プレートあるいはスクリューによる内固定 12骨折(6%)、切断 13

骨折(7%)、キャスト固定や下肢直達牽引による保存治療 9骨折(5%)であった。 

 下肢開放骨折の初期治療に創外固定を行った 81症例 86骨折のうち、後日内

固定術に変更した症例は 69例 74骨折であった。このうち、開放骨折自体は内

固定が可能であったが、全身状態が不良であったために創外固定を行った 2症

例 2骨折は本研究より除外した。これにより、本研究における対象は全例、軟

部組織状態が不良であったため初期治療に創外固定を行った症例のみとなっ

た。この 67例 72骨折のうち、最低 1年以上経過観察可能であった 58例 63骨

折を研究対象とした（図 4）。 
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図 4 対象選択のフローチャート 

 

 

2. 外科的処置（洗浄デブリドマンと創外固定） 

下肢開放骨折に対する初期治療として、創部の洗浄デブリドマンと創外固定

は、患者の病院搬入後できる限り早期に手術室で行われた。受傷後初期治療が

行われるまでの時間は、手術室の受け入れ体制や他院から当院に搬送されるま

での経過時間によって様々であった。創外固定は原則として、骨折部を架橋す

るように 5mmのハーフピンを骨折部の近位と遠位にそれぞれ 2、3 本ずつ挿入

し固定した。ハーフピン挿入時は、生理食塩水をかけながら熱が発生しないよ

うに注意した。ハーフピンの挿入位置は、軟部組織の損傷範囲を考慮して開放

創からできる限り離れたところを選択した。また最終内固定の方法を推測し、
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後日髄内釘に変更するのであれば、髄内釘挿入部や横止めスクリュー挿入部は

避け、プレート固定に変更するのであれば、内外側どちらにも固定できるよう

に大腿骨、下腿骨の前方からハーフピンを挿入した。デブリドマンは、出血の

見られない組織は徹底して切除した。皮膚は１８ゲージ針で刺し、出血がなけ

れば切除し、筋肉はリュウエルなどで掴んで軽く引き、簡単にとれるようであ

れば除去した。海綿骨を多く含んだ骨はたとえ連続性がなくても温存し、後日

の内固定に利用した。デブリドマンの前に、細菌培養を目的に開放創から行う

検体の採取は、臨床的意義に乏しいため行わなかった(22, 23)。開放創の処置

として、NPWTを grade ⅢBの 10骨折に対して行った。Grade ⅢC の２骨折に

対して、創外固定装着と同時に血行再建術を行った。開放骨折の初期治療とし

て創外固定を行った理由は、全身状態および局所軟部組織状態がともに即時内

固定に不適切であった症例が 28例、関節周囲骨折や GradeⅢB開放骨折のよう

に局所軟部組織状態が不良であった症例が 30例であった。 

 

 3. 創外固定術後の管理 

 抗生剤は Gustilo gradeⅠ、Ⅱに対して、セファゾリンナトリウム 1gを 6時

間おきに 48時間静脈投与した。Grade Ⅲに対してはセファゾリンナトリウム

に加え、1日アミカシン硫酸塩 15mg/kgを 48時間静脈投与した。 

 術後ハーフピンの消毒は基本的には行わず、緊急手術後 1週間は最初のガー

ゼドレッシングのままとした。内固定まで 1週間以上間隔があく場合は、毎日

ピン刺入部周囲をシャワーで入念に洗浄し、さばきガーゼをピンの周囲にきつ

く巻き付け、皮膚とピンの間の動きが少なくなるようにした。 

 

 4. 確定的内固定法の手順 
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 創外固定から内固定術に変更する基準は、出血傾向がなく全身状態が安定し

ていること、C-reactive protein（CRP）が下降傾向にあること、皮膚に皺が

見られ軟部組織の腫脹が改善していること、ピン刺入部周囲に著明な発赤や浸

出液の漏出といった明らかな感染兆候がないこととした。創外固定抜去と同時

に内固定に変更し、創外固定抜去後に確定的内固定まで時間間隔を設ける方法

は根拠に乏しいため(20)とらなかった（図 5, 6）。 

 

