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　骨性要素が原因で症状を呈する変形性肘関節症に対して関節鏡視下形成術を施行した．平

均年齢が 46 歳，平均観察期間が 19.2 か月である 27 例 28 肘（後方要素のみ：4 例 5 肘（1 肘

再手術含む），混合：23 肘）を検討した．初診時は，痛みを 24 肘，運動制限を 22 肘，し

びれを 12 肘に認めた．肘関節可動域の術前 / 術後 / 最終観察時の変化は，混合型の屈曲が

102.8°/133.7°/127.2° で，伸展が－24.7°/－4.6°/－8.5° で，可動域の総和は 79.8°/128.9°/118.3° で，

後方型の伸展が－21.0°/－3.0°/0.0° であった．合併症は，骨棘の再発，前方の異所性骨化，外側

前腕皮神経障害を各 1 肘認めた．Mayo Elbow Performance Score（以下 MEPS）は術前平均 62.5
が最終 95.9 へ有意に改善し，特に痛みと機能は大きく改善した．短期観察であるが，関節鏡視

下形成術は，計画通りに骨棘切除ができれば，良好な治療成績を得られた．

習熟した関節鏡技術が要求される．

　著者は，骨性要素が原因で痛みや運動制限を呈し

た変形性肘関節症に対して肘関節鏡視下手術を行っ

ている．今回その治療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】

　対象は，当科で変形性肘関節症の診断にて関節

鏡視下手術を行った 27 例 28 肘（1 肘再手術含む），

男性 24 例女性 3 例，平均年齢 46 歳（22 ～ 68 歳），

平均観察期間 19.2 か月（4 ～ 64 か月）であった．

後方要素のみが 4 例 5 肘で，前方後方混合が 23 肘

であった．単純 CT 画像にて，摘出する遊離体と切

除すべき骨棘の部位と量を術前に計画した．手術

は，著者が全身麻酔下に側臥位で関節鏡手術を行っ

た．尺骨神経障害に対する処置が必要な場合は，そ

の後仰臥位にて剥離術を施行した．肘関節鏡ポータ

ルは，まず近位前内側ポータルを作成し関節内にカ

メラを挿入してから，前外側ポータルを視野で確認

しながら outside-in 法で作成した．前方処置の際に，

前方関節包を拳上するために必要に応じて近位前外

側ポータルを追加作成し，エレバトリウムなどで前

方空間の安全を確保した．後方は，後正中ポータル

と後外側ポータルを作成し，必要に応じて soft spot
に外側ポータルを作成した．術前に計画した遊離体

と骨棘を切除し，最終的に最大伸展，最大屈曲位で
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【はじめに】

　肘関節は，外傷，スポーツ活動，労働，自然経過

により負荷が加わることで骨棘形成，軟骨損傷，遊

離体などが生じ，関節症へ進行する．骨棘や遊離体

は痛みを発症し，運動制限やロッキング現象の原因

となる．また，軟部組織は柔軟性が消失し運動制限

の原因になり，時に骨棘形成とともに神経障害の原

因にもなる．

　変形性肘関節症の治療は，他の関節症に比べて，

軟骨変性よりも骨棘形成が強く，比較的関節裂隙が

保たれるために，人工関節置換術よりも関節形成術

を施行することが多い．これまで，津下法
1)
に代表

されるように，複雑な骨形態に発生する肘関節内の

骨棘を十分に切除するために，関節内を大きく展開

する必要があった．しかし，観血的治療で経験があ

るように，筋腱の切離や大きな展開は，軟部組織の

柔軟性を低下させ術後の可動域に影響する．解剖学

的に安全なアプローチが工夫され，診断と治療効果

が期待できる低侵襲な関節鏡視下治療が変形性肘関

節症に対して応用されるようになった
2)
．一方で限

られた視野での処置のために，骨棘の切除不足が懸

念される．CT 画像による綿密な術前計画が重要で

あり，最近ではコンピューターシミュレーションに

よる術前計画を試みる施設もある
3）．また限られた

時間の中で，安全に術前計画を完遂するためには，
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のインピンジがないことを鏡視で確認した．伸展制

