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　目的：本邦で極めて論文の少ない外傷性肘関節拘縮に対する鏡視下関節包切離術について報

告する．

 対象と方法：外傷後に関節包や靱帯の肥厚・癒着により生じた拘縮肘の 10 肘で，手術時年齢は

平均 43.7 歳，経過観察期間は平均 1 年 6 か月であった．術前後の可動域の変化，合併症につい

て検討した．手術は前方に対しては内側 2 ポータル，外側 1 ポータルを用い確実に前方関節包

のみを切離した．後方は小皮切で尺骨神経を同定保護し，後斜走靱帯を直視下に切除した後に，

鏡視下に後方関節包を切離した．

 結果：可動域は術前屈曲平均 97° が 124° に，伸展は －33° が －13° に，total arc としては 47° の
改善が得られた．合併症は 2 例に尺骨神経領域のしびれを生じたが，神経剥離術を行いしびれ

は消失した．

　考察：外傷性肘関節拘縮に対する鏡視下関節包切離術は低侵襲であり，術後可動域が改善され，

患者の満足度も高く，積極的に考慮されるべきである．
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【緒　　言】

　肘関節は四肢関節の中で最も外傷性拘縮を生じや

すく，日常生活に高度に支障を来たすことも多い．

しかも，骨折を伴わない脱臼や転位を伴わない骨折

にも比較的多くみられる．一般的には，リハビリテー

ションによる可動域訓練が優先されるが，これに抵

抗し日常生活やスポーツ活動に支障を来す場合は外

科的処置が考慮される．これまで，直視下での授動

術を中心にいくつかの治療法が報告されてきた
1,2)
．

一方，鏡視下授動術は直視下手術にくらべ低侵襲と

考えられるが，海外で散見されるのみで，本邦での

報告は極めて少ない
3-5)
．報告が少ない理由として

手技的にも熟練を要し，重篤な合併症が危惧される

印象があるからと思われる
6-8)
．われわれが行って

いる外傷性肘関節拘縮に対する鏡視下関節包切離術

（以下鏡視下手術）の手技と可動域改善角度，合併

症について報告する．

【材料および方法】

　対象は外傷後に生じた拘縮肘の 10 肘である．外

傷に対する初期治療は保存加療が 5 例で，手術加療

が 5例であった．内訳は保存加療例が脱臼骨折 3肘，

橈骨頭骨折 2 肘で，手術加療例が肘頭骨折 4 肘，上

腕骨顆部骨折 1 肘であった．手術時年齢は平均 43.7
（16 ～ 55）歳，経過観察期間は 1 年から 2 年 1 か月

（平均 1 年 6 か月）であった．本研究では著明な関

節面の破壊例，アライメント不良例，受傷時 / 術後

に高度の運動麻痺発症例，異所性骨化が著明な症例

は除外した．さらに骨棘や異所性骨化などを認めな

いことから，対象症例の拘縮の原因は関節包や靱帯

の肥厚・癒着の問題と思われた．手術適応はこれま

での文献から保存療法に抵抗する end feel を伴う屈

曲 120°未満，伸展制限 30°以上の可動域制限があり，

日常生活に支障を来しているものとした．Grade of 
elbow stiffness（Mayo clinic）では全可動域が very 
severe（total arc 30° 以下）はなく，severe（31° ～
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図 1　手術の体位
　　側臥位にて行う．肘の屈曲伸展が容易に可能な
　　スペースを設けることが大切と思われた．

図 2　実際に使用するポータルおよび

　　　POL 切離のための小皮切．
　　前方の処置に 3 ポータル，後方の処置に

　　3 ポータルを基本とした．
　　①遠位内側ポータル	　　②近位内側ポータル　
　　③前外側ポータル	 　　④ soft spot ポータル　
　　⑤ 2nd soft spot ポータル　⑥後方ポータル　　　　
　　⑦ POL 切離のための小皮切．

