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Background:Afterrotatorcuffrepair,earlyrangeofmotion(ROM)exerciseisnecessaryforpreventionofcontracture.Onthe

otherhand,restand丘Ⅹationisimportantforthehealingoftherepairedcuff.Wereviewedtherelationshipbetweenthecuff

integrityandthetransitionofROMafterarthroscopicrotatorcuffrepair(ARCR).

Methods:Weevaluated80shoulders(61male,19female)onwhichweperformedARCRfromJuly2007toApril2010.The

rangeoftheagewas32177(average:61.4yearsold).WeevaluatedthecuffintegritybyMRIfindingsat12months

postoperativelyandthetransitionofROM,activeanteriorelevation(aAE),passiveanteriorelevation(AE).passiveextemal

rotation(ERl),passiveexternalrotationin 90degreesofabduction(ER2)andpassiveinternalrotationin90degreesof

abduction(IR2),at3,6,and12monthspostoperatively.

Results:PostoperativeMRIhdingsshowedcompleterepairin63shoulders(79%).andretearin17shoulders(21%).At3

monthsafterARCR,ROMofaAE.ERlandIR2inthereteargroupwerewiderthanthatinthecompleterepairgroup.At6and

12monthsafterARCRROMofERlinthereteargroupwaswiderthanthatinthecompleterepalrgroup.

Conclusion:WerecommendtheslowROMrecoverywhenthecuffintegrityisconsidered.

Keywords:健板断裂 (rotatorcufftear),腫板修復状態 (cuffintegrity),関節可動域 (rangeofmotion)

*原稿受付日2011年 11月7日受付

-511-



Katakansetsu(TheShoulderJoint),2012:Vol,36,Nu2:511-514

は じ め に

陛板修復術後後療法においては拘縮予防のため早期の可動域訓

練が行われている.一方,鰹板修復のためには局所の安静固定が

必要である.術後早期は修復蛙板に負担がかからない可動域訓練

が理想である.われわれは鏡視下健板修復術 (以下ARCR)の経

過観察時,再断裂例は可動域の回復が早く,完全修復例では回復

が遅い印象があり,現在は早期の可動域獲得を目的としない後療

法を行っている.本研究の目的はARCR後の騰板修復状態と術

後可動域推移の関係を調査することである.

対象 と方法

2007年7月より2010年4月に当科でARCRを行なった80肩 ,

男性61肩,女性 19肩を対象とした.断裂形態は滑液包側部分断

裂 1肩 ,DeOrio&Cofield分類 2)で小断裂 13肩,中断裂21肩,

大断裂26肩 .広範囲断裂 19肩であった.年齢は32-77歳,辛

均61.4歳であった.術前拘縮がある例には術中,非観血的関節授

動術を追加し手術を行った.健板修復状態は術後1年時MRIにて

再断裂の有無を調査した.術後関節可動域の推移は,立位で術後

3,6.12ケ月時の自動前方挙上 (aAE),他動前方挙上 (AE),

他動下垂位外旋 (ERl),他動90度外転位外旋 (ER2),他動90

度外転位内旋 (IR2)の角度を調査した.統計学的検討はMann-

WhitneyU-test,Chi-squaretestを用い,危険率5%未満を有意差

ありとした.

結 果

術後1年時MRIにて80肩中,17肩 (21%)に再断裂を認めた,

再断裂例の内訳は菅谷分類11′でtype4が 11肩,type5が6肩で

あった.

再断裂の有無で年齢,性別,術前断裂形態,雁病期間,術前可

動域 (aAE,AE,ERl.ER2,IR2)に有意差はなかった (表 1).

関節可動域はaAEの術後3ケ月で再断裂群平均 142.4±24.1 9 ,

修復群平均 124.3±28.30と有意に再断裂群が修復群より広かった

(図1).AEの術後3ケ月で再断裂群平均143,8±25.80,修復群平

表1 修復群,再断裂群の内訳

'Chi-squaretest''Mann-WhitneyU-test NS.:notsigniflCant

修徒 再断裂

性別 男47肩 女16肩

年齢 平均 62.8±18.8歳

滑液包側部分断裂 1膚
小断裂 12膚

断裂形態 中断裂 18膚
大断裂 19肩
広範囲断裂 13膚

荏病期間 平均 12.8±23.6ケ月

術前 aAE 平均 119.6±51.20

術前 AE 平均 151.5±26.88

術前 ERl 平均 50,7±23.48

術前 ER2 平均 77.8±21.79

術前 IR2 平均 5.6±15.50

男16膚 女3膚 N.S.●

平均 63.9±6.6歳 N.S.♯

,1液包側部分断裂 0膚
小断裂 1蘭
中断裂 3膚
大断裂 7贋
広範EEl断裂 6膚

N.S.'

