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距骨骨折の診断と治療

井日 傑
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距骨骨折はまれな骨折なので,自 らの経験だ

けで治療するのは困難である。また,大腿骨頚

剖S内側骨折や,手の舟状骨骨折と同様,無腐性

壊死を起こしやすい骨折である。無腐性壊死を

起こすと,滑車が陥没して,距腿,距骨 ド関節

に変形性関節症が生じる。そのうえ距骨下関節

面を直視下に整復することは不可能で,関節面

の不適合を残しやすく,こ れも変形性関節症の

原因となる。

治療にあたつては,骨折や脱自の分類から骨

折の形態や脱自の転位の状態を的確に診断 し,

解剖学的な整復を行い,早期自動運動が口∫能と

なるように強固な内固定を行う。また,無腐性

壊死を早期に発見し,長期非荷重により距骨滑

車の陥没を未然に防止しなければならない。距

骨骨折の治療は,無腐1■壊死や拘縮,関節面の

不適合から生じる変形性関節症の発生を防ぐこ

とに尽きる。

中,後距骨下関節で,舟状骨に距舟関節で接 し

ている。距骨には筋腱の付着がないので,周囲

を骨にL■lま れ,ボールベアリングのボールのよ

うに働き,人体中で最大の荷重を支えながら,

どんな姿勢でも足の裏を地面に密着させる重要

な役日を呆たす。

蛛 融 ″
距骨は表面の60%以上を関節軟骨に覆われ ,

筋肉や腱の付着がないので血行に乏しく壊死に

陥りやすい。かつては,距骨体部は頚部の骨内

循環のみによつて栄養され,距骨頚部骨折でこ

れが遮断されると無腐性壊死が起こると考えら

れていた。しかし,Mulingerら の研究(1970年 )

により,距骨への血行はかなり豊富であること

が判明した。距骨体部の大部分は,後歴骨動脈

から分1皮 した足根管動脈と,1)1骨動脈貫通枝か

ら分岐 した足根洞動脈が足根管のなかで吻合

し,そ こから距踵骨間靭帯に沿って出た数本の

枝により栄養される。この栄養血管が脱自骨折

により附i裂すると壊死が起こる。距骨は,歴骨と月りF骨に距腿関節で,踵骨に前,

Treatment of talus fracture

S.Inokuchi:慶 應義熟大学医学部整形外科

62(1158)関節外科 vo 23 no 9(2004)

0286‐ 5394/04/¥400/論 文/JCLS



従来,足関節が背屈を強制されると,距骨頚

部の背側に歴骨の前縁があたり,楔のように頚

部をたたき折 り,次いで体部が後方に押 し出さ

れて脱臼骨折となると考えられてきた。一方 ,

1976年 にPetersonは ,足関節中間位で距骨を踵

骨と歴骨で F■ ttFtl定 し,靴の裏から歴骨の前

縁に向けて衝撃を加えたとき,初めて典型的な

距骨頚部骨折が起 きることを実験的に証明 し

た。このことは,距骨体部が踵骨と歴骨の間で

固定されていれば,足関節が背屈位のみならず ,

中間位,底屈位いずれにおいても,頚部,体部 ,

頭部の前額面での骨折が生じうることを証明し

ている。

1970年 ,Hawklllsは 距骨頚部骨折を3型に分類

し,無腐性壊死の頻度との関係を明らかにした。

脱自の伴わない1型 ,距骨 ド関節の脱臼がある2

型,距骨下,距腿関節で脱臼し体部が距腿関節

図l Hawkinsの距骨頚部脱臼骨
折分類

われわれの脱臼の分類も,これに準じる。

腔から脱出 した3型である。また,Canaleは

1978年 に,距骨下,距腿,距舟関節が脱自した

4型 を加えた (図 1)。

一方,Sneppellは 1977年 に体部骨折をその形

態と発生機序から6型 に分類 した。 しかし,周

辺部骨折である1[迫骨折,外側突起骨折,後突

起骨折と,分類不能な圧潰骨折を除くと,主な

骨折としては剪断応力で生じる前額面骨折と矢

状面骨折の2型 しか残 らないので,あ くまで理

論上の分類といえる。

距′胃″

「
折全体としては,Maru― weberの分類

があり,骨折の発生機転,無腐性壊死や変形性

関節症の発生頻度とよく相関している。 1型は

後結節,外似1結節や頭部,頚部末梢部の骨折な

ど周辺部の骨折で,無腐性壊死は生 じない。2

型は転位のない頚部,体部骨折で,め ったに無

腐性壊死は起こらない。3型 は距骨下関節の脱

臼を伴う距骨頚部骨折と体部骨折で,無腐性壊

死が起こりやすい。最後の414は距骨下関節 ,

距腿関節の脱自を伴う頚部骨折と体部粉砕骨折

で無腐性壊死を起こす (図 2)。

われわれは,骨折型と脱〔1型 を組み合わせて
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図2 Mani‐ weberの距骨脱臼骨折分類