図 5 42歳、男性。交通事故で右大腿骨遠位端開放骨折（grade ⅢA）、右下腿

開放骨折（gradeⅢC）、右大腿骨頸部骨折、左下腿開放骨折（gradeⅡ）を受傷

した。 

A）受傷時右大腿遠位端正面単純 X線写真 B）搬送時の右大腿肉眼写真 C）

創外固定装着後右膝正面単純 X線写真 D）同右膝側面単純 X線写真 E）受傷

後 22日にロッキングプレートを用いて内固定に変更後の右大腿骨遠位端正面

単純 X線写真 F）同側面単純 X線写真 G）プレート固定後 8年単純 X線写真 

H）同側面単純 X線写真 
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図 6 62歳、男性。交通事故で右下腿骨開放骨折（grade ⅢB）、右脛骨プラト

ー骨折、右足関節骨折、右踵骨骨折、左下腿ピロン開放骨折（grade ⅢA）、肝

損傷、腸間膜損傷を受傷した。 

A）受傷時右下腿正面単純 X線写真 B）搬送時の右下腿肉眼写真 C）創外固

定装着後右下腿正面単純 X線写真 D）同側面単純 X線写真 E）受傷後 17日

に髄内釘固定に変更後の右下腿骨正面単純 X線写真 F）同側面単純 X線写真 

G）髄内釘固定後 4 年右下腿正面単純 X線写真 H）同側面単純 X線写真 
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確定的内固定のインプラント選択は、骨折部位、骨折型、軟部組織の状態に

よって決定した。基本方針として、関節外骨折には髄内釘を用いた。挿入する

髄内釘径は大腿骨や脛骨の髄腔最狭部を基準に決定し、その 1mm大きいサイズ

までリーミングして髄内釘を挿入した。一方、関節内骨折の内固定にはロッキ

ングプレートを用いた。しかしながら、関節内骨折が比較的単純で髄内釘を用

いても強固な固定が獲得できると考えられた症例では、髄内釘を選択した。反

対に関節外骨折であっても、髄内釘の挿入部が汚染された症例や、髄内釘では

良好なアライメントの確保が難しい症例では、ロッキングプレートを用いて内



15 

 

固定を行った。ロッキングプレートを確定的内固定に使用する場合は、できる

限り骨折部周囲の軟部組織を展開しない最小侵襲プレート固定術（Minimally 

Invasive Plate Osteosynthesis（図 7）: MIPO）を行った(24, 25, 26)。特に

ピン刺入部周囲にわずかな発赤や滲出液が見られ、少しでも感染が懸念される

症例では、その部位をさけた MIPOでの治療を優先した。MIPOでのアプローチ

は軟部組織の血流を温存するために、できる限りフラップとして展開し、プレ

ート直上の皮膚切開は避けた。Gustilo gradeⅢBの開放創の治療として、植皮

術が 6例、遊離皮弁再建術が 2例、筋皮弁再建術が 1例行われた。3例は定期

的な NPWTの交換のみで軟部組織の治療を行った。内固定術後、骨折部に巨大

な骨欠損が残存した 4例に対しては、計画的に創外固定装着から 6から 8週で

自家腸骨移植を骨欠損部に行う Masquelet 法（図 8）(27)を用いた。1例は確

定的内固定術と同時に、骨欠損部に対して自家腸骨ブロックの移植を行った。 

 

 

 

図 7 25歳、女性。ガスボンベが爆発し金属片が左下腿に刺さり受傷。左下腿

開放骨折（grade ⅢB）を受傷した。 

A）搬送時の左下腿肉眼写真 B）受傷時左下腿正面単純 X線写真 C）同側面

単純 X線写真 D）創外固定装着後外観 E）プレート固定変更後左下腿正面単

純 X線写真：内外側ともに小皮切からプレートを皮下に滑り込ませ固定した。 

F）同側面単純 X線写真 G）プレート固定後 1年左下腿単純 X線写真 H）同

側面単純 X線写真 I) プレート固定 1年後の左下腿外観：プレート長に比べ

皮膚切開長は短い。 
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図 8 Masquelet法  

A）脛骨骨欠損部に挿入された抗生剤含有骨セメント B）自家腸骨から採取

した移植する海綿骨 C）骨セメントを除去した後の脛骨骨欠損部 D）海綿骨

移植後の外観  

 

