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　肘部管症候群に対しては様々な手術方法が推奨されているが，当科では，1）肘屈曲にて尺骨

神経が前方へ亜脱臼する，2）肘内側に骨棘を認める変形性肘関節症，3）外反肘の合併，4）再

発例，に対し皮下前方移動術を行ってきた．今回，その術後成績について検討した．2003 年 6
月以降，当科にて肘部管症候群に対し皮下前方移動術を施行した 68 例 69 肘，男 55 例，女 13 例，

右 44 肘，左 25 肘，平均年齢 61 歳を対象とした．術後平均経過観察期間 13 か月における術後

成績は赤堀の評価にて優 49%，良 42%，可 9% であった．発症から手術までの期間，術前握力

が術後成績に影響していた．重症例，利き手罹患でリハビリテーションに理解力のある症例で

は一期的母指内転，示指外転再建の併用が有効であった．
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【緒　　言】

　肘部管症候群に対する手術治療は単純除圧術から

前方移動（皮下，筋間，筋層下），内側上顆切除術，

神経溝作成術など多彩であり，さらには内視鏡によ

る剥離術も導入されている．当科では適応を厳選し

て皮下前方移動術を行っている．今回その術後成績

と適応の妥当性について検討した．

【対象・方法】

　2003 年 6 月以降，筆者が肘部管症候群に対し皮

下前方移動術を行った 68 例，69 肘，男性 55 例，

女性 13 例，右 44 肘，左 25 肘，年齢は 30 歳～ 83
歳，平均 61 歳を対象とした．再発例 5 例，再再発

例 1 例であった．当科での皮下前方移動術の適応で

あるが，1）肘屈曲にて尺骨神経が前方へ亜脱臼す

る，2）肘内側に骨棘を認める変形性肘関節症，3）
外反肘の合併，4）再発例，を適応とした．手術方

法は上腕骨内側顆後方に中枢は内側顆から 2cm，末

梢は 3cm 程度の皮膚切開にて尺骨神経を同定した

のち，尺骨神経を末梢は尺側手根屈筋（FCU）筋

間，中枢は Struthers arcade まで神経上の線維組織

を切離したのち，可能な限り伴走血管とともに皮

下に前方移動した．手術時間は 30 ～ 40 分程度で

術後の外固定は行わなかった．69 肘の術前の重症

度は赤堀分類にて第 II 期 10 肘，第 III 期 14 肘，第

IV 期 34 肘，第 V 期 11 肘であった．また重症例で

利き手罹患，リハビリテーションに積極的な 4 例

のうち 3 例で皮下前方移動とともに一期的に母指

内転，示指外転機能の再建，1 例で示指外転再建

のみを行った．母指内転は中指浅指屈筋腱移行に

より，示指外転は長掌筋を第一背側骨間筋と長母

指外転筋間に移植する Naviaser 法により再建した．

　検討項目は 1）年齢，2）発症から手術までの期間，3）
術前の握力健側比，4）術前の赤堀分類，5）経過観

察期間とし，術後成績との関連を調査した．術後成

績は赤堀の評価基準を用いた．経過観察期間が 3 か

月未満の 4 例は検討から除外した．従って残りの 64
例 65 肘の経過観察期間は 3 か月～ 108 か月，平均

13か月であった．統計処理はANOVA検定を用いた．

P<0.05 を有意差ありとした．

【結　　果】

　14肘に鏡視下を含めた関節形成術を併施していた．

術後成績は優 32 肘（49%），良 27 肘（42%），可 6 肘（9%）

であった．優，良，可，各群における各検討項目の

結果を表 1 に示した．平均年齢は優：60 歳（31 歳～

83 歳），良：62 歳（30 歳～ 82 歳），可：69 歳（54 歳

～ 76 歳），発症から手術までの期間は優：平均 21 か

月（1 か月～ 96 か月），良：26 か月（2 か月～ 120 か

月），可：58 か月（5 か月～ 132 か月），術前の握力

健側比は優：75%（28% ～ 119%），良：66%（25% ～

100%），可：44%（13% ～ 65%），赤堀分類の症例数

の内訳は優 I: 0, II: 3, III: 11, IV: 11, V: 3，良 I: 0, II: 2, III: 3, 
IV: 18, V: 4，可 I: 0, II: 0, III: 0, IV: 3, V: 3 であった．平

