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髄内釘折損の問題

慶応義塾大学医学部整形外科学教室（主任岩原寅猪教授）

助教授池田亀夫 助手山内健司

（原稿受付昭和31年6月28日）

ON FRACTURE OF INTRAMEDULLARY NAILS 

by 

KAMEO IKEDA KENJI y AMANOUCHI 

from the Department of Orthopedic Surgery, School oF 
Medicine, Keio Gijuku University 

(Director: Prof. Dr. ToRAr lwAHAHA) 

We examined the strength of the nails, the relatively strength between the 
bones and the nails, the burden applied on the nails by the body movement, and 

finally, the phenomenon of fatigue of the nails from the stand-point of the mech-

anics of materials. 

It is extremely dangerous to place too much reliance on the strength of the 
nails. In view of the fact that fracture of the nails due to fatigue may easily 

be produced even by a minor continuous force, auxiliary support or after-care should 
never be neglect怠din intra-medullary nailing, particularly in cas邸 ofdelayed uniort 

and non-union. 
羽Tereported 2 cases of fracture of the nails due to fatigue which we believe 

had been caused by neglecting the above-mentioned consideration. 

1. いとぐち

骨折に対する髄内固定法は既に1897年以来 Nicola司

ysen, Delbet, Lambotte, Groves, Kirschner, Mu-

ller-Meernach, Rush等によって行われていたがp 使

用金属の改善，抗化膿言明jの発達と相侯ってP 本法が飛

躍的に一般に普及したのは1940年 Kuntscherの実験

的並に臨床的研究の報告後といえる．本邦に於ては昭

和16年光安が始めて本法を紹介して以来，水野，宮城

飯野等の努力によって普及しp 各種の骨折J市立骨の短

縮術，延長術p 更に（斗極抄、底、に対する骨切術，関節固

定術等に広く応用されている．

本法の最大魅力は強固な固定力に存しp早期の運動p

荷重が可能で，関節拘縮の発生が防止ミれる．反面，

この利点は一般に過度評価され易しギプス包帯等に

よる補助固定或は後療法は常に全く無用と考えている

ものが少くない．然し乍ら，このように軽々に考えて

処方することは本法の生体内に於ける複雑な力学的諸

問題が未だ解決されていないw伏より妥当性を欠き，
極めて危険の場合を内蔵するものと考えられる．

主にこの点に基因する偶発症として髄内釘の折損p

轡曲の問題がある．この偶発症に関する従来の報告は

大なる一時的外力によって発生したものか，或は使用

金属材料の粗悪に基づく発鋳，虜蝕により生じたもの

であるが，最近に於ける Bりhler(1945), Ki.intscher 

(1950), Grieszmann(l951), Fischer-Wasels, Sch-

unemann(1953）等の報告例はこれと異なり，優秀な

材料治‘らなる髄内釘を使用し而も外傷をうけないもの
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で，全て釘の疲労現象に基づくものである．か診る偶