限が不十分と思われた場合には，前方関節包を切除

した．術後は痛みと肘周囲の腫脹に応じて可及的早

期に可動域訓練を開始した．調査項目は，初診時の

愁訴，治療方法，術前，術直後，最終観察時での関

節可動域変化，術後合併症，臨床評価は MEPS を

用いて調査した．

【結　　果】

　初診時の愁訴は，痛みが 24 肘（86%），運動制

限が 22 肘（79%），しびれが 12 肘（43%）であっ

た．愁訴は，痛みと運動制限の組み合わせが 12 肘

42.9%，痛み，運動制限，しびれが 6 肘 21.4%，痛

みとしびれが 3 肘 10.7%，運動制限としびれが 3 肘

10.7%，痛みのみが3肘10.7%，運動制限のみが1肘3.6%
であった．全例に関節鏡視下関節形成術を施行し，

そのうち 3 例は関節鏡視下 Outerbridge-Kashiwagi 法
を行った．前方関節包切除を 2 例に追加した．尺骨

神経剥離術を 8 例に，皮下前方移動術を 4 例に行っ

た．

　平均肘関節可動域の術前 / 術後 / 最終観察時の変

化は，混合型の屈曲が 102.8°/133.7°/127.2° で，伸展

が－24.7°/－4.6°/－8.5° で，後方型の伸展が－21.0°/
－3.0°/0.0° であった（図 1）．混合型の可動域の総和

は 79.8°/128.9°/118.3° であった（図 2）．術直後に獲

得した可動域が最終観察時には，軽度損失していた．
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最終観察時に屈曲 120°/ 伸展－20° に満たない不良

例は，屈曲が 3 例と伸展が 4 例であった．合併症は，

3 年後に肘頭の骨棘が再発し再手術した例，前方に

異所性骨化を認めた例，追加した近位前外側ポータ

ルで外側前腕皮神経障害が一時的に発生した例をそ

れぞれ 1 例ずつ認めた．MEPS は術前平均 62.5 が術

後 95.9 へ有意に改善した．特に痛みと機能が改善し

た（図 3）．重度尺骨神経障害の 3 例は，軽度しびれ

が残存していた．

【症　　例】

　43 歳男性，運送業．右肘の痛みと右小指のしび

れを主訴に受診．外傷歴はなく学生時代に柔道をし

ていた．初診時所見は，肘関節屈曲：105°，伸展：

－35°，MEPS：60 であった．運動制限は自覚して

いなかった．尺骨神経領域に知覚鈍麻を 7/10 程度

認め，筋力低下は認めなかった．神経伝達速度に明

らかな左右差はなかった．単純Ｘ線動的撮影（図 4），
単純 CT（図 5）は骨棘形成を認めた．以上から変

形性肘関節症と肘部管症候群の診断にて，関節鏡視

下関節形成術と尺骨神経皮下前方移動術を施行し

た．術直後屈曲：135° 伸展：－5° で，早期運動療

法を施行した．

　術後単純 CT を示す（図 6）．術後 6 か月の最終

観察時に屈曲：125° 伸展：－15° で，痛み，しびれ

消失し，MEPS：100 で現職に復帰している． 

図 1　肘関節平均可動域の術前 /術直後 /最終観察時の変化

図 2　術前 /術直後 /最終観察時の可動域変化
　　（獲得角度と損失角度）

図 3　術前と最終観察時の Mayo Elbow Performance
　　 Score（MEPS）の変化
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図 4　術前単純Ｘ線画像
　　　a：正面 b：他動的最大屈曲位側面 c：他動的最大伸展位側面

図 5　術前単純 CT 画像
　　　a：coronal 鉤状窩，b：sagittal 鉤状突起，鉤状窩，c：axial 鉤状窩 ,
　　　d：3D 前方鉤状突起，鉤状窩，e：3D 後方肘頭，肘頭窩，内外側腕尺関節，f：coronal 肘頭窩，
　　　g：coronal 肘頭窩，h：axial 肘頭窩，i：sagittal 肘頭，肘頭窩，j：sagittal 肘頭，肘頭窩

図 6　術後単純 CT 画像
　　　a：coronal 鉤状窩，b：sagittal 鉤状突起，鉤状窩，c：axial 鉤状窩 ,　肘頭窩 , 
　　　d：3D 前方鉤状突起，鉤状窩，e：3D 後方肘頭，肘頭窩，内外側腕尺関節，f：coronal 肘頭窩，
　　　g：coronal 肘頭窩，h：sagittal 肘頭，肘頭窩，i：sagittal 肘頭，肘頭窩



