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　尺骨神経 epineural ganglion により肘部管症候群を来した 1 例を経験したので報告する．症例

は 64 歳女性，右手尺骨神経支配領域の痺れを自覚し，近医 MRI にて尺骨神経内ガングリオン

を指摘され，1 か月後に当科紹介初診となった．超音波検査では内側上顆より近位へ約 10cm に

渡る尺骨神経に隣接した嚢腫状病変を認め，尺骨神経伝達速度検査では運動神経伝達速度に異

常はなく，知覚神経電位のみ肘関節近位より導出不能であった．右肘部管症候群（赤堀分類 II 期）

に対して初診後 2 週で手術を施行した．尺骨神経上に約 10cm に亘る嚢腫状病変を認め，肘関

節からの茎部も確認できた．茎部を含めて摘出し，尺骨神経皮下前方移動術を追加した．病理

所見は神経線維と隣接しており epineural ganglion の所見であった．渉猟し得た中では海外の症

例も含めて 2 番目に大きく，茎部を同定し得た症例では最大であった．術後 1 年 2 か月の現在，

再発は認めない．

【緒　　言】

　変形性肘関節症やガングリオンにより肘部管症候

群を呈する症例は多々報告されているが，神経内ガ

ングリオンによるものは比較的少ない．今回われわ

れは，尺骨神経に発生した epineural ganglion により

肘部管症候群を来した 1 例を経験したので報告する．

【症　　例】

　症例：64 歳，女性．

　利き手：右．

　主訴：右肘から環指尺側と小指にかけてのしびれ．

　既往歴，家族歴：特記すべき事項なし．

　現病歴：2013 年 7 月より右肘から環指尺側と小指

にかけてのしびれを自覚した．近医で MRI を施行し

たところ，尺骨神経内ガングリオンによる右肘部管

症候群と診断され，1 か月後に当科紹介初診となった．

　初診時現症：右肘から環指尺側と小指にかけての

しびれを訴えており，肘部管での Tinel 徴候は陽性，

骨間筋などの筋萎縮や手指の変形は認めなかった

が，握力は左 18.4kg に対して右 12kg と低下してい

た．なお，右肘関節に可動域制限や運動時痛はみら

れなかった．

　単純X線所見：腕尺関節に軽度の関節症性変化（図

1a）および肘部管への骨棘の突出（図 1b）を認めた．

　超音波所見：肘関節近位内側で尺骨神経部に隣

接し，内側上顆より中枢に向かって広がる幅 1cm
程度の低エコーを呈する嚢腫様病変を認めた（図 2）．

　MRI 所見：尺骨神経部に T1 強調画像で低信号，

T2 強調画像で高信号を呈する境界明瞭な嚢腫様病

変を認めた（図 3a）．横断像で尺骨神経は嚢腫様病

変により圧排されていた（図 3b）．
　電気生理学的検査所見：尺骨神経の運動神経伝達

速度に速度や振幅の低下を認めなかったが，知覚神

経の電位は肘関節近位より導出不能であった．

理学所見および検査所見よりガングリオンによる

肘部管症候群（赤堀分類 II 期）の診断にて初診後 2
週間で手術を施行した．

　手術所見：内側上顆と肘頭の中間で尺骨神経の走

行に沿った約 20cm の内側縦皮切にて展開すると，

肘関節レベルから幅が約 1cm で中枢へ約 10cm に及

ぶ尺骨神経に隣接する嚢腫様病変を認めた．内容

物がゼリー状であったことからガングリオンと思

われ，肘関節内側からの茎部も確認できた（図 4）．
また，嚢腫様病変によって圧迫されていた部位の尺

骨神経は白色調に変色していた．Osborne 靱帯でも

軽度の絞扼があり，嚢腫様病変から約 5cm 遠位で

偽神経腫を認めた．Osborne 靱帯を切離し，近位よ

り嚢腫様病変を神経から注意深く剥離して関節近傍

で茎部を含めて摘出した．尺骨神経からの剥離は容

易であった．皮下前方移動術を追加し，再脱臼しな

いように脂肪弁にて尺骨神経を上腕骨内側上顆前方

に固定して閉創した．
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図 2　肘関節近位内側で尺骨神経部 (→→)に隣接する幅 1cm 程度の
           低エコーを呈する嚢腫様病変（→）を認める． 

　図 3  a. 尺骨神経部に T2 強調画像で高信号を呈する境界の明瞭な嚢腫様病変（→）を認める．
       　 b. 尺骨神経は嚢腫様病変（→）により圧排されている．

