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はじめに

手根管症候群は最も頻度の高い単ニューロパチーであるが，それ故に意外に見逃されたり，
頸椎症などと誤診されたりしていることが多い疾患である．頻度は高いが，糖尿病性ニューロ
パチーのように全身疾患に伴うマイクロアンギオパチーが関与するものと異なり，生命予後に
は影響なく，医師からは肉眼的に見えない「しびれ・痛み」が主体であることもあり，あまり
注目されていなかった．したがって，日本はもちろん欧米でも手根管症候群の治療ガイドライ
ンは作成されていない．米国では2002年にアメリカ電気診断学会（AAEM）の診断ガイドラ
イン改訂版が作成されており，電気生理学的検査の有用性を主張しているが，診断上のgold 

standardが存在しないという問題点がありそれほど単純ではない．しかし，最初から手根管症
候群を見慣れたベテラン臨床医ばかりが診察することは少ないことを考えると，電気診断の価
値は高い．ただ手根管症候群を疑う気持ちになって貰わないことには，電気診断も行わないで
頸椎のX線写真だけを撮って牽引療法されている患者さんが増えることになる．それを防ぐに
は第一線の一般医にも分かりやすくかつエビデンスを重視した標準的神経治療（指針）が必要
である．病態生理を理解し，夜間の手のしびれ痛みといった症状から，まず本症を疑ってこの
指針を見て貰うように基礎的知識を普及させることが重要である．本指針は日本で初めて作成
された手根管症候群の指針であるが，病態生理，診断，治療まで全体を包括したものとしては
恐らく世界でも初めての指針であろう．そこで，作成に当たりエビデンスを重視し，診断や治
療については，すでに普及している他の疾患のガイドラインで一般的に使われているエビデン
スレベルと推奨レベルを採用し，使用者の判断の助けになるよう配慮した．進行した本症候群
では外科的治療が有効であることは論を待たない．しかし，自然寛解が3分の1を占める良性
疾患なので，内科的治療では長期予後についての大規模な二重盲検試験はなく，エビデンスレ
ベルの高いものはあまりないのが実状である．また，ステロイド内服も一般医からみると，こ
のような疾患に対してはかなり大量投与が推奨されており，実際には投与しにくいと思われる．
ステロイドの局所注入も専門家でかつ慣れた医師でなければ投与できないので一般医での治療
は限られる．そこで最後に治療法の選択という項を設けて，保存的治療の効果が期待できる状
態と手術適応となる状態を簡潔にまとめて示すこととした．この中にはエビデンスレベルは低
いが，臨床経験から導いた治療法も含まれている．忙しい第一線の医師の方には時間の節約の
ためにも，診断がついたら，まずこの項を読んでから詳細な説明に戻ってもらうのがよいと思
う．各分野で多くの論文を網羅して懇切丁寧な解説がなされており，神経内科医にとっても手
根管症候群を改めて見直すのに役立つ指針である．本指針が患者さんの症状改善に少しでも役
立つことを願っている．
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1．エビデンスレベルおよび推奨度について

この指針は手根管症候群（carpal tunnel syndrome；
CTS）に対して現在施行されている治療法のエビデンス
を示すものである．CTSは非常に頻度の高い疾患であり，
これまでに数多くの治療トライアルがなされてきた．し
たがってCTSでは神経疾患の中でも治療法の有効性に
関する数多くのエビデンスが明らかにされている．CTS

の発症年齢，誘発因子，症候，重症度，病態，予後，基
礎疾患は個々の患者により様々であり，治療法の選択や
適応も異なることが知られている．臨床医は個々の患者
の病態や背景因子に配慮し，最も効果的な治療法を選択
する必要がある．この指針はそのためのツール（または
指標？　当初「指針」であったため変更）となるもので
ある．

この指針の基礎になる文献はCochrane Database of 

Systematic Reviews，Medlineにより検索し選択した．
各治療法に関する文献はそのほとんどが randomized 

controlled trialによるものでありエビデンスレベルの高
いもののみが選択されている．エビデンスレベルは
Agency of Health Care Policy and Research（AHCPR）
に基づき，以下のように評価した．

Ia： 複数のランダム化比較試験のメタ分析によるエビデ
ンス

Ib： 少なくとも一つのランダム化比較試験によるエビデ
ンス

IIa： 少なくとも一つのよくデザインされた非ランダム
化比較試験によるエビデンス

IIb： 少なくとも一つの他のタイプのよくデザインされ
た準実験的研究によるエビデンス

III： よくデザインされた非実験的記述的研究による（比
較研究や相関研究，ケースコントロール研究など）
エビデンス

IV： 専門家委員会の報告や意見，あるいは権威者の臨床
経験によるエビデンス

また，推奨度のグレードは以下のように定義した．
A： 行うよう強く勧められる（少なくとも1つのレベルI

の結果）
B： 行うよう勧められる（少なくとも1つのレベル IIの
結果）

C1： 行うことを考慮しても良いが，十分な科学的根拠
がない

C2： 科学的根拠がないので，勧められない
D： 行わないよう勧められる

臨床診断，補助診断についてエビデンスレベル IVで
あるもの，あるいはエビデンスレベルで評価はできない
が，作成委員会でその有用性についてコンセンサスが得
られた項目については「推奨」として注釈として文中に
示した．

