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要旨：橈骨遠位端骨折１９例（平均年齢６７．６歳）に対して，徒手整復と Kirschner 鋼線による仮固定

後に condylar stabilizing 法を行う，modified condylar stabilizing 法を用いて治療を行った．受傷時，

術直後，最終経過観察時（平均２４週）の X線像から radial inclination（RI），volar tilt（VT），ulnar

variance（UV）を計測した．臨床評価はCooney の機能評価変法を用いた．RI は受傷時１９．６°術直

後２３．９°最終経過観察時２４．５°．VTは受傷時－１４．６°術直後１３．５°最終経過観察時１２．６°．UV は受傷

時＋２．８� 術直後＋０．６� 最終経過観察時＋１．５�だった．Cooney の機能評価変法で Exellent１４
例，good４例，poor１例だった．modified condylar stabilizing 法は整復操作が容易で転位の矯正力

も強いため橈骨遠位端骨折に有効な方法と考えられた．

は じ め に

橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプ

レートを使用した治療が盛んに行われている．

しかし我々は術後の volar tiltが健側より少な

い整復不十分な症例を経験した．そこで condy-

lar stabilizing法（以下 CS法）に準じ，同法

を行う前に徒手整復と Kirschner 鋼線による

仮固定を行う modified condylar stabilizing法

（以下 modified CS 法）を用いて治療を行っ

た．良好な術後整復位が得られたので若干の文

献的考察を加えて報告する．

対象と方法

当院で２００９年４月から２０１０年５月までに

modified CS法を施行した１９例を対象とした．

男性２例，女性１７例．平均手術時年齢６７．６歳

（５３～８１歳）．骨折型は AO分類 A２：１例，

A３：１３例，C２：３例，C３：２例．平均経

過観察期間は２４週（１２～５２週）であった．全例

modified CS 法を用いて手術を施行した．プ

レートは日本ユニテック社製 Stellarプレート

を用いた．術後外固定は原則として行わず，疼

痛管理のため使用した症例も術後１週以内に固

定を外した．これらの症例について，平均手術

時間，骨癒合の有無，合併症，臨床評価として

関節可動域（ROM），握力健側比，Cooneyの

手関節機能評価変法，X線評価として RI，VT，

UVを検討した．

modified CS 法：Henry’s approach で展開

し，直視下に掌側骨皮質が合うように徒手整復

を行い１．５�の Kirschner鋼線２本で橈骨茎状

突起から仮固定を行う．radial inclination（RI）

と ulnar variance（UV）は解剖学的整復位，

volar tilt（VT）は０°を目標とする．その後掌

側ロッキングプレートの近位シャフト部分を健

側の VTと同じ角度（大体１５°前後が多い）に

浮かせて橈骨関節面軟骨下骨に遠位ロッキング

スクリューを固定（プレートに仮固定用の穴が
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ある場合，遠位スクリューを固定する前にプ

