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概要 
【背景と⽬的】 加齢による変形性⾜関節症に対する治療には⾜関節固定術が選択さ
れることが多い。しかし⾜関節果部⾻折や脛⾻天蓋⾻折後に起こる外傷性⾜関節症は
活動性の⾼い若年者に多く、可動域も⽐較的保たれていることが多いために関節固定
術を⾏うことは躊躇され治療⽅針決定に難渋する。我々は 1994 年に寺本が開発した
Distal Tibial Oblique Osteotomy:DTOO 及びそのコンセプトから派⽣した Distal 
Tibial Intra-articular Osteotomy:DTIO、Distal Fibular Oblique Osteotomy:DFOO と
いった関節内⾻切り術を、可動域の残存する外傷性⾜関節症症例に施⾏し⾜関節可動
域の維持に努めてきた。本研究の⽬的は外傷性⾜関節症に対する関節内⾻切り術の X
線学的計測を⾏って関節形態の変化を評価し、その有⽤性を報告することである。 
【対象と⽅法】 対象は当科及び関連病院で関節内⾻切り術を施⾏した外傷性⾜関節
症患者 23 例 23 ⾜である。これら 23 例の⼿術術式、固定⽅法、術前後の⽴位⾜関節
単純 X 線正⾯像と側⾯像の X 線学的評価、Japanese Society for Surgery of the Foot 
ankle/hindfoot scale(以下 JSSF scale)による臨床成績、術後合併症を調査した。 
【結果】 23 例中男性 14 例 14 ⾜、⼥性 9 例 9 ⾜で⼿術時年齢中央値は 52 歳(14 歳
から 87 歳)、平均経過観察期間は 25 ヶ⽉(6 ヶ⽉から 121 ヶ⽉)であった。術式は
DTOO が 13 例、DFOO が 2 例、DTOO+DFOO が 2 例、Medial-Distal tibial intra-
articular osteotomy(M-DTIO)+DFOO が 1 例、Lateral-Distal tibial intra-articular 
osteotomy(L-DTIO)+DFOO が 3 例、M-DTIO 後 DTOO+DFOO が 1 例、DTOO
後 Low Tibial Osteotomy(LTO)が 1 例、固定⽅法はリング型創外固定器が 15 例、
Locking compression plate(LCP)固定が 6 例、LCP+Kirschner-wire(K-wire)固定が 1
例、スクリュー+K-wire による固定が 1 例であった。X 線評価のうち TAS：Tibial 
ankle surface angle(P=0.0106)、TTS：Tibiotalar surface angle(P=0.000894)、
MMA：Medial malleolar angle(P=0.0052)、EA：Empirical axis(P=0.00049)、FA：
Fibular angle(P=0.0000784)、TTA：Talar tilt angle(P=0.0269)、TLS：Tibial lateral 



surface angle(P=0.0206)は術前後で有意に変化していた。また JSSF scale は術前
50.3±10.5点から術後 87.5±8.9点に有意に改善した(P=0.0000287)。 

【結論】 関節内⾻切り術は術前後で⾜関節荷重時の X 線学的形態を変化させる可能

性があり、短期臨床成績は良好であった。⾜関節可動域の残存する外傷性⾜関節症に対

する治療法として有⽤である。 

 

ハイライト   

外傷性⾜関節症患者の中でも、年齢が若く活動的な患者をどのように治療するかは難しい

課題である。 

 

 

関節内⾻切り術の前後で X 線学的評価を⾏ったところ、TAS、TTS、MMA、EA、FA、TTA、

TLS に有意な変化が⾒られた。 

 

 

DTOO、DTIO、DFOO は、TTS、FA、TTA を⼤きく変化させ、荷重時の脛⾻と距⾻の

解剖学的関係を変化させる可能性がある。  

 

 

DTOO、DTIO、DFOO は、外傷性⾜関節症患者の短期臨床成績を有意に改善した。  

 

 

DTOO、DTIO、DFOO は、外傷性⾜関節症患者に適⽤可能な⼿術として考慮される。  

 

 