発症の発生によって手術目的が失われるのみならず，

治療期間は延引し，恵、者に与える精神的並に物質的負

担は少くないのである．

Fischer-Wasels, Schunemann, Kiintscher等は

髄内釘の力学的問題について詳細に報告しているが，

その疲労p 折損に関しては甚だ簡単に触れているにす

ぎない．

吾々は最近経験した疲労による 18-8銅V型髄内釘

の2折損例をあげ，従来の諸家と異った観点から釘の

一般力学並に疲労，折損に関する問題を材料力学的に

検討し，本法の適正な遂行，処方に資すると共に，補

助問定或は後療法の力学的意義について考えてみた

し、．

2.症例

I. 安田某， 51才，合

昭和28年2月9日自動車事故で受傷， 左右下腿骨，

右尺骨皮下骨折，而して右腔骨は2ヵ所で骨折， 2月

12日右鹿骨々折は観血的にV型髄内釘固定，ギプス包

帯補助固定，然し乍ら転位はかなり残存（写 1），他部

骨折は全て保存的にギプス包帯補助固定， 4月2日ギ

写 1

プスシャーレとなしマッサージ開始， 5月6日ギイス

包帯装着のま〉歩行補助器で荷重p 歩行開始，歩行時

間を漸地， 5月16日松葉杖で歩行1 6月11日レ線像で

写 2

釘折損を確認〔写2), 6月25日釘抜去，釘に発銃，腐

蝕をみない．

2. 上野菜， 27才p ♀

両側先天股脱で幼時治療せず放置， IO才時某病院で

右大腿骨々頭切除，昭和29年2月10日右股関節部の歩

行時疹痛で受診，入院， 3月24日右転子下線状骨切術，

V盛髄内釘固定，切骨部の内前方裂際に腸骨片を移趨，

， 

写 3
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写 4

ギプス包帯補助固定（写3), 5月19日ギプス包帯除去，

架台上で運動開始p 6月7日左4伝子下模状骨切術p 同
型，同大の髄内釘固定＇ 7月9日右脚は荷重開始， 8 

月4日：右脚は松葉杖で歩行開始＇ 9月7日左脚荷重開

始，IO月24日右大腿上部に疹痛出現，レ線像で釘折損を

確認、（写4),11月2日釘抜去p釘に発誘，腐蝕をみない．

上述2症例は既にある程度の仮骨形成をまって荷重

し，而も第1例はギプス包帯を行っていたにも拘らず，

荷重開始後第1例は約1ヵ月（手術後約4ヵ月ハ第2

例は約3.5ヵ月（手術後約7ヵ月）で一時的の外力をう

けることなく夫々釘の折損を発見し，レ線像による経

過，抜去釘の状態等より釘の疲労現象によって生じた

ことは明かである．第l例では鹿骨は2泊所に於て骨

折し，か、る場合何れか一方の骨癒合は不良であるこ

とは周知のところでP 特に正しい整復がのぞまれたに

も拘らず，轡曲釘を強号｜に挿入した、めに，必然的に

上，下骨折の同時的整復はうまくいかず転位を残した．

第2例では下肢短縮を可及的訪がんとして線状骨切術

を行い，髄内釘挿入後予定の外後方開角を作り，生じ

た内前方裂際、に模状腸骨片を移植充撰したもので，両

例共に局所の骨癒合条件はかなり不利であり，癒合遷

延する間に荷車による様屈力のため釘は疲労し遂に折

損したものといえる．操作上止むを得ず過小の釘を使

用したニとはえl学的弱点を形成したのみならず，癒合

遅延を助長し，釘折煩発生に直接的p 間接的に関与し

たものと考えられる．癒合遷延が釘の疲労現象発生の

基盤をなしたことは第2例の左脚は模状骨切術後，全

く同様に固定，後療法を行ったにも拘らず， 3/J月後に

完全に骨性癒合していることから説明されP 又前述諸

家の疲労による釘折損報告例が全て癒合遷延F 偽関節

或は化i:i;a等の不利な癒合条件下に発生していること、

よく －致している．

しからば疲労による釘折損は Kiintscherのいう如

くより強大な釘を使用することによって簡単に防止し

符るものであろうかp 叉，釘には期待する程の絶大な

強度p 固定力がありp 補助固定や後療法（，）：全く無用な

ものであろうかp 此等の問題についてmm次述べてみた
L、．

3. 髄内釘の一般材料力学的検討

1. 組成及び一般力学的性質

これは鎚内釘を材料力学的に検討するに当って，先

づ知っておかねばならぬ基礎的事項である．

現在本邦で一般に使用している髄内釘は22A鏑と18

-8鋼のH重であり，此等について定量分析及び工業

試験を行った結果は表lの如くである．

表 1

18-8鋼
22A鋼

n 
c 0.12 0.06 0.06 

Ni 8.85 11.64 21.08 

Cr 19.25 17.60 20.98 

