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関節症性肘関節拘縮に対する内外側アプローチによる
肘関節授動術の治療成績
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　2002 年 12 月より 2013 年 10 月までに関節症性肘関節拘縮に対して内外側アプローチによる

観血的関節授動術を施行した 8 例（25 ～ 80 歳，平均 62 歳，男性 7 例，女性 1 例）に関して，

術前術後可動域，日整会 - 日肘会　肘機能スコア，合併症などを調査した．まず内側アプロー

チによる尺骨神経剥離，内側側副靱帯後斜走部および関節包切除，尺骨近位部や肘頭窩および

鉤状窩の骨棘切除，遊離体摘出などを行い，続いて外側アプローチによる橈骨窩や鉤状窩およ

び肘頭窩の処置を施行した．伸展屈曲アークは術前平均 73 度から術後平均 113 度まで改善し日

整会－日肘会　肘機能スコアは術前平均 64 点から術後平均 89 点に改善した．1 例に内側側副

靱帯前方斜走線維の断裂を認め骨アンカーによる修復を要した．関節症性肘関節拘縮に対する

内外側アプローチによる授動術は，関節包，骨棘，遊離体の処置が広範囲に可能な守備範囲の

広い術式であり，高度の肘関節拘縮に対しても直視下に確実な拘縮原因の処置を行うことで良

好な可動域の獲得が可能である． 

【緒　　言】

　肘関節は上肢の最終効果器である手を幅広い空間

に位置させる働きを持つため，屈伸および回内外と

いう広範囲の可動域を有し，その可動域および安定

性の障害は上肢機能の大きな損失につながる．変形

性肘関節症では荷重関節の関節症とは異なり，末期

でも比較的関節軟骨が保たれ，骨棘や骨堤形成によ

るインピンジメントが疼痛や可動域制限の原因と

なる．このような関節症性変化による肘関節拘縮に

対しては骨棘切除や関節包の切除により疼痛の軽

減や可動域の改善が期待できるため，鏡視下手術も

含めて各種のアプローチが考案されている．著者ら

は主として内外側アプローチによる直視下関節授

動術を施行しており，その術後成績および手術手技

に関する検討を行った．

【対象および方法】

　 対象は 2002 年 12 月から 2013 年 10 月までに，

関節症性肘関節拘縮に対して直視下関節授動術を

施行した 8例，8肘で，年齢は 25～ 80歳（平均 62歳），

男性 7 例，女性 1 例だった．8 例中 5 例に肘部管症

候群を合併しており，2 例に尺骨神経皮下前方移行

術の既往があった．術後経過観察期間は 3 ～ 10 か

月（平均 6 か月）であった（表 1）．これらの症例

に関して術前術後可動域，日本整形外科学会 -日本

―  222  ―

肘関節学会　肘機能スコア（以下略称を使用），合

併症などを調査した．

　手術適応は肘関節に明らかな関節症を認め，消

炎鎮痛剤投与や関節内注射などの保存療法を行っ

ても疼痛や可動域制限が持続し ADL 制限の原因と

なっている症例とし，今回検討した全例に近医で

3 か月以上の保存療法が施行されていた．手術に際

しては，可動域制限の原因となっている骨棘や骨堤

および関節包の切除，遊離体の摘出を行い，術中

130 度の伸展 - 屈曲アークが得られることを目標と

した．まず内側アプローチから開始し，尺骨神経を

剥離して前方移行した後，内側側副靱帯後斜走部お

よび後方関節包を切除し，尺骨滑車切痕，肘頭，肘

頭窩の骨棘や骨堤の切除および関節内遊離体の摘出

を行った．続いて円回内筋と上腕二頭筋の間から

肘関節前方に達し上腕筋を前方関節包から剥離した

後，関節包を切除し鉤状突起，鉤状窩の骨棘や骨堤

切除および関節内遊離体の摘出を行った．外側から

は外側側副靱帯の前方から橈骨窩や鉤状突起および

鉤状窩外側を，外側側副靱帯後方からは肘頭，肘頭

窩外側を確認し，残存する骨棘や骨堤の切除および

遊離体の摘出を行った（図 1）．術後は創部の安静

のため 1 週程度のシーネ固定を施行したが，可動域

訓練は手術翌日もしくは翌々日のドレーン抜去後か

ら開始した．
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【結　　果】

肘関節可動域は伸展／屈曲可動域が術前平均 73 度
から術後平均 113 度と有意に改善し（対応のある t
検定），伸展が 17 度，屈曲が 23 度改善していた．