はじめに   

加齢に伴う変形性⾜関節症の発症率は、股関節、膝関節、⼿関節に⽐べて低いことが報告

されている[1]。しかし、⽇本では、正座の習慣など⽇本⼈特有の⽂化や⽣活習慣の影響で、

他国に⽐べて変形性⾜関節症の発症率が⾼いと⾔われている。そのため本邦の整形外科医

は、欧⽶諸国の整形外科医に⽐べて変形性⾜関節症の患者さんを治療する機会が多くある。

また⽇本では、先天的な脛⾻の内反に起因する⼀次性変形性⾜関節症が多く⾒られると報

告されている[2]。 寺本は 1994 年に⾜関節の機能を維持しながら変形性⾜関節症を治療す

るために遠位脛⾻斜め⾻切り術(DTOO：distal tibial oblique osteotomy)を考案した[3-6]。

DTOO では，次のような⼿順で⾜関節の形態を変化させる。すなわち，脛⾻内果の近位約

5cm から遠位脛腓関節の中⼼に向かって脛⾻を斜めに⾻切りし，その後，距⾻の外側関節

⾯が腓⾻の内側関節⾯に接触するまで，ラミナースプレッダーを⽤いて⾻切り部の隙間を

広げていく。⾜関節の内返し外返しおよび前後⽅向の動的安定性が改善したことを確認し

た後、⾻切りした脛⾻をリング型創外固定器またはロッキングプレートで固定する。⾻の間

隙には、⾻盤の腸⾻稜から採取した⾃家⾻を充填する。術後 6〜8週間で部分荷重を許可し、

その後徐々に負荷を増やしていく。リング型創外固定器を使⽤して治療した症例では、術後

3〜4ヶ⽉で⾻癒合が得られた後に創外固定器を外す。DTOO は⾜関節の接触⾯積を増やし

て関節内の荷重圧を分散させ、⾜関節に動的安定性を与えることで⾜関節の痛みを軽減さ

せる。DTOO は、⽇本を中⼼に臨床成績が優れていることが報告されている[3-6]。これま

で、この DTOO のコンセプトに基づき、⾜関節周囲のいくつかの関節内⾻切り術が開発さ

れてきた。代表的な術式には遠位脛⾻関節内⾻切り術(DTIO：distal tibial intra-articular 

osteotomy)と遠位腓⾻斜め⾻切り術(DFOO：distal fibular oblique osteotomy)があり、DTIO

では脛⾻天蓋関節⾯に向かって脛⾻を⾻切りする。DFOO では、腓⾻遠位部を遠位脛腓関

節に向かって斜めに⾻切りする（図 1）。  



現在、重度の変形性⾜関節症の治療には、⾜関節固定術(Ankle arthrodesis：AA)と⼈⼯⾜

関節全置換術(total ankle replacement：TAR)が⼀般的に⾏われている。AA と TARを⽐較

したいくつかの研究では、これらの⼿術の臨床結果はほぼ同等であると報告されている[7-

8]。しかし、AA は隣接する関節に悪影響を及ぼすこと[9-10]、TARの再置換率が⾼いこと、

TAR 後の⻑期的な臨床結果が芳しくないこと[11-15]などを考慮すると、AA も TAR も⻑

期予後が約束された決定的な治療法とは⾔えない。また、外傷性⾜関節症は、著明な転位の

ある⾜関節脱⾅⾻折や⾜関節果部⾻折、脛⾻天蓋⾻折などの後に続発して発症するため、⾜

関節の著明な関節内変形がみられることがある。外傷性⾜関節症を発症している患者は、⼀

次性変形性⾜関節症の患者に⽐べて⽐較的若く、活動性が⾼い。また、感染歴がある症例や

⾜関節可動域が保たれている症例も少なくない。しかし、現時点では、外傷性⾜関節症の治

療⽅針を決定するのに役⽴つ分類はない[16]。そのため、整形外科医は⾃信を持って AA ま

たは TARを患者に勧めることができない。さらに、AA や TARを受けることを頑なに拒否

する患者も相当数存在する。このような背景から、我々は⾜関節の機能を維持する⽬的で、

⾜関節可動域の残存した外傷性⾜関節症患者の治療に、関節内⾻切り術（DTOO、DTIO、

DFOO）を適⽤している。 

本研究の⽬的は、術前・術後の⽴位⾜関節 X 線正⾯像と側⾯像から、DTOO、DTIO、

DFOO が⾜関節の形態に及ぼす影響を評価すること、また、関節内⾻切り術を受けた患者

の臨床成績を報告し、その有⽤性を明らかにすることである。 

 

対象者および⽅法   

2010年 5⽉から 2021 年 12⽉の間に、福島県⽴医科⼤学整形外科学講座関連病院で外傷

性⾜関節症の治療のために⼿術を受けた患者を対象とした。本研究は福島県⽴医科⼤学倫

理委員会で受理された(⼀般 2021-327)。除外基準は、⾜関節の可動域が 10 度未満に制限さ

れていたために⾜関節固定術を受けた患者である。外傷性⾜関節症の原因は、⾜関節果部⾻



折が 13例、脛⾻天蓋⾻折が 3例、遠位脛⾻・腓⾻⾻折が 3例、遠位脛⾻・腓⾻⾻端線損傷

が 1 例、頻回の⾜関節捻挫が 3 例であった。受傷から最初の⾻切り⼿術までの期間の中央

値は 240 ヶ⽉（8〜600 ヶ⽉）であった。全患者が⾜関節痛を訴え、患者の年齢、過去の⼿

術回数、過去の感染症、変形性⾜関節症の型（内反型もしくは外反型）に関わらず、関節内

⾻切り術を⾏った。本研究の対象者の詳細を表 1 に⽰す。 

全体で 23例の患者（男性：14例、⼥性：9例）の 23 ⾜関節（左：7⾜、右：16 ⾜）に関

節内⾻切り術（DTOO、DTIO、DFOO）を施⾏した。⼿術時の年齢中央値は 52歳（14〜

87 歳）。平均経過観察期間は 25±23 ヵ⽉（範囲 6〜121 ヵ⽉）であった。⾻切り術の内訳

は DTOO単独が 13例(うち 1例は踵⾻⾻切り術を併⽤)、DFOO単独が 2例、DTOO と

DFOO の併⽤が 2 例、内側-遠位脛⾻関節内⾻切り術（medial-distal tibial intra-articular 

osteotomy：M-DTIO）と DFOO の併⽤が 1 例、外側-遠位脛⾻関節内⾻切り術（lateral-

distal tibial intra-articular osteotomy：L-DTIO）と DFOO の併⽤が 3例、M-DTIO 後、⼆

期的に DTOO と DFOO の併⽤が 1 例、DFOO の後に⼆期的に低位脛⾻⾻切り術（low 

tibial osteotomy：LTO）が 1例であった。固定法としてリング型創外固定器は 15例、ロッ

キングコンプレッションプレート（LCP：locking compression plate）は 6例、LCPとキル

シュナー鋼線(K-wire：Kirschner wire)の併⽤は 1例、スクリューと K-wire の併⽤は 1例に

適⽤された。 

⼗分な矯正効果を得るためにアキレス腱の延⻑が必要だったのは 12 例、⾻棘切除を要し

たのは 10 例であった（表 1）。各症例の臨床成績は、術前に測定した⽇本⾜の外科学会⾜関

節・後⾜部スケール（JSSF scale：Japanese Society for Surgery of the Foot ankle/hindfoot 

scale）と最終経過観察時を⽐較して評価した。また、⾻癒合の有無、有害事象の有無につい

ても調査した。JSSF scale はすでにその妥当性が検証されており、「痛み」に 40 点、「機能」

に 50 点、「アライメント」に 10 点の合計 100 点とした評価尺度である[17-18]。⾜関節形

態の変化を評価するために、術前・術後の⽴位⾜関節 X 線正⾯像を⽤いて、脛⾻天蓋⾓（TAS：



Tibial ankle surface angle）、脛⾻距⾻上縁⾓（TTS：Tibiotalar surface angle）、内果傾斜

⾓（MMA：medial malleolar angle）、果間⾓(EA：empirical axis)、脛⾻⾓（TA：tibial angle）、

腓⾻⾓（FA：fibular angle）、距⾻傾斜⾓（TTA：talar tilt angle）、α⾓（αA：α angle）、

β⾓（βA：β angle）、⾜底脛⾻⾓（PST：plantar surface tibial angle）を測定した。また、

側⾯天蓋⾓（TLS：tibial lateral surface angle）を、術前および術後の⽴位⾜関節側⾯ X 線

像を⽤いて測定した（図 1）[19-23]。  

 