抗 5長 カ 63.5kg/mm2 84.5kg/mm2 

プリネル硬度 185 375 

比 重 7.93 7.69 

かつて吾々は骨折牽引療法に使用する金属について

吟味したとき， 18-8鋼として市販されているものの

中に Ni,Crの含有量が逢に規定量に達しない不良品

を発見したことがあるので，今回も 18-8鏑釘として

市販されているものを任意に2種類選んだ．

検索の結果は 18-8鋼， 22A鋼共に規定量の必要元

素を合有し，而も不誘鋼として生体内使用可能の最低

限界C・・・0.28%以下， Cr・・・l4.2%以上P Ni・・・4.95%以

上，を遁に凌；惚し材。nは極めて優秀である． 18-8鋼
は硬度に於て22A川に＠＇jっているが，組成及び抗援カ

では劣りp 日本一lJ；規格(1955）のSUS5～6に相当し「品
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改善の余地がある.22A鋼は硬度に於て前者に劣りp

又，抗張力は硬v~A等に比して約 1/2.5 であり p 此等

の点が改善されたならば生体内使用金属として完壁の

ものといえよう．

2. 材料力学的強さと剛さ

骨は生体の最も重要な支持組織であり，外力に主に

抵抗する強さと剛さを有する組織であるがp この強さ

と剛さは骨折等によって殆んど零となる．髄内釘使用

の主目的は骨折部の確実な回定と早期運動の可能の点

に存しp 換言すれば材料力学的には骨折によって失わ

れた骨の強さと剛さを補うことを目的としている．こ

のような材料力学的立場から髄内釘の補い得る強さと

剛さを検討せんとしてF 健康骨の強さと剛さを 100% 

としp 骨折によって殆んど容になったこれらが怪内釘

を用いることによって補い得る程度を百分率をもって

表わしP その数値を髄内釘補強率と名づけ測定した．

骨を材料力学で取り扱う棒と考えれば健康骨のうけ

る外力は骨の長軸方向とそれに直角に交わる方向とに

分けられp 前者は引張力，圧縮カ，振りモーメントF

後者は興断力，曲げモーメントに分類される．従って

これらの応力に対する髄内釘補強率を考えればよいこ

とになるがp 引張力，振りモーメントに対しては補強

率は強さp 剛さの両者共に殆んど零である．このこと

は髄内釘の臨床経験からも多少の差はあるが理解でき

る．よって曲げモーメンれ圧縮力，勇断力に対する

補強率を求めればよいことになる．

(I) 測定方法

a. 曲げに対する補強率

図IAのような骨が外力によって図lBのように変

形したとするとpその中線の長さは変形後も変化せず，

これを所謂中立軸と名づける．中立軸から距離yの層

の垂直応力σは周知の如く次の式で表わされる．

a= E・ y ．．・ー…...・ H ・－①
r 

Eは縦弾性係数又はヤング率

rは曲率半径

今，断面F上の小面積 4Fに作用する応力の中立面

に対するモーメントは E・7・4F・yとなる この
断面のモーメントを合計して外力のモーメントMに等

しいとおけば

j子yと.F ＝－~－~yZ.JF=M 
~ yZ Fを中立軸に対する断面二次モーメント Iと
するとMは次の如く表わされる．

M-E・I ⑦一一 … 
r 

①と②から

M=_l_σ 
y 

NPち加え得る最大モーメントはJーと許容応力の
.Yma文

積から決定できる．市して Ymax は中立軸から最長

距障を示すもので半径に当る.-=1-ーを断面係数W
;ymax 

とすれば加え得る最大モーメントは次式で与えられ

る．

M回目＝WσZul ・……....・ H ・－－…③

但し， σZulは許容応力

従って

i) 曲げに対する強さの補強率可は次の如く求め得

る．

叩一〔型哩JN－立型迎］丘
一〔M回目〕K ー〔σZu!W〕K

但し， K.Nは夫々骨及び髄内釘を表わす．

ii) 曲げに対する剛さの補強率は同じモーメント

をうけた場合の曲りづらさ即ち曲率の比であるから次

の如く求め得る．

η一生LNー堕E旦
一（r)Kー（El)K

即ち，曲げに対する補強率は髄内釘の断面形状と許

容応力或は縦弾性係数に関係する．

t:IF b. 圧縮に対する補強率

i) 強さの補強率

B 

＼、中止勃

図 1

前項と同様にして

(P)N 〔σZul・A〕
戸（恥＝－〔日〕：但しP同縮力

実際には両骨端は多少相援しているから PNは上式

で用いた値より大きし従って甲も大きくなる．
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ii) 剛さの補強率

