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　今回われわれは肘部管症候群再発症例に対し，筋層下前方移動術を行った症例を経験したの

で報告する．

　症例は 62 歳男性．1 か月前から誘因なく右手運動知覚障害が出現した．筋萎縮はなかったが

手指内転外転は MMT で 3 に低下していた．右肘部管症候群の診断で King 変法を施行し，尺骨

神経は皮下前方移動を行った．術後しびれは軽減していたが，術後 5 か月で再びしびれが増強

し，第一背側骨間筋の筋萎縮も出現した．電気生理学的評価で術前より悪化を認めたため，肘

部管症候群の再発と診断した．初回術後 6か月で再手術を行った．尺骨神経は高度の癒着を認め，

これを丁寧に剥離後，筋層下前方移動を行った．再手術後 2 か月頃から徐々に筋力改善を認め，

術後 2 年で筋力は回復し，筋萎縮も消失した．尺骨神経の十分な剥離と血流の豊富な筋層下に

移動することで良好な成績が得られた．

【はじめに】

　肘部管症候群の手術療法は安定した成績が得られ

ているが，まれに再発する症例を経験することがあ

る．今回われわれは，肘部管症候群再発例に対し筋

層下前方移動術を行った 1 例を経験したので報告す

る．

【症　　例】

　症例：61 歳，男性．

　主訴：右手しびれ，運動障害．

　現病歴：1 か月前から誘因なく右手のしびれ，運

動知覚障害が出現した．箸が使いにくくなってきた

ために当科を受診した．

　既往歴：10 年前から糖尿病．50 年前に右野球肘

手術（詳細不明）．

　初診時所見：右肘関節内側に Tinel 様徴候を認め，

elbow flexion test 陽性であった．右環指，小指にし

びれ，知覚鈍麻があり．手指外転，内転は MMT で

3 に低下していた．Froment 徴候は陽性であったが，

鷲手変形，小指球筋，背側骨間筋の筋萎縮はなかっ

た．右肘関節可動域は，伸展 － 20°，屈曲 110°，回

外 80°，回内 60° であった．単純 X 線では変形性関

節症を認め，電気生理学的検査では運動神経伝導

速度 30m/s，振幅 0.7mV，知覚神経伝導速度 20m/s，
振幅 2μV と低下を認めた．以上から肘部管症候群

と診断し手術を行った．

　初回手術：King 変法を行った．約 1cm のガング

リオンが確認できたため，これを摘出した（図 1）．

内側上顆切除後，尺骨神経の皮下前方移動を行った

（図 2）．
　初回手術後経過：術後 2 週でしびれは 8/10 まで

改善した．しかし術後 3 か月で運動障害の改善な

く，術後 6 か月で鷲手変形，背側骨間筋筋萎縮が出

現してきたため再評価を行った．電気生理学的検査

では運動神経，知覚神経ともに導出不可能であった．

MRI ではガングリオンの再発など異常所見は認め

なかった．以上から，肘部管症候群の再発と診断し

再手術を行った．

　再手術：筋層下前方移動術を行った．尺骨神経

は皮下前方移動部で高度に癒着していたので（図

3a），近位，遠位に十分剥離した（図 3b）．尺側手

根屈筋，橈側手根屈筋，円回内筋を内側上顆から拳

上した後，剥離した尺骨神経を正中神経周囲まで移

動した（図 3c）．最後に拳上した屈筋群で尺骨神経

を被覆し，内側上顆に縫着した（図 3d）．
　再手術後経過：術後 1 か月でしびれは 8/10 まで

改善．術後 2 か月で鷲手変形は消失した．術後 2 年

でしびれは軽度残存するが，筋萎縮，筋力低下は消

失し生活に支障がなくなった．
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図 1　初回手術
尺骨神経はガングリオンにより圧迫されていた．

図 2　術後単純 X 線

図 3　
a. 皮下を剥離すると尺骨神経が高度に癒着していた .
b. 尺骨神経を剥離した .
c. 屈筋群を拳上し尺骨神経を筋層下前方移動した .
d. 屈筋群で尺骨神経を被覆した .
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【考　　察】

　肘部管症候群の手術治療は良好な成績が得られて

いるが，まれに再発する症例を経験することがある．

肘部管症候群術後再発率は，皮下前方移動で 1.4％
（3/211 例）

1)
，複数術式で 2.6％（3/117 例）

2)
から

多いものでは King 変法で 10.3％（3/29 例）
3)
の報

告がされている．当院の症例では，King 変法で 1.1％
（1/95 例）であった．

　再発の原因として，Nellanns らは diagnostic，
technical，biologic の 3 項 目 を 挙 げ て い る

4)
．

Diagnostic な問題としては，診断の誤り，重複疾患

などがあり，正確な診断が求められる．術後に症状

改善が得られない場合は，第一に診断を見直す必要

がある．電気生理学的診断を行うことで診断精度が

20％から 100％に向上したことが報告されており
5)
，

正確な診断を行うためには電気生理学的診断は必

須であると考える．Technical な問題としては，尺

側手根屈筋腱膜などによる圧迫の残存，fascial sling
などによる新たな圧迫，尺骨神経の亜脱臼，皮神経

損傷などがあり，その発生率は 21 ～ 33％と報告さ

れている
6,7)
．皮神経を保護して展開し，閉創前に

は肘関節屈曲伸展で尺骨神経に圧迫が残存していな

か確認するなど基本に忠実な手術手技は不可欠であ

る．Biologic な問題として，瘢痕形成，神経の変性

などがあり，瘢痕形成の発生率は 68 ～ 89％と報告

されている
6,8)
．術中の止血，外的刺激を避けるこ

とである程度の効果は得られるかもしれないが，回

避することが難しい原因である．本症例の再発の原

因も瘢痕形成によるものであった．

　 再 手 術 の 原 則 と し て，Nellans ら は complete 
decompression，stable transposition の 2 項目を挙げ

ている
4)
．筋層下前方移動術は，広範囲の除圧が

可能であり，絞扼の危険が少ない術式であり
4)
，

complete decompression が可能である．また血流豊

富な組織による保護が可能である術式でもあるので
9)
，

stable transposition も達成されていると思われる．侵

襲が大きいことで機能障害が残存した報告もあるが
10)
，

機能障害がなかった報告もされている
11)
．本症例で

は，術後に一時的に手関節掌屈の筋力低下をみとめ

たが，時間経過とともに改善した．再手術の術式と

して，筋層下前方移動術に加え，筋層内前方移動術，

皮下前方移動術など複数の報告がなされているが，

randomized control trial がないのが現状である
4)
．筋

層下前方移動術は，その中でも最も一般的であり，

ほぼ安定した成績が報告されている
12-14)

．本症例は，

皮下前方移動術後の再発であり瘢痕形成が原因で

あったことなどから筋層下前方移動術を選択し，良

好な結果が得られた．
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【結　　語】

　肘部管症候群再発例に対し筋層下前方移動術を

行った 1 例を経験したので報告した．皮下前方移動

術後の再発であり瘢痕形成が原因であったが，筋層

下前方移動術を行い良好な結果が得られた．