⼿術⽅法   

全⾝⿇酔下に患者を仰臥位にする。 

(1）透視下に⾜関節のストレステストを⾏う。  

⼿術前に透視を⽤いて⾜関節の動的不安定性を確認する。具体的には、正⾯像では内返し

外返し、内旋外旋、底屈背屈、下⽅牽引、側⾯像では底屈背屈、前後引き出し、下⽅牽引等

で動的不安定性を評価する。術前の動的不安定性に関するデータは、⾻切り部をどの程度ま

で開⼤させて⾜関節の安定性を得るかを判断するために必要不可⽋である。原則として患

側の内返し外返しストレスによる距⾻の内反と外反の程度に着⽬し、透視画像を動画で記

録しておく。また内返しストレス時、外返しストレス時の⾜関節正⾯透視画像を保存してお

く。  

(2) ⾻切りを⾏う。  

DTOO：脛⾻遠位内果から約 5cm 近位を起点とし、遠位脛腓靭帯の中⼼付近までの⾻切

り線を決定する。下腿の遠位内側で、デザインした⾻切り線の始点の直上に、⻑さ約 3cm

の⽪膚切開を設ける。1.8〜2.0mm のキルシュナー鋼線を刺⼊してガイドとし、⾻切り想定

線に沿って⾻膜を剥離した後、透視下で薄刃の⾻ノミを⽤いて⾻切りを⾏う。 

DTIO：DTOO と同じように⽪膚を切開し、薄刃の⾻ノミを⽤いて脛⾻天蓋関節⾯に向か

って同様に⾻切りを⾏う。  



DFOO：腓⾻遠位部の直上で 8cm の⽪膚切開を⾏い、透視下に腓⾻遠位部先端から近位に

約 5cm の点から遠位脛腓間まで薄刃の⾻ノミを⽤いて腓⾻を斜めに⾻切りする。⾻質が良

く硬い⾻の場合は、⾻切りの前に K-wire で⾻切り線に沿った⾻孔を作成する。 

(3)⾻切り部の間隙を開⼤する。 

ラミナースプレッダーを挿⼊する前に、⾻ノミで⾻切り部の間隙を少しずつ広げる操作を

繰り返し、周囲の軟部組織の緊張を緩める。その後、ラミナースプレッダーを⾻切り部に挿

⼊し、透視を⾒ながら⾻切り部を徐々に開⼤する。 

DTOO や DTIO では、通常、距⾻の外側関節⾯と腓⾻の内側関節⾯が接触するまで⾻切

りの間隙を広げるが、開⼤後に⾜関節正⾯透視画像をみながら内返し外返しストレスをか

けて、術前に記録しておいた動画やストレス時の静⽌画と⽐較して距⾻の内反と外反が制

動されていることを確認する。距⾻の制動が不⼗分と判定した場合は、スプレッダーをかけ

る位置や開⼤具合を調整して、再度上述の距⾻の制動を確認する。この操作を繰り返し、⼗

分な距⾻の安定性が得られた位置を矯正位とする(矯正困難な場合は下記*を参照)。 

DFOO では、⾻切り部の間隙にラミナースプレッダーを挿⼊するのが難しい場合がある。

このような場合には、⾻把持鉗⼦で遠位⾻⽚を矯正位置に保持し、K-wire 等で⼀時的に仮

固定する。徒⼿的にアライメントを矯正することが困難な場合、リング型創外固定器で遠位

⾻⽚を強⼒に引っ張り、回旋を調整してアライメントを矯正する。  

 

* ⼗分な矯正が困難な場合   

a. ⾻棘を切除する。  

DTOO や DTIO では、⾻棘が距⾻の回旋や外旋の妨げになることがある。多くの場合、

腓⾻の前⽅にある⾻棘や脛⾻の前外側にある⾻棘が距⾻の動きを妨げている。 

b. アキレス腱の Z延⻑術を⾏う。 



⾻切り部の間隙を開⼤することは⼀期的な⾻延⻑と同じであり、軟部組織の緊張を⾼める。

特に、距⾻傾斜が改善されない、距⾻の前⽅亜脱⾅が残っている、⾜関節の背屈が 0 度以下

の場合は、アキレス腱の Z延⻑が必要となることがある。  

 

(4) ⾻切りした⾻をリング型創外固定器やロッキングプレートで固定する。  

適正な矯正位を決定した後、⾻切りした⾻をリング型創外固定器またはロッキングプレー

トで固定する。⾜関節周辺の軟部組織は薄く⾎流が良くない。このような解剖学的特性と、

⾻切り部を⼀期的に開⼤することを考えると、感染を防ぐためには術中術後に細⼼の注意

が必要である。そのため、当院⾜の外科グループでは、固定⽅法としてリング型創外固定器

を第⼀選択としており、⼗分な軟部組織の余裕がある場合以外は内固定を⾏わないように

している。  

(5)⾻切り開⼤部に⾃家⾻移植を⾏う。 

⾻盤の腸⾻稜から採取した⾃家⾻（全層ブロックまたは海綿⾻）で⾻切り開⼤部を充填す

る。  

(6)閉創する。  

⾻切り部にドレーンを設置し、閉創する。 

 

後療法   

術直後から⾜底接地を許可する。術後 6〜8 週間で部分荷重を開始し、段階的に荷重量を

増やして術後約 3 ヶ⽉で全荷重を許可する。⾜関節は⾃動運動のみ許可し、むやみな他動

可動域訓練を⾏うことは避ける。術後 3〜4ヵ⽉後に⾻癒合が得られたら、リング型創外固

定器を除去する。ロッキングプレート固定の場合は術後 1 年から 2 年でインプラント刺激

症状がある場合は抜釘を考慮する。    

 



統計解析   

得られた術前と術後のデータを、統計ソフト STATA（バージョン 16.1；Stata Corp LLC, 

College Station, TX）を⽤いてWilcoxon signed-rank test で分析し、術後の変化を評価した。

P値はすべてのパラメータで<0.05 とした。  

 

結果   

X 線学的評価   

 

前述のように、術前と術後の TAS、TTS、MMA、EA、TA、FA、TTA、αA、βA、PST、

TLS を X 線学的に評価した。各パラメータの術前・術後の測定値は以下の通りである。TAS：

術前 85.3±9.7 度（範囲 55〜99度）および術後 90.8±6.5度（範囲 76〜100 度）、TTS：術

前 79.8±13.4度（範囲 50〜101度）および術後 90.0±5.2度（範囲 76〜99度）、MMA：術

前 34.3±14.4度（範囲 8〜72度）および術後 27.3±6. 6度（範囲 17〜44度）、EA；術前

75.9±7.6度（範囲 57〜89度）および術後 84.9±5.3度（範囲73〜94度）、TA；術前 64.4±13.8

度（範囲 34〜88度）および術後 63.4±7.9度（範囲 44〜75度）、FA；術前 53.0±9.9度（範

囲 31〜71度）および術後 60. 4±7.9度（範囲 44〜73度）、TTA；術前 6.2±8.4度（範囲 0

〜26 度）および術後 1.8±2.1度（範囲 0〜8 度）、αA；術前 117.0±11.9度（範囲 100〜

148 度）および術後 117.4±7.8 度（範囲 104〜135度）、βA；術前 104.7±8. 4度（範囲 90

〜125度）および術後 104.3±7.2度（範囲 92〜117 度）、PST；術前 87.4±4.7 度（範囲 71

〜94度）および術後 88.6±2.8 度（範囲 80〜93度）、TLS；術前 80.7±7.4度（範囲 67〜

92 度）および術後 84.8±7.7 度（範囲 69〜103 度）であった。TAS、TTS、MMA、EA、

FA、TTA、TLS は⼿術後に有意な変化が⾒られた。⼀⽅、TA、αA、βA、PST について

は、術後に有意な変化は⾒られなかった（表 2）。  

 



臨床成績，有害事象，追加⼿術   

JSSF scale は、術前 50.3±10.5点（33〜77点）から術後 87.5±8.9点（73〜100 点）へと

術後有意に改善した(p=0.00000287)。すべての症例に腸⾻全層ブロックまたは海綿⾻移植

が⾏われ⾻癒合が得られた。術後深部感染を⽣じた症例はなかった。⾻切りした⾻を LCP、

スクリュー、キルシュナー鋼線で固定した 5 例は、患者が局所刺激による症状を訴えたた

め抜釘を⾏った。リング型創外固定器で固定した 15例すべてで軽度のピンサイト感染が⽣

じた。ピンサイトの腫脹や発⾚が強い症例には、1 週間、患肢に体重をかけないようにし、

ピンサイトをシャワーで洗うように指⽰した。これらの処置を⾏ったところ、すべての症例

でピンサイト感染は改善し、周術期の抗⽣物質の予防投与に加えて、ピンサイト感染の治療

のために抗⽣物質の投与を必要とした症例はなかった。1 例(表 1. 23 番)は DTOO と同時

に扁平⾜に対する踵⾻の⾻切りを⾏い、2例（表 1. 8番と 16番）は後に追加⾻切りを⾏っ

た。表 1. 8番は初回の⾻切りから 2 年後も痛みが残存したため、DTOO と DFOO を併⽤

した⾻切り術を⾏い、その後の経過観察で⾜関節の痛みは緩和された。⼀⽅、表 1. 16番は

最初の⾻切りから 8 年後に⻑距離歩⾏時の易疲労感の訴えがあったため、関節外でのアラ

イメント矯正のために LTO を⾏ったところ術後疲労感は消失した。⾜関節の痛みは 23 ⼈

全員が消失もしくは緩和された。平均 25ヶ⽉の経過観察期間中、AA や TARによる再⼿術

を受けた患者はいなかった。 

 

