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はじめに 
　歩行障害に対する人工股関節置換術（THA）と人工膝関節置換術（TKA）は手術手技の向上や人工関節そのものの材質、

形状の改良などにより安定した良好な長期成績が得られるようになり、年々その手術数は増加している1）｡それに伴い、術後

早期の後療法（リハビリテーション）が可能となり、早期退院、早期社会復帰が実現されるようになった｡また、近年、深部静脈

血栓症、肺塞栓症の予防のためにも早期離床、早期リハビリテーションが重要であることが報告されている2）｡今回は当センター

におけるクリティカルパス（クリニカルパスとも言う）を紹介し、人工関節置換術後の後療法および入院日数短縮への取り組みを

海外との比較も加えて述べる｡ 

 

クリティカルパス 
　クリティカルパスとはもともと産業界の管理手法から生まれた概念であり、生産をシステムとして把握し生産性の向上、コスト削

減により最大の利益をえるために用いられた｡医療においては、一定の疾患や手術に対し、時間軸を横軸に、入院中に行われ

るケアプログラムを縦軸にとり検査、リハビリテーション、処置などをまとめた計画表であり、医療を円滑に行うためのツール（道具）

である3）｡クリティカルパスには患者用と医師、看護師、理学療法士などのスタッフ用があり、当センターで用いているTHAの患

者用クリティカルパスを図1、図2に示す。クリティカルパスを使用することにより、THA、TKAとも臨床成績を下げることなく入

院日数の短縮、費用の削減が可能であったと報告されている4）5）。実際、当センターで1999年のクリティカルパス導入前には

平均38日であったTHAの術後入院日数は、導入直後には31日、2001年には27日となり、パスの見直しを行い歩行開始を

術後2日目とした2002年には23日と飛躍的に短縮された｡これには、クリティカルパスにより患者が入院から術後退院に至るま

での経過を理解し、当センターで設定している術後3週退院を目標に積極的にリハビリテーションを行ったことがその主因となっ

たと考えられる｡ 
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　　佐賀医科大学6） 

①車椅子移動 :術後3日目 

②歩行器歩行 :術後5日目 

③片松葉杖 :術後10日目 

④Ｔステッキ：術後2週 

⑤退院：術後2～3週 

　　岡山大学3） 

①AV-インパルス:術直後より 

②大腿四頭筋セッティング:術翌日 

③CPMによる可動域訓練：術後2日目 

④車椅子移動：術後2～3日目 

⑤松葉杖部分荷重歩行：術後3日目 

⑥松葉杖全荷重歩行：術後1週 

⑦一本杖歩行：術後2週 

⑧退院：術後3週末 

THAの後療法 

　　　　九州医療センター 

　①AV-インパルス:術直後より 

　②歩行器歩行 :術後2日目 

　③一本杖歩行 :術後2週 

　④退院 :術後2～3週 

 