分類している。骨折型を解剖学的部位,すなわ

ち頭部,頚部,体部に分けるのは,一見簡単そ

うにみえて,それぞれの境界はなかなか明確に

定義できない。典型的な頭部,頚部,体部骨折
は分類に迷うことはないが,最 も頻度の多い頚

部と体部の境界領域の骨折を分けるのは難 し

い。この骨折は,背面の外側では頚部,内側で
は滑車部すなわち体部を走るので,頚部骨折の

報告では,頚部骨折に,体部骨折の報告では体

部骨折に分類されている。

われわれは,骨折線が明確に読影できる100

例を分析 した。その結果,距骨背面での骨折線
は頭部から後結節まで境目なく一様に分布して

いて,グループに明確に分けるのが困難だった。

対照的に距骨下面における骨折線は,9o%が内
側で距骨洞出口を通過 し,かつ外側では外側突
起の前後に分かれていた。そこで,距骨洞内側
出口を通過する90%の骨折を,外側突起の前方 ,
すなわち距骨洞を走 り距骨洞外佃1出 口に抜ける

1型 ,外側突起の後方,す なわち後距骨下関節
面を走 りその外側縁に抜ける2型に分類 した (図
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1型

3)。 内側で距骨洞出口を走らない骨折には,頭

部骨折や矢状面骨折,大骨片を伴う外側突起骨
折などのサブグループがあるが,数が少ないの

でその他として3型 とした。

まとめると,距骨下面で骨折線が距骨洞を通

る1型 ,距骨洞内側出口から後距骨下関節に抜
ける2型 ,距骨洞内側出口を通らない3型になる。

従来の頚部骨折が1型,体部骨折が2型 ,それ以

外が3型に対応 し,明確に分類できる。

われわれの症例での頻度は,1型が57%,2型

が28%,3型が15%の割合である。

距骨は距腿,距骨下,距舟関節の3つの関節
面をもつので,脱自のないものも1つの形と考
えると,脱臼には8型の nT能性がある。このう
ち,Hawkins(図 1)に準 じて脱自のない1型 ,距
骨下脱自の2型 ,距腿,距骨下脱自の3型 ,距腿 ,

距骨下,距舟関節のすべてが脱臼した4型 ,そ
れ以外を5型 とした。それぞれの頻度は,1型が
56%,2型 が11%,3型が24%,4型 が5%,5型
力ヽ %の割合であった。

このように,骨折を3型 ,脱臼を5型 に分け ,



距骨下面図3 われわれの
骨折分類 (定

義)の基とな

る距骨上面,

下面での骨

折の分布

図4 F2Dl(距骨体部骨折 )と CT
距骨後突起から螺子固定。

‐ 1型 (頚部)骨折

骨折をFl～ F3,脱臼をDl～ D5と すると,すべ

ての距骨骨折・脱自骨折はFlDl～ F3D5ま での

15組に分類できる (図 4～ 7)。

以 Lの分類を頭に入れてX線写真をみれば ,

骨折線を予想 して読影できるので,骨折や脱臼

の有無,程度,形態を把握しやすくなる。

皮膚の異常な緊張は,転位骨片による皮膚の

循環障害を示し,緊急に整復しないと足部壊死

蠅 2型 (体部)骨折

に陥る危険がある。足背動脈の触知,知覚障害

の有無,皮膚の色,皮膚温で局所の皮膚と足部

全体の循環障害を的確に診断する。

単純X線写真は足関節正面,佃 1面 ,足関節底

屈位での足部正面の3方向撮影が必要である。

前述のように,距骨下面の外側で骨折線が外

側突起の前方にあればFl(頚部骨折)(図5,6),

後方ならばF2(体部骨折)(図 4,7)である。後

距骨下関節の亜脱自が自然整復された症例があ

るが,骨間靭帯損傷は無腐性壊死を起こすので ,

イく適合があればD2以上 (脱臼あり)と 厳しく診断

距骨上面

距骨骨折の診断と治療 (1161)65



図5 Fl D2(距骨頚部骨折・距骨下関節脱臼 )
一見,体部骨折にみえるが,骨折線は外側突起の前方に
ある(矢印)。

図6 FlD3(距 骨頚部骨折・距骨
下距腿関節脱臼 )