症例提⽰   

症例 1（表 1. 15番）：87 歳男性。ゴルフのレッスンプロ。50年前に右下腿⾻⾻折を受傷

して変形癒合となり、外傷性⾜関節症を⽣じた。患者は⾼齢にもかかわらず⾮常に活動性が

⾼く、⾃⽴して歩⾏可能であった。数年前から右⾜関節の痛みが悪化したため、⼿術加療を

希望された。術前の JSSF scale は 48 点（疼痛 20 点、機能 23点、アライメント 5点）であ

った。術前の⾜関節背屈⾓度は 5度、⾜関節底屈⾓度は 20 度であった。前医では、AA も



しくは TARを勧められたが、患者は拒否したため、⾻切りによる関節温存⼿術⽬的に当科

に紹介された。術前の⽴位⾜関節 X 線写真ではほとんどの関節裂隙が消失していた(図 3)。

しかし、⾜関節可動域は残存していたため、DTOO を⾏った。⾻切りした⾻を LCPで固定

し、⾻切り部の間隙に腸⾻から採取した海綿⾻を充填した。プレートスクリューを除去した

後に撮影した⽴位⾜関節 X 線写真を図 3 に⽰す。⾜関節の痛みは緩和され、術後も⾜関節

可動域は維持されていた（⾜関節背屈：5度、⾜関節底屈：20 度）。JSSF scale は 79点（疼

痛 30 点、機能 39点、アライメント 10 点）に改善した。  

 

症例 2（表 1. 14番）：63歳⼥性。15 年前に右⾜関節果部⾻折を受傷し、外傷性⾜関節症

の原因となる変形癒合を起こしていた。右⾜関節痛が増悪したため、⾜の外科専⾨医の在籍

する当科に紹介された。術前の JSSF scale は 65点（疼痛 30 点、機能 30 点、アライメント

5点）であった。術前の⾜関節背屈⾓度は 5度、⾜関節底屈⾓度は 45度であった。術前の

⽴位⾜関節 X 線写真と⾜関節の内返し外返しストレス X 線写真を⽰す(図 4)。⽴位⾜関節

X 線写真では、距⾻がわずかに外反位となり、外側距腿関節裂隙が狭⼩化していた。⾻折部

での腓⾻の短縮と外反変形によって、距⾻の外反および関節内変形を⽣じたと考えられた

ため DFOO を⾏い、⾻切りした⾻を LCP で固定した。腓⾻をわずかに延⻑し、遠位⾻⽚

を軽度内反、内旋させることで腓⾻のアライメントを矯正し、術前の内返し外返しストレス

テストで観察された不安定性が解消された。術前⽴位⾜関節 X 線写真と術中透視画像、抜

釘後に撮影した⽴位⾜関節 X 線写真を図 4 に⽰す。術前の⽴位 X 線写真で観察された距⾻

の外反が、⼿術によって修正されていることがわかる。JSSF scale は 97 点（疼痛 40 点、機

能 47 点、アライメント 10 点）に改善し、⾜関節可動域も維持されていた（⾜関節背屈：5

度、⾜関節底屈：45度）。⾜関節痛は消失して⾃⽴歩⾏が可能となり、⽇常⽣活に⽀障をき

たすことはなくなった。 

 



症例 3（表 1. 11番）：57 歳⼥性。28年前に交通事故により右下腿部を⾻折し変形癒合と

なり、外傷性⾜関節症を⽣じた。ここ数年で⾜関節の痛みが悪化して歩⾏に⽀障をきたした

ため、⼿術加療を希望され当科を受診した。術前の JSSFスケールは 59点（疼痛 20 点，機

能 34点，アライメント 5点）で距腿関節可動域は残存していた（⾜関節背屈：10 度、⾜関

節底屈：45度）。まず、⾜関節の関節内安定性を向上させるために DTOO を実施した。し

かし、DTOO 後も距⾻は脛⾻遠位部の軸に対して内反位であった。そこで、追加で DFOO

を実施した。これらの処置により、⾜関節の安定性が向上しただけでなく、関節外のアライ

メント不良も修正された。図 5 に術前⽴位⾜関節 X 線写真と術中透視画像、抜釘後の⽴位

⾜関節 X 線写真を⽰す。JSSF scale は 100 点（疼痛 40 点、機能 50 点、アライメント 10 点）

に改善し、⾜関節可動域も維持されていた（⾜⾸背屈：10 度、⾜底屈：45度）。疼痛なく⾃

⽴歩⾏可能となり、⽇常⽣活に⽀障をきたすことはなくなった。 

 

症例 4（表 1. 8番）。49歳男性。15歳頃に右⾜関節を捻挫したが、病院を受診しておらず

詳細は不明であった。その後、何度も右⾜関節捻挫を繰り返していたものの、患者は医師の

診察を受けずに安静にして治療していた。20 代後半になって右⾜関節に痛みが出てきたた

め、複数の整形外科医に相談した。いずれの整形外科医も⾜関節の痛みを取り除くには固定

術以外の治療法はないと説明したが、患者は固定術を頑なに拒否した。そこで、セカンドオ

ピニオンとして⾜の外科専⾨医の在籍する当科を紹介受診した。術前の JSSF scale は 59点

（疼痛 20 点、機能 34点、アライメント 5点）であった。術前の⾜関節背屈⾓度は 0 度、

底屈⾓度は 10 度であった。⽴位⾜関節 X 線写真では、距⾻の⾼度な内反と脛⾻天蓋関節⾯

の⾼度な摩耗が認められた（図 6）。これらの所⾒から、患者には AA による治療を勧めた

が、患者は関節機能を温存できる⼿術を強く希望した。そこで、疼痛が改善しない可能性を

説明した上で DTIO を⾏って治療した。その結果、JSSF scale は術後 2 年で 74点（疼痛 30

点、機能 34点、アライメント 10 点）に改善した。⾜関節の可動域（⾜関節背屈：0 度、⾜



関節底屈：10 度）に⼤きな変化はなく、⾜関節痛は軽減したものの残存した。⽴位⾜関節

X 線写真では、距⾻の軽度内反が残存していた（図 6）。痛みをとるために再度 AA を勧め

たが、患者は AA による治療を頑なに拒否した。そこで、関節内の不安定性と関節外アライ

メントを同時に矯正するために、DTOO と DFOO を併⽤した追加⼿術を⾏った（図 6）。

追加⼿術から 1 年後、JSSF scale は 78 点（疼痛 30 点、機能 38 点、アライメント 10 点）

に改善した。 

 