B 

A C D 

E F G H I 

B 
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 5. 臨床評価 

 患者の年齢、受傷原因、Injury Severity Score(ISS)(28)、Gustilo-

Anderson分類、骨折型、喫煙歴、内固定前の CRP、創外固定から内固定変更ま

での期間、内固定法、術後合併症を電子カルテのデータベースから調査した。 

 6. 統計解析 

 内固定前の CRPと創外固定から内固定変更までの期間の関係は、ピアソンの

相関係数を用いて解析した。創外固定から内固定までの期間と年齢、ISS、開

放骨折の程度はスピアマンの順位相関係数を用いて解析した。さらに感染と偽

関節を予測する因子を特定するために、ロジスティック回帰分析を行った。統

計解析には、すべて EZR software(29)を使用し有意水準を 0.05未満とした。  

A B 

D C 
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Ⅲ、 結果 

 58例（男性 43例、女性 15例）、63骨折が本研究の調査対象となった。平均

経過観察期間は 41±25.7 ヵ月（12～112ヵ月）であった。受傷時平均年齢は

51±18 歳（16～81 歳）であった。平均 ISS は 14.4±7.0（9～34）であった。

喫煙者は 35例（60%）であり、この 35例の Brinkman index(30)は 532±339

（20～1320）であった。内固定に変更する前の平均 CRPは 4.1±4.6mg/dl

（0.05～22.5mg/dl）であった。創外固定から内固定術に変更するまでの平均

期間は 12.4日（3～45日）であった。内固定の種類は、髄内釘 16 例（17骨

折）、ロッキングプレート 44例（46骨折）あった。ロッキングプレートが使用

された 46骨折のうち 29骨折は、MIPOで内固定された（表 1）。 

 

表 1. 患者背景 

項目  

性別 (男性/女性) 43例 / 15例 

年齢 51 ± 18 歳 (16-81歳) 

ISS 14.7 ± 7.0 (9-34) 

喫煙者35例のBrinkman Index 532 ± 339 (20-1320) 

内固定前CRP (mg/dl) 4.1 ± 4.6 (0.05-22.5) 

内固定方法 

ロッキングプレート:44症例(46骨折) 

髄内釘: 16症例 (17骨折) 

ISS, Injury Severity Score; CRP, C-reactive protein 
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受傷原因は交通事故 38例、労災事故 10 例、転落 7例、農場損傷 2例、爆発

1例であった。 

Gustilo-Anderson 分類による開放骨折の程度を表 2にまとめた。48骨折

（76.2%）が grade ⅢA, B, C開放骨折であった。 

 

表 2. Gustilo-Anderson分類 

Gustilo-Anderson grade 骨折数 % 

I 4 6.3 

II 11 17.5 

III A 34 54.0 

III B 12 19.0 

III C 2 3.2 

合計 63 100 
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骨折型は AO-Orthopaedic Trauma Association(OTA)分類(31)を用いて表３にま

とめた。 

 

表 3. Orthopaedic Trauma Association (OTA) classification 

 骨折部位 32 33 41 42 43 

骨折型       

A1       

A2   2 3 2  

A3  1 1 3 3 4 

B1  -   -  

B2     6  

B3    1  1 

C1  -  1 -  

C2   1 1    2 1 

C3   10 4 5 11 

Total  1 14 13 18 17 

 