回内／回外可動域も統計学的有意差は認めないもの

の術前平均 144 度から 157 度へと改善していた．日

整会 - 日肘会　肘機能スコアは術前平均 64 点から

術後平均 89 点と有意に改善し（Wilcoxon の符号順

位検定），改善の程度は疼痛，可動域，上肢機能の

順となっていた．合併症として内側側副靱帯前斜走

部の断裂を 1 例に認めたが（症例 1），骨アンカーに

よる修復を行い肘関節不安定性の残存は認めなかっ

た．神経血管損傷や異所性骨化などの重篤な合併症

を認めた症例はなかった（表 1）．平均手術時間は

2 時間 34 分であった．

表 1　症例の概要

  * 術前に比べて有意差あり（paired t test)
 ** 術前に比べて有意差あり（Wilcoxon signed-ranks test)
肘機能スコア：日整会－日肘会　肘機能スコア

症例 年齢 左右 性別
肘部管
症候群
合併

術　前
観察
期間
（月）

術　後

付記術前
伸展

術前
屈曲

伸展
屈曲
アーク

回内
回外
アーク

肘機能 
スコア

術後
伸展

術後
屈曲

伸展
屈曲
アーク

回内
回外
アーク

肘機能 
スコア

1 63 右 男 なし -20 110 90 145 77 5 -20 135 115 150 86 術中 MCL 損傷

2 80 右 女 なし -55 115 60 170 57 6 -20 135 115 160 83 

3 67 右 男 あり -40 100 60 130 55 5 -25 125 100 150 88 

4 57 右 男 あり -45 120 75 150 69 9 -15 125 110 145 85 尺骨神経皮下前方
移行の既往

5 25 右 男 あり -40 125 85 160 77 4 -20 140 120 170 93 

6 75 右 男 あり -25 85 60 120 59 10 -5 120 115 160 93 

7 71 右 男 なし -35 95 60 110 51 4 -15 125 110 155 93 

8 56 右 男 あり 0 90 90 170 69 3 0 120 120 165 88 尺骨神経皮下前方
移行の既往

平均 62 -33 105 73 144 64 5.8 -15* 128* 113* 157 89 **

【症　　例】

　症例 3：67 歳，男性，農業従事者．長年の肘の酷

使による右変形性肘関節症のため術前伸展－ 40 度，

屈曲 100 度と高度可動域制限を呈しており，洗顔や

衣服の着脱などに不自由を認めていた．内外側アプ

ローチによる直視下関節授動術を施行し，術中伸

展 － 10 度，屈曲 140 度までの可動域を獲得できた．

術後 2 日目より CPM を併用した関節可動域訓練を

開始し，術後 5 か月の最終評価時には伸展 － 25 度，

屈曲 125 度の可動域が維持されていた．日整会 -日

肘会　肘機能スコアは術前 55 点から術後 88 点に改

善し，ADL にも大幅な改善を認めた（図 2）．
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図 1　右肘の展開（内側および外側）
 A: 右肘内側後面　白矢印：肘頭窩，黒矢印：尺骨神経
 B: 右肘内側前面　白矢印：鉤状窩，黒矢印：尺骨神経
 C: 右肘外側前面　白矢印：鉤状窩
 D: 右肘外側後面　白矢印：肘頭窩

図 2　症例 3  67 歳，男性
 A: 術前 Xp
 B: 術前 CT
 C 術中伸展 － 10 度，屈曲 140 度の可動域を獲得
 D: 術直後 Xp 
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【考　　察】

