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肘部管症候群 

 

１）キーワード 肘部管症候群、⼥性、治療法、術式 

２）アブストラクト 

肘部管症候群は⼿根管症候群(CTS)に次いで⾼頻度にみられる絞扼性神経障害であり、
原因としては変形性関節症(OA)、ガングリオン、内、外反肘、滑⾞上肘筋、Struthersʼ 
arcade などが報告されている。⼥性に好発する⼿根管症候群と⽐較し、肘部管症候群
の⼥性患者に遭遇することは少なく、また男性患者との⽐較では病態が異なる。男⼥
とも主な病因は OA であるが、⼥性において OA の割合は男性と⽐較し有意に少ない。
しかしながら肘部管症候群の重症度に男⼥差は⾒られない。診断にはいうまでもなく
理学所⾒が最も重要であり、確定診断には電気⽣理学的検査を⽤いる。⼿術は肘部管
における尺⾻神経の絞扼を確実に解除する事であり、変形性肘関節症が主たる原因で
ある本邦では King 変法や尺⾻神経⽪下前⽅移動術が⾏われる。 

3） 

⽬次⽤キーポイント 

⼥性における肘部管症候群は⽐較的頻度が少ない。男性と⽐べ罹病率は 20~25% 程度
で、変形性肘関節症によるものが少なく、尺⾻神経⽪下前⽅移動術で対応できるもの
が多い。 

4) 
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はじめに 

肘部管症候群は⼿根管に次ぐ頻度の⾼い絞扼性神経障害であり、罹病率は⼈⼝ 10 万⼈
当たり 25 ⼈と報告されている 1)。 

病因としては Osbourne 靱帯による絞扼、変形性肘関節症 2)、Struthersʼ arcade による
圧迫 3)、肘周囲での⾻折 4)、上腕⾻外側上顆偽関節後の外反肘 5）、顆上⾻折後の内反肘
6)、滑⾞上肘筋による圧迫 7)、ガングリオンによる圧迫 8)などが報告されている。 

⾼齢⼥性で⾼頻度にみられる⼿根管症候群と異なり、⼥性での肘部管症候群は⽐較的
少なく、地域差が⾒られる。⽶国フロリダ州における統計では、⼥性の肘部管罹病率
は 51％と報告されている⼀⽅ 9)、イタリアのスカーナ州シエナ市における統計では、
罹病率は 10 万⼈あたり 24.7 ⼈と従来の報告と差は⾒られないも、⼥性の罹病率は
36％と低い傾向にあった 10)。さらに Uzunkulaoglu らはトルコにおける肘部管症候群の
リスク因⼦は男性と報告している。報告により地域差は⾒られるが、⼥性における肘
部管症候群は⼿根管症候群と⽐較し、⽐較的稀と⾔える。 

本邦において加藤義洋らによる肘部管症候群の疫学に関する報告では⼥性の罹病率は
130 例中 34 ⼈（26.2％）と低い 11)。 

肘部管症候群の原因として加藤博之らは 487 名の肘部管症候群の原因として変形性関
節症(OA)が 64％、オズボーン靱帯での絞扼が 9％、肘内側でのガングリオンに寄る圧
迫が 8％、肘関節での尺⾻神経脱⾅が 6％。肘関節脱⾅、⾻折など外傷が 4％、内反肘、
外反肘変形がそれぞれ 3％であったと報告している 8)。ただし⼤⾕らによる群⾺県⽚品
村での疫学調査では変形性肘関節症の有病率は男性で有意に⾼く、odds ⽐が 2.44 であ
ったと報告してる 12）。したがって肘部管症候群の病因に性差が存在することが⽰唆さ
れる。 

 

⼥性における肘部管症候群の特徴 

そこで当院で肘部管症候群の⼿術症例 99 名を後ろ向きに検討した。内訳は⼥性 20 例
（平均年齢 64.8±2.46 歳）、男性 79 例（平均年齢 59.2±1.5 歳）であり、⼥性患者の
割合は 20.2%と少なく、発症年齢は⼥性で有意に⾼値であった。肘部管症候群の原因
として OA が最多で、⼥性 11 例（55%）、男性 64 例(81%)、続いて⾻折後の内外反
肘が⼥性 8 例（16.3%）、男性 10 例(6.5%)、Osbourne 靭帯の肥厚による圧迫が⼥性



4 例（8%）、男性 7 例(8.9%)に⾒られ、⼥性患者における OA の割合は有意に低かっ
た（図.1）。しかし McGowan 分類による重症度評価では⼥性 I 度 10%、II 度 55% III
度 35%, 男性 I 度 7.6%、II 度 51.9%、III 度 40.5%と、ほぼ同様な傾向を⽰し、術前の
肘を跨いだ運動神経電動速度検査では、⼥性 27.9±3.4m/s, 男性 32.1±1.6m/s と病期
同様に術前電気⽣理学的検査にも有意差はなかった(図.2)。 