肘関節鏡を用いた変形性肘関節症の手術治療

- 289 -

【考　　察】

　変形性肘関節症は，様々な症状の組み合わせを呈

していた．中には運動制限を自覚していない場合が

あり，曲がらないことを受容して生活し機能障害と

はとらえていなかった．尺骨神経障害が 12 肘 42.9%
と高率に合併していた． 
　変形性肘関節症に対する関節形成術の治療成績を

表 1 にまとめた．Tsuge らは，平均 57 歳の重度な一

次性変形性肘関節症患者 29 例に対して，後外側アプ

ローチにより，肘筋と三頭筋を骨膜下に切離し，外

側側副靱帯を Z に切離し，内側側副靱帯の前斜走線

維以外を切除して，肘を亜脱臼させ十分に関節内の

視野を獲得して骨棘を切除し，64 か月の長期フォ

ローで非常に良好な除痛と可動域の改善を得た
4)
．

Wada らは，筋腱付着部をより温存した後内側アプ

ローチにより，屈曲円回内筋群を剥離し内側側副

靱帯の前斜走線維を温存し，さらに三頭筋を腱の外

側縁で分け肘頭の外側の処置を行い，それでも不十

分な場合にのみ外側アプローチを追加して関節形成

術を施行した結果を報告した
4)
．平均 50 歳の一次

性変形性肘関節症患者 32 例に対して，平均観察期

間が 121 か月と長期フォローで良好な結果を得てい

る．そのうち 10 年以上観察できた 19 例を術後 1 年

と 13.5 年で比較すると，屈曲角度は維持されていた

のに対して，伸展は，－19° が －26° と悪化したが，

これらは，肘頭と肘頭窩の骨棘が再発したためであ

ると考察している
5)
．その後，森澤らは，内側侵入

に前方侵入を
6)
，中村らは内側侵入に外側侵入を加

えて
7)
，良好な成績を得たと報告した．

　一方で，低侵襲な関節鏡視下関節形成術は，肘

関節へも応用された
2)
．Krishnan らは，平均 36 歳

の 11 例に関節鏡視下に形成術を施行し，術前屈曲

100° から 140°，－40° の伸展が－7°，可動域の総和

の改善は 73° であり非常に良好な成績を報告した
8)
．

高橋らは，平均 42.1 歳の 77 例に対して，術前屈曲

115.9° が 126.4° へ，－18.3° の伸展が－10.1° へ，可

動域の総和の改善は 18.7° であり，低侵襲な関節鏡

視治療の有用性を述べている
9)
．轉法輪らは，CT 画

像を用いたコンピューターシミュレーション（以下

CS）にて，より視覚的情報の多い術前計画を用いて，

関節鏡視下手術を施行している
3)
．CS あり群が，平

均 42.8 歳の 19 例に対して術前屈曲 121° が 130° へ，

伸展－25° が－14° へ，可動域の総和が 20° 改善し，

CS なし群が，平均 41.3 歳の 14 例に対して術前屈曲

が 121° が 129°，術前伸展－21° が－13 ° へ，可動域

の総和が 16° 改善したと報告し，両群共に良好な治

療成績を得たが，CS 利用の有無には有意差は出な

かった．

　本研究は，混合型の屈曲が 102.8° から 127.2° へ，

伸展が－24.7° から－8.5° へ改善し，可動域の総和は

38.5° 改善し，良好な結果を得た．可動域不良例は，

骨棘の切除不足であり，屈曲不足例は鉤状突起と鉤

状窩の骨棘が残存し（図 7），伸展不足例は，肘頭と

肘頭窩の特に内側の骨棘が残存していた（図 8）．画

像上骨棘は切除できていても，ツッパリ感が残存し，

他動と自動の伸展に差がある症例を認めた．

　内側側副靱帯の後斜走線維を切離すると屈曲角

度を得られることは，経験上異論がないが，切離し

ない鏡視下手術でも切離する観血的治療と同程度の

屈曲角度を得ている．屈曲角度獲得のために，鏡視

下治療では，尺骨鉤状突起と鉤状窩の内側前方要素

が非常に重要であるが，後内側の腕尺関節の処置も

重要であると思われた．伸展が鏡視下治療でより改

善していることは，骨棘切除に関しては，観血的治

療の方が優位なので，軟部組織侵襲の問題が関係し

ていると思われた．鏡視下治療で，肘頭の中央先端

は容易に見えるが，肘頭の内外側の骨棘とそれに接

する肘頭窩の形成が非常に大切である．また CT の

