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先天性内反足の治療の実際

�媛大学大学院医学系研究科運動者語学分野

山 本 晴 康

はじめに

先天性内反足の治療の実際について，ま ず先天

性内反足の変形と病態について説明し， 次に筆者

が行っている保存療法と手術療法の実際について

述べ. その成績も付け加える.

変 形

生下時より前足部は内転し， 後足部に対して囲

内し， 凹足変形を呈し， 後足部は内反し，足部全

体が尖足位を呈し， 下腿の内旋を伴い， 下腿の萎

縮を認める 変形の程度は，変形をどのくらい徒

手矯正できるかで， 軽度， 中等度，重度 と分類さ

れる 軽度の変形は中間位まで，あるいはそれ以

よ矯正できる場合で，中等度では中間位まで矯正

できず，固定した尖足変形があり，20'以内の内反

変形が存在する場合て:重度では20・以上の内反

変形と尖足変形が存在する場合である。

病 態

変形は軟部組織の拘縮と足根骨の配列異常と足

根骨の形成異常などによる.

1 軟部組織の拘縮と異常

拘縮と異常を呈している軟部犯織としては，足

関節の後内側を走行するアキレス風後腔骨筋鍵，

長母E止屈筋鍵， 長Z止屈筋鍵や， 後内側と底側に存

在する三角貌稽(腔舟部， 腔jE部， 腔腫部)， 底側

鍾舟靭帝(スプリング靭帝)，二分貌帝(Y靭帝)， 

f針目1悶帝，鍾M�蹄， 外側E雄輔. 骨間距鐙

貌帯， 長足底親衛などがある.

2. 足根舎の配列異常

鍾骨の前方は距骨頚部・頭部の下へ入り込み，

後方はタ慌に近づき， 内反・内転・尖足位をとり，

舟状骨は距骨骨頚の内側へ転位し， 強い変形では

内果と慢するの 立方脅は鍾骨に対して内転し.中

足骨は囲内・内転している(図1).

3 足根骨の形成異常

足根骨の形成異常としては， 距骨， 鍾骨， 舟状

骨に存在するが， je骨の変形が一番著しく， jE骨

骨頭は体部に対して内下方に奪曲している(体部

に対して頚部がなす頚体角は正常150�155'， 先

天性内反足115�127・)2) 

治 療

治療の目的は，軟部組織の拘縮を除去して骨配

列を矯正し，変形を矯正し， これを足根骨が成長

する間保持し，限りなく正常に近い足部と足関節

の形態と機能を獲得することである.

生後早期より徒手矯正を行うと矯正しやすいの

で，できるだけ早期から治療を行う徒手矯正し，

得られた矯正位をギプスで保つ. これをくり返し

行うことで変形を矯正する. 変形が矯正できたら

装具を使用して矯正位を維持する. 変形が矯正で

きない場合はl歳前後で軟部組織解離術(後内方

解離術，距骨下関節全周解離侃足底解離術)を行

い， 短縮している軟部組織を延長， 切離して脅配

列を矯正する. 遺伝性を認める例や合併奇形を有

する例や両側荏患例や女子例では治療カ喫臣しく，

手術』こ移行しやすい

5歳以上で初診した場合や遺残変 形の場合で

は， 内反・凹足変形』こ対する足根骨間骨切りやf，j，

内反・内転変形に対するEvansの外側列短縮やf，jな

どを行う. 10歳以上で初診した場合や遺残変形の

場合では， すでに変形している距骨下三関節を棋
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a 正常足{右足) 先実性内反足(右足)

勝骨

内果
外果

�ê.舎 ー---t惨

綬F手

b 

状に切除して) je骨 下三関節固定術を行う.

1. 徒手矯正とギプス固定

徒手矯正10)の方法を右足について説明する， 患、

児を仰臥位にしてミルクを飲ませながら， 泣かせ

ないようにして， 膝関節を屈曲位とする， 前足部

を右手で把持し 左手で下腿を把持し， 前足部の

外転矯正と囲外矯正を行い， 内転変形と凹足変形

を矯正する. その際左手の母祉で距骨骨頚を外側

から内側に押し前足部のタ惜矯正により， タ付則

に移動する舟状骨がje骨骨頭と関節を営むように

する(図2). 矯正後， 得られた肢位でギプスを巻

く. 2�3回のギプスで前足部の変形が改善した

ら， 先の操作に付け加えて， 後足部の変形の矯正

を行う(Ponsetí6壮麗骨に対する徒手での操作を

一切行わず，前足部の過外転位が得られたならば，

皮下アキレス鍵切臆術を行う).後足部の変形の矯

正として， 援立方関節の底側に右母指を当て， 右

示指を足関節の前方に， 右中指を麗骨の直上に当
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図1.

