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L塁 私のすすめる整形外科的制療法 I

外反母E止に対する Mannの手術法

井口 傑 (慶膝義塾大学整形外科，講師)，矢部 裕 (同，教授)

SUMMARY 

最近，外反母E止による変形や疹痛を訴えて来院

する患者が増加している。外反母E止に対する手術

法は数多く報告されているが，満足のいく結果が

得られ，再発もなく，手技も容易で治療期間も短

いという理想的な手術法はない。筆者は，第 l中

足骨の外転が外反母E止の主な原因であると考え，

これを最も効率よく矯正し得る第 l基節骨基部に

おける外反骨切り術に，内転筋腿を母E止基節骨か

ら切離，第 l中足骨腔部に再縫着する McBright

法の変法1)を加えた Mann法3)を愛用している。

外反母E止の発生機序は，ハイヒールなどの靴に

よる母祉に対する外反力が引き金となり，一度生

じた外反母祉では母祉先端からの圧迫力， MP関

節中央からはずれた伸筋，屈筋群の牽引力，外反

背屈位での荷重，蹴りに対する反発力が MP関節

の外反，第 l中足骨の外転に働き，外反母E止を増
悪させる。したがって， MP関節の外反ばかりで

なく，第 l中足骨の外転も矯正する必要がある。
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欧米ではすでに 18世紀の頃より ，靴の障害に

よる外反母E止が注目されていた。しかし，わが

国では，履き物や生活習慣の違いから，近年ま

で稀な疾患とされてきた。ところが，最近では，

履き物や生活習慣の欧米化に伴い， 外反母~Ji: に

よる変形や疹痛を主訴として訪れる患者が増加

している。

外反母祉の手術法は数多く報告されており，

Kelikian2
) によれば 130を越えるとされてい

る。これは，術者により外反母駈の発生原因，

すなわち手術で矯正するべき病因に対して何処

に主眼を置くかが各々異なる上に，常に満足の

行く結果を得られ，再発がなく ，かつ簡易で、，

早期に社会復帰し得るという理想的な術式がな

いためである。

筆者は，第 1中足骨の外転が外反母祉の主因

と考え，McBright法の変法により母祉 MP関

節の外反を矯正すると同時に，第 l中足骨基部

で外反骨切りを行い，第 1中足骨の外転を矯正

する Mann法に準じた術式を愛用し，満足でき

る結果を得ているので紹介する。

立運[ii~ji 手術法

本法の適応は，外反母世角 40度以上，第 1，

第 2中足骨角 15度以上で，世間セパレーター，

夜間装具，靴の指導など保存的治療に反応せず，

しかも，疹痛や変形のために日常生活に支障を

きたしている患者である。当然のことながら，

命に関係ない疾患で，美容的な側面も否定でき

ないので，骨を切ることを中心に手術法，治療

期間，再発の可能性，手術癒痕など十分に説明

した上で，なおかつ手術を希望する患者に限る

ことが一番の手術のこつといえる。

手術に際して，患者は仰臥位とし，最高血圧

プラス 120mmHgで駆血する。全身麻酔が望ま

しいが，もちろん，腰椎麻酔でも可能である。

手術は，まず McBright法に準じ，母E止MP
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私のすすめる整形外科的観血療法

