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要 旨 先天・|室内反尖J.t.変形に対する後内側解離術の治療成�fiについて検討した. 1993年から

2005年まで筆者らが 後内ff!lfWr肉rr術を行い，術後l年以上経過した先天性内反尖足変形11例16足を

対・象とした. これを. B巨随関簡を陥n.相した後内側陥'離術群(以下;陀断陥'離群)11 足とBé�重関節陥'出iffi

を全く行わなかった亀下式後内fJ!lI陥�1ì.irl術群(以下; Béiìill非陥�Iijrtg手)5足の 2 併に分けて， 進残変形の

有無， 単純X線背底屈側面像(経距角経鐙角)からみた足側節可動域， Bé管滑車需平化の有無につ

いて比較評価を行った その結果， 隣民館宇に遺残変形が4 足みられたが，非解離群にはなかった

また， 非陥'離群のほうが有意に足関節(Bé管および箆脅)の可動域が良かった. Bé管滑車馬平化は解

離群に9 足(81%)みられたが， 非陥��fU:宇ではみられなかった 距題関節を全く陥'離しない亀下式後

内側陥'離術の臨床成績はBé銭関節を解離する群に比較して，臨床tl':Iに良好な結果が得られた

序 文

先天性内反尖足変形に対する変形矯正手術につ

いては. これまでに後方t剖， 後外f�IJ6)9)) a巨骨下全

周(後内f�IJ .外f�lj1l， Cincinati皮切t的)など各アプ

ローチによる軟部組織解離術が行われてきてい

る. それぞれに解離の利点・欠点があり， その選

択は内反尖足変形の病理解剖をよく熟知した術者

の経験と好みにより選択されていると考えられ

る.

後内側解離術は. 変形の要因である尖足の矯正

ca巨腿関節の解離)と前足部の内転矯正mg舟関節

および矩鍾関節の解離)が一つの皮切によって可

能であることから. 比較的多くの術者に採用され

ているようである叩4川川.しかし変形矯正のた

めとはいえ矩鍾関節を解離すれば. b1é:宵・への血流

障害を惹起するため将来的な矩腿関1ií'iへの悪影響

を招くが. これを行わないで内反内転変形の115正

を行うことは容易なことではないー

筆者らは 1993�2001年はまに矩鍾関節解離を

行う後内側解離手術を. 2002年からは全く矩鍾関

節を解離しない亀下 式後内側解離術3ト町(以下;

亀下法)を行ってきたそれぞれの術後成，績を検討

したので報告する.

対象と方法

1 )対 象: 1993�2005 年に筆者らが治療を

行った先天性内反尖足変形の症例は27例38足で

あった そのうち， 手術を行ったのは 15 例22足

である 手術例のうち. 矩骨摘出術を行ったl例

2足と後方解離術のみを行った2 例2足を除き，

かつ術後l 年以上を経過した11 例16足(内訳;

特発性内反.J.E 9 例 12足. 二分脊椎l例2足， 先天

性筋緊張性ジストロフィーl例2足)であった. 平
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Âb. 足関節底屈

‘a 足関節背屈

国1. 単純X線写真足関節側面像{ストレス背底
屈)より距骨と鍾骨の可動域を求めた.

Bê脅可動域=底屈ßIBê角 脊屈ßIBê角(①③)

恕骨可動域=底屈庭銭角 脊局経題角{②@)

均手術時年齢は1歳8か月， 平均追跡、期間は6年

5か月であった.

その対象を， 距鍾関節を解離した後内側解離術

群(以下;矩題解離群)11足と矩盟関節解離を全

く行わなかった亀下法群(以下;距趨非解離群)5

足の2 群に分けて， 検討し た

2 ) 手術適応 . 当教室における先天 性内反尖 足

変形に対する 手術適応であるが， 亀下の手術適

応"に準じて行っている. ギプスによる矯正治療

を3か月程度行っても， スト レス 背屈 X線写真に

て. 変形矯正目標角である腔短角105・腔鍾角70 ・

を達成できない症例としている. 手術時期につい

て，亀下3)は6�10 か月ごろに行っているが， 筆者

らは. 6か月時では足が小さくてf抑止屈筋などの

鍵延長の手技が難しくなるので， 原則としてつ か

まり立ちの兆しがみえる 8�12か月のころに行っ

ている.

3)検討項目;それぞれについて

(1 )遺残変形(前足部内転， 題都内反)の有無.

(2)単純X線背底屈側面像(腔距角.股鍾角)か

らみた足関節可動域ー

可動峨の測定方法:単純X線写真側面像(スト

レス首底屈写真)においてそれぞれ矩骨と鍾骨の

可動犠を求めた. 匠骨中央の線と�骨および鍾膏

の輔のなす 角を腔短角. 腔鍾角とした. 2巨骨可動

域は底 屈腔 E巨角から背屈 I野巨角を 引いたもの. す

なわち①の角から③の角を引いたものであるー

問機に鍾骨可動域は， 底 屈腔題角から背屈腔鍾角

を引いたもの. すなわち②の角から④の角を引

いたものである(図1 ).
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表1. 遺残変形の有無について

�f!題解総書草 原蹴�I;骨車両I�

{N 11足) (ぶ 5.fiD

前足都内転 3足(27%) なし

型車線内反 I足(9%) なし

③E巨骨滑車罵平化の有無.