症例 5（表 1. 23番）：65歳⼥性。21 年前に右⾜関節果部⾻折を受傷し、⼿術加療を受け

たが変形癒合となった。しばらく疼痛はなかったが 10年ほど前から右⾜関節痛を⽣じ、近

医で保存的に加療されていたが、増悪するため⼿術加療を希望され当科を紹介受診した。術

前の JSSFスケールは 43点（疼痛 20 点，機能 23点，アライメント 0 点）で距腿関節可動

域は残存していた（⾜関節背屈：5 度、⾜関節底屈：25 度）。重度扁平⾜を合併しており、

踵⾻⾻切り術を DTOO と同時に施⾏した。図 7 に術前⽴位⾜関節 X 線写真と術中透視画

像、術後⽴位⾜関節 X 線写真を⽰す。術後 6ヶ⽉の経過観察時、JSSF scale は 73点（疼痛

30 点、機能 38 点、アライメント 5点）に改善し、⾜関節可動域は維持されていた（⾜関節

背屈：5度、⾜関節底屈：25度）。⾜背リスフラン関節レベルに疼痛があり、抜釘時に⾜根

⾻での⾻切りを予定している。 

 

考察   

重度の外傷性変形性⾜関節症に適⽤される外科的治療法には、AA、TAR、⾜関節牽引（AJD：

Ankle joint distraction）、⾻切り術などがある。これらの中で、歴史的に最も⼀般的に適⽤

されてきたのは AAだが、AA は隣接関節の関節症性変化を引き起こすことが知られている

[9-10]。したがって、外傷性⾜関節症の患者、特に若年者に対しては、AA は最後の⼿段と

して位置づけられるべきであると考えている。AJD は、AA や TARが必要になるまでの時



間を延⻑する可能性があるが、AJD で治療した患者の 40％以上が最終的に AA や TAR を

受けたという研究結果があるため[24]、AJD が決定的な治療法となる可能性は低いと思わ

れる。TARは有効な治療法になり得ると考えるが、TARの臨床成績は⼈⼯股関節全置換術

や⼈⼯膝関節全置換術に⽐べて悪く、また TARは⾼い確率で再⼿術が必要となる[11-14]。

特に、重度の外傷性⾜関節症に対する TARの臨床結果は極めて悪いと報告されている[25]。

加齢に伴う変形性⾜関節症とは異なり、外傷性⾜関節症は⾜関節の⽐較的⾼エネルギー損

傷の後遺症であること、若くて活動性の⾼い患者の割合が多いこと、⾜関節可動域が残存し

ていること、症例によっては感染の病歴があることなど、様々な理由により、整形外科医は

治療⽅針決定に難渋する。このような背景から、関節機能を温存できる⾻切り術が有効な選

択肢となり得るが、LTO については、⾼倉・⽥中分類の 2 期または 3a 期までが適応とされ

ており[26][27]、⽐較的軽症の限られた症例にしか適⽤できない。⾼倉・⽥中分類は内反型

変形性⾜関節症のために開発された分類で、外傷性⾜関節症にそのまま適⽤することは無

理があるが、仮に外傷性⾜関節症にこの分類を適⽤したとしても、LTO が有効なのは軽度

の外傷性⾜関節症に限られると思われる。⼀⽅、1994 年に寺本が考案した DTOO は、⾼

倉・⽥中分類で 3b 期または 4 期に分類される変形性⾜関節症で、関節内変形が著明でも、

⾜関節の可動域が残存している症例に適⽤できるとされている[3-6]。どちらも脛⾻遠位部

の⾻切り術ではあるが、LTO と DTOO の決定的な違いは、⾜関節の関節⾯形状を変える

かどうか、また、⼀般的に内返し外返しストレステストで評価される⾜関節の動的安定性を

変えるかどうかという点にある。LTO は、関節の形状を変えずにアライメントを修正する

ことを⽬的としている。今回の研究は、術後の結果を⽴位 X 線で評価し、DTOO をはじめ

とした関節内⾻切りによって⾜関節の適合性が変化したことを⽰した点で意義があると考

える。DTOO は関節形状を変化させ、接触⾯積を増やすことで、荷重圧を分散させる効果

が期待できる[28]。その結果、歩⾏時など⾜関節に動的ストレスがかかったときの⾜関節の

安定性が向上し、⾜関節痛の緩和につながると考えられる。我々の⾜の外科グループでは、



上記のようなコンセプトに基づき、複雑な変形を有する外傷性⾜関節症患者に対する治療

⽅針を決定し、その臨床成績は良好であった。しかし、これらのコンセプトに基づいて治療

を遂⾏するには、DTOO 原法だけでなく、元々の⾻折部位に応じて DTIO や DFOO を適

⽤する必要があった。表 1 の 16番の症例は、初回は DTOO のみで治療し、⾜関節の痛み

はほぼ消失したものの、⻑時間歩⾏時の易疲労感を訴えていた。関節外のアライメントを矯

正するために追加で LTO を⾏い、⻑時間歩⾏時の疲労感は軽減された。現在も経過観察中

であるが、良好な経過をたどっている。DTOOだけでもアライメントの修正に効果がある

場合もあるが、この症例のように、DTOO 後も関節外のアライメント不良が残ることがあ

る。このようなケースでは、まず関節内⾻切りを⾏って関節内の動的安定性を獲得した後に、

関節外⾻切りを⾏ってアライメントを修正することが効果的と考えている。関節内変形の

著明な表 1 の 8 番の症例では、DTIO だけではアライメントを⼗分に矯正することができ

なかった。DTIO 後に JSSF scale は改善したものの、⾜関節の痛みは残存した。それでも患

者は⾜関節固定術を拒否したため、追加の⾻切り術を⾏ってアライメントを修正した。しか

し、追加⼿術の 1 年後も軽度の⾜関節痛は残存した。このことは重度の変形性⾜関節症に

対する関節内⾻切り術の限界を⽰唆している。今後も可能な限り経過観察を続けて、⻑期予

後を明らかにする必要がある。 

図 2 に⽰した、本研究で X 線評価に⽤いたパラメータのうち、EA と PST は関節外因⼦に

よって構成されており、TAS、MMA、TLS は、脛⾻軸と脛⾻遠位関節⾯との関係を反映し

ているが脛⾻のみの構成要素からなる。⼀⽅、TTS、TA、FA、TTA は、脛⾻と距⾻の両⽅

の因⼦から構成されており、これらのパラメータは脛⾻と距⾻の関係を評価するのに適し

ている。αA と βA は、距⾻のみからなる因⼦、すなわち関節内因⼦でのみ規定される。

今回の研究では、関節外因⼦による EA、脛⾻軸と脛⾻遠位関節⾯との関係を⽰す TAS、

MMA、TLS、脛⾻と距⾻との関係を⽰す 4 つのパラメータ（TTS、TA、FA、TTA）のう

ち 3 つのパラメータである TTS、FA、TTA に術前後で有意差がみられた。渉猟し得た限



り、関節内⾻切りの前後に撮影した⽴位⾜関節 X 線写真をもとに、脛⾻と距⾻からなる X

線学的パラメーターを網羅して評価した研究は、本研究が初めてである。これまでも LTO

後に TAS と TLS に有意な変化があったとの報告はあるが、TTS、TA、FA、TTA など、脛

⾻と距⾻の関係を反映したパラメータを含む、多様なパラメータを⽤いた X 線評価を⾏っ

た研究はこれまでなかった。同様に、関節内⾻切り術についても、脛⾻と距⾻の両⽅の要素

