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RA 前足部変形に対する関節温存手術の方向性
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はじめに

関節リウマチ前足部変形では，第 2~4 中足趾節（metatarsophalangeal，MTP）関節の

脱臼で生じる足底の有痛性胼胝と関節機能の破綻により歩行障害を招き，QOL が著しく低

下する．生物学的製剤の登場以前は，関節リウマチが活動する場を排除する目的で，関節固

定術や切除関節形成術などの関節非温存手術が画一的に選択されてきた．しかし，生物学的

製剤により炎症のコントロールが可能になり骨破壊を呈する症例が減ったため，機能再建

を目指した術式選択が可能になった．その一つが MTP 関節の「関節温存」である．

筆者は，各中足骨の形状と変形への関与を考慮し，短縮を加えた第 1 中足骨楔状骨

（tarsometatarsal, TMT）関節固定（いわゆる Lapidus 変法），第 2～4 趾には近位斜め

短縮骨切り，第 5 趾には骨幹部斜め短縮骨切り（いわゆる Coughlin 変法），と中足骨近位

での 3 種類の短縮骨切りを組み合わせた関節温存手術 combination metatarsal 
osteotomies for shortening （CMOS）1,2,3)を考案し用いている．最近では，5 年以上の長

期成績を報告した．4)

CMOS 以外にも，生物学的製剤の登場以降，RA 前足部変形に対する関節温存手術をキ

ーワードとした論文も散見される．（表 1）5,6,7,8)

講演では，CMOS の適応とその実際を紹介し，RA 前足部変形に対する関節温存手術の

今後の方向性について考察する．

CMOS の手術適応 1,2,3)

1. 関節リウマチが臨床的寛解にあること．

2. 中足骨頭の骨破壊の程度として，Larsen 分類 grade 2 までは術後の可動域が良好であ

る．Grade 3 以上でも脱臼が整復されていれば胼胝は消失するが，可動域制限が残る．

3. 中足部，後足部アライメント異常がないこと．

CMOS の実際

1. 矯正目標と短縮量の決定 1,2,3）

第 1 中足骨頭の位置が外側趾の中足骨の短縮量を左右するので，術前の作図が重要であ

る．荷重時正面 X 線像をトレースする．外側種子骨と基節骨外側最下端の距離を変えずに，

基節骨を内反，中足骨を外反すると必然的に中足骨は短縮する．種子骨上に骨頭が整復され，

MTP 関節の適合性が良好になる位置を第 1 中足骨の矯正目標とする．楔状骨遠位の骨切り
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線に重なった中足骨基底部部分を骨切除量とする．

2. 外側趾変形に対する用手矯正 manipulation
外側趾 PIP 関節の屈曲拘縮がある場合は，麻酔導入後に慎重な用手操作で矯正

（manipulation）しておく．関節形成術より足趾の滑らかな動きを獲得できる．

3. 母趾列に対する Lapidus 変法 1,2,3)

骨切りは，母趾を最初に行う．第 1 中足骨の内反，回内の矯正と同時に，短縮も加える．

短縮により，重度の変形でも矯正が容易となり，術後の MTP 関節の可動域獲得にも有効に

働く．

4. 第 2～4 中足骨に対する近位斜め短縮骨切り術 1,2,3)

第 2，3 中足骨頭下の有痛性胼胝を消失させると同時に関節機能を再獲得するには，中足

骨短縮が必須である．短縮量は第 1 中足骨頭の位置に合わせて術中に調整する．骨切り部

の固定後に脱臼した MTP 関節を整復する．PIP 関節の manipulation を要さず MTP 関節

の脱臼もない趾には，中足骨の短縮のみを行う．軟部組織解離も K-Wire の仮固定も必要な

い．

5. 第 5 中足骨に対する Coughlin 変法 1,2,3)

第 5 中足骨は第 4 中足骨との解剖学的な位置関係より，第 2～4 中足骨と同様の近位背側

からの斜め骨切りは難しい．従って，骨幹部を斜め骨切りし，内反と短縮を同時に行う．

6. 後療法

術後 2 週で MTP 関節仮固定の K-Wire を抜去し，足趾の自他動運動を開始する．術後 3
週で PIP 関節仮固定の K-Wire も抜去する．術後 4 週から靴型ギプスあるいはシャーレと

して歩行を開始する．母趾にはスーパートービック®，2，3 足趾には Toe regulator®など

を装用させる．術後 6 週にて全荷重歩行とする．

考察

第 1 中足骨頭が種子骨上に整復され，外側趾では術前脱臼位にある基節骨の位置まで中

足骨頭が移動されていた症例は，整容的，機能的に満足できる結果であった 1,2,3,4)．また，

自験例では全例胼胝は消失したが，術前の骨破壊の程度が術後の関節可動域に影響してい

た 1,2,3,4)．Larsen 分類 grade 2 までは可動域が良好で，外観的にも優れ，関節温存手術の良

い適応である．Grade 3 以上でも脱臼が整復されれば胼胝は消失するが可動域制限が残る．

これを考慮して関節温存手術の適応を決定すべきである．

さらに，関節温存手術で大切なことは適切かつ十分な短縮を心がけることである．これに

よって関節への圧の負荷が軽減し，MTP 関節周囲軟部組織の緊張が緩和し，腱延長を回避

でき，関節機能の再獲得につながる 1,2,3,4)．

生物学的製剤時代の今，リウマチ足趾変形には「関節温存」というキーワードが注目され

ているが，決して関節を温存することのみが治療のゴールではない．長期的な QOL の向上

を目指すには，「手術で何をどう治すのか」の治療目標を明確にし，後・中足部との関係を
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常に考慮しつつ，MTP，PIP 関節の多様な病態に対応した戦術（術式）を選択していく治療

戦略 2)，すなわち「リウマチ足趾変形手術の Treat to target （T2T）」の実践を心がけること

が肝要と考える．

生物学的製剤が登場した 2003 以降に誌上発表された英文誌を表 1 に示すが，その殆どは

JSSF RA foot ankle scale9,10)など客観的評価法のみを用いた検討である．今後は，FFI や SF-

36，SAFE-Q11)などの患者立脚型 QOL 質問票による評価が必須と考える．

さらに将来，RA 発症を予防できればこうした治療は必要なくなるわけだが，それまでの

間は，「足の小関節の評価がいかに重要か」を整形外科医，内科医，社会に説き，早期発見・

治療につなげる努力の積み重ねこそが患者のために最も大切と考える．

表 13,4,5,6,7,8)
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