レートも仮固定し，透視で設置位置の確認をし

たほうが良い）．仮固定した Kirschner鋼線を

抜去し，プレートの角度安定性を利用して，プ

レート近位シャフト部を橈骨骨幹部掌側面へ合

わせスクリューを固定することで VTを整復し

た．（図－１a，b）

結 果

平均手術時間は６３分（術者１人１４例：６６分，

術者と助手の２人５例：５５分）だった．全例骨

癒合が得られた．合併症は手指拘縮１例のみ

だった．FPL断裂，内固定金属の折損，手根

管症候群などはみられなかった．最終経過観察

時の ROMは掌屈６２°（３５°～８０°），背屈６３°（４０°

～８０°），回内８８°（８０°～９０°），回外８５°（６５°～９０°）

だった．握力健側比は６４．４％（５４％～８３％）だっ

た．Cooney の機能評価変法では Exellent１４

例，good４例，poor１例だった．RIは受傷時

１９．６°，術直後２３．９°，最終経過観察時２４．５°で

矯正損失は＋０．６°，VT は受傷時－１４．６°，術

直後１３．５°，最終経過観察時１２．６°で矯正損失は

－０．９°，UVは受傷時＋２．８� 術直後＋０．６�
最終経過観察時＋１．５�で矯正損失は＋０．９�
だった．手指拘縮の合併症をきたした１症例が

Cooney の機能評価変法で唯一 poor となっ

た．以下に代表症例を提示する．

代表症例（図－２）

症例：６９歳，女性

転倒し右手をついて受傷．右橈骨遠位端骨折

（AO分類 ２３－C２）を受傷し，受傷後７日

目に modified CS 法を用いて手術を施行し

た．受傷時 RI は７°，VT は－４０°，UV は＋

３�だった（図－２a）．骨折部を展開後，VT

０°を目標に徒手整復し Kirschner鋼線で仮固

定を行なった．健側の VTが１７°だったのでプ

レートの近位を約１７°持ち上げて遠位のロッキ

ングスクリューを３本固定し，その後プレート

の近位を橈骨骨幹部に合わせることで VTを整

復した．術直後 RI は２６°，VT は１７°，UV は

－１�と整復位は良好（図－２b）で，最終経

過観察時（術後２４週），RIは２６°，VTは１７°，

UV は－１�と矯正損失は認められなかった
（図－２c）．握力は１９．６�（健側２６．１�），ROM

は掌屈４０°，背屈３５°，回内９０°，回外８０°と制限

を認めたが，骨癒合は得られ，症状はなく機能

的に問題はなかった．Cooneyの手関節機能評

価変法では Exellentだった．

考 察

現在，橈骨遠位端骨折の手術法は掌側ロッキ

ングプレートが主流となっている．理由として

は固定性が良好で早期からの可動域訓練が可能

であること，軟部組織に関する問題が少ないこ

ａ 徒手整復と仮固定後，プレートの近位を浮かせて遠位の
みスクリュー固定

b プレートの近位を骨幹部に合わせることでVTを整復

図－１
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となどがあげられる．また骨粗鬆症が高度な高

齢者の橈骨遠位端骨折例に対しても積極的に掌

側ロッキングプレートを使用することで早期に

術前の ADLを獲得することが可能である５，７）．

術後の合併症としては，頻度は少ないものの

FPL断裂が起こりうる．術後 FPL断裂の原因

としては，watershed line を越えるプレート

の遠位設置，プレートの遠位部の適合不足など

が報告されているが，VTの矯正不足も原因の

１つである２，９）．よって可能な限り VTの整復は

解剖学的に行うべきである．

清重は２００２年に掌側ロッキングプレートを用

いた condylar stabilizing法を提唱し，良い整

復位を得られたと報告している３，４）．ロッキング

プレートシステムにより獲得される角度安定性

によって軟骨下骨支持を得て，骨端部を先に固

定し，プレートを整復操作に用いる方法であ

る．受傷時の X線写真をペーパーオペレイショ

ンすることで遠位スクリューの刺入点と角度を

予め計測し，術中の整復操作はプレートを橈骨

骨幹部に合わせる時のみであった．modified

CS法が CS法と違う点は骨折部を展開してか

ら徒手整復操作と Kirschner 鋼線での仮固定

を先に行い，その後に術中透視を見て足りない

矯正角度を CS法で補う点である．modified CS

法での自験例では，術中の整復操作により RI

と UVはほぼ整復可能であり，VT は０°にす

ることができたので，プレートの近位を健側の

VTと同じ角度だけ浮かせることにより良好な

VTの整復位を得ることが出来た．徒手整復時

a 受傷時 X線写真 b 術直後 X線写真

c 最終経過観察時X線写真

図－２
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に VTの整復位０°を目標にする理由は後のプ

レートによる矯正角度を計算しやすくするため

でもある．もし徒手整復時に RIが足りない時

はプレートの近位を尺側に少し傾けることで整

復可能であり，UV が多すぎる時は遠位スク

リューの固定後，仮固定の Kirschner 鋼線を

抜去してから牽引操作を加えて近位皮質骨スク

リューを固定することで整復可能であった．ま

た近位骨片を筋鉤で橈側に引くことで遠位骨片

の橈側偏位の整復も可能であった．

また清重は CS法において橈骨遠位骨片の関

節面背側を軟骨下骨支持することが重要で，術

後背側転位の予防になると述べている．我々の

症例で用いたステラプレートは遠位スクリュー

がプレートに対し１５°の強傾斜のため必然的に

関節面軟骨下骨背側を支える形になる（図－３

a，c）．それに対し Synthes DRP 関節傍設置

プレートなど遠位スクリューの傾斜が少ないプ

レートでは，関節面掌側を支えるため術後の背

側転位を予防できない（図－３b）．早川らは

同様の理由で遠位スクリューが強傾斜のプレー

トは遠位ロッキングスクリューの刺入点がより

近位になるため，プレートの設置位置が water-

shed lineを遠位に越えづらく，FPLへの干渉

が少ないと報告している（図－３c）１，８）．

CS法を改変した方法としては，河野らはス

テラプレートに専用の１０°～２５°の tilting block

を開発しており，VTの矯正角度を先に決定し

残りの操作を二次元的にしてしまうことで，プ

レートによる整復操作を容易にできると述べて

いる５）（図－４）．松本らは牽引装置を用いるこ

とで６），山内らは VTを先に徒手的に整復する

ａ ステラプレート．遠位スクリューが
プレートに対し１５°の強傾斜．

ｂ 遠位スクリューは関節面
掌側を支えている（Syn-
thes DRP 関節傍設置プ
レート）．

ｃ 遠位スクリューは関節面背側
を支えている（ステラプレー
ト）．また，遠位スクリューの
刺入部は関節面から距離があ
る．

図－３

図－４ tilting block
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ことで整復操作が容易になるとしている１０）．

我々の方法はこれらの方法と類似している．

modified CS法は術中透視に頼り感覚で整復

の矯正度合いを決定するので，経験が足りない

と矯正不足や過矯正を生じてしまうかもしれな

い．しかし従来の CS法も全く術前のペーパー

オペレイション通りには施行不可能なはずで，

やはり経験や術中の透視を用いて感覚で行う必

要があるはずであり，modified CS法とその点

では差がないと考えられる．我々の経験では最

初の遠位スクリューの刺入点と角度でその後の

整復が決まってしまう CS法よりも，先に徒手

整復と仮固定をして後で足りない部分の矯正角

度を決定する modified CS 法の方が，術者一

人でも容易に思い通りに整復操作が可能であっ

た．

ま と め

modified condylar stabilizing法は整復操作

が容易で転位の矯正力も強いため観血的整復が

必要な橈骨遠位端骨折に有効な方法と考えられ

た．手術器械と手術手技に慣れれば術者１人で

も比較的容易に施行可能である．
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