を反映したパラメータを⽤いて、臨床結果とともに X 線学的に評価した研究はほとんどな

い。Ahn TKらは、⾜関節モーティス開⼤を伴う変形性⾜関節症の 18症例に、DTOO と同

様の⾻切りである「腓⾻⾻切りを伴わない遠位脛⾻⾻切り術」を⾏った際の臨床成績を報告

している。彼らによれば、 AOFAS（American Orthopaedic Foot & Ankle Society）score は

術後有意に改善し（術前スコア：78.4、術後スコア：89）、medial distal tibial angle（本研究

では TAS に相当）は術後に増加し（術前⾓度：86. 6度、術後 92.9度）、anterior distal tibial 

angle（本研究では TLS に相当）が有意に増加した（術前 81.1 度、術後 84.3 度）。⼀⽅、 

距⾻傾斜（本研究では TTA に相当）については、術前の距⾻傾斜は 5.6度、術後は 5.5度

と、有意な変化は⾒られなかったとも報告している[29]。彼らの研究では、⾜関節モーティ

ス開⼤を伴う変形性⾜関節症患者に対して、腓⾻⾻切りを伴わない遠位脛⾻⾻切り術の効

果を評価していたのに対し、我々の研究は、内反型と外反型のいずれも含む外傷性⾜関節症

の患者に対して、DTOO、DTIO、DFOO の効果を評価していたため、彼らの研究結果と

我々の研究結果を単純に⽐較することは難しい。また、本研究の結果は、彼らの報告とは異

なり、術前後の TTA に有意差が⾒られた。この違いは、DTOO に限らず、DTIO や DFOO

も含めて⾻切りの効果を評価したこと、また、我々の研究に登録された患者は術前のスコア

が⾮常に低いことから、彼らの研究に登録された患者に⽐べて重症例が多い可能性がある

と考えられる。⾔うまでもなく、AOFAS score と JSSF scale はいくつかの点で異なるため、

それぞれの患者群の術前状態を単純に⽐較することは困難である。彼らは、寺本の論⽂[4]

を引⽤し、腓⾻⾻切りを伴わない distal tibial osteotomy が DTOO に近い術式であると述べ



ているが、彼らが報告した論⽂には、⼿術中の⾜関節の動的安定性の確認に関する記述がな

いため、彼らが寺本のDTOOのコンセプトに基づいて⼿術を⾏ったかどうかは不明である。 

今回の研究では、距⾻の⾻切りを⾏った被験者はいなかった。したがって、αA と βA は

距⾻に関連した要因のみで提供されるため、⼿術後にαA とβA が⼤きく変化することは

ないという結果が予想された。しかし、それぞれのパラメータは 2 次元的な情報である X

線写真に基づいて測定されているため、回旋などの 3 次元的な挙動は X 線写真には反映さ

れていない可能性がある。  

今回の研究では、DTOO、DTIO、DFOO は、脛⾻軸と脛⾻遠位関節⾯との関係を変化さ

せることで、荷重負荷時の距⾻周辺の関節内での状態を変化させる可能性を⽰した。αA も

βA も有意差はなかったが、これは、2 次元の X 線写真での評価には限界があるためと考え

られる。図 8に⽰すように、膝蓋⾻が真上を向くように患部下腿を置くと、DTOO、DTIO、

DFOO 後の⾜の位置は⾻切り前の⾜の位置に⽐べて変化していることが多い。このことは、

DTOO、DTIO、DFOO が、正⾯像の内外反変形や側⾯像での前後凹凸変形だけでなく、

回旋変形も矯正できる三次元的な⾻切り術であることを証明しているのかもしれない。2 次

元の X 線写真だけでは、DTOO、DTIO、DFOO の効果を総合的に評価することは難しい

と考えられ、今後は 3DCT などを⽤いた 3 次元画像解析が必要と考えている。 

距⾻が脛⾻天蓋に過度に陥没しているような重度の変形性関節症症例（表 1 の 8番の症例

の術前⽴位⾜関節 X 線写真［図 9 参照］に⽰されているように）では、脛⾻遠位関節⾯に

沿ってどのように線を引くかによって、TTA、TTS、TAS の値が変わる可能性がある。我々

の知る限り、脛⾻天蓋の摩耗が激しく、脛⾻関節⾯が内側と外側に 2 つあるような重度の

変形性関節症に対する⾻切り術について、X 線評価を⾏った結果を報告した論⽂はなかっ

た。そのため、重度の変形性関節症症例における遠位脛⾻関節⾯のラインを決定するのに有

効な情報を得ることができなかった。本研究では、このような症例に対しては、できるだけ

正常な形状の関節⾯を基準にして、脛⾻遠位部関節⾯に沿ったラインを引いた。  



術中の透視画像で、脛⾻軸と距⾻滑⾞上縁に沿った線が垂直に交わること（TTS が 90 度）

を確認することが、許容範囲内の矯正ができていることを⽰す⼀つの基準とはなる。しかし、

TTS は体重をかけた状態で評価する必要があるため、術中は⾜底に軸⽅向の圧迫を加えて

擬似荷重状態を再現した。本研究では、⼿術後に TTS が⼤きく変化したことを確認したが、

あくまで動的安定性を得ることが DTOO のコンセプトであるため、我々は術中透視下に内

返し外返しや前⽅引き出し、底背屈などのストレステストを⾏って⾜関節の動的安定性を

必ず評価している[3-6]。また、必要に応じてアキレス腱延⻑術や⾻棘切除術を⾏って⼗分

な矯正を⾏う。しかし、アキレス腱延⻑術は下腿三頭筋筋⼒を減弱させる可能性があり、⾻

棘切除術は関節の不安定性を強める可能性がある。これらの弊害を考慮して、我々はアキレ

ス腱延⻑術・⾻棘切除術を全例にルーチンで適⽤することはしなかった。そのため、アキレ

ス腱延⻑術・⾻棘切除術が必要な患者を適切に⾒分ける⽅法を⾒出すことが今後の課題で

あり、外傷性⾜関節症の治療⽅針決定に役⽴つ分類を確⽴する必要がある。  

 

制限事項 

本研究の限界は、後⽅視的であること、対象患者数が少ないこと、複数の外科医が⼿術を

⾏ったことなどが挙げられる。また、X 線評価は⼀⼈の⾜の外科専⾨医によって評価されて

おり、X 線評価の結果は観察者間および観察者内の信頼性を評価していない。また、本論⽂

で⽰された臨床成績は短期的なものであるが、患者の詳細な治療内容が記述されているこ

とが⻑所である。 

 

結論   

DTOO、DTIO、 DFOO は⽴位荷重時の距腿関節の挙動に影響を及ぼすことが⽰唆され、

外傷性⾜関節症に対する短期成績は良好であった。DTOO、DTIO、DFOO は外傷性⾜関

節症患者に適⽤できる治療選択肢の⼀つとなり得る。 
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図 1：各関節内⾻切り術の⾻切り部位 

遠位脛⾻斜め⾻切り術 DTOO: Distal Tibial Oblique Osteotomy   
遠位脛⾻関節内⾻切り術 DTIO: Distal Tibial Intra-articular Osteotomy   
遠位腓⾻斜め⾻切り術 DFOO: Distal Fibular Oblique Osteotomy   