圧縮の剛さは骨が短かいときは問題ないが，長くな

ると骨を住とみた場合の所謂Bucklingについて考え

る必要がある．健康骨を桂とみなしこれに垂直荷重P

を加えると始めは直線を保っているが， Pの増加につ

れて横様みを生じてくる．柱が僅かに曲った形で釣合

を保っときの最小荷重を按屈荷重Perとするとp Pが

Perより小さいときは直線を保ち長ililb方向の圧縮をう

けるだけであるがp Perより大となると釣合いの直線

形は不安定となり，僅かの横力をうけても横様みがお

こりこのカを除いても元に戻らない状態になる．骨の

挫屈荷重を理論的に計算すると次の如くなる．

pr_ r.2 （~.！）K 一一一一一

髄内釘で補強した状態は図2の如くでありp その挫

屈荷重は

p M(EI)r王⑦一一 … er - /2 ~ 

Mは次の超越方程式の根である．

tan I吋（1-[j)jtanlVM •よ－l l 2V司

〔RIJN d ~ 
但し． α一一→戸一 ③ 一〔EI〕K1 - l 四

①p ②から圧縮に対する剛さの補強率は

甲一 CTuJ~ ~ 
一〔Per〕Kー π2

即ち，圧縮に対する剛さ

の補強率は今迄述べてきた

補強$と異って③式にみる

ように補強部の長さと骨の

全長との比子tこも関係する

ことは注目すべき点であ

る．③式の＂• (jの種々の

値に対して補強率を計算す

ると表2の如くで，両骨端

が離関する程その補強率は

小となる．

c. 勢断に対する補強率
前項と同様にして次の如

く求めf尋る．

i) 強さの補強率

。r
－
 

図 2

PN 〔L四日A〕N
叩＝干正＝n－；；；；；二瓦〕瓦 Lは明断応力

ii) 剛さの補強率
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表 2 圧縮剛さの補強率

；三i0.001 1 0.005 I 0.010 I ci.020国土
O.Dl I 0.8288 I 0.4735 I 0.3038 I 0.1771 I 0.0800 

o I 0.9822 I 0.9159 I 0.8447 I 0.7236 I 0.5028 

甲一〔－刊し些＿c;〕旦
一「~－〔A・G〕K
<... y )K  

γは努断歪み， Gは努断弾性係数

即，勢断に対する補強率は髄内釘の断面形状と許容

労断応力或は勢断弾性係数に関係する．

(2) 髄内釘の補強率

通常長管状骨々幹部の皮質は直径の 1/5程度のこと

が多いので，骨を壁の厚さが直径の 1/5の正円筒と仮

定し，この中に内接する最大V型髄内釘（図3）を考

えると，釘挿入時の曲げ，圧縮P 関断に対する各々の

骨昆金T＿＞＿中世白

子7両ー量E

図 3

強さと剛さは前述の測定法によって求め得る．但し，

骨の抗張力について Fickは 12.4kg/mm2といい，

責は日本人大腿骨で測定し， 20才及び30才代が最大で

12.2～12.5kg /mm2といっており，計算値として12.3

kg/mm2をとった．又釘の抗張力は 18-8鋼の 63.5

kg /mm2を選んだ．

釘及び骨の許容応力，許容努断応力，明断弾性係数
EN 

等の比は縦弾性係数の比EK=5.17に等しいから，断

面係数，断面二次モーメント等を計算及び作図で求め

補強率を出すと

曲げ強さ…田・…・〔σW〕N／〔σW〕区宇36.9%
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曲げ剛さ・ ・ 〔EI〕N／〔EI〕K宇17.8%