60°） が 7 肘，moderate（61° ～ 90°） が 2 肘，

minimal（91° 以上）が 1 肘であった．検討項目は可

動域の術前後の比較および合併症とし，可動域に関

しては Wilcoxon の符号付順位和検定により有意差

検定を行った．

	
【手術手技】

　　体位は側臥位で，タニケットを予め巻いておく

が基本的には使用しなかった（図 1）．関節鏡は径

4.0mm，30° 斜視鏡を用い，灌流装置を使用し圧は

30mmHg に設定した．尺骨神経を皮膚より触れ位置

を確認し，脱臼する症例では内側ポータルを作製時

に損傷しないように十分注意した．また，術後症例

に関しては尺骨神経前方移行術を行っていないかを

確認した．尺骨神経前方移行術であれば小皮切で尺

骨神経の位置を確認しておく必要がある．今回の症

例ではなかった．

　はじめに soft spot より灌流液を注入し関節内を膨

らませたが，多くの症例は関節包の肥厚と癒着によ

り極端にスペースが狭く数 CC しか注入できなかっ

た．

　まずは前方の処置から開始した．尺側に遠位内側

ポータルを作製し鏡視を開始した．さらに尺側に近

位内側ポータルおよび橈側に前外側ポータルを作製

し，処置する部位によりルッキングポータルあるい

はワーキングポータルとして臨機応変に使用した

（図 2）．関節包と筋肉の間を注意深く確認し，関節

包のみをはさみあるいはパンチを用いて切離，切除

していった．全ての症例で関節包と筋肉間に癒着は

なかったが，関節包自体が肥厚しているため同部位

の関節包を数回にわたりはさみを入れる必要があっ

た．橈側には上腕筋の前方に後骨間神経があるため，

より注意して切離を行った．鏡視下に全長性に前方

関節包の切離が可能であった．特に図 3，4のごとく，

尺側に作る同側の 2 つのポータルを用いた手技はカ

メラ先端部位と処置する部位が同一となる．そのた

め尺側縁で関節包と筋肉間を確認した後は，関節包

のみの組織を確認し易く，手技的に容易で，他の組

織損傷リスクを回避できる手技であった．

　拘縮が高度の症例では骨に密着した組織が存在し

ており，前述の処置の前にこの組織を切除する必要

がある．この時はシェーバーおよび radiofrequency
（RF）システムを用いて行った（図 5）．シェーバー

を絶対に筋群側に向けないで骨の方向にのみ向ける

ように細心の注意を払った．

　後方の処置に関しては，最も屈曲制限の要因とさ

れる後斜走靱帯（以下 POL）のみは 2 ～ 3cm の皮

切をもうけ尺骨神経を保護して切除した
9)
．これ以

外は soft spot ポータル，後方ポータル（transtricipetal 
ポータル，必要により数か所）を用いて全て鏡視

下に関節包を切離することが可能であった（図 2）．
拘縮の原因となる血腫対策としてドレーンを留置

し，弾性包帯固定のみ行い手術を終了とした．

　術翌日より痛みのない範囲での自動運動と理学療

法士による愛護的な他動運動を開始した．

尺骨神経

①

②

③

④ ⑤

⑥

⑦
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図 4　前方関節包切離の鏡視像．

　　a. はさみによる切離，切除は関節包のみであるのを
　　　注意深く確認して行った．

　　b. 全長性に前方関節包の切離した後．

図 3　前方関節包の処置のシェーマ．

　　2 つの内側ポータルのうち 1 つをルッキングポータル，1 つをワーキングポータルと
　　して関節包のみを切離していった．

図 5　高度な拘縮を伴う症例の鏡視所見．近位内側ポータルから．

　　a. 密着する癒着組織により，骨成分は全く見えない．

　　b. これをはじめに切除することから始めた．

図 6　可動域の改善

　　Total arc として 47° の改善が得られた．

後骨間神経

a                                                    b

a                                                    b

前方関節包

上腕骨小頭

上腕筋

上腕骨小頭
滑車

鉤状突起
橈骨頭

【結　　果】

　術前後の可動域は屈曲平均 97±18（SD）° が

124±10（SD）° に，伸展は － 33±15（SD）° が －
13±8（SD）° に改善した（P < 0.01）．Total arc は

64±19（SD）° が 111±15（SD）° となり 47° の改善

が得られた（P < 0.01）（図 6）．回内外はいずれの

症例も術前から患健側差はなかった．術後合併症と

して血管損傷，橈骨神経麻痺，正中神経麻痺，術後

異所性骨化はなかった．2 例で軽度の筋力低下と痺