 
左上：DTOO は遠位脛⾻内側から遠位脛腓関節の中⼼に及ぶ斜め直線上もしくは L字型

の⾻切りを⾏う。 
左下：DTIO は遠位脛⾻内側から脛⾻天蓋関節⾯に及ぶ斜め直線上もしくは L字型の⾻

切りを⾏う。 
中央：DFOO は腓⾻遠位部から遠位脛腓関節に向かう斜め⾻切りを⾏う。 
右上：DTOO と DFOO の併⽤症例を⽰す。 



右下：DTIO と DFOO の併⽤症例を⽰す。DTIO には内側 DTIO(M-DTIO：Medial-
DTIO)と外側 DTIO(L-DTIO：Lateral-DTIO)がある。左下に⽰した図は M-DTIO で、
⾻切り線は脛⾻遠位内側から脛⾻天蓋関節⾯に及ぶ。⼀⽅、ここに⽰したのは L-DTIO で
⾻切り線は脛⾻遠位外側から脛⾻天蓋関節⾯に及ぶ。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



図 2：⽴位⾜関節 X 線写真における X 線学的評価項⽬⼀覧 

 
正⾯天蓋⾓ TAS (Tibial ankle surface angle): 脛⾻遠位 1/3 の⾻軸と脛⾻天蓋関節⾯に引

いた線との⾓ 
脛⾻距⾻上縁⾓ TTS (Tibiotalar surface angle): 脛⾻遠位 1/3 の⾻軸と距⾻滑⾞上縁の接

線とのなす⾓ 
内果傾斜⾓MMA (Medial malleolar angle): 脛⾻遠位 1/3 の⾻軸と内果関節⾯の接線との

なす⾓ 
果間⾓ EA (Empirical axis): 脛⾻遠位 1/3 の⾻軸と内果と外果の先端を結ぶ線がなす⾓ 
脛⾻⾓ TA (Tibial angle): 距⾻滑⾞上縁の接線と内果関節⾯の接線がなす⾓ 
腓⾻⾓ FA (Fibular angle): 距⾻滑⾞上縁の接線と外果関節⾯の接線がなす⾓ 
距⾻傾斜⾓ TTA (Talar tilt angle): 脛⾻天蓋関節⾯に引いた線と距⾻滑⾞上縁の接線がな

す⾓ 
α⾓αA (α-angle): 距⾻滑⾞上縁の接線と距⾻の内側関節⾯の接線とのなす⾓   
β⾓βA (β-angle): 距⾻滑⾞上縁の接線と距⾻の外側関節⾯の接線とのなす⾓   



⾜底脛⾻⾓ PST (Plantar surface tibial angle): 脛⾻遠位端 1/3 の⾻軸と⾜底⾯に沿った線
とのなす⾓ 
側⾯天蓋⾓ TLS (Tibial lateral surface angle): 脛⾻遠位 1/3 の⾻軸と脛⾻天蓋の前縁と後
縁を結ぶ線とのなす⾓ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



図 3：症例 1                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
左上：術前の⽴位⾜関節正⾯ X 線写真  
左下：術前の⽴位⾜関節側⾯ X 線写真  
脛⾻は変形癒合しており、荷重時に距⾻は内反、正⾯像、側⾯等ともに関節裂隙はほぼ
消失しているが、⾜関節可動域は残存していた。 
 
中央上段：⾻切り線は遠位脛⾻内果の約 5cm 近位から遠位脛腓関節のやや近位部までと

し、⾻切りした脛⾻を LCPで固定する予定であったため、遠位⾻⽚内側が突出しないよ
うに L字型の⾻切りを施した。  
 
中央中段：脛⾻⾻切り部の間隙をラミナースプレッダーで広げたが、この時点ではまだ

距⾻は内反位で、内返し外返しストレステストでは不安定性が残っていた。  
 
中央下段：遠位脛腓関節を K-wire で仮固定し、⾻切り部の間隙をラミナースプレッダー

で開⼤した。仮固定により遠位脛腓関節を⽀点とした矯正が可能となり、距⾻の偏位が改
善された。内返し外返しストレステストで関節の安定性が改善した。   
 
右上：抜釘後の⽴位⾜関節正⾯ X 線写真   



右下：抜釘後の⽴位⾜関節側⾯ X 線写真   
距⾻の内反は改善された。関節裂隙の狭⼩化はあるが、関節の適合性は改善されてい

る。術後⾜関節可動域は背屈、底屈ともに術前と同等であった。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図 4：症例 2  

 

左上：術前⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

左下：術前⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

腓⾻は脛腓間の近位で変形癒合していることがわかる。⽴位荷重時に距⾻はわずかに外反

し距腿関節外側関節裂隙は狭⼩化している。 

 

左中上：術前⾜関節内反内旋ストレス時正⾯単純X線写真 

左中下：術前⾜関節外反外旋ストレス時正⾯単純X線写真 

内反ストレスをかけることで脛⾻と距⾻の適合性が改善し、外反外旋させることで腓⾻内

側関節⾯と距⾻外側関節⾯の適合性が改善している。 

 

右中上：DFOOの⾻切りラインを⽰す。腓⾻遠位部を内反内旋させるように矯正すること



を⾒通して、⾻切り部の接触を増やす⽬的と、腓⾻を下⽅に牽引して延⻑する際に脛腓間の

剥離が必要になることが予想されたためこのような⾻切りラインに設定した。 

 

右中中央：腓⾻が引き下がるようにノミで前脛腓間を剥離しているところ。 

右中下：Kirschner鋼線を腓⾻遠位に刺⼊して、イリザロフ創外固定器を⽤いて下⽅に牽引

しつつやや内反内旋させた状態で仮固定しているところ。仮固定後、透視下に動的安定性が

得られていることを確認した。 

 

右上：抜釘術後⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

右下：抜釘術後⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

術前と⽐較すると距⾻はやや内反し脛⾻天蓋関節⾯と距⾻上縁はほぼ平⾏となった。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図 5：症例 3   

 

左上：術前⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

左下：術前⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

脛⾻遠位部⾻折の変形癒合後で距⾻は脛⾻軸に対して内反、側⾯では脛⾻前⽅の被覆が浅

く距⾻は前⽅亜脱⾅している。 

 

左中上：内果から近位に約5cmの部位から脛腓間やや近位に向かうDTOOの⾻切りライン

を⽰す。 

 

左中下：DTOO後スプレッダーで開⼤した状態。脛⾻⻑軸に対して⾜底⾯は内反している。 

 

右中上：DTOO後、腓⾻遠位で⾻切りを追加して徒⼿的に外反させている状態。脛⾻⻑軸

Weight-

bearing 



と距⾻はほぼ垂直になった。 

 

右中下：DTOO+DFOO後仮固定した状態では脛⾻⻑軸と⾜底⾯はほぼ垂直となった。 

 

右上：抜釘術後⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

右下：抜釘術後⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 
術前と⽐較して距⾻は脛⾻⻑軸に対してほぼ垂直となり距腿関節の適合性は改善してい

る。側⾯では脛⾻天蓋の前⽅が被覆され、距⾻の前⽅亜脱⾅が改善した。本症例では
DTOO 後アキレス腱の緊張により尖⾜となったためアキレス腱の Z延⻑を⾏った。その
ため距腿関節はやや過背屈な印象はあるが⽇常⽣活に⽀障はない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図 6：症例 4   

 

左上：術前⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

左下：術前⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

距⾻が極度に内反し脛⾻天蓋関節⾯内側は⼤きく摩耗している。側⾯像では距腿関節裂隙

はほぼ消失しているように⾒える。 

 