圧縮強さ・・ー・〔σA〕N/[aA)K＝与99.9%

圧縮剛さ…ーー〔Per〕N／〔Per〕、宇50～98%
殉断強さーーー・〔LA〕ョ／〔LA〕民主99.9%

明断剛さー…ー〔GA〕NI〔GA〕丘宇99.9%
となる．圧縮の剛さが50～98%と変化するのは前述

の如く両骨端の離開度によって補強率が増減するため

である．

上述の成績は市販のV型 18-8銅髄内釘を理想的に

挿入した場合でも健康骨の強度に及ばないことを物語

るもので，殊に曲げに対する補強率は1/3～1/5に過ぎ

ず甚だ低率である．即ち，等しい曲げモーメントに対

して釘は健康骨に比して約3～5倍の大きな歪みを生ず

る理で，釘折損の危険を内包すると共に局所の動揺性

を増し，癒合遷延乃至偽関節形成の倶れのあることを

示唆するものである.22A銅釘を使用した場合には補

強率は僅かに婚すが，その程度は健康脅に比して同様

に全く問題にならない．

次に正円筒の骨中に入れ得る最強の髄内釘は最大円

柱状のものと考えられるが，それを用いた場合は

曲げ強さ 113% 

曲げ剛さ 70% 

圧縮強さ 290% 

圧縮剛さ 90%以上

明断強さ 290% 

明断剛さ 290% 

即ち骨髄腔を完全に破接するような釘を用いて始め

て骨の強度に達することになる．この場合P 骨の強さ

は皮質のみ考えて測定しているが実際には海綿骨質も

関与し，横尾の脊椎海綿骨質の圧縮試験によればその

応力は0.19kg/mm2といわれ，従ってそれだけ上述の

補強率は低下することになる．

要するに日常臨床に於て実際に使用する髄内釘の強

度は骨のそれに遠く及ばず，前述の知き危険を内蔵す

るもので，固定，後療法を慎重に処方することが肝要

といえる．

4. 釘折損例の材料力学的検討

自験2例に使用した18-8鋼V型髄内釘が耐え得る負

荷p 体内で釘に作用する負荷，更に筋肉のこれに及ぼ

す影響等の問題について検討を加えた．

1. 釘の最大許容モーメント

第l例に使用した髄内釘の断面は図4の如くで，断

面係数は 12.lmm3，抗張力は63.5kg/mm2であるから

最大許容モ－ .Jントは許容応力と断面係数の積即ち

768kgmmとなる．

第2例に使用した釘の断面は図5の如くでP 断面係

数は16.8mm3，従って最大許容モーメントは1130kgm 

mとなる．

RPち，使用笹内釘は第1例では768kgmm，第2例

では 1130kgmmの曲げモーメントが作用すると危険

になるわけである．

2. 釘に加わるモーメント

第1例は体重60kg，下肢の長さ約 SOcm，折損部の

高さは足底から約 25cm，両下肢共にギプス包帯で固

定しているので歩行時の左右足間距離を 40cmとする

と，折損部高位に於ける左右脚間距離は27.5cm，重心

線と折損部の辰大距雌は 13.8cmとなる．従ってその

モーメ ントは8280kgmmとなり，釘の最大許容モー

メントの約11倍に当っている．

第2例は体重37kg，偏側下肢の重量はLanzによれ

ば体重の18%にあたる故に約6.7kg，従って切骨部で

体重を支持するとすれば約301《Eを支えることになりp

図 5
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この支点から重心線迄の距離を60mmとすれば息脚起

