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保存治療と手術治療の違い

　保存治療は特別な材料、機械、場所を必要とせず安価であり、外来で治療が可能であるという利点がある。活動性が低い高齢者
は変形が残存しても機能障害が生じにくく、臨床成績に差がないという報告もある3）。しかし、一般的には4-6週の固定が必要で
あり、水仕事や重労働が必要となる活動性の高い患者のADLに制限が生じるという欠点がある。
　一方、手術治療では角度安定性のあるVLPを使用することで初期固定力が確保され、早期から手関節の可動や荷重が可能とな
り、早期社会復帰が期待できるという利点がある。活動性の高い患者において、不安定な背側転位型DRFに対するVLP固定術は
良好な臨床成績が多数報告されている4）。しかし、手術治療に伴う医原性合併症（腱損傷、神経損傷、感染など）の発生リスクを
伴い5）、また入院、麻酔、インプラント使用による医療経済的負担が増大するなどの欠点がある。
　DRF治療は保存治療が一般的であるが、活動性の高い高齢者や早期社会復帰を必要とする患者に対しては長期のギプス固定によ
る保存治療の受け入れは困難となってきている。VLPの開発により飛躍的に手術治療成績は向上しており4）、このような早期社会復
帰を必要とする患者に対しては手術治療を積極的に選択する傾向にあり、DRFに対する治療選択は大きく変わってきている6）。
　今回は、日常診療で最も多く経験する背側転位型DRFをテーマに当院での手術治療戦略を紹介する。

当院で行っている手術治療

①背側転位型DRFに対する手術治療戦略 （図1A～D）
　DRFに対する手術治療においては、受傷時の転位方向を重要視
する骨折治療の原則に基づき、背側転位型・掌側転位型にわけてそ
れぞれ異なる治療戦略で手術治療を行っている。背側転位型DRFに
おいては、術後再転位を防ぐためには手根骨の背側転位を防ぐ必要
があり、橈骨関節面背側の支持が重要となる7）。したがって遠位ロッ
キングスクリューが橈骨関節面背側を支持する近位設置型VLPを
選択する必要があり、当院ではDual Loc V17(メイラ社）を使用し
ている。2002年、Kiyoshigeは骨粗鬆症を伴う背側転位型DRFに対
して、近位設置型VLPを使用し、角度安定性のある遠位ロッキングス
クリューにより橈骨関節面背側の軟骨下骨下支持を得ることで良好
な成績をおさめたと報告した8）。この報告以降、本邦では背側転位型
DRFに対して、近位設置型VLPを用いた治療が広く行われている。

現在の高齢化社会に伴い骨粗鬆症に起因した橈骨遠位端骨折（Distal radius 
fractures : DRF）患者数は増加している1）。DRFは骨粗鬆症における第一の骨折とさ
れており、他の骨粗鬆症に起因した脆弱性骨折患者と比較し若年層に多く発生するた
め2）、活動性が高く、早期社会復帰が必要となる。また、近年では高齢者の独居や老老
介護も多く存在するため、高齢者でも早期社会復帰が望まれる時代となっている。こ
れらの時代背景に加えて、掌側ロッキングプレート（Volar locking plates : VLP）が
普及してきた今、DRF治療は大きく変わろうとしている。

背側転位型橈骨遠位端骨折
に対する私の治療戦略
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単純X線では背側転位型のDRFをみとめる（A：正面像、B：側面像）。
単純CTでは関節内骨折をみとめず、単純な関節外骨折である。
（C：矢状断、D：3DCT）