関節の外反拘縮の開離から始める。第 1，第 2

E止聞に約 3cm の縦弓状切聞を置き，固有祉神

経を損傷しないように皮下組織を左右に避けな

がら正中から進入して，粗な背側骨問靭帯を縦

切し，第 1，第 2中足骨骨頭の聞に達する。

母駈の中足骨基節骨間関節 (MP関節)の関

節襲に接するようにして，母E止内転筋横走頭，

斜走頭，外側に亜脱臼した母fUJ:MP関節の外側

種子骨に達するまで剥離を進める。

内転筋腫を外側種子骨と蹴側骨間靭帯から剥

離し，基節骨から切離する。この際，長母駈屈

筋躍の滑走床を損傷しないように注意する。母

E止 MP関節外反拘縮の原因となっている緊張

した線維を基節骨基部外側から十分切離する

が，腕側骨間靭帯は外側種子骨とともに温存す

る。ここで徒手的にある程度の矯正が得られる

が，通常，十分とはいい難いので，母祉 MP関

節襲に横切，縦切ないしはZ延長を加え，母E止

MP関節が中間位となるまで矯正する。関節嚢

を縦切するか横切するかは拘縮の程度による

が， 側幅靭帯を含め骨頭が全て露出するほど広

く縦切を加えると，内反母E止の原因となること

があるので注意を要する。

次に，母祉 MP関節内側の骨性隆起を切除

し，内側の弛緩した関節包や側副靭帯を縫縮す

る。母祉の MP関節の内側やや背側に併砥を避

け，背側凸の弓状切聞を置く。母祉固有神経に

注意し，皮下組織を剥離して関節襲に遣する。

約1.5cmの長さで中枢凸のコの字状に関節嚢，

側副靭帯および骨膜を含めて切開し，母E止MP

関節を展開する。母E止中足骨の骨頭，基節骨基

部の軟骨面の状態をよく観察する。中足骨骨頭

部に基節骨基部関節面に対応する部分としない

部分の境界が矢状面の溝として明瞭なことが多

い。中足骨骨幹部の骨皮質の表面とこの溝から

lmm内側の地点を結んだ面で，骨突出部をの

みで切除し，角は骨紺子で丸くする。

母E止MP関節を中間位に保持し， lmmキル

シュナー銅線で仮固定する。コの字に起こした

フラップを中枢に号|っ張り気味に縫合する。

ハUζ
J
 

4

，A 

••••••• 

その後，第 l中足骨基部で外反骨切り術を行

う。第 l棋状骨から第 l中足骨骨幹部中央にか

けて，MP関節部の切開と繋がらないように約

1~2cm 離し，内側やや背側を縦切開する。

模状中足骨関節よ り1.5cm末梢部で垂直に

骨切りを行い，末梢骨片を内側に 3分の l横径

ずらし，母E止MP関節が中間位の状態で，母E止，

第2lI止聞がわずかに接する位置まで外反する。

中枢，末梢骨片の骨皮質が接する部位で，中

枢骨片を骨紺子で小さく U字状に切除し，両者

を噛み合せ， 2本のキルシュナー銅線を十字に

交叉し固定する。 Mann法ではβ 特殊なボーン

ソーの刃を使用して，円孤状に骨切りを行う。

どの位置でも自由に固定でき，骨片の接触面も

広い優れた方法であるが，逆に噛み合うことに

より固定性が増すという利点はない。どちらを

選ぶかは，術者の好みや，器具の有無に任せて

よいと考える。

第 l中足骨頚部内側か ら 1.2mmキルシュ

ナー鋼線で 2カ所に骨孔を穿つ。母s.Il:基節骨基

部外側か ら切離した母E止内転筋躍に 3-0ナイ

ロン糸を掛け，この骨孔を通して引き寄せ，緊

張位で母祉中足骨腔部に再縫着する。母E止固有

神経を損傷しないように注意して，滑液製があ

ればこれを切除し，過剰な皮膚，餅肱も切除す

る。

McBright法やその変法では，第 1，第 2世

間の腕側骨間靭帯の切離，外側種子骨の切除や，

内側種子骨の内側への引き寄せを行い，亜脱臼，

脱臼した種子骨を第 l中足骨骨頭の腕側の元位

置に整復しようとする操作が記載されているこ

ともある。

筆者は，第 1中足骨の外転が原因であるとい

う考えから，種子骨が脱臼したのではなく，第

1中足骨の外転により，骨頭が種子骨，骨間靭

帯や長，短母E止屈筋腫，内転筋，外転筋，関節

糞などから構成される複合支持機構から逸脱し

た状態と考えている。 したがって，種子骨を骨

頭に合わせるのではなく ，第 1中足骨の外反骨

切り術により，骨頭を種子骨の位置に戻すこと