立時のモーメントは1800kgmmとなり，釘の最大許容

モーメントの約2倍になる．

これらの計算値は荷重によって釘にその最大許容モ

ーメントををにi愛川する大なるモーメントが作用する

可能性を示し， i'ji.にl回の荷重でも容易に釘折損を生

じ得る危険性があることを示唆するものである．

仮りに現在市販のぷ大p 最強のV型釘を用いたとす

ると，そのI断11'1iは図6の如くで3 断16i係数は31rrun~， 

最大許容モーメントは1968.5k呂mmとなる．第2例で

はこれでやっと忠肢起立時に釘にIJIいわるモーメントに

釣合ろが，第1例ではなお1/4にすぎない．自験例の

如きさ£ft，操作上最大釘を使用することは実際上不可

能で．可及的強大な釘を使用し得たとしてもその強度

を過信することは危険といえる．

3. 筋力について

釘に加わるよ述のモーメ ント以外に，釘に大なる影

響を与える因子として軟部組織殊に筋肉は重要であ

る．筋肉は関節中間位で最大収縮すると !Okg/cm2,

安静時では100g/cm2のカを有するといわれているが，

これを生体について材料力学的に計算することは起

始，附着部の選びかたp 走向p 運動による筋力の変

化，関節運動の複雑さ等のために甚だ焼事である．

－－－」－一

図 6 

総体的に観察すると，第I例では鹿骨はレ線像て官

折損時p 外後方凸簿曲度を増加しg その側にかなりの

仮骨がみられることは応力が主に持続的にその方向に

作用したことを示している．起立歩行時折損側下肢が

前方にあるときは主に前方筋群のみ収縮し，後方筋群

は安静時の緊限状態にあり，反之，後方にあるときは

主に後方筋群が収縮し，前方筋群が安静時の緊張状態

にあると考えられる．此等筋力はその解剖学的関係か

ら膝並に足関節のギプス包帯固定位では主として鹿骨

長納方向に働くものと一行え られp 而してその主体は

Fick, Lanz等によれば下腿三頭筋といえる．下線三

頭筋は成人て寸土断面積40cm2といわれ，従ってその最

大収縮時は400kg，安静時は4kgの力を有することに

なりp 下腿全筋力を総合するとかなり大なる力が座骨

長軸方向に働いたこ とになる．然し乍ら，整復は不良

ではあ るが骨折端はなお約 2/3 横径接触し， ~＇／..， 骨の

圧迫応力は1260～1680kg/cm2で非常に大なることを

考えると，筋の撲屈カはかなり減殺され荷重が釘疲労

の主役を演じ，筋力はこれを助長したものといえよ

っ．
第2例は釘折損時のレ線像で大腿骨は切骨部で外方

関角を減少し而もその側にのみ多量の仮骨形成をみる

ことからp 応力はこの方向にのみ働いて釘折損を生じ

たと考えてよい．塁手筋，内転筋は主に釘折損を阻止的

に，大腿骨長軸に平行する前後の屈，イ申筋は主に促進

的に作用したと考えられるが， 前者の総力が Fick,

Lanz等によれば後者のそれを蓬に凌駕している．骨

頭は脱臼位にあることから前者の力はかなり減殺され

るであろうが，やはり優勢といえる．このことは始め

に作った外後方開角度が時日の経過につれて屡々自然

に僑lム増大してくることから明かである．即ち第I

例と同様に荷重が釘折損の主因と考えられる．

両例共に釘の強度を過信し，骨~合の達せられない

うちに早期荷重したことが釘折損の主因といえる．

5，釘の疲労現象について

第1例は術後約3ヵ月でギプス包帯補助固定のま 、

荷重を始め，その後約1ヵ月のレ線像て官の折損を認

めp 第2例は術後3.5ヵ月で補助固定なしに荷重開始

し，その後約100日で大腿上詐に疹痛を訴えると共に

釘の折損をレ線像で発見している．両例共に外傷を う

けたことなし叉，折損後，釘断端は僅かに離関して

いるが骨には殆んど転位が認められないこと，更に後

になって抜去した釘の折損端の凹側半分が非常に平滑

であるこ と等は一時的の外カによる釘折損とは到底考

えられず3 釘の疲労による折損を示すものである．レ

線上仮骨が折損部に多量にみられることは局所の力学

的条件の不安定性を示しp 骨癒合の遅延を意味するも

のでP この現象を楽番きするものである．前述諸家の

疲労による釘折損例は全て不利な骨癒合条件下に荷重

開始後1.5～15ヵ月で発生していることとよく一致し

ている．
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釘の疲労は日常臨床に於ては上述の如き不利な総合 髄内釘について種々材料力学的に検討し，骨折によ