左中上下：初回⼿術時術中透視画像 

DTIOの⾻切り線を⽰す。⾻切り矯正後の内側への⾻⽚の突出を抑えるために上記のような

⾻切りラインに設定した。 

 

中央上：初回⼿術抜釘後⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

中央下：初回⼿術抜釘後⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

 

術前と⽐較し改善はしたものの、⽴位荷重時の軽度の距⾻内反が残存した。術前と⽐較し

側⾯像での距腿関節裂隙は明瞭になった。 



 

右中上下：再⼿術時術中透視画像 

わずかに残存した関節内の不安定性を改善させるためにまずDTOOを⾏い、さらに全体の

アライメントを整えるために腓⾻で外反⾻切りを⾏い、リング型創外固定器とKirschner鋼

線で固定し、腸⾻から海綿⾻移植を⾏なった。 

 

右上：再⼿術抜釘後⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 

右下：再⼿術抜釘後⽴位⾜関節側⾯単純X線写真 

距⾻の内反は改善し⾜底接地可能で術前とほぼ同等の可動域は維持されている。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 





図 8：DTOO 前後の⾜部肢位 

 

左：DTOO術前の⾜部(膝蓋⾻正⾯位) 
右：DTOO施⾏後の⾜部(膝蓋⾻正⾯位) 

 

 

 

 

 

 

 

 



図9:：症例4(表1. 8番) 術前⽴位⾜関節正⾯単純X線写真 
 

 

距⾻が内反し脛⾻天蓋関節⾯内側に陥没した変形を認める。このように脛⾻天蓋関節⾯の

陥没が著しい症例の天蓋関節⾯は外側に設定、すなわち右図のようにTAS、TTS、TTAを設

定した。 
 

 

 

 

 

 



 

 

表 1: 患者背景 

 
番号 

 
年齢 

 
性別 左右 

 
原因外傷 

受傷からの
期間(⽉) 

⼿術
歴 

感染
歴 

 
内反/外反 

アキレス腱
延⻑ ⾻棘切除 

経過観察
期間(⽉) ⼿術⽅法 固定⽅法 

1 57 ⼥ 左 
⾜関節果部 
⾻折 

 
96 

 
2 

-  
外反 - - 25 L-DTIO+DFOO CEF 

2 37 男 左 
脛⾻天蓋 
⾻折 

 
13 

 
3 

 
+ 

 
内反 + - 19 DTOO CEF 

3 62 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
528 

 
0 

 
- 

 
内反 + + 50 DTOO CEF 

4 30 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
17 

 
2 

 
- 

 
内反 - - 62 M-DTIO+DFOO LCP＋KW 

5 22 男 左 
⾜関節果部 
⾻折 

 
8 

 
1 

 
- 

 
外反 - - 50 DFOO CEF 

6 37 男 左 
脛⾻天蓋 
⾻折(開放) 

 
29 

 
7 

 
+ 

 
内反 + - 56 DTOO CEF 

7 28 ⼥ 左 
⾜関節果部 
⾻折 

 
120 

 
2 

 
- 

 
外反 - - 37 L-DTIO+DFOO CEF 

8# 49 男 右 
 
頻回の捻挫 

 
408 

 
0 

 
- 

 
内反 + + 50 

M-DTIO 
→DTOO+DFOO CEF 

9 14 男 左 
遠位脛⾻腓⾻
⾻端線損傷 

 
65 

 
3 

 
+ 

 
外反 - - 32 L-DTIO+DFOO Screw+KW 

10 50 ⼥ 右 
 
頻回の捻挫 

 
420 

 
0 

 
- 

 
内反 + + 26 DTOO CEF 

11 57 ⼥ 右 
脛⾻腓⾻ 
遠位部⾻折 

 
336 

 
2 

 
- 

 
内反 + - 22 DTOO+DFOO CEF 



 

 

 
 

 
番号 

 
年齢 

 
性別 左右 

 
原因外傷 

受傷からの
期間(⽉) 

⼿術
歴 

感染
歴 

 
内反/外反 

アキレス腱
延⻑ ⾻棘切除 

経過観察
期間(⽉) ⼿術⽅法 固定⽅法 

12 34 男 右 頻回の捻挫 240 0 - 内反 + + 26 DTOO CEF 

13 71 ⼥ 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
24 

 
0 

 
- 

 
内反 - - 62 DTOO CEF 

14 63 ⼥ 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
180 

 
2 

 
- 

 
外反 - + 30 DFOO LCP 

15 87 男 右 
脛⾻腓⾻ 
遠位部⾻折 

 
600 

 
0 

 
- 

 
内反 + - 25 DTOO LCP 

16# 52 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
372 

 
0 

 
- 

 
内反 - - 121 DTOO → LTO CEF 

17 55 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
420 

 
0 

 
- 

 
内反 - + 43 DTOO+DFOO CEF 

18 40 男 左 脛⾻天蓋⾻折 48 2 - 内反 + +  38 DTOO LCP 

19 75 ⼥ 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
420 

 
0 

 
- 

 
内反 + + 26 DTOO CEF 

20 49 ⼥ 右 
脛⾻腓⾻ 
遠位部⾻折 

 
240 

 
2 

 
- 

 
内反 + + 44 DTOO CEF 

21 64 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
540 

 
0 

 
- 

 
外反 - - 6 DTOO LCP 

22 71 男 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
180 

 
0 

 
- 

 
内反 + - 12 DTOO LCP 

23 65 ⼥ 右 
⾜関節果部 
⾻折 

 
252 

 
1 

 
- 

 
内反 - + 6 DTOO LCP 



 

 

DFOO: Distal fibular oblique osteotomy 
DTOO: Distal tibial oblique osteotomy 
DTIO: Distal tibial intra-articular osteotomy 
M-DTIO: Medial DTIO 
L-DTIO: Lateral DTIO 
LTO: Low tibial osteotomy 
CEF: Circular external fixator 
LCP: Locking compression plate 
KW: Kirschner wire 
# Second-stage operation was performed.



 

 

表 2：術前後の JSSF scale と X 線学的評価項⽬ 
 

 術前 術後 P値 

JSSF scale 50.3±10.5 87.5±8.9 0.00000287 

TAS 85.3±9.7 90.8±6.5 0.0106 

TTS 79.8±13.4 90.3±5.6 0.000894 

MMA 34.3±14.4 27.3±6.6 0.0052 

EA 75.9±7.6 84.9±5.3 0.00049 

TA 64.4±13.8 63.4±7.9 0.807 

FA 53.0±9.9 60.4±7.9 0.0000784 

TTA  6.2±8.4  1.8±2.1 0.0269 

αA 117.0±11.9 117.4±7.8 0.477 

βA 104.7±8.4 104.3±7.2 0.889 

PST 87.4±4.7 88.6±2.8 0.162 

TLS 80.7 ±7.4 84.8±7.7 0.0206 

 
 
 
JSSF scale: Japanese Society for Surgery of the Foot ankle/hindfoot scale 
TAS: Tibial ankle surface angle 
TTS: Tibiotalar surface angle 
MMA: Medial malleolar angle 
EA: Empirical axis 
TA: Tibial angle 
FA: Fibular angle 
TTA: Talar tilt angle 
αA: α-angle 
βA: β-angle 
PST: Planter surface tibial angle 
TLS: Tibial lateral surface angle 
 
 
 
 
 
 
 
 