結 果

1 )遣残変形の有無について:矩題解離群に前

足都内転変形が3足(27%)， 渥都内反変形が1足

(9%)みられたが. �巨鍾非解離群にはこれまでのと

ころ全くみられなかった(表1).

2)足関節可動域について:地特については.

2巨麓非解離群において有意に距題解離群に比較し

て良い結果が得られた また， 同様に瞳骨につい

ても矩題非解離鮮において有意に距題解離鮮に比

較して良い結果が得られた(図2 ) . 

3 )短骨滑車 扇平化について:矩題解離群に9

足(81%)みられたが. j巨種非解離群ではこれまで

のところ全くみられなかった(表2). 

症例供覧

症例1 :特発性 内反足例で 11 か月 月 齢時に矩

鍾解離を伴う後内側解離術を行い，術後7年11か

月を経た右足の追跡、時の結果である. 撞骨内反お

よび前足都内転などの遺残変形はなかった. しか

し ，短骨可動場は19・， 題膏可動場は22・と不良で、

あったまた， 明らかな鐙骨滑車の扇平化を伴っ

ていた(図3) . 

症例2 :先天性筋緊張性ジストロフィー例であ

る. 4歳3か月時』こ矩鍾解離を行わない後内側解

離術を行い， 術後4年7か月を経た左足の追跡、時

の結果である 鍾骨内反および前足都内転などの

遺残変形はなかった またき矩骨可動域は臼:鍾

骨可動場は77・と良好で、あったE巨骨滑車の扇平

化もなかった{図4).

考 察

1993年から筆者らは先天性内反尖足変形矯正

のために後内fßIJ解離術を開始した 2001年まで

は， 一部の症例では亀下法を行うことが時に可能



距骨 躍骨
表2. S巨管滑車扇平化の

有無について
111. 
8() 可勤続=J茸属鰹8é角 管局腔�角 � 可動滋=J!1局限延角一務局腔縫角 仮題解峨群 距髭非解脱群
70 

悼

三抽 N=tl 

<0 

中30 
N=5 

20 込加111-Wh.itney:横定
，。 P<O.OS 

。
調書割n #鱗IU!

曲

市

曲
N=tl 

拍

甲
<0 

拍

拍
ro • 

。
調書E管理

白
N=5 

'M3nn-Whitn町検定

1'<0.値

#館前理

(N 11.lÈ) (N 5.lÈ) 

9.lÈ (81 %) なし

図2. 単純X線写真足関節側面像(ストレス背底屈)
から求めた足関節可動域(S�管と題管)の比較

図3. 症例1:特発性内反足(右足)例
11 か月齢時に手術(S��霊解離群) を行った.術後 7

年11 か月追跡時
a 最大底屈
b :最大背屈
距脅可動域- 19・，銀管可動域= 22。

E巨管滑車変形あり

となることもあったが. 鍾管内反および内転変形

矯正の難しさのためにもっぱらTmco法11)に準

じた後内側解離術を行ってきたしかし2002年

から. 技術の向上に伴い全例亀下法を行うことが

可能となった

Turco原法11)は， 後方解離(主にアキレス}胞の

延長. R巨腿関節の解離)) 内方解離(距舟関節解離に

骨問靭帯切離を伴う距管下解離の3段階を行う手

術である. 筆者らのTurco法に準じた後内側解離

術では， 菅間靭帯を切離した後， そこからさらに

外側の二分靭帯(y靭帯)と躍立方関節包を解離

し. 前 足部全体を距舟関節と鍾立方関節にて同時

に外転させて変形を矯正した後に. キルシュナー

鋼線を距舟， 鍾立方) j巨腿関節の3関節に経皮的

に刺入固定しているところが原法と異なる点であ

る.

一方， 近年行えるようになった亀下法は距鍾関

alb 図4. 症例2 :先天性筋緊張性ジストロフィー

(左足)例
4歳3か月時に手術(距箆非解離群)を行った。
術 後 4年 7か月追跡時
a 最大背屈
b :最大底屈

S�管可動域= 63"， 箆管可動域- 77・e
S�管滑車変形なし

節を全く解離しない後内側解離やf，jである作的、 やf，j

式のポイントは次のとおりである. まず， 後内側

皮切から. 距腿・距舟・鍾立方関節を同時に解離

する. そして， 鍾立方関節を中心にした前足部内

転の矯正. 距管下関節での鍾都内反・内転および

足部全体の内転の矯正) R巨腿関節での尖足 矯正と

3段階に分けた変形矯正を行う. 鍾部内外反の

pìvotの役目をしている距鍾菅間靭帯を全く切ら

ずにむしろこれを変形矯正に利用する. この術式

は. 同機な矯正操作を行うギプス治療に習熟しな

いと矯正操作そのものが不十分となるため3)に保

存的治療であるギプス治療の習熟度が問われる手

術ijで、ある.