 

肘部管症候群の診断 

⾔うまでもなく最も重要なのは理学所⾒である。 

肘部管症候群症例の主訴の⼤半は⼿尺側の感覚障害、しびれ感、および巧緻運動障害
である。ただし上記症状を呈する疾患は多数あり、詳細な診察が必要である。 

感覚障害 

肘部管症候群において特徴的な感覚障害は⼿関節以遠の⼩指、環指尺側 1/2 で、掌背
側に存在することである。⼿関節を超えて中枢に感覚障害が及ぶ場合は C8 根障害の可
能性があり、掌側のみの障害は Guyon 管症候群を考える。 

筋⼒低下 

尺⾻神経は C8,T1 根が origin であり、その⽀配筋は尺側⼿根屈筋（FCU）, 環⼩指深
指屈筋（FDP III, IV）第⼀背側⾻間筋(IOD(1)), ⼩指外転勤(ADQ),環⼩指⾍様筋に代
表される⼿内筋である。徒⼿筋⼒テストにおいて必ず筋腹、腱を触れながらこれらを
評価する。これらの筋に加え、総指伸筋、短⺟指外転筋などの筋⼒低下が存在した場
合は C8 や胸郭出⼝症候群を疑う(図.3)。 

 

触診 

肘部管症候群では肘部管の中枢で偽神経腫を形成していることが多い。そのため同部
位を触れると腫脹した尺⾻神経を触れる。左右差を確認すると明らかであることが多
い。 

 

誘発試験等 



⼿関節中間位で肘関節を回外位、最⼤屈曲を 60 秒間保持する Elbow flexion test, 肩関
節最⼤内旋かつ 90°外転を 10 秒間⾏う Shoulder Internal Rotation Test, 肘部管に⼀致
して尺⾻神経を叩打する Tinel 様兆候がある。Elbow flexion test の感度は 32％である
のに対し 13)、越智らの報告した Shoulder Internal Rotation Test は感度が 80％と診断
により有⽤である 14)。また Novak らによる Tinel 様兆候の感度は 70％と報告されてい
る 13)。 

 

電気⽣理学的検査 

術前の電気⽣理学的検査は必須である。⼀般的には⼿関節部、肘関節遠位、肘関節近
位で尺⾻神経刺激を⾏い、ADQ で複合運動神経活動電位(CMAP)を導出する。アメリ
カ電気診断学会での Practice parameter では肘部管症候群の診断エビデンスとして 

a. 肘を跨いだ運動神経電動速度が 50m/s 以下 

b. 肘を跨いでの MCV が前腕の MCV より 10m/s 遅い 

c. 肘上刺激での CMAP が肘下刺激の CMAP より 20％以上低下している 

ことなどを挙げている 15)。 

なお、この practice parameter では遠位での感覚神経活動電位(SNAP)や CMAP の振幅
低下は⾮特異的で局在診断価値のない所⾒とされているが、園が述べるように SNAP
の振幅低下はギヨン管症候群、筋萎縮性側索硬化症、C8 根障害には⼤変有⽤である
16）。 

 

保存療法 

肘部管における尺⾻神経内圧は肘屈曲 50 度で 2.0mmHg と最も低下する(9563378)。
そのため筋委縮を伴わない、⾃覚的な感覚障害のみの軽症例に対し、過度な肘関節の
屈曲伸 展運動の制限、肘屈曲位の持続を避けるなどの ⽣活指導、肘伸展固定装具など
が効果があるとされている 17）。Dellon らは 128 名の筋⼒低下のない初期の肘部管症候
群と診断された患者に対し保存療法を⾏ったところ、知覚検査にて他覚的異常がある
場合、62%で症状が進⾏、⼿術を要したと報告している 18）。したがって我々は本症と
診断が付けば積極的早期に⼿術を⾏っている。 



 

⼿術療法 

尺側⼿根屈筋の上腕頭と尺側頭間にまたがって張られている線維性腱⼸（⼸状靱帯；
arcuate ligament）や滑⾞上肘筋・靱帯の切離を⾏う Osbourne 法，これを鏡視下に
⾏う鏡視下法、上腕⾻内側上穎の切除を⾏い、肘部管の拡⼤を⾏う King 法、それに線
維性腱⼸の切離を加えて⾏う King 変法、尺⾻神経を剥離し、内側上顆前⾯へ移動する
⽪下前⽅移動術，筋層下前⽅移動術、肘部管形成術などが⾏われている。 

