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内反足を単純 X 線学的に評価し，Ponseti 法のア
キレス腱切腱のみを含む保存療法，片側罹患例の
健側との比較を行った．

対象と方法

対象症例は 1994 年以降当院で 2 年以上フォ
ロー可能であった先天性内反足 61 例 100 足で，
麻痺性や症候性の内反足は除外した．経過中に何
らかの軟部組織解離術を行った 36 例 51 足（解離
群），アキレス腱切腱術のみを含む保存療法 25 例
49 足（保存群），片側罹患例の健側 28 例 28 足（正
常群）の 3 群に分けて検討した．症例の内訳は初
診 0〜55 か月（中央値 10 日），男児 44 例，女児
17 例， 両 側 32 例， 右 側 12 例， 左 側 17 例 で，

はじめに

先天性内反足の治療は，以前から種々の徒手矯
正とギプス固定による初期治療が行われてきた
が，矯正不足や再発の際には種々の軟部組織解離
術が行われることが多い8）．Ponseti 法6）や French
法の導入・普及によって本邦でも軟部組織解離術
の機会は減少しているが，長期的には再発により
追加手術を要する症例が多いといった報告もあ
る3）．

軟部組織解離術は比較的良好な矯正位をとるこ
とができる一方で，瘢痕，線維化により足関節，
足部の柔軟性が失われるとの報告がある9）．そこ
で，本研究では，軟部組織解離術を行った先天性
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要　旨　先天性内反足における軟部組織解離術後の経過を X 線学的に評価し , 切腱のみを含めた
保存療法例や健側足との比較を行った．2 年以上観察した症候性を除く先天性内反足 61 例 100 足を
対象とした．軟部組織解離は 36 例 51 足，切腱術のみを含む保存療法は 25 例 49 足であった．健側
群，保存群，解離群の 3 群に分け，最終調査時の単純 X 線を用いて正面，側面距踵角，正面距骨第
1 中足骨角 , 脛距角，底背屈の脛踵角，底背屈の Méary 角，距骨変形を調査した．正面距踵角，底
屈脛踵角は解離群で有意に小さく，Méary 角は逆に大きかった．距骨変形は保存群でも軽度の変形
を伴っていた．Ponseti 法により軟部組織解離の頻度は減少しているが，解離術後には変形や可動
域制限が残存しやすい．解離術後は底屈時の距腿，距骨下関節可動域制限を距舟関節で代償してい
た．可能な限り保存的に治療し，柔軟な足を保つことが重要である．
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Ponseti 法開始後の初診時 Pirani score は 2〜6
（中央値 5），平均経過観察期間は 2 歳 2 か月から
22 歳までで（中央値 48.5 か月）あり，Kite 法を選
択したものでは 13〜22 年，Ponseti 法開始後の症
例では 2〜11 年であった．軟部組織解離術の適応
として初期矯正不良，再発例での単純 X 線最大
背屈側面像で側面脛踵角（DF-TiC） 75°以上かつ
脛距角（TiT） 105°以上を手術適応とし，適応の
ある全例に手術を行った．基準を満たさない症例
はすべて保存療法を継続した．術式は症例に合わ
せて後内方解離術（PMR）もしくは距骨下全周解
離術（CSR）を行った．検討項目は最終診察時の単
純 X 線正面像と最大底屈，背屈側面像を用い，
正面，側面距踵角（AP-TC, L-TC），正面距骨第
1 中足骨角（T1MT），脛距角（TiT），最大底背屈
の 脛 踵 角（TiC：DF/PF），Méary 角（Méary：
DF/PF），Dunn らの評価2）による距骨変形につ
いても検討した（図 1）．統計解析は SSPS Ver.22 
を用いて Tukey 法で判定し，p＜0.05 を有意とし
た．