 
TKAの後療法 

　　　　九州医療センター 

　①AV-インパルス:術直後より 

　②大腿四頭筋セッティング:術翌日 

　③CPMによる可動域訓練 :術後2日目 

　④車椅子移動 :術後2～3日目 

　⑤歩行器歩行（全荷重でも可）：2～3日目 

　⑥一本衣歩行：術後2週 

　⑦退院：術後2～3週 



海外における人工関節術後入院日数 

THA 

アメリカ合衆国　　 1995年　全米平均5.9日（l24,000例）7） 

　　　　　　　　　　　　  ユタ州平均4.6日、バージニア州平均8日 

　　　　　　　　 1997年　全米平均4.9日（140,000例）8） 

　　　　　　　　 2001年　中間値3.7日（9.327例）9） 

オーストラリア　　　5～39日（65例、1996年）10） 

　　　　　　　　クリティカルパスの退院目標設定は術後8日が適当 

　　　　　　　　（しかし、安全な退院には約40%の患者はそれ以上の入院が必要〈平均14.2日〉） 

フィンランド　　　　中間値12日（1週以内～3週） 

　　　　　　　　（10,288例、再置換術を含む、RAは除外、1988～1992年）11） 

　　　　　　　　入院延長の最大の原因は合併症、他に年齢、charge categoryが影響 

九州医療センター　平均23日（14～31日、36例、2002年） 

　　　　　　　　 RA 平均24日（14日～31日、20例） OA 平均22日（18日～28日、16例） 
 

TKA 

アメリカ合衆国　　 平均5.1日（52例、1994年）→ 平均3.2日（77例、1996年） 

　　　　　　　　 クリティカルパス使用により短縮4） 

　　　　　　　　 平均4.7日（207例、1993～1995年）12） 

　　　　　　　　 1993年中間値6.4日 → 1996年 4.4日（745例、1993～1996年） 

　　　　　　　　 クリティカルパス使用により短縮、しかし、膝可動域低下 

　　　　　　　　 術後6週での徒手授動術の必要例が6％ → 12％と2倍へ増加13） 

　　　　　　　　 2001年　中間値3.7日（13,846例）9） 

オーストラリア　　　4～17日（中間値9日、58例、1996年、クリティカルパス未使用） 

　　　　　　　　 4～18日（中間値7日、119例、1997年、クリティカルパス使用14）） 

フィンランド　　　　中間値13日（1週以内～3週） 

　　　　　　　　（5,173例、再置換術を含む、RAは除外、1988～1992年）10） 

九州医療センター　平均24日（17～37日、64例、2002年） 

　　　　　　　　 RA 平均24日（17日～37日、54例） OA 平均22日（18日～25日、10例） 
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深部静脈血栓症（DVT）と肺塞栓症（PE） 

　手術後における肺塞栓症（PE）の発生は致死性の可能性があり、整形外科手術後の合併症としては最も重篤なものの一

つである｡致死性のPEは人工関節置換術後で発生頻度0.1%程度と頻度は低いが、発症時に即心停止を起こし大きな問題

である｡ PEの発生は下肢静脈での深部静脈血栓症（DVT）の発生、形成された血栓の移動、肺動脈での塞栓という経過

を辿る｡ PEの予防法は、遊離血栓の原因となるDVTの発生を予防する方法と下大静脈内にフィルターを設置し下肢の遊離

血栓が肺動脈内に侵入するのを防ぐ方法の2種類に大別される｡フィルターの設置による方法は侵嚢を伴うため、PEの既往

があるなどPE発症のリスクが高く、なおかつ抗凝固療法無効例あるいは抗凝固療法や物理療法実施不可能な外傷症例に

限定され、人工関節置換術後のPEの予防法としては一般的にDVT発生の予防が重要と考えられる15）。 
 

人工関節置換術後のDVTの発生頻度 16） 

　　　　　　　欧米　　　日本 

　THA後　　34～63％　　27.4％ 

　TKA後　　41～88％　　50.0％ 
 

DVTの予防法 

　　　　　物理療法 

　①術後早期運動療法（足関節自動運動、早期離床歩行訓練2）） 

　②弾性ストッキング 

　③間欠的空気圧加圧装置（AV-インパルスなど） 

　　抗凝固療法 

　　低分子ヘパリン、ワーファリン、アスピリン、ウロキナーゼなど 

 

　米国におけるDVT予防の実際 9） 

　　　　　　　　　　　　　  THA　　    TKA 

　①弾性ストッキング　　　　　  61% 　　　58% 

　②ワーファリン　　　　　　　  56% 　　　53% 

　③低分子ヘパリン　　　　　  38% 　　　 40% 

　④間欠的空気圧加圧装置　　35% 　　　32% 

　　アスピリン　　　　　　　　   4% 　　　  7% 

 

日本におけるDVT予防の現状 

　抗凝固療法は術後の出血、コスト、適切な用法用量に問題が残っており、現状ではハイリスクの患者にのみ予防措置として

行うのが妥当であろう｡ 一方、物理療法は無侵襲で副作用も少なく、基礎的予防手段として下肢人工関節手術後には必ず

行うべき方法であろう17）。 
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図1　人工股関節置換術の患者用クリティカルパス（その1） 
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図2　人工股関節置換術の患者用クリティカルパス（その2） 

国立病院九州医療センター整形外科・リウマチ科 
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