を手術の主眼としている。

最後に各皮切を十分に洗襟し，止血を確認し

てから，皮膚を縫合する。母祉第u止聞に薄く

ガーゼを挿入し，各皮切にシリコンガーゼを当

て， MP関節レベ/レで弾性包帯を少し圧迫気味

に固定する。綿包帯を下腿以下に捲き，ギプス

シーネの上から圧迫包帯を捲く。

術後は患肢高挙とし，手術当日は車椅子，翌

日からは松葉杖非加重歩行を許可する。 3日後

から腫の加重を許可し，2週間で抜糸，母祉 MP

関節部のキノレシュナー鋼線を抜去する。第 1中

足骨基部骨切り部のキルシュナー鋼線は 3~6

カ月ごに骨癒合を確認して抜去する(図 1，2)。

虫示考
相続

外反母fUI:とは，母E止が MP関節で小fUI:側に異

常に屈曲した，すなわち外反した状態をいう。

高度の症例では囲内も加わり， 第 2祉の下に潜

り込むこともある。さらに，母祉に押されて第

u止の MP関節が脱臼したり，前足部の開排属

平や内反小E止により ，母駈 MP関節内側ばかり

でなく ，第 2，3， H止MP関節の足底部や小

世 MP関節外側部に，有痛性の併眠や滑液嚢炎

を生じることもある。

外反母fUI:にみられる病的所見には以下のもの

があげられる。

①.母E止MP関節の外反変形

②.第 1中足骨骨頭部の内側の骨性突出(骨

性耕肱)

③.母祉 MP関節内側部の骨突出部上の滑液

嚢と併肱の形成

④.種子骨の外側への亜脱臼

⑤.母祉の内旋変形

⑥.母E止MP関節の関節嚢と側副靭帯の内側

部の延長と外側部の拘縮

⑦.母E止内転筋の拘縮

③.母祉外転筋躍の蹄側転位と弛緩，延長，

虚弱化

⑨.伸筋，屈筋群の MP関節部における外側

整形外科MOOK増刊 2-F 

偏位

⑩.第 l中足骨の外転

⑪.第 l中足骨模状骨関節の傾斜の増大

⑫.前足部全体の開排変形

⑬.関節の変形性関節症様変化

次に，外反母fUI:の原因に関して，ハイヒール

など不適切な靴を履くことにより，母E止が外側

に押されて変形を生じるとされている。しかし，

ハイヒールを履く女性全てが外反母E止になるわ

けではなく，ハイヒールを履く人口からすれば

少数であること，ハイヒールなど履いたことの

ない若年者，男性，靴を履かない民族にも少数

ながら外反母祉の患者が存在することから，必

ずしも靴による圧迫だけが外反母祉の原因の全

てとはいえない。

また，母E止と第u止の長さから，母E止の長い

エジプト型，母祉の短いギリシャ型に区別し，

エジプト型の方が母E止が圧迫されやすく，外反

母祉の原因とされている。しかし，エジプト型

の人が全て外反母祉になり，ギリシャ型の人は

ならないという訳でもないので，母E止の長さが

外反母祉の直接の原因ともいえない。

ほかに，第 l中足骨骨頭が小さしその曲率

も小さく急1I唆な人や，関節が異常に柔軟な人が

外反母E止になりやすいといわれている。また，

慢性関節リウマチや脳'性小児麻癖に合併するこ

とも知られている。

これらを考慮、して外反母駈の発生機序を考え

てみる。まず，ハイヒールの狭くて，先端が中

央にある(外側に振れている)靴先に前足部が

押し込まれると，母祉の先端は内側から外側に

押される。腫の高い靴では押し込む力が強くな

り，母祉の長いエジプト型の足では押されやす

いだけでなく，挺子の柄が長いので MP関節へ

の回転力が強くなる。この時，関節が柔らかい，

骨頭が小さく曲率が小さい，関節炎で関節蔀が

緩んでいるなど，変形に対する抵抗力の小さい

関節は，弱い力で外反する。一度外反位になる

と，本来，母E止を外反させる力を持たないはず

の伸筋，屈筋群が外反の回転モーメントを持つ
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私のすすめる整形外科的観血療法

a b 

図 1.

a :術前で第 l中足骨は外転し，基節骨は内転筋で牽引され，MP関節は外反

し，種子骨は外側に亜脱臼している。

b :第 I中足骨は基部で外反骨切り を施行， 内転筋は切離して，中足骨頚部に

再縫合，種子骨の上に中足骨が整復されている。

a 

図 2.