結　果

治療法別にみると Ponseti 法導入前の症例は
27 例 50 足で，うち解離術は 20 例 26 足（52％）に

行われた．Ponseti 法導入後は 34 例 50 足で，う
ち ア キ レ ス 腱 切 腱 を 行 っ た の は 23 例 34 足

（68％），解離術は 16 例 25 足（50％）に行われてい
た．つまり，解離群 51 足中，初期治療が Kite 法
26 足（51％），Ponseti 法 25 足（49％），保存群 49
足中，初期治療が Kite 法 24 足（49％），Ponseti
法 25 足（51％）であった．

解離群の術前後のアライメントは正面距踵角
（AP-TC）で術前 31.7±10.4，術後 41.8±9.5 へと，
最大背屈位脛踵角（DF-TiC）では術前 93.8±14.5，
術後 53.6±11.2 と有意に改善していた（P＜0.05：
Wilcoxon signed rank test）．

最終調査時の正面距踵角（AP-TC）では解離群
が正常群と保存群に比べて有意に小さく（正常：
保存：解離の中央値　31.1±10.9：27.6±11.4：21
±11.0）（正常－解離：p＝0.001，正常－保存：p
＝0.431，保存－解離 p＝0.015），側面距踵角（L-
TC）では正常群が保存群と解離群に比べ有意に大
きく（正常：保存：解離　42.8±10.6：35.5±9.3：
31.7±8.5）（正常－解離：p＜0.001，正常－保存：
p＝0.06，保存－解離 p＝0.147），つまり，後足部
内反については，正面では解離群が有意に内反遺
残傾向で，側面では治療にかかわらず健側より内
反傾向を示した（図 2）．正面距骨第 1 中足骨角

（T1MT）（正常：保存：解離　9.6±9.0：11.6±9.9：
9.3±8.3）， 脛 距 角（TiT）（ 正 常： 保 存： 解 離　
88.2±9.7：91.7±8.3：92.2±7.9）は 3 群間に有意

図 1．最大底背屈単純 X 線像における計測
最大背屈位での脛踵角（DF-TiC），Méary 角（DF-
Méary’s）と最大底屈位での脛踵角（PF-TiC），Méary
角（PF-Méary’s）を計測した．

図 2．正面距踵角（AP-TC）と側面距踵角（L-TC）の比較
最終調査時の AP-TC は解離群が正常群と保存群に
比べて小さく，側面距踵角（L-TC）は正常群が保存群
と解離群に比べ有意に大きかった．
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差は認められず，前足部の内転，脛距角では健側，
治療法による有意差は認めなかった．最大背屈の
脛 踵 角（DF-TiC）（ 正 常： 保 存： 解 離　45.0±
12.7：55.9±14.7：59.9±10.5）（正常－解離：p＜
0.001，正常－保存：p＝0.002，保存－解離 p＝
0.292）は正常群が保存群と解離群に比べ有意に小
さく，最大底屈の脛踵角（PF-TiC）は（正常：保存：
解 離　119.0±10.0：114.4±7.4：97.3±12.8）（ 正
常－解離：p＜0.001，正常－保存：p＝0.187，保
存－解離 p＜0.001）解離群が正常群と保存群に比
べて有意に小さかった．つまり，足関節と距骨下
関節の背屈は治療にかかわらず患側に制限があ
り，底屈では解離群において有意に制限が認めら
れた（図 3）．Méary 角は背屈（正常：保存：解離　
10.2±9.3：6.2±5.6：8.8±9.0）では群間差は認め
ら れ ず， 底 屈 の Méary 角（ 正 常： 保 存： 解 離　
19.5±7.0：22.8±9.8：29.1±12.8）（正常－解離：
p＝0.001，正常－保存：p＝0.452，保存－解離 p
＝0.019）では解離群が正常群，保存群に比べ有意
に大きく，距舟関節の動きとしては背屈では差は
認められなかったが，底屈では解離術で有意に過
底屈となっていた（図 4）．距骨変形については，
保存群ではなしと軽度が大部分を占め，解離群で
は軽度から中等度が大部分を占めた（図 5）．

症例提示

初診時 9 か月の男児で，他院でギプス矯正が行

われたが，変形が遺残するため紹介され，右距骨
下全周解離術を施行した．最終経過観察時 11 歳
で，動態像において健側と比べ足関節の可動域制
限と距舟関節での過底屈が認められた（図 6）．