図1 背側転位型DRF
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〈手術手技〉
　橈側手根屈筋（Flexor Carpi Radialis：FCR）直上にマーキングを行
い、橈骨茎状突起先端の高さから10mm近位を皮切の遠位端とし、約
5cmの縦皮切をデザインし（図2）、Trans FCR approachで皮下軟部
組織を展開し、方形回内筋をL字切開して骨折部を露出する。骨折部背側
から1.8mm キルシュナー鋼線を挿入し髄内近位方向へ進めて鋼線の
反張力を利用して背側転位を整復する（図3A、B）。この際、遠位骨片の掌
側骨皮質が近位骨片の掌側骨皮質と同じもしくはより掌側へ位置させる
ことで、VLP設置時に遠位骨片からVLPを浮かせないようにする（図4）。近
位設置型VLP（Dual Loc V17(メイラ社））を使用し、遠位ロッキングピン
が橈骨関節面背側に挿入され、かつWatershed lineを越えない高さに
VLPを設置し、ガイドピンで仮固定する（図3C）。最遠位列の遠位ロッキン
グピンを挿入し（図3D）、Condylar stabilizing法8）に準じて骨折部の短
縮および近位骨片の尺側転位を整復し、近位コーティカルスクリューを
挿入する（図3E）。最後にキルシュナー鋼線を抜去する。術後は外固定せ
ず、疼痛に応じて可動域訓練を開始する。

図3 背側転位型DRFに対する手術治療

3A
遠位骨片は背側転位をみと
める。

3B
骨折部背側から1.8mm キ
ルシュナー鋼線を挿入し髄
内近位方向へ進めて背側転
位を整復する。

3C
遠位ロッキングピンが橈骨
関節面背側に挿入され、か
つWatershed lineを越え
ない高さにVLPを設置し仮
固定する。

3D
最遠位列の遠位ロッキング
ピンを挿入する。

3E
Condylar stabilizing法に
準じて整復し、近位コーティ
カルスクリューを挿入する。

FCR直上にマーキングを行い、橈骨茎状突起先端の高さ
から10mm近位を皮切の遠位端とし、約5cmの縦皮切を
デザインする

図2 背側転位型DRFに対する皮切デザイン
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図4 遠位骨片からVLPを浮かせない工夫

4A

骨折部背側からキルシュナー鋼線を挿入することで、遠位骨片の掌側骨皮質が近位骨片の掌側骨皮質と同じもしくはより掌側へ位置させ、遠位骨片
からVLPを浮かせないようにする。

関節面背側を支持している

プレートが浮いている

②掌尺側小骨片を伴う背側転位型DRFに対する手術治療戦略 （図5A～D）
　近年、掌尺側小骨片（Volar Lunate Facet Fragment : VLFF）を伴うDRFに対する治療戦略について数多く報告されている9）-12）。
しかし、VLFFの大きさに議論が集まり、治療方針の決定に骨折の転位方向は考慮されず、VLFFが小さいことを理由に遠位設置型
VLPが多用される現状がある13）14）。しかし、遠位設置型VLPは屈筋腱損傷や掌尺側骨片圧壊など多くの合併症が報告されており、
術後合併症リスクの高いインプラントである15）16）。そこで、我々は転位方向を考慮した骨折治療の原則に基づき、VLFFの有無に関わ
らず背側転位型DRFに対しては橈骨関節面背側の支持を得るため近位設置型VLPを使用している。

矯正不足
プレートが浮いている

4B

関節面中央を支持している

プレートは浮いていないが
設置角度が不適当

近位骨片が干渉し、
プレートが至適に設置できない

プレートは浮いていない、
設置角度は適当

キルシュナー鋼線

近位骨片が干渉し、
プレートが至適に
設置できない

過矯正
プレート設置位置が
遠位すぎる

4C
至適整復位

関節面背側を支持している

近位骨片は干渉していない。
（Kワイヤーによって遠位骨片を
掌側へ過矯正としているため）
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〈手術手技〉
　基本的にはVLFFを伴わない背側転位型DRFと同様である。髄内陥没骨片がある場合は骨折部掌側から髄内にエレバトリウムを
挿入し、髄内から陥没骨片を持ち上げ月状骨に押し当てるようにして整復する（図6A）。さらに掌側骨片をVLP越しに背側骨片へ押
し込むことで関節面のgapを整復する（図6B）。VLP設置においては、遠位ロッキングピンは橈骨関節面背側の支持が目的であるた
め、掌側は骨折部から挿入されることを許容する（図6C、D）。VLFFに対する特別な処置は行っていない。