a 術前

b 術後 6カ月

c :術後 1年
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b c 



ばかりでなく ，母祉の先端からの圧迫力や，MP

関節背屈位での荷重力も MP関節を外反させ，

第 1中足骨を外転させる力を持つ。また，外反

母E止になると，ますます靴の先端まで1hl:が入り

込めることになり，圧迫する力も強くなる。

その上，母祉の屈曲力は弱くなるので，荷重

をMP関節で受けるようになり ，第 l中足骨の

外転，前足部の開排扇平化を助長する。したがっ

て，内転筋は積極的に母蹴 MP関節を外反変形

させているというよりも，荷重や蹴りの力，屈

筋の力などで第 l中足骨が外転し， MP関節が

内側に移動しようとする時，アンカーとして働

き，結果として母祉 MP関節を外反させてい

る。

そのため，第 l中足骨の外転を認めない軽症

整形外科MOOK増刊 2-F 

例は除き，単に母祉 MP関節を中間位に戻し骨

の突出を切除するだけでなく，アンカーである

内転筋を基節骨からはずして，外反骨切りで正

常位に戻した第 1中足骨を繋ぎ止める本法が，

最も理になかった手術法と考えている。
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| 定 一一 私閉め特別的制療法 I

外反母laJ:に対する Two-Directional
Osteotomy 

中J11 悟 (九州中央病院整形外科，医長)

SUMMARY 

Mitchell， Wilson， Lindgrenを代表とする中足

骨頚部切り術は外反母E止の手術法として好んで用

いられているが，中足骨頭部痛の残存・発生が認

められることが判明し，中足骨短縮の関与も注目

され始めてきた。筆者らは第 2中足骨に対する第

1中足骨の突出度を検討することにより，中足骨

短縮が中足骨頭部痛の原因となることを明らかに

した。骨孔で噛み合わせる interlocking osteo-

tomyと骨移植の併用による固定性の工夫により

第一中足骨突出度の減少しない骨切り術が可能と

なり， Lindgren変法として行ってきた。しかしな

がら，変形の強い症例では一平面で切る骨切り術

では矯正に限界を認め，遠位骨片の外方移動のみ

ならず外反矯正も可能な verticalchevronともい

うべき two-directionalosteotomyを考案した。

すなわち外側は第 2中足骨と垂直な骨切り線と

し，内側は 1・2中足骨間角の角度をつけて骨切

りする。骨切り後遠位骨片内側面が近位骨片外側

面に一致するよう外反，外方移動させる手術法で

ある。第 1中足骨突出度は Lindgren法では平均

2.7mm減少していたが，第 l中足骨突出度が減

少しないよう改良された Lindgren 変法， two 

-directional osteotomyではそれぞれl.8mm， 

0.7 mmの減少にとどまり，中足骨頭部痛・耕sg
は改善されていた。 1• 2中足骨間角に関しても

two -directional osteotomy症例では術前平均

17.5度から術後平均 6.6度と著明に改善してい

た。以上より外反母E止手術では第 l中足骨突出度

の測定が重要であり，第 2中足骨の突出度を減少

することなく 1・2中足骨間角を矯正することが

重要であると思われた。さらに，第 1中足骨突出

度が負の症例では中足骨頭部痛・腕砥が残存しや

すいため，第 l中足骨突出度の増加する骨切り術

も行い良好な成績を得ている。
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外反母駈の手術法は 130種類以上も報告され

ているが， 最近は Mitchell，Wilson， Austin， 

Lindgren を代表とする中足骨頚部骨切り術，

Mann， Cedellの基部骨切り術が慣用されてい

るようである。

筆者らは外反母E止に対する矯正手術法として

1984年より Lindgren法を用いてきた。

症例を重ねるに従い種々の問題点が明らかと

なり ，1988年 Lindgren変法を考案， 1990年

two-directional osteotomyを独自に開発する

n斗ベu，，4
 

••••••• 

に至った。この手術法の推移はとりもなおさず

外反母祉の持つ複雑な病態の解明の流れでもあ

る。

以下に，筆者の経験した症例を分析し反省も

含めて報告したい。

護霊祭 手術法の問題点と推移

1. 第 2中足骨頭部痛と第 l中足骨短縮

外反母E止の足底には第 2中足骨頭底部に高率

に餅肱を認める。一般に変形の強い症例ほど足

底部併肱は固く大きく，術後変形が矯正される