体部は後方に脱出し回旋している。

するべきである (図 4)。 90%以上の骨折が距骨
洞に集中し,後距骨下関節の適合性が予後に大
きく関与するので,ア ントンセン撮影も有用で

ある。

CTは複雑な骨折の状態を知るには有用である。

無腐性壊死は,足関節正画像でのHawkinsサ

インの有無で診断する。すなわち,受傷後6～
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12週の間に,歴骨下端の軟骨 卜骨に骨萎縮が起
こったにもかかわらず,距骨滑車の軟骨下骨に

骨萎縮が起こらなければHawkinsサ インが陰性

と判定 し,無腐性壊死と診断する (図 8)。 最近
のように,強固な内固定で外固定をせず早期か
ら運動を開始すると,骨萎縮が起こりにくいの
で,Hawkinsサ インが確認できず,無腐性壊死



図7 F2D5(距骨体部骨折 。距腿距舟関節脱臼 )
従来の方法では分類不能な,ま れな距骨脱臼骨折。

図8 距骨体部無腐性壊死
正面ではHawk nsサ インは陰性で,側

面では著明な硬化像を示す。

を′し、配させる症夕1も ある。このような症例では,

MRIは無腐性壊死の診断には欠かせない (図 9)。

MRIで 異常がない場合には,無腐性壊死の心配

はない。 しか し,無症候の所見も多いので ,

MRIの異常像をすぐに臨床的な壊死と診断とす

るのは危険である。

なければ大きな転位はないので,F?Dlllであ

れば,保存的に加療する。4～ 6週間,膝 ドギプ

スで固定し,その後は非荷重の自動運動を開始

する。Hawkinsサ インを認めれば,部分荷重を

許 HTし ,12週 間で全荷重に移行するc

D2型以上の症例は観血的に整復,内 同定を

行う。Fl,F2の 整復は後距骨 ド関節の適合性

を主Π長に行 う。内呆から舟状骨にかけて切開

し,前内方から距骨頚部と滑車内側前縁部を

展開する。足関節を底屈すれば内側の骨折線距骨は周141を 骨でFIlま れているので,脱自が

距骨骨折の診断と治療 (1163)67



図9 距骨体部無腐性壊死
のMRI

図10内 外側より2本 の
チタン製中空螺子

で強固に固定

は確認できる。骨折線が確認 しづ らければ ,

内呆の骨切 りを追加する。距骨滑車の角に注

目し,滑車上関節面と内果関節面を正確に整
復すれば,三次元的にも整復 される。このと
き,距骨底面が開離 しやすいが,距骨 ド面を
見たり触れた りすることはできないので,上
面が少 し開離するぐらいに過矯正 したうえで ,

踵骨を距骨に向けて押 しつけながら内外反 し

て整復する。Flで は前,中距骨下関節と後距
骨下関節が機能的に1つ の関節として適合しな

ければならない。外固定せず早期に運動を開

始するために,チ タン製の中空螺子2本 で強固
な内固定を行う(図 10)。 F2で骨片が小さい場
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合には,ア キレス腱の外側からチタン製の中
空螺子で骨片を圧迫固定する(図 4)。

術後は厳重な非荷重の基に自動運動を開始す

る。Hawkinsサ インが確認できれば部分荷重を

許可し,確認できなけれ|れRIで無腐性壊死を
チェックし,異常がなければ12週から徐々に今

荷重とする。Hawkirlsサ インが確認できず ,

MRIも 異常所見を示した場合は,非荷重のまま

自動運動を継続する。3～ 6カ 月で距骨体部の骨

硬化像が出現すれば,無腐性壊死の診断が確定
する。PTB装具を作製し,非荷重を継続しなが
島,足関節正面X線写真で骨萎縮の出現,血行
の再開を待つ。血行が再開しても,骨萎縮があ



図11 距骨体部無腐性壊
死後の変形性関節

症に対する距腿関

節固定術

る間に荷重すると距骨滑車が陥没するので ,

徐々に荷重させねばならない。非荷重で血行の

自然回復を待つ以外, とくによい治療法はない

ので,3年までは非荷重のまま待機する。それ

以上は精神的にも社会的にも待機が難しくなる

ので,荷重を徐々に開始する。X線写真では骨

萎縮を認めても,MRIの異常所見は続く。不幸

にして圧潰が生じ変形性関節症に移行し,疼痛

のため歩行が困難になれば距腿 (図11),距骨 ド

ないしは両関節の固定術を行う。体部の無腐性

壊死があれば,Blalr関節固定術か歴骨踵骨間で

固定術を行う。
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