今回の研究から遺残変形が距鍾解離群にのみ存

在した. その内訳だが， 前足部内転変形3足のう

ちl足は麻痔足である二分脊稚例) 2 足は特発性

であった. また， 鍾部内反変形l足も二分脊維例

2:3 



であった. 二分脊椎の足変形は麻痔足であるため

に再発しやすいことがよく知られているので、 や(ð

式だけが変形再発の原因ではないであろうが， 特

発性2 足』こ変形遺残がみられたのは矩鍾解離群に

おける変形矯正不足の可能性がある.

2g骨滑車属平化については) 2巨鍾解離群にのみ

11 足中9 足ほど発生した内反尖 足矯正手術にお

いて躍骨内反および内転変形の矯正手技は難し

く，熟練を要するー これは鍾骨のrolJ inを3次元

的に理解したうえで矯正操作を行うことや最外側

にある謹俳靭帯の完全切離などの手技の難しさに

よるものである‘ 筆者らは) ß巨鍾靭帯を切ること

により， 矯正操作が一応可能となることからこれ

までの症例はやむを得ず矩鍾靭帯を切って変形矯

正を行ってきたE巨骨滑車部を含む矩骨体部は，

足根洞動脈と足根管動脈の吻合動脈からまな血流

供給を受けている. 距鍾(菅間)靭帯は，解剖よそ

の吻合動脈が存在するところであり制、 これを解

離すれば矩骨体部の血流が著しく阻害されて. 2g 

骨の無腐性壊死を生じるのは当然である.

亀下は幻19 78年日整会誌に「先天性内反足の軟

部組織解離術後に循環障害により矩骨の扇平化を

起こしたと思われる症例の検討Jと題して，軟部

長島織解離による矩骨滑車扇平化を生じるメカニズ

ムについて検討し ， その後一貫して矩鍾関節解離

を行わない後内側解離術を開発しへ改良を重

ね5Jその優れた成績を報告してきた市) 亀下法は

熟練を必袋とするが， 手術の前段階でゐる1(1ド式

ギプス治療に習熟すれば，その実現は十分可能で、

あるザ

2g骨滑車扇平化の原因は， 矩鍾関節解離による

血統障害だけではなく， 内反尖足変形の重症度な

ども関係すると考えられるので\今後は，症例ご

との変形の重症度の区別や 術後長期経過観察の必

要性がある. しかし 矩鍾骨間靭帯を全く切離せ

ずに内反尖 足変形矯正術を継続することによって

矩骨滑車の扇平化発症率を低下させることは， 今

回の結果から可能であると考える‘

足関節可動域については， 今回， 距鍾関節非解
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離鮮において良好な結果であった‘ 2巨鍾関節を切

離していないため矩鍾関節での疲痕拘縮がなし

そのために良好な可動性が維持されている可能性

があるし 手術手技の習熟による後方解離の徹底

などがその理由となっている可能性もある.また，

今回は比較検討していないかえや(ð前重症度の影響

なども関与している可能性があるー 症例数も少な

いため， 今後のさらなる検討が必要で、ある.

結 論

距鍾関節を全く解離しない亀下式後内側解離術

の臨床成績は矩鍾関節を解離した群に比較して，

臨床的に良好な結果が得られた
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|Abstrαctl 
Posteromedial Release Surgery for Congenital Equinovarus Foot 

Ichíro Kikkawa， M. D.， et al. 

Ðepartm創立of Orthopaedics， School of Medicine， ]ichi Medical University 

We report the results after posterome(lial release(PMR)sUl・gery for congenital equinovarus 
foot. A total of 16 feet(involving 11 cases)underwent surgery between 1993 and 2005， and were 
retrospectively reviewed at more tl羽n one year after the operatio札 The feet were c1assified 
into two groups according to the operation received : One group underwent release of talocal. 
caneal joint(the Release GI加p)，and included eleven feet The other group underwent no 
release of the talocalcaneal joint(the Non release Group)， according to the method of Kame 
shita， and included five feet. We compared the two groups with respect to the resultant 
deformity， the range of motion in the ankle joint concerning the tibiotalar and tibiocalcaneal 
angle， and the extent of horizontal defonned talus on lateral plain radiograph in dorsal and 
planta r f1exion. There were f our f eet with a resultant def onnity in the Release Group， compared 
with none in the Non release Group. The Non release Group also showed a better ra噌e of 
motion in the ankle joint， than the Release Group. There were nine feet(81%) with a horizontal 
defonned talus on plain radiograph in the Release Group， compared with none in the Non­
release Group. These fi以lings showed that PMR surgery without talocalcaneal release accord 
ing to the method of Kameshita achieved better c1inical results than SUl・gelγWl由talocalcaneal
release. 
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