図5 VLFFを伴う背側転位型DRF
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単純X線では背側転位型のDRFをみとめる（A：正面像、B：側面像）。
単純CTでは縦径8mm × 横径10 mmの掌尺側小骨片が存在する（C：矢状断、D：水平断）

図6  VLFFを伴う関節内骨折の整復

6A 6B 6C 6D
骨折部掌側から髄内にエレバ
トリウムを挿入し、髄内から陥
没骨片を持ち上げ月状骨に押
し当てることで整復する。

掌側骨片をVLP越しに背側骨
片へ押し込むことで関節面の
gapを整復する。

関節内骨折は整復され、遠位ロッキングピンで整復位は保持されている（C：正面像、
D：側面像）。遠位ロッキングピンの掌側は骨折部から挿入されているが、尖端は
橈骨関節面背側を支持している。

4



5

③安定型の背側転位型DRFに対する小皮切手術
　多くの外科分野で小皮切手術の適応は拡大しており17）、DRF治療においても同様
に小皮切手術の報告が散見される18）。多くの術式において、歴史的に技術やインプラ
ントが洗練されるとともに、手術創は小さくなっている。小皮切手術をDRF治療に応用
することで、今まで保存治療で長期間の外固定を必要としてきた安定型DRFが早期社
会復帰できる可能性があると考えている。そこで、背側転位型DRFのうち安定型骨折
に対して小皮切でVLP固定を行っている。本術式の適応は背側転位型の関節外骨折
もしくは関節内骨折のうち関節面整復操作が不要なものとしている。

〈手術手技〉
　FCR直上にマーキングを行い、橈骨茎状突起先端の高さから15mm近位を皮切
の遠位端とし、10mmの縦皮切をデザインする（図7）。皮下軟部組織の展開は
Trans FCR approachに準じて行い、骨折部の整復やVLP設置は従来法と同様に
行う。皮膚は可動性の高い組織であるため、近位－遠位、橈側－尺側に皮膚をスライ
ドさせることで、十分な範囲の展開が可能であり（図8）、また、手関節を掌屈させる
ことで最近位のスクリューも挿入が可能である（図9）。
　本術式は煩雑で留意点も多く存在するため、適応を厳守し、患者の不利益になら
ないよう注意を払う必要がある。手術中に術者がVLP設置や展開時に困難を自覚し
た場合には、勇気を持って従来法へ移行すべきである。

図8 小皮切からのVLP設置方法

FCR直上にマーキングを行い、橈骨茎状突
起先端の高さから15mm近位を皮切の遠位
端とし、10mmの縦皮切をデザインする。

図7 小皮切手術における皮切デザイン

縦の小皮切以外の手術創を加えず、VLP固
定を行うことは可能である。

図10 術後の皮切

8A
10mm小皮切とVLP外観

8B
VLPにドリルガイドスリーブを立てた状態でVLP近位
部分を小皮切から挿入する。

8C
VLP遠位部分を橈側→尺側の順に小皮切から挿入する
。皮膚は可動性の高い組織であるため、10mmの小皮
切からVLP挿入は可能である。

図9 近位スクリュー挿入時の肢位

手関節を掌屈させることで最近位のスクリューも挿入が可能である。
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終わりに

　DRF治療の基本は保存加療であることに異論はない。しかし、現在の高齢化社会に伴うDRF患者の増加によって、早期社会復帰を
必要とするDRF患者が増加している時代背景の変化もあり、手術治療が必要となる患者は増加していると思われる。したがって、高齢
者であっても活動性の高い患者や早期社会復帰を必要とする患者に対しては積極的に手術加療を選択しても良いと考えている。しか
し、手術治療には医原性合併症も多く存在するため、医療者側は適切な治療選択と手術手技に留意することで医原性合併症の発生を
低減する努力が必要であると考える。
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