均経過観察期間は優：18 か月（4 か月～ 108 か月），良：

9 か月（3 か月～ 24 か月），可：6 か月（4 か月～ 12
か月）であった．発症から手術までの期間，術前握

力にて三群間に有意差を示した．また成績不良群で

は経過観察期間が短く途中で受診を断念した症例が

多いことも目立った．腱移行・移植による一期的再

建を行った 4例は術前，赤堀の分類では第 IV期 : 1例，

第 V 期 3 例で，術後成績は優 3 例，可 1 例であった．



肘部管症候群に対する皮下前方移動術の適応と術後成績

- 298 -

表 1　優，良，可　三群間の比較

優
(n=32) 

良
 (n=27)

可
(n=6) P 値 

　平均年齢 60±13.5 62±13.0 69±8.9 P>0.05 

　発症～手術     （月） 21±25 26±29 58±53 P<0.05 

　握力（健側比） 0.75±0.19 0.66±0.18 0.44±0.2 P<0.05 

　赤堀分類 I:0, II:7, III:11, IV:11,  V:3 I:0, II:2, III:3, IV:18, V:4 I:0, II:0, III:0, IV:3, V:3 P>0.05 

　経過観察期間　（月）  18±25 9±6 6±5 P>0.05 

【考　　察】

　肘部管症候群に対する手術治療は単純除圧術が最

も行われている
1)
．単純除圧術は肘屈曲時の tension 

release が得られない，神経自体の hypermobility を生

じるなどの欠点があり，再手術率も比較的高いと報

告されている
1,2)
．さらに絞扼性末梢神経障害の成因

が圧迫，牽引，摩擦，癒着など様々な要素が複雑に

絡んでいる
3)
ことを考えると，皮下前方移動術はこ

れらの欠点を解消でき，さらに筋層内あるいは筋層

下移行術と比較し手技は容易で屈筋群を障害しない，

術後の外固定を必要としないなどの利点があり，ア

スリートや再手術例に適応とする報告もある
4)
．また

その手技も従来，大きな皮切で行われていた本手術

が 5 ～ 6cm 程度の皮切でも可能で成績も良好であ

ることを 2010 年に報告し
5)
，先述したごとくの適

応で皮下前方移動術を行ってきた．一方，神経の広

範な剥離により神経自体の血行障害を生じる，移動

部位での新たな神経周囲の瘢痕の再発を生じる，神

経の走行の変化により新たな狭窄部位，特に FCU
入口部での再狭窄を生じる，といった欠点が指摘さ

れてきた
6,7)
．これらの対策として，伴走血管を神

経とともに移動し，新たな移動部位にて皮下の脂肪

組織により神経を被覆する手技により神経血流の低

下と新たな瘢痕形成を最小限に抑え，FCU 入口部

では小指が入るぐらいに十分な剥離を行う，といっ

た手技による対策を行った．さらには適応を厳選し

たことにより，術後評価の厳しい赤堀の評価にて優，

良含めて 91% と，評価法は異なるが他の報告と遜

色ない，あるいはそれ以上の結果を得た
1,8)
．しか

しその成績は発症から手術までの期間，術前の握力

に左右されることが判明した．神経伝導速度検査を

含めた赤堀分類に有意差がみられなかったのは優，

良，可全ての群で III ～ V が多く，術前の赤堀分類

の分布が各群で類似していたためと考えた．

　可の 6 例をみると発症から手術までの期間，握力

は優，良の群と比較し長く，かつ劣っていた．この

ような症例では皮下前方移動を行っても神経自体の

回復能力が低く術後成績は劣っていたと考えた．一

方，一期的に腱移行による再建を行った症例の成績

は比較的満足のいくものであった．したがって術前

より成績不良が予測される症例で，利き手罹患，リ

ハビリテーションに対する理解力のある症例では母

指内転，示指外転再建の一期的再建の適応と考えて

おり
9），今回少数例ながらその成績は良好であった．

　本研究は術前の重症度の評価が詳細な赤堀分類を

使用したため，術後評価も赤堀の評価を使用した

が，DASH，Hand 20 などの患者立脚型評価ではない．

今後はこれらの評価を加えての検討が必要と考えて

いる．

【結　　語】

　肘部管症候群に対する皮下前方移動術の適応と術

後成績について検討した．1）肘屈曲にて尺骨神経

が前方へ亜脱臼する，2）肘内側に骨棘を認める変

形性肘関節症，3）外反肘の合併，4）再発例，を適

応とした．術後成績は優 32肘（49%），良 27肘（42%），

可 6 肘（9%）であった．その成績は発症から手術

までの期間，術前の握力に影響され，成績不良が予

測される症例で，利き手罹患，リハビリテーション

の理解力のある症例では母指内転，示指外転の一期

的再建の適応と考えた． 
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