条件下に援屈力が長期間作用して発生するものである って殆んど零となった骨の強さと剛さは現在市販のV

がy一般に金属が疲労するには一定強度以上の応力が 型髄内釘を理惣的に使用してもその1/3～1/5補強され

繰り返し加わることが必要でp 一定強度以下の応力で るにすぎず， 100%補強せんとするならば骨髄を完全

あれば何回繰り返して作用しても疲労p 折損すること に破壊する如き円佐状の釘を用いる必要がありp 実際

はない．この一定強度の応力を疲労限とよぴ，その強 に使用する釘では骨の強度に遠く及ばないことを明か

度は両振り或は片振り Vi~ iJ返し応力によって異なる． にした．叉p 釘の最大許容モーメントに比して理論上

即ち前者の疲労限は1/2抗張力，後；おのそれは 3/10抗 荷重によって釘に加わるモーメントは逢かに大きし

張カといわれF 後者は前者に比して疲労現象を発生し 従って単に一度の荷重で釘が折損する危険があり，更

易い．更に疲労限に於て折損に要する繰り返し回数は に，釘の最大許容モーメントの1/2～1/3程度の応力或

107とされp 繰り返し応力が3kg /nuniJ曽す毎にその回 は理論上釘に加わるモーメントの6～19%程度の小な

数は1/10減少するといわれ，回数の減少度によって逆 る応力でも繰り返し持続的に作用すると，釘は疲労し

に応力を計算し得る． 遂には折損することを知った．従って釘の強度を過信

i欠に白験例について疲労現象を力学的に吟味してみ し，補助固定を行わず，過早期に荷重を強行すること

ょう． 等は甚だ危険といえる．日常臨床に於て釘折損はかな

第l例は両振り繰り返し応力によりp 第2例は片振 り発生してもよい理であるがp 実際にその頻度が少い

り繰り返し応力によって疲労しP 折損したものと考え のは次の如き理由，イp 術後は疹痛等のために安静状

られる． 態にあることp ロp術後筋自体の緊張増加及び反射性

第1例は荷重歩行開始後約30日で折損しており，今 の低下があることp ノ、荷重時には骨折部は既に仮骨

1日の歩行を 1時間， 1分間60歩とすると繰り返し回 で補強されていること，ニ，補助固定を一定期間行う

数は104＂”となる．両振り繰り返し応力の疲労限は 1/2 こと， h 早期運動p 荷重は局所の生物学的並びに力

抗張力即ち32kg/mmzであるから，折損時加った応力 学的骨癒合条件が良好な場合に行われること，等が挙

は繰り返し回数104・7から逆算すると 38.9kg/mm2とな げられる．

る．この場合の曲げモーメントは断面係数12.lmm3か 術後何等の補助固定を行わずp 而も釘折損のみられ

ら481kgmm古前述の釘の最大許容モーメント 768 ない場合は上述の如き好条件が集積した場合と理解す

kg mmより透かに小さし理論上この部に加わる曲げ べきで，同時に釘折損の危険があることを銘記しp 寧

モーメント8280kgmmの約6%に当っている． ろ補助回定を仮骨形成のある迄一定期間行うことが安

第2例は荷重歩行開始後約 100日で釘折損しp 一日 全確実でありp 得策といえる．

の歩行を 3時間， 1分間60歩とするとその繰り返し回 釘折損は不可避的の偶発的外力による場合以外は，

数は105・7となる．片振り繰り返し応力の疲労限は抗張 白験並びに諸家の症例の如く局所骨癒合条件の不良な

力の3/10即ち約19kgmm2で，第l例と同様に折損時 場合に釘の疲労によって発生するものである．この場

の応力を逆算すると 22.9kgmm2となる．モーメント 合，疹痛は既に消失し反射性筋緊張は増加し，荷重，

は断面係数16.8mm3から385kgmmとなり，釘の最大 運動によって筋力を充分に使用できることもその発生

許容モーメント 1130kgmmより透かに小で， この部 を助長するものといえる．

に加わる前述曲げモーメント 1800kgmmの19°占にす 従って疲労による釘折損を防止するには先づ確実な