先天性内反足の骨配列異常

a 前方より見る

b:上方より見る

(文献5より一部改変引用)

て， 母指をよ外側に押し上 げ， 中指を押し下げる

(図3) この操作は鍾骨を外転・背屈し鍾骨の距

骨の下への入り込みを解除し 中指による麗骨の

押し下げは，短縮しているアキレス臆を伸張する

ものである 以上の操作を何度も繰り返し行うこ

とで， 前足部の内転変形と， 舟状骨と立方骨の内

反・内転変形と. 凹足変形を矯正し 鍾骨の距骨

下への入り込みを解除し， 鍾骨の内反・内転 ・尖

足変形を矯正する

2 装具療法

矯正位が得られたら， デニス ・ ブラウン副子を

装着し 変形の再発を予防するとともに形成異常

を呈している足根骨の正常な発育を促す. 得られ

た矯正位を装具で保持する拭筆者のデニス ・ブ

ラウン副子8)(図4)は熱可塑性のプラスチックか

らなる足底装具をアルミニウムのパーにとりつけ

たもので後足部の把持がよく， 良好な矯正カを持

つ 矯正のメカニズムを， 蹴り運動の際に屈曲し



図2 前足部の内転変形と凹足変形の矯正.

た下肢側の鍾部はプラスチックからなる足底装具

により抜けることなくよく把持され，背屈・外反・

タ憾の矯正を受け，題骨は距骨の下への入り込み

を解除され， 前足部はタ憶を強いられ， 内反 ・ 内

転 ・尖足 変形が矯正さFれる

歩行開始後は4�5 歳まで足底装具，整形靴を日

中に， 夜間』こはテ、ニス・ブラウン副子を装着する.

3. 治療成結

1974年から 1988 年にかけて7 6名113足 に こ

のような治療を行い， 予後調査期間 9.7 年の時点、

で評価すると， 手術に移行したのは41足36%で

あったまたその後保存的に治療した 110足( 1名

2足は調査不能) 1名1足は死亡)をMcKayぬの評

価法で評価すると3足がfairとpoorと評価さ

れ，保存療法の成功例は 66足，60%であった. 変

形をHarroldの評価法に従い分類すると，軽度の

15 足は 100%が， 中等度の46足は34足74%， 重

度の52足は23足44%が， それぞれ保存療法で推

移しそのうち中等度の2足がfair，重度のl足が

poorと評価さFれた川.

4. 手術適応

手術適応は，背屈10・未満で，内転，内反変形が

残存している場合と，内旋歩行を呈する場合であ

る. x線写真では，最大背屈側面像での睦鍾角(睦

骨長軸と麗骨の下縁を結ぶ線のなす 角)は75'以

上， 背底像でのMTB角(内果と外果を結ぶ線と

距骨骨頭の中央と第2中足骨骨頭の中央を結ぶ線

のなす角度)は75 ・未満である 年齢における適応

はl歳前後である

図a後足部の変形の矯正

図4 デニス・ ブラウン副子を装着してのけり運動

5. 軟部組織解離術

軟部組織解離事f，jの目的は， 軟部組織の短縮 ・拘

縮を除去して骨配列を矯正し， 変形を矯正し こ

れを足根骨が成長する間保持し， 限りなく正常に

近い足部と足関節の形態と機能を獲得することで

ある. 軟部組織解離術』こは， 進入路から後方解離

御ìj) 内方解離御ìj) 後内方解離術， 外方解離彼ìj) 後

内外方解離術，足底解離術などの本f，j式がある， 後

内方解離術と足底解離術について述べる，

1)後内方解離術

大腿部に止血待をまき) 200�300 mHgの圧で

駆血する

a 皮切と鍵の延長

第l模状骨からアキレス鍵外 側に選る績皮切を

お く 屈筋支待を切離し 神経血管束を同定し，

周囲より剥離してテーピングし，損傷を避ける
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図5. 後方解雛

アキレス腿を露出し)2�3cm延長できるように

冠状面でZ状に切離する. 後腔脅筋鍵と長lhl屈筋

鍵の臆鞘を同定し， それぞれの 鍵鞘を切離し後

腔骨筋艇を2�3cm延長できるようにZ状に切

離する. 長ぬt屈筋鍵と長祉屈筋鍵を同定してテー

ピングする.

b. 後方の解離

長母祉屈筋E震を目安として足関節の後方の関節

包を同定し また足関節を背底屈し 足関節を確

認し足関節の関節包を績切する. 関節包を切離す

る際は長母E止屈筋E震を引き， 切離しないように注

意する， 引きつづき三角靭待の深層の後方1/3を

切離する， 後外側を展開し， 後je排貌帯を切離す

る， 変形に{半い後方に移動している僻骨箭鍵鍵鞘

を切離する 鍾排靭帯を同定して切離する. je管

下関節の後方都を同定して切離する(図5). 

c 内方の解離

軟骨を損傷しないように， エレパトリウムを関

節内に差し込み， 空隙を作り， 距骨下関節を後方

から内側に向かつて切離を進め，載距突起と距骨

の聞を切離する. 変形が強いと距骨が前方に移動

しているため， この部位の関係が正常と異なる.