考　察

内反足の治療は Ponseti 法の導入後，良好な初

図 3．最大背屈脛踵角（DF-TiC）と最大底屈脛踵角
（PF-TiC）の比較
最終調査時の最大背屈の脛踵角（DF-TiC）は正常群が
有意に小さく，最大底屈の脛踵角（PF-TiC）は解離群
が有意に小さかった．

図 4．底背屈の Méary 角比較
最終調査時の Méary 角は背屈では群間差を認めず，
底屈の Méary 角では解離群が有意に大きかった．

図 5．治療法による距骨変形の割合
距骨変形については，保存群ではなしと軽度が大部
分を占め，解離群では軽度から中等度が大部分を占
めた．

図 6．11 歳男児　距骨下全周解離術後（右）
底背屈において健側（左側）と比べ患側（右側）の足関
節可動域制限と距舟関節での過底屈を認める．
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期矯正が報告されており，当科でも軟部組織解離
の比率は Ponseti 法導入前の 52％から最近 4 年
間では 3％と激減した．Ponseti 法と軟部組織解
離の成績比較では，Smith ら7）は Ponseti 法が
ROM と筋力の面で機能的に良好で OA の発症も
少なかったとし，Ponseti 法での初期治療が良好
としている．また，Lykissas ら5）もメタアナリシ
スにより，Ponseti 法が有意差はないものの良い
成績であり，初期治療に Ponseti 法を勧めている．

初期治療としての Ponseti 法については異論が
少ないと考えるが，矯正不足や再発により軟部組
織解離を必要とする症例があるのも事実である．
軟部組織解離術により比較的良好な矯正位が得ら
れると報告されているが，欠点として足関節や足
根骨の可動域制限や長期的な機能制限が指摘され
ている．Limpaphayom ら4）は軟部組織解離術を
行った 36 例を健常足と比較し，足部，距骨下関
節の動きは制限され，単純 X 線での parameter
も不良であったとしており，病的な部分のみの解
離を勧めている．本検討では足関節と距骨下関節
の背屈は保存群，解離術群ともに患側に制限があ
り，底屈については解離群において有意に制限を
認めるものの，距踵関節を含む Chopart 関節の
過底屈により代償されていることが分かった．つ
まり，軟部組織解離術により，足関節と距骨下関
節の可動域制限は遺残するものの，柔軟な足部機
能の維持のため，距舟関節での過底屈で代償し適
応しているものと考えた． 距骨変形については，
保存群でなし，もしくは軽度が大部分を占めた
が，解離群では軽度から中等度が多くを占め，手
術の影響による成長障害と考えられる変形を多く
残しており，過去の報告と同様であった．

軟部組織解離術において，単純 X 線評価と長
期的な機能や OA の発症の関連については関連
し，解離術において機能低下が見られるとする意
見が多い．Dobbs ら1）は，軟部組織解離を行った
内反足の長期成績において，解離範囲が広いほど
機能低下が見られたとし，Wallander ら10）は，機
能低下は多数回手術や単純 X 線での AP-TC 低
値，足関節，距舟関節の OA 変化などで起こり

やすいものの足関節の OA 自体は比較的起こり
にくいとしている．今回の検討においては底背屈
の動態について検討したが，本来の足部の動きは
内外反や内・外がえしなど 3 次元的に複雑な動き
が良好な機能のために必要であるため，少なくと
も治療によって足根骨の変形や関節の拘縮を来し
固い足部を作らないよう，必要な部分のみを解離
し可能な限り保存的に治療を行い，柔軟性のある
足を維持する必要がある．

結　語

先天性内反足に対する軟部組織解離術の成績を
X 線学的に検討した．治療法が異なっても X 線
学的には軽度の変形と可動域制限は，健側と比べ
ると遺残する傾向にあり，軟部組織解離術におい
て底屈制限は距舟関節の過底屈によって代償され
ていた．内反足の治療はできる限り保存的に行
い，柔らかい足部を保つことが重要である．
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