sagittal 画像で，腕橈関節後方の上腕骨側に骨棘があ

る場合（図 9）があるので，この部分へも注意が必

要と考えている．術前計画のように骨性因子を十分

切除したあと，最終的に鏡視で最大屈曲伸展位での

インピンジがないことを確認している．Steinmannは，

より大きな可動域を得るために関節包の切離が必要

であると述べている
10)
が，当科でも伸展制限が残る

場合に前方関節包の切除を追加で行っているが，小

経験からはその効果と必要性はまだ不明である．

　今回，麻酔下での手術直後の可動域と最終観察時の

可動域を比較したが，可動域の総和で 10.1° 損失して

いた．術直後の可動域は，その肢位からやや不正確で

あり，術者の主観が影響する可能性があるが，術直後

よりも最終の可動域が悪いことは異論がないだろう．

術後運動療法中にも，前方と後方のツッパリ感を訴え

る人が多く，2 か月ぐらいしてから改善する症例も経

験する．運動制限が骨性要素だけでなく，筋緊張など

複雑に軟部組織が影響することが示唆された．

　表 1 の報告は，患者背景，関節症変化の進行程度，

可動域制限の程度，観察期間に差があり，単純に比

較できるものではない．同じ対象疾患と重症度での

比較が必要であるが，元来多くない変形性肘関節症

患者数と重症度分類が確立していないために限界が

ある．諸家らの報告から，鏡視下治療は広範な展開

を必要とする観血的治療と同等以上の結果を得てい

た．本研究からも，変形性肘関節症に対して関節鏡

視下関節形成術は，全例痛みと運動制限が改善し良

好な成績を得ることができた．

　しかし，本研究では，術後 3 年で肘頭の骨棘が再

発した剣道選手 1 例を経験した．Tsuge や Wada ら

の報告からも，長期的には一部の症例で骨棘は再発

する可能性が高い．外来で患者の活動性に留意し，

長期的に慎重な観察が必要である．今回 6 ～ 15%
程度の発生率が報告されている神経障害

11)
を 1 例

に合併してしまった．近位前外側ポータルは外側前

腕皮神経から約 2mm の位置との報告もあり注意す

べきポータルであると考えた．Blonna は，O'Driscoll
による関節鏡手術による神経障害予防の 10 のコツ

を紹介している
12)
．

　本研究では，関節鏡視下関節形成術により，低侵

襲に痛みや運動制限を改善できた．治療成績向上の

ためには，術前計画通りに骨棘切除を完遂できる技

術と，術中鏡視による効果の確認，合併症予防が非

常に重要である．
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図 7　単純 X 線側面像
　術直後麻酔下最大屈曲像で鉤状突起と鉤状窩が衝突

図 8　単純 CT 画像 sagittal
　　　骨棘切除不十分な
　　　肘頭と肘頭窩が衝突

図 9　単純 CT 画像 sagittal
　　　腕橈関節後方の
　　　上腕骨側の骨棘

表 1　変形性肘関節症に対する関節形成術の治療成績報告

手術法 著　者 数 年
経過観察
(月 )

屈曲 伸展 獲得可動
域の総和術前 術後 術前 術後

観血的

Tsuge（1994） 29 57 64 94.8 120.3 28.7 -21.0 34

Wada（2004） 32 50 121 101 118 -31 -24 24

森澤（2013） 25 55 16 109 126 -21 -9 29

中村（2013） 10 65.4 26.1 105.5 129.3 -37 -18.3 29.9

関節鏡的

Krishnan（2007） 11 36 26 100 140 -40 -7 73

高橋（2012） 77 42.1 13.4 115.9 126.4 -18.3 -10.1 18.7

轉法輪（2014）CS(-) 14 41.3 17 121 129 -21 -13 16

轉法輪（2014） CS(+) 19 42.8 15 121 130 -25 -14 20

本研究（2016） 28 46 19.2 102.8 127.2 -23.9 -7.0 38.5
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