またこの部分の関節包が肥厚し，一晃癒合してい

るかに晃えることがあるので， 載距突起を損傷し

ないように慎重に切離を行う 切離を前方まで進

め， 前方の距骨下関節の関節包の内側部も切離す

る 骨間je鍾靭帯を温存するが， 拘縮が強い場合

は内側部を切離して外側部を温存する. 距管下関
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図6. 内方解離

節の前外側 が緊張しているので頚靭帯を内側から

切離する(図6). 

三角靭稽の距舟部を切離し スプリング靭平告を

切離して距舟関節の解離を行う 変形が強いと舟

状骨が内側』こ転位し， 距舟関節を同定し難い je 

舟関節の背側と底側の関節包を切離する. 舟状骨

の下方を展開しY貌帯を切離し， 鐙立方関節の

内側の関節包を切離する

d 足底解離術

凹足変形がある場合は足底内側で足底筋膜の内

側に3cmの縦皮切をおき，皮下を展開し，足底筋

膜を露出し， これを績切する. 凹足変形が強い場

合は後内方解離術のやf，j野に戻り) �g舟関節の底側

から鍾立方関節の底側』こ進入し， 関節包と長・短

足底 靭待を切離する戸

e刷 骨配列の矯正

E重骨の後方から直径2mmのキノレシュナー(K

鋼線)を刺入し，距骨の後方からK-鋼線を刺入し

(図7))刺入した鋼線により麗骨を外転，外反，背

屈し距骨を内転させ， 前足部を外転させる と

の肢位を保ち，鍾骨から立方骨にK-鋼線を刺入

し，鍾立方関節を固定する. 次に，同様にK-銅線

を距骨後方から刺入し) je舟関節を固定する そ

の際凹足変形で， 第l中足骨が底屈 している場合

は， 第l中足骨を背屈 し矯正した位置を保ち固定

する イメージを使用し， 鍾骨と距骨の関係， 距

骨と舟状骨の関係， 前足部の位置を確認し，良好

でない場合はこの操作をやり直す

f 鍵縫合

駆血を解除して止血する アキレス鍵と後圧管
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骨配列の矯正

筋鍵を0�4号ナイロン糸で端端あるいは側側縫

合する. 長母E止屈筋鍵と長�.!I:屈筋鍵の緊張を確か

め， 緊張が高い場合はそれぞれZ延長して鍵縫合

する 後腔骨箭鍵， 長母祉屈筋E邑 長Z止屈筋鍵を

本来の位置に戻す

g 創の閉鎖

底屈位で皮下脂肪， 皮膚を縫合する. 背屈位に

矯正すると縫合部が開くことがあるので， 足関節

を1O�30・底屈位，膝関節を150・屈曲位に保ち， ソ

フトのプラスチックギプスにより固定する

2)後療法

全身状態をみて術後3�4日で退院を許可しゃf，j

後7 自に外来でギプスを更新し 足関節を背屈位

にする術後14自に抜糸する その後毎週ギプス

を巻き変え， できるだけ早期に最大背屈， 外反，

外転位とする. K鋼線の抜去の時期は術後 6週，

ギプス固定期間は7週間 である， ギプス除去後は

歩行開始前はデニス ・ ブラウン副子を一日中装着

し， 歩行開始後日中には足底装具を， 夜間にはデ

ニス ・ ブラウン副子を装著する. 装具装着の期間

は手術時年齢や術前の変形の程度によるが， 術後

2�5年である

3)手術による合併症

皮膚の壊死距骨壊死神経麻簿， 骨癒合， 胞

の癒着，硬い足などの合併症 が 報告されているが，

筆者は創縁の治癒遷延を数例に経験しているのみ

である
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4)術後成積11

症例は31例44足， 手術時年齢は平均4歳2 か

月である. 予後調査期間は平均7 年4か月(4�12

年)であった McKayによる臨床評価は， excel� 

lentが56.8%(25足)， goodが13.6%( 6 足)， fair 

が13.6%( 6 足)， poorが4.6%(2 足)， failureが

11. 4% (5足)で， good以上は70.4% であった X 

線評価では， 良好な骨配列が得られていた，

6. 治療後の足根骨のりモデリングについて

三浦ら叫は4歳未満でjE管下全周解離術を施行

した56例109 足の先天性内反足についてMRI

により距骨頚体角と舟状骨角を経時的に計測し，

舟状脅角は術後l年で改善し， 距骨頚体角は術後

3 年以降に有意に改善し 距 舟関節の矯正後数 年

t五畳した後 に距骨頚体角は改善すると報告してい

るー

筆者ら剖は5歳以上( 平均 6.8 歳)で 後内法解離

術を施行した19例24足の先天性内反足について

術後11 年の時点で検討し再手術例を除いては良

好な臨床成績と良好な脅配列を認め， この年齢で

も骨のリモデリングの可能性はあるのではないか

と考察した
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