平均 9.4±12.0ケ月 H.S.♯

平均 111.8±56.Oo N.S,♯

平均 151.5±26.8o N.S.JH

平均 57.1±22.2o N.S.♯

平均 82.6±17.2o N.S.}

平均 11.2±15.5o N.S.*

均 133.7±23.50と再断裂群が修復群より広い傾向を示したが有意

差はなかった (図2).ERlの術後3ケ月で再断裂群平均45.6±21.6g ,

修復群平均21.3±20.i a,術後6ケ月で再断裂群平均54.7±24.5a ,

修復群平均35.3±21.5つ,術後 12ケ月で再断裂群平均60.9±2330 ,

修復群平均45.8±19.3つと有意に再断裂群が修復群より広かった

(図3).ER2の術後3ケ月で再断裂群平均71.2±15.8 8,修復群平

均65.7±17.78と再断裂群が修復群より広い傾向を示したが有意差

はなかった (図4).IR2の術後3ケ月で再断裂群平均6.2±13.2O ,

修復群平均-1.7±11.30 と有意に再断裂群が修復群より広かった

(図5).全可動域で術後3-6ケ月の期間で大きく改善していた.
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図1 再断裂群と修復群のaAEの推移
術後3ケ月時,再断裂群の可動域が修復辞より有意に広かった.
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図2 再断裂群と修復群のAEの推移
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*p<0.05 ロ 修復r 再断裂
図3 再断裂群と修復群のERlの推移
術後3,6,12ケ月時,再断裂群の可動域が修復群より有意に広かっ
た.
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図4 再断裂群と修復群のER2の推移
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図5 再断裂群と修復群の旧2の推移
術後3ケ月時,再断裂群の可動域が修復群より有意に広かった.

考 察

Jostらは健板修復術では再断裂の有無にかかわらず治療成績は

良好で再断裂の有無は治療成績に影響しないと報告した5.-万

HarⅣmanらは騰板修復術の経過において再断裂例に比べて完全

修復例が機能的に良好であると報告し3ノ,われわれも大きな再断

裂は筋力や筋持久力が低下し臨床成績に影響を与えると報告 し

た4′.健板修復術後の筋力や筋持久力を考慮した場合,完全修復

が求められる.

牲板縫合部の修復期間に関して,小熊らは犬の牲板修復モデル

を用いた走査電子顕微鏡による研究で術後6週からコラーゲン線

維が密に出現し鰹と骨を強固に連結すると報告し9ノ,Chaugらは

ウサギの牲板修復モデルを用いた組織学的検討で,騰骨付着部に

は術後4週で線維組織が出現し,8週で線維軟骨が形成され,12

週でさらに線維軟骨の形成が進み,骨が現れると報告した1.ま

た,MRIを用いた研究で松浦らはARCR術後の再断裂は主に術後

6ケ月までに発生していると報告し7,松山らは術後3ケ月のMRI

では良好でも12ケ月で悪化する例が12.5%であったが,術後6ケ

月で良好な例は12ケ月でも95.5%良好であったことから術後3ケ

月時点では降板の状態は変化するが6ケ月では安定すると報告し

た8㌧ 騰板の修復には術後6ケ月は必要であり,一定期間,修復

牲板に負荷のかからないリハビリテーションが必要である.

一方,ARCRの成績不良に術後の拘縮が関与していることから,

早期の可動域訓練が必要であるといわれる.しかし,早期の可動

域獲得にこだわりすぎ修復健板にストレスが加わると再断裂が生

じる.騰板の修復の妨げにならない可動域獲得が理想である.近

午,修復聴板にス トレスを加えずに可動域訓練を行うsling6′や,

肩関節モビライザーを用いた後療法こ0の良好な成績が報告されて

おり,われわれもslingを用いた後療法を行っている.

本研究で術後3ケ月時のaAE,IR2,3,6,12ケ月時のERlで

再断裂群が完全修復群より有意に可動域が広かった.可動域を制

限する修復牲板が再断裂したことによるためと考えるが,一方で

早期の可動域獲得が再断裂の原因となった可能性も示唆される.

術後3ケ月までは組織修復を優先し,無理な可動域獲得よりは求

心位保持,骨頭のすべりを獲得する後療法が勧められる.

本研究の1imitationとして立位での計測であるため,肩関節の

みの可動域でなく,脊椎,肩甲胸郭関節などの他部位の横能で可

動域が代償されていることがあげられる.

一般外来では代償を含めた可動域測定が行われていることが多

いことから,本研究が術後患者診療の参考になれば幸いである.

ま と め

1.ARCR後の健板修復状態と術後可動域推移の関係を調査した.

2.術後3ケ月時のaAE,IR2,3,6,12ケ月時のERlで再断裂

群が修復群より有意に可動域が広かった,

3.可動域は術後3ケ月からより改善していた.

4.術後3ケ月までは組織修復を優先し,無理な可動域獲得より

求心位保持,骨頭のすべりを獲得する後療法が勧められる.
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