創外固定から内固定までの期間は平均 12.4日（3～45日）であり、88%の開

放骨折は 3週間以内に内固定に変更されていた。年齢と内固定までの期間

（P=0.716）、ISSと内固定までの期間（P=0.303）、開放骨折の程度と内固定ま

での期間（P=0.156）に有意差は見られなかった。一方、内固定前の CRPと内

固定までの期間には弱い負の相関（r=-0.374）を認めた。 
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 術後合併症を表 4 に示す。深部感染が 6 例、9%（Gustilo grade ⅢA: 3例、

grade ⅢB: 3例）に見られた。深部感染の部位は大腿骨が 1例、下腿骨が 5例

であった。偽関節は 6例、9%（Gustilo grade Ⅱ:1例、grade ⅢA: 1例、

grade ⅢB: 4例）に見られた。偽関節の部位は大腿骨が 1例、下腿骨が 5例で

あった。深部感染と偽関節の両方を呈した症例が 2例あった。 

 

表 4. 感染症例、偽関節症例の内訳 

年

齢 

性

別 

OTA/ 

Gustilo 

ISS 内固定前 

CRP 

(mg/dl) 

EF から

IF の期間

(日) 

内固

定法 

合併

症 

感

染 

偽

関

節 

19 男 42-A3/ 

ⅢB 

9 2.32 7 IMN  + + 

36 男 43-C3/ 

ⅢA 

13 3.95 9 LP  + - 

44 男 42-C3/ 

ⅢB 

9 17.9 3 IMN MBF + + 

53 男 41-A3/ 

Ⅱ 

18 1.13 12 LP RA - + 

53 男 43-C3/ 

ⅢA 

14 2.92 14 LP  + - 
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54 男 41-A3/ 

ⅢA 

22 2.55 8 LP  - + 

58 男 41-C3/ 

ⅢB 

9 0.23 35 LP LC + - 

67 男 32-A3/ 

ⅢB 

9 27.3 3 IMN  - + 

76 女 42-C3/ 

ⅢB 

14 5.67 7 IMN MBF - + 

81 男 33-C2/ 

ⅢA 

10 10.5 10 LP MBF 

透析 

+ - 

ISS, Injury Severity Score; IMN, intramedullary nail (髄内釘); LP, 

locking plate (ロッキングプレート); EF, external fixation (創外固定); 

IF, internal fixation (内固定); MBF, multiple bone fracture (多発骨

折);  RA, rheumatoid arthritis (関節リウマチ) ;  LC, Liver Cirrhosis 

(肝硬変). 
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 深部感染率は grade ⅢAが 8.8%（3/34例）、grade ⅢBが 25%（3/12例）で

あった。偽関節率は grade Ⅱが 9.1%（1/11 例）、grade ⅢAが 2.9%（1/34

例）、grade ⅢBが 33%（4/12例）であった（表 5）。感染の原因菌は、

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus １例、Pseudomonas 

aeruginosa 1例、Pseudomonas aeruginosa + Enterobacter cloacae 1 例、

Klebsiella oxytoca + Coagulase negative Staphylococcus 1 例、不明 2例で

あった。 

 

表5 感染率と偽関節率 

Gustilo-Anderson 

grade 

感染率 偽関節率 

Ⅱ 0% (0/11) 9.1% (1/11) 

ⅢA 8.8% (3/34) 2.9% (1/34) 

ⅢB 25% (3/12) 33% (4/12) 
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ロジスティック回帰分析において、年齢、開放骨折の程度、ISS、喫煙、内

固定前の CRP、創外固定から内固定までの期間はすべて、感染や偽関節を予測

する因子ではなかった（表 6）。 

 

表 6 感染および偽関節の予測因子 

パラメーター オッズ比 95% 信頼区間 P 値 

年齢 1.02 0.98-1.07 >0.05 

開放骨折の程度     

(Gustilo grade I,II vs III) 

5.28 0.45-61.8 >0.05 

ISS 0.98 0.86-1.12 >0.05 

喫煙 1.00 0.99-1.00 >0.05 

内固定前CRP 1.12 0.96-1.30 >0.05 

創外固定から内固定までの期間 1.01 0.91-1.11 >0.05 

 