　関節症性肘関節拘縮の原因としては，骨棘や骨堤

形成（鉤状突起 -鉤状窩，肘頭 -肘頭窩，橈骨窩な

ど），関節内遊離体，靱帯（特に内側側副靱帯後斜

走部）および関節包短縮などが指摘されている
1,2)
．

治療においては可動域の改善と疼痛の軽減が目標と

なるが，その方法として直視下
3-5)

および鏡視下関

節授動術
6)
，鉤状突起 - 鉤状窩形成術（Outerbridge-

柏木法
7）など種々の術式が考案され，それぞれに

概ね良好な成績が報告されている．鏡視下授動術は

低侵襲という観点からは最良の術式であるが直視下

法では起こりえない合併症が報告されており
8)
，ま

た高度の関節症に施行するのは手技的に困難である

ことから，われわれはこれまで主として直視下関節

授動術を施行してきた．今回提示した症例では内側

からの処置が手技の主体となっていたが，鉤状突起

から肘頭にいたる尺骨近位内側の骨棘形成が可動域

制限の主因であることや肘部管症候群の治療および

予防が可能であることをその理由としている
9)
．今

回，調査した症例では拘縮原因の大部分に対して内

側からのアクセスが可能だったが，橈骨窩や腕橈関

節などの内側からのみでは十分に確認できない部位

に残存する骨棘や遊離体の処置には外側アプローチ

が必要であった．結果として全例で内外側からのア

プローチを施行し術中目標とする可動域の獲得が可

能であった．

　内側から鉤状突起 -鉤状窩などの肘関節前面の処

置を行う場合，屈曲回内筋群を縦割するか
10,11)

，そ

の起始部を内側上顆から剥離する
5)
などの方法が報

告されているが，今回のアプローチでは円回内筋の

内側筋間中隔付着部のみを切離し，内側上顆からの

筋剥離は，原則として行っていない．円回内筋と上

腕二頭筋との筋間から進入し，深部の上腕筋を前方

関節包から剥離した後に，関節包を広く切除するこ

とで関節前方の十分な展開が可能であり，屈曲回内

筋群に対する侵襲も少なく有効な手技であると考え

られる．

  直視下関節授動術は鏡視下手術に比べれば手術侵

襲が大きいことは確かであるが，われわれの方法で

は肘関節周辺の筋群に対する侵襲が軽度で，重度の

拘縮を伴う高度の変形性肘関節症に対しても施行可

能であり，一度の駆血時間内に確実に全ての拘縮原

因に対する処置が可能である．鏡視下手術の適応が

徐々に拡大されつつある現状においても，比較的短

時間に確実な効果の得られる術式として依然として

その価値は失われていないと考えている．

　本研究の限界として症例数が少なく経過観察期間

が短いこと，および後ろ向き研究であることなどが

挙げられる．検討した症例の術後早期の成績は満足

いくものであったが，術後数年の経過で鉤状突起や

肘頭の骨棘は徐々に再発することが報告されており
4)
，

疼痛や機能および屈曲可動域は術直後の状態が比較

的長期間維持されるものの伸展可動域は徐々に減少

されることも報告されている
5)
．当科の症例におい

ても同様な傾向が認められる可能性があり，今後も

経過観察を継続することにより長期成績を明らかに

する必要がある．また，これまで当科では肘関節に

対する鏡視下手術をほぼ肘関節内遊離体摘出術に限

定していたが，最近では可動域制限の軽度な関節症

に対しての遊離体や骨棘切除にも適応を拡大してき

ている．現在も可動域制限の高度な重度の関節症に

は直視下手術を行っているが，今後は軽症から中等

症の肘関節症に関しては鏡視下手術の症例を蓄積す

るとともに従来法との成績比較も行っていく予定で

ある．

【結　　語】

1．関節症性肘関節拘縮に対する内外側アプローチ

による関節授動術では，関節包，骨棘や骨堤，関節

内遊離体などすべての拘縮原因への直視下の処置が

可能であり，高度の肘関節拘縮に対しても疼痛およ

び可動域の改善が期待できる．

2．本手術においては屈曲回内筋群の上腕骨内側上

顆付着部の大部分を温存して関節前面の処置を行う

ことが可能である． 