れを自覚する尺骨神経不全麻痺を生じた．その後筋

力は完全に回復したものの痺れが残存し神経剥離術

を施行した．いずれの症例も術後に痺れは完全に改

善した．

伸展 

可動域　 （°）

術前　　　術後

屈曲 
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【考　　察】

　外傷性肘関節拘縮は日常の診療で比較的多く遭

遇する．屈曲 120° 未満では顔や頭に手が届かない，

ボタンがかけられない，ネクタイが結べない，つり

革に掴まれない，携帯電話が使えないなどの著しい

ADL 障害が生じる．また伸展制限が 30° 以上ある

と外観・整容上や荷物が持ちにくいなどの問題が生

じる．したがって，直視下，鏡視下に関係なく屈曲

120° 未満，伸展制限 30° 以上がおおよその手術適

応と考えられる
10,11)

．われわれも保存療法に抵抗し，

日常生活やスポーツで支障があり，同様の可動域制

限がある症例に対して鏡視下関節包切離術を行っ

た．

 これまでは鏡視下手術に対して直視下手術の論文

が圧倒的に多い．直視下手術において，堀内らは術

後再拘縮を避けるべく早期後療法開始するために小

皮切で筋肉の起始，停止部をできるだけ切離しない

ことが重要と述べている
12)
．この点を踏まえると鏡

視下手術では，皮切が小さく，筋群の剥離や POL
以外の靱帯切離も不要で侵襲が少ない点で有利と思

われる．他にも，感染のリスクの軽減，術後疼痛の

軽減，職場やスポーツへの早期復帰および関節内の

病変を詳細に把握出来るなどの利点もある
13,14)

．

　Kodde らはこれまでの 30 編の直視下手術，6 編

の鏡視下手術の術後報告を review している
14)
．こ

れによると直視下手術の獲得総可動域は 51°，鏡視

下では 40° でやや直視下が優る結果であった．われ

われの結果では獲得総可動域は 47° であり，両者の

中間の値であったが，目標とする屈曲 120° 以上，

伸展制限 20° 以下は獲得できた．

　本邦で鏡視下手術がなされないのは手技に習熟

を要すること，重篤な神経血管損傷のリスクがあ

ることが考えられる．Kelly らは授動術のみなら

ず他の手技も含めた肘関節鏡視下手術における

合併症を serious complication が 4/473 肘に，minor 
complication は 50/473 肘に生じたと報告した

6)
．最

近の論文では Desai ら 7)
が過去 5 年間の関節鏡視

下手術の合併症につき the member of the American 
Society for Surgery of the Hand を対象に調査した．こ

の中で彼らは 222 件，約 1.2% の神経損傷がありそ

の約半数に追加手術を要し，さらにその約 80% は
部分的あるいは完全に損傷は回復しなかったと報告

した．鏡視下切離術において Pederzini らは，一過

性後骨間神経麻痺が 2/62 肘に発生したとし，レト

ラクターで保護した刺激が原因と推察した
8)
．さら

にシェーバーの巻き込みによる後骨間神経麻痺が

1/62 肘に，尺骨神経麻痺が 2/62 肘に生じ，これら

には追加手術が必要だったと報告している．合併症

の発生率においては前述した Kodde らの review で

は直視下手術の平均 25% に比べて，鏡視下手術で

は平均 5% であった．直視下手術では主に（一過性）

尺骨神経麻痺，術後可動域制限に対する再手術，術

後感染であった．鏡視下手術では主に術後可動域制

限に対する再手術であったが，不可逆性の橈骨神経

損傷が起こりえるため注意を要するとしている
15)
．
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は後骨間神経も含めての神経血管束損傷リスクを最

小限に抑えることができると考えて施行した．

　今回，術後に尺骨神経不全麻痺を 2 例経験した．

90° 以上の屈曲制限のある症例 4 例うちの 2 例で

あった．急激な可動域の改善による尺骨神経への圧

刺激が原因と考えられた．Keener らは術前に屈曲

制限が 90° 以上の場合は予防的に神経剥離をあらか

じめ行うべきとしている
9)
．われわれも以後の症例

では POL 切除の際には滑車上肘靱帯，Osborne band
の切離を行い尺骨神経麻痺の症例は経験していな

い．

　本研究の限界として術後経過観察が短いことが挙

げられるが，6 か月以上経過しても可動域制限の再

発はみられなかったことから報告すべきと考えられ

た．

【結　　語】
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