 深部感染の 3例は 1度のデブリドマンと検出された原因菌を標的にした抗生

剤の静脈投与により、インプラントを抜去することなく治癒した。残りの 3例

はインプラントを抜去し、うち 1例は抜去時に骨癒合が確認でき、その後に感

染は治癒した。残りの 2例は感染に加え偽関節も合併しており、1 例はデブリ

ドマンと同時に髄内釘からプレートに内固定を変更して骨癒合を得た。しかし

もう 1例は Masquelet 法を行い感染は沈静化したものの、骨癒合は得られずさ

らなる追加手術も望まなかった。残り 4例の偽関節のうち 2例は、1回の追加

手術で骨癒合が得られた。また 2例は追加の内固定と自家骨移植により骨癒合

が得られた。 
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Ⅳ、 考察 

 1施設の大学付属病院で行われた本研究の重要な点として、適切なデブリド

マンと細部にこだわった創外固定による初期治療を行い、内固定に変更可能な

条件を守り、入念な内固定の計画のもとそれを実践する段階的治療は、1) 

Gustilo grade Ⅰ、Ⅱ、ⅢAの下肢開放骨折にとって安全かつ有用な方法であ

ること、2) grade ⅢBの下肢開放骨折において感染率および偽関節率は依然高

かったこと、3) しかしながら深部感染 6例中 4例、偽関節 6例中 5例は 1回

の追加手術で治癒し難渋しなかったこと、4)創外固定から内固定までの期間は

感染率には影響しなかったことである。 

 開放骨折はデブリドマン、広範囲の軟部組織再建、骨折に対する内固定術と

いった整形外科医と形成外科医が協力するべき多彩な外科的治療を必要とする

(32)。本骨折の治療において、さらにより良い治療成績を獲得するためには、

骨折と軟部組織損傷の両方を併せて適切に治療することが重要である。Nambi

らは Gustilo gradeⅢA、Bの下腿開放骨折に対して、受傷直後に髄内釘と筋皮

弁再建術を行った症例の感染率と偽関節率を評価した(33)。その報告では、追

加治療を要した感染率は 9%で、患肢温存率は 100%であったとしている。患者

の全身状態が許せば、早期の軟部組織再建は Gustilo gradeⅢB開放骨折の感

染率を減少させるために重要かつ有効な手段と考えられる(34, 35)。しかしな

がら、高エネルギー損傷による下肢開放骨折は、開放骨折が存在する骨の他部

位でも骨折が生じている場合や、同側下肢の他部位でも骨折を生じていること

がしばしばある(36)。加えて多発外傷や多発骨折患者は、全身状態が不安定な

ため長い手術時間を要する受傷後早期の確定的内固定術に耐えられないことは

多い。よって不安定な全身状態の患者に対して、創外固定から後日内固定に変

更する段階的手術は、受傷直後に行われる内固定術の欠点を補う有効な治療手
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段としてしばしば用いられる。内固定までの待機期間中は、積極的に NPWTを