a b

図 1　a. 腕尺関節に軽度の関節症変化を認める．

　　   b. 肘部管への骨棘の突出を認める．

a b
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【考　　察】

　神経内ガングリオンの定義を明確に述べている文

献は少ないが，Shiba らの文献では『ガングリオン

が神経線維の間に存在するか，神経上膜内に存在

した場合に神経内ガングリオンと定義される』と

述べられている
1)
．また，Fujita らは神経束間に存

在するガングリオンを intraneural ganglion，神経束

外で神経上膜に存在するガングリオンを epineural 
ganglion と分類している

2）．発生部位については，

海外では腓骨神経発症が約 80％と最も多く，尺骨

神経発症は全体の約 10％程度と報告されている
3)
．

　神経内ガングリオンの病因として，神経鞘内結

合織や神経外鞘由来の細胞内発生説，および隣接

関節由来の腫瘤が神経関節枝に浸潤する神経外発

生説が報告されている
4,5)
．Atkinson らは神経外発

生説を支持し，神経内ガングリオンは関節枝を通

じて発生・進展すると報告している
6）．自験例は

藤　井　亮　太　ほか

図 4　肘関節レベルから中枢へ約 10cm に及ぶ尺骨神経内ガングリオンを認め，肘関節
     内側からの茎部も確認できた．　

  図 5　 a. 遠位では隔壁と神経線維が接触していた．
     b. 近位では隔壁と神経線維の間に脂肪織が介在し接触していなかった．

a b

遠 位

内側上顆 茎 部
ガングリオン

近 位

尺骨神経

　病理所見：嚢胞腔は線維組織内にあり，内面に扁

平化した被覆細胞を認めた．壁の内部に泡沫状組

織球とリンパ球浸潤（図 5）を伴っており，ガング

リオンに矛盾しない所見であった．また，病理所見

では神経上膜は確認できなかったが，ガングリオン

の遠位で隔壁と神経線維が接触していたことから，

epineural ganglion の診断となった．

　術後経過：術後は 1 週間外固定を行ったのち，肘

関節の自動可動域訓練を開始し，関節可動域は順調

に改善した．またしびれなどの神経症状は術後より

速やかに改善傾向を認め，術後 5 か月で完全に消失

した．術後 1 年 2 か月の現在，再発はなく可動域

制限や X 線上関節変形の進行も認めずに握力も右

12kg から 15.5kg と改善しており，経過は良好であ

る．
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【結　　語】

　1）尺骨神経 epineural ganglion により肘部管症候

　　群を来した 1 例を経験した．

　2）神経内ガングリオンの診断には超音波検査と

　　MRI が有用であった．

　3）近年の報告では 2 番目に大きく，また茎部を

　　同定しえた症例では最大であった．

　4）神経からの剥離が容易で，病理学的に神経線    

   維と接触していたことから epineural ganglion と
　　診断した．関節からの茎を同定できたことから   

    神経外発生と考えられた．

手術時に神経から嚢腫様病変の剥離は容易であっ

たにもかかわらず病理所見で神経上膜は明らかで

はなかったが，ガングリオン隔壁と神経線維が接

触していたことから神経内ガングリオンと診断し，

epineural ganglion に分類されると考えられた．また，

腕尺関節からの茎部を同定して関節との連続性を確

認できたことから，神経外発生と考えられた．また

過去の文献によると，尺骨神経内ガングリオンの大

きさは 1cm 程度のものがほとんどであり，本邦で

は 6cm 大程度の報告は散見されたが，10cm 大の報

告はなかった．海外では Shiba らによる 3×11cm の

epineural ganglion 報告例が最大であり
1)
，自験例は

渉猟しえた限りでは 2 番目に相当すると思われた．

なお，Shiba らの例は関節からの茎部を同定できて

おらず，茎部を同定しえた例では最大であった．

　肘部管症候群は変形性肘関節症によるものが最も

多いとされており，他の原因としてガングリオン，

外反肘，骨軟骨種，リウマチ性滑膜炎，上腕骨滑車

形成不全などがある．加藤らは，変形性肘関節症に

よるものが約 64％，ガングリオンによるものは全

体の約 8％であったと報告している
7）．

　ガングリオンによる肘部管症候群の特徴として，

変形性関節症によるものよりも急性発症で術後早期

に回復が得られると報告されている
8)
．しかしなが

ら，堀らは神経内ガングリオンと神経外ガングリオ

ンについて，年齢，左右の罹患率，臨床症状，関節

との連絡の有無，変形性肘関節症の合併などを比較

したところ，よく近似していたと報告しており
9)
，

臨床症状から肘部管症候群の原因を推定することは

決して容易ではない．自験例では超音波検査および

MRI を施行し，術前に神経内ガングリオンの存在

を推定することができた．

　神経内ガングリオンによる肘部管症候群の治療に

関しては様々な報告がなされているおり，治療法の

選択に統一された見解はない．穿刺や切開による排

液のみではガングリオンの再発例が多く，茎部を含

めた摘出による神経除圧が最善の方法とされている
10)
．ただし，Poppi らは嚢胞壁が取り残された場合

は約 30％程度再発すると報告しており
11)
，摘出に

は注意を要する．一方，田邨らは再発の可能性はあ

るものの症状改善が見込めるため，神経損傷の危険

性を考慮して神経外膜切開と関節枝の切離のみを推

奨している
12)
．茎部の結紮切離は再発予防に重要

であり，茎部の確認と神経損傷の回避のためには顕

微鏡使用の必要性も報告されている
13)
．Fujita らは

intraneural ganglion の場合は摘出には神経損傷のリ

スクが高く，epineural ganglion は安全に摘出が可能

であると報告しており
3)
，自験例では顕微鏡は使用

しなかったが，拡大鏡を用いて茎部を含めた全摘出

を行うことができたことからも epineural ganglion に

矛盾しないと考えられた．短期ではあるが合併症や

再発もなく良好な治療成績が得られているものの，

再発の可能性は否定できないため，今後も経過観察

を要すると考えている． 
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