OA による肘部管症候群が稀な海外では主に Osbourne 法と⽪下前⽅移動術が⾏われて
いるが 9)、OA が主体であると、Osbourne 法、鏡視下での⼿術では⾻棘再形成による
再絞拒の懸念があり、ＯＡの症例では⽪下前⽅移動術が困難なことがある。我々の基
本⽅針として OA の症例に対しては King 変法、OA が軽度の症例、また内側上顆が⽐
較的低形成であり、尺⾻神経に緊張がかからず⽪下前⽅移動可能な症例に対しては⽪
下前⽅移動術、30 度以上の外反を有する症例に対しては筋層下前⽅移動術を⾏ってい
る。⼥性患者では OA の頻度が低く、内側上顆が発達した症例が少ないため、⽪下前
⽅移動術を⾏うことが多い。 

⽪下前⽅移動術の実際 

⼿術は全⾝⿇酔、またはターニケットペインを極⼒減らせるよう、鎖⾻上の伝達⿇酔
で⾏い、中枢まで展開できるよう滅菌空気⽌⾎帯を使⽤している。 

⽪切 

神経⿇痺を改善する⼿術であるため、尺⾻神経にとって最も⾮侵襲的な⼿術であるべ
きである。したがって肘部管症候群を⽣じ得る Struthersʼ arcade, Osbourne 靱帯、FCU
両頭に存在する腱膜⽤構造である deep flexor pronator aponuerosis を確実にみる必要
がある。そのため⽪切は肘部管を中⼼に 12〜15 ㎝の弧状で⾏ってる。中枢、末梢で⽪
下から尺⾻神経を良く触知し、その直上を切開する。 

前腕内側⽪神経の同定 

前腕内側⽪神経は尺側⽪静脈に伴⾛して⾛⾏し、内側上顆全⾯を通り、その後 FCU 筋
膜上を横⾛するように術野に現れる。⼀般的に肘部管中枢で前腕内側神経が術野に現
れることはないが、数例内側上顆中枢で尺⾻神経上を横⾛することがあるので注意を
要する。内側前腕⽪神経は同定したら、⾎管テープでマーキングを⾏い、上下に剥離



を加える(図.4)。 

尺⾻神経の同定 

⼀番容易なのは肘中枢での同定である。かならず上腕⼆頭筋、三頭筋間に存在するの
で、⽪下を展開し、神経直上を円刃で神経の⾛⾏に沿って縦切する(図.5)。伴⾛⾎管
と共に⾎管テープを掛け、神経を浮かしながらその中枢側と末梢側を剥離する。内側
上顆の約 8cm 中枢に Struthersʼ arcade が存在するため中枢はこれをしっかり確認する。
内側上顆中枢では分枝がないので、剥離は⽐較的容易である。最初の絞扼点として滑
⾞上肘靱帯があり、これを円刃で切離、その掌背側を剥離しつつ、Osbourne 靭帯を開
放する。 

末梢側での剥離 

滑⾞上肘靱帯、Osbourne での瘢痕化、絞扼が強い場合は無理に中枢から末梢へ剥離を
進めず、まず肘部管末梢側で尺⾻神経を同定、剥離し、その後中枢へ剥離を進めると
容易な場合がある（図.5）。肘部管末梢側では FCU の筋膜を展開し、その真ん中を末
梢まで切開する。その後 FCU 両頭間を鈍的に分けると尺⾻神経が展開できる。あくま
で切開するのは筋膜のみで、筋腹を切開すると出⾎を来すため、筋腹は決して切開す
ることなく、モスキート、筋鈎で鈍的に分ける。末梢側では FCU 筋枝、FDP 筋枝が
分枝するので、これを損傷することなく剥離を進め、deep flexor pronator aponuerosis
を開放する。なお時々尺⾻神経背側にガングリオンが存在することがあるので、注意
する。 

 

⽪下前⽅移動 

内側上顆全⾯を展開した後、筋間中隔を切除し、剥離を終えた尺⾻神経を前⽅へ移動
する。FCU 筋枝に緊張がかかり前⽅移動が困難な際は、ＦＣＵ筋枝を尺⾻神経本管内
へ逆⾏性に剥離を加える(図.6)。それでも前⽅移動が困難な際は、内側上顆を切除し、
King 変法へ切り替える。 

前⽅移動した尺⾻神経が再び尺⾻神経溝へ戻らない⼯夫として開放した滑⾞上肘靱帯、
Osbourne 靱帯を内側上顆へ縫合し、肘部管を塞ぐことにより、尺⾻神経の帰る場所を
無くすようにしている(図.7)。 

 



術後 

尺⾻神経移動術の際は弾⼒包帯固定を⾏い、翌⽇より可動域訓練を⾏っている。King
変法の際は内側上顆の再縫合を⾏うため、術後 1 週間の上腕から⼿関節までシーネ固
定を⾏っている。 
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鑑別診断
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図.4



図4 参考写真
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図.5



図5 参考写真



矢印の方向へ剥離

図.6



図.7