使用することで軟部組織を治療しながらその改善を図ることができ、開放創の

早期閉鎖に有用である(13, 34)。 

 本邦からの報告(35)では、下腿開放骨折の感染率は 17%と比較的高く、

Gustilo gradeⅢの下腿開放骨折に限れば感染率は 23%であったとしている。本

研究では Gustilo gradeⅢAまでの感染率は比較的低かったが、開放創に対す

る NPWTの使用(37)や巨大骨欠損部に対する Masquelet法の導入が良い結果を

もたらしたのかもしれない。Masquelet法によって形成された生体膜は生物学

的活性があるために、骨移植後の骨癒合形成に有利な環境を有するとされてお

り(38)、開放骨折の治療には今後積極的に使用されていくことが期待される。 

 当院の治療戦略として、創外固定から内固定への変更は、各症例に応じて全

身状態と局所軟部組織状態を見ながらできる限り早期に実施された。その結果

として、内固定に変更するまでの期間は、年齢、ISS、開放骨折の程度と関連

はなかった。内固定までの期間と CRP値の間には弱い負の相関が見られたが、

これは内固定に変更する条件の一つとして CRPが低下傾向であることを含めて

いたからだと考える。できる限り早期に内固定に変更するという我々の治療戦

略によって、88%が受傷後 3週間以内に確定的内固定が行われていた。このこ

とは感染率を下げるために、早期の軟部組織再建を実践する上で、非常に有益

であった。ただし、内固定への条件が満たされれば、創外固定期間が 1ヵ月を

越えたとしても安全に内固定に変更できる症例も少なくない。CRP の高値は感

染症の存在を疑わせる一つに指標になるが、開放創があり全身状態も安定して

いない本外傷では、CRPの絶対値自体は大きな意味を持たないと考える。従っ

て、我々は CRPの絶対値ではなく、再上昇がない CRPの低下傾向を創外固定か

ら内固定に変更するタイミングの指標の一つと考えた。本研究の感染率は従来
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の報告と比較しても比較的低く(3, 13, 35)、我々の確定的内固定に変更する

時期を決定する基準は、妥当であると考えられた。 

 本研究の問題として、前向き研究ではなく後ろ向き研究であること、大腿骨

と下腿骨、骨幹部と関節周囲骨折を合わせて対象にしていること、症例数が少

なく単一施設の研究であることが挙げられる。 

 

Ⅴ、 終わりに 

 

 展望と課題 

 

開放骨折は整形外科救急外傷の中で最も代表的であり、治療に難渋する疾

患である。そして適切な時期に適切な治療が行われなければ機能障害を残し

てしまうだけでなく、偽関節、骨髄炎、しいては四肢切断といった患者の人

生を左右する悲惨な合併症を引き起こす可能性がある。よって開放骨折の治

療は、その治療経験が豊富な整形外科医を中心としたチームで対応すること

が理想である。さらに頭部や胸腹部損傷などの多発外傷があり、全身状態が

不安定な症例の治療にあたっては、救命救急センターに加え、脳外科、胸部

外科、腹部外科、泌尿器科といった多くの科との連携や協力が必須となる。

つまりそれらの機能を有する自治医科大学付属病院の役割は、栃木県および

近隣県にとっても非常に大きいと言える。本研究は下肢開放骨折に対する有

用な治療指針の一つになることが期待される。 

一方、軟部組織損傷が重度である Gustilo gradeⅢBの治療法には問題が残

り、感染率や偽関節率は高かった。重度の開放骨折は徹底したデブリドマ

ン、広範囲の軟部組織再建と同時に、強固な骨折の内固定といった複雑な外
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科的治療を必要とする。軟部組織で骨折部を早期に被覆することが、gradeⅢ

B開放骨折の感染率を減少させるために重要かつ有効な手段とされている。

下肢開放骨折は合併損傷のために全身状態が不安定な患者が多く、受傷後早

期の複雑な外科的介入は困難な場合もある。しかし今後は開放創に対して陰

圧閉鎖療法を、骨欠損部には Masquelet 法をより積極的に用いるとともに骨

折部を内固定で強固に固定し、早い段階で様々な皮弁術が行える環境を他科

と協力して整えることが、良好な治療成績を獲得するために重要であると考

える。 

さらに本研究では調査しなかったが、当院は小児の開放骨折を治療する機

会も多い。小児の開放骨折は成人と比べ骨折そのものの治療法が異なるだけ

でなく、多発外傷例では小児救急の専門的知識や技術が必要であるため、と

ちぎ子供医療センターを併設する当院の役割は大変大きい。また超高齢社会

が現実になっている本邦において、開放骨折患者の年齢も高くなっている。

高齢者は骨軟部組織が脆弱であるため、開放骨折の治療自体が難しい。その

上、全身の予備能力にも乏しく、多くの内科疾患を合併していることがより

一層本骨折の治療を困難にさせる。このように、小児や高齢者の開放骨折治

療は特別であり高度な医療環境が求められるため、これらの治療もまた当院

にとって大きな使命の一つであると考えられる。  
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