ぎない． 整復と固定を計りp 生物学的並びに力学的に骨癒合を

両例共に殊に第l例の使用釘は余りにも過小でp こ 促進せしめ，次に骨癒合の不利な条件下に於ては補助

のために疲労し易し又p 癒合は遷延し，これらを基 固定や後療法を慎重に厳守，処方することが要請され

盤とし釘の最大許容モーメントの1/2～1/3程度の繰り る．このためにはより強大な釘を使用することが最も

返し応力が而も荷重によって理論上加わるべきモーメ 合理的であり，これによって釘の疲労限は上昇するの

ントの6～19？ム程度の僅小な応力が持続的に作用して みならずp 癒合は促進される．反之p 過小釘の使用は

釘は疲労し遂に折損したものといえる． 自験例の如き不利な結果を助長する．

6. 考按並びに対策 1. 釘の張度の向上について
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釘の強度を増すには前述の如く最大許容モーメン

トP即ち許容応力と断面係数の積をJ前大すればよい．

前者は材質に関係しp前述の如くこれは極めて優秀で，

改善の余地はあるが大きを期待することはできない．

従って断面係数W を大きくすることが得策であるW

は前述した如く断面二次モーメント Iを最大径で除し

たもので，釘の高さの2乗或は厚さの 1＊：に比例し，

これを婚すには高さを増す方が厚さを増すよりも効果

的である．例えばWを2倍にせんとするならば厚さを

2倍（断面積も 2倍）にするよりも高さを1.4倍（断面

積も1.4倍）した方がよい理である．

反面P 釘は骨髄損傷を可及的小ならしめることが不

可欠の要素で，そのため釘の断面積は極力小なること

がのぞまれる.J:!Pち髄内釘は極大の断面係数，極小の

断面積をもつことが不可欠のものとして要請せられ

る．

この意味からも断面積を噌すには上述の如く高さを

増すことが得策である．又，断面積の一定の場合は断

面二次モーメント I= ~ y2LIFから質量が可及的周辺
にあるものほど力学的に強い理である.yの最大は骨

の内径の半分であるから骨の内径に一政する正円筒形

のものが及も強し次にクローパ案型，ダイヤモンド

型の順で，V型は効率悪く三翼釘は最も不良といえる．

而してV型は90度旋回位で使用すると僅か乍ら断面係

数は減少する．正円筒形のものは断面係数が大きし

断面積が小さくて最も効果的であるがp 骨内膜を高度

に損傷する危険がある．従って実際には断面形状がク

ローパ葉型p ダイヤモンド型のものが最ものぞましく

殊に前者は工作上の容易さの点から推奨される．

癒合選延P 偽関節，変形治癒骨折等で髄隆が狭窄乃

至閉鎖している場合には充分に拡大し，髄墜に適合し

たより強大な釘をいれるようにすることが大切であ

る．

又，釘表面は常に無傷，平滑に保つことが必要で，

極めて微小な損傷があってもそこから疲労現象は容易

に発生する可能性があり，日常の釘の保管p 取り扱い

は慎重，愛護的でなければならない．

2. 其の他

癒合遷延，偽関節の治改に於て或はその発生する倶

れがあるときは骨移植或は交感神経手術等を併用し，

生物学的に骨・癒合を促進せしめることは釘折損防止上

からも甚だ合理的である．ス，従来からいわれている

良政位保持は局所に加わる過度応力の除去という力学

的の意味に於ても厳守すべきことといえる．

7. むすび

自験2例をあげ，館内釘の一般力学並びに疲労，折

損の問題について材料力学的に検討し，その対策の一

端を述べた．

釘の強度を過信することは甚だ危険でp 補助固定或

は後療法を慎重に処方することが釘折損の防止上肝要

である．

本法の偶発症の防止にいさ〉かでも役立つならば幸

甚である．

指導並びに校関を賜った恩師岩原教授に深甚な謝意
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