標準的神経治療：手根管症候群（CTS）

目　次

はじめに
1． エビデンスレベルおよび推奨度について
2． CTSの概要と臨床診断
3． CTSの病態生理
4． CTSの電気診断
5． 保存的治療

a スプリント

b ステロイドの手根管内注入
c ステロイド内服
d 非ステロイド系消炎薬・利尿薬
e ビタミン剤，その他の治療

6． 外科的治療
7． 治療法の選択
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2．概要と臨床診断

a． 定　義
手根管とは，手根骨と横手根靭帯とからなるトンネル

であり，この中には正中神経と長母指屈筋腱（1本），示
指から小指の深および浅指屈筋腱（4本ずつ計8本）が
通過している．手根管症候群はこの部位に起こる，様々
な原因によって生じる正中神経障害の総称である 3, 11）．

b． 疫　学
手根管症候群は最も頻度の高い単ニューロパチーであ

る．一般人口における有病率は，1980年代に行われた
オランダの調査では成人女性で9.2％，男性で0.6％と推
定されている 4）．1990年代のスウェーデンでの調査では
男女あわせて3.8％とされている 1）．年間の新規発症は，
英国からの報告では人口10万人あたり女性61.5～120.5

人，男性35～60人 2），イタリアの調査では人口10万人
あたり女性506人，男性139 9）と報告されている．すな
わちヨーロッパにおける有病率は約4％であり女性が男
性と較べて3～10倍罹患しやすい．わが国における有病
率，発症率については大規模調査が未だ行われておらず
不明であるが，同様に相当数の患者がいることが推定さ
れ，糖尿病性ニューロパチーと並んで最も頻度の高い末
梢神経障害であることはおそらく間違いない．手根管症
候群は，上肢の症状を訴えて神経生理検査に紹介される
患者の40％を占めるとの報告がある 7）．

c． 病　因
多くは特発性であり，先天性の手根管狭小を基盤に手

首の屈曲・伸展による物理的負荷により発症すると考え
られている 8）．その他の発症の誘因としては（1）手根管
の内腔を狭める局所因子（屈筋腱の腱鞘炎，関節リウマ
チによる滑膜炎，人工透析患者のアミロイド沈着，腫瘍，
ガングリオン，骨折など），（2）神経側の脆弱性（遺伝
性圧脆弱性ニューロパチー，糖尿病性その他の多発ニュ
ーロパチー），（3）全身性要因（妊娠，浮腫，甲状腺疾
患，原発性アミロイドーシスなど）が挙げられる．また
女性に非常に多く，妊娠中，閉経後に発症するので女性
ホルモンとの関連も推定されている．病態生理の項で述
べられるように，これらの要因によって手根管内圧が上
昇することで起こる圧迫性ニューロパチーである．

d． 症　状
正中神経領域（母指，示指，中指と環指の橈側）のし

びれ感や疼痛が多く，夜間，特に明け方に増強するのが
特徴であり，しばしば痛みのために夜間覚醒する．手を
使う運動（自動車・自転車の運転，炊事，裁縫，読書な
ど）でもしびれが増強する．手を振ったり，あるいは手

の肢位を変えたりすることで軽快するのも特徴的であ
る．異常感覚の範囲は初期には部分的であることが多い
が，逆に自覚的なしびれ感が正中神経領域のみに限局せ
ず，小指を含む手全体と表現されることもある．また手
根管部から前腕，時には上腕に達する放散痛を訴えるこ
とがある．進行期には正中神経支配の手内筋の脱力，筋
萎縮が認められる．筋萎縮を観察しやすいのは短母指外
転筋であるが，日常生活動作の中での機能障害としては
短母指屈筋と第一虫様筋の麻痺によってピンチ（ものを
つまむ）動作が最も問題になる 7, 8）．誘発因子がガングリ
オン等による局所性の圧迫や，一側の手（特に利き手）
の過運動負荷でない場合には，両側性であることが多い．
診察手技として，Phalen徴候（手関節の屈曲位を1分間
維持した場合の手根管内圧上昇による異常感覚の増悪），
逆Phalen徴候（手関節伸展位で同様の徴候），Tinel徴
候（ハンマーでの手根管部タップによる放散痛）は，診
断を支持する所見である（推奨）．

e． 診　断
夜間早朝に増悪する手のしびれ感と痛み，手を使う時

の増悪，手を振ることによる軽快，正中神経領域に一致
する他覚的感覚障害（特にring-finger splitting；環指
正中線を境界とする感覚障害），Phalen徴候，Tinel徴
候，短母指外転筋の筋力低下，母指球筋萎縮などの特徴
的症候がそろっている場合には手根管症候群の診断はほ
ぼ確実である．臨床症状が部分的である場合には手根管
症候群に感度・特異性の高い所見が重要であるが，診断
確実例における頻度の高い症状・症候は，夜間に増悪す
る疼痛，Tinel徴候，Phalen徴候であるとの報告があ
る 12）．
補助検査としては神経伝導検査が有用であり，手根管

部における局所性の神経伝導遅延から確定診断ができる
（推奨）．また軸索変性（Waller変性あるいは逆行性変
性）の程度を確認できることから治療法の選択に重要な
情報が得られる（3. 電気診断の項参照）．近年，MRI 6）

あるいは超音波検査 14）が神経伝導検査とほぼ同等の感度
で手根管症候群を診断できるとの報告が多数なされてい
る．これらの画像検査では，ガングリオンや腫瘍などの
原因を特定できる利点がある一方で，軸索変性の程度や
予後の推定は現時点では困難であり，今後どの補助検査
が手根管症候群の確定診断，予後診断に最も有用である
かの検討が必要である．
前述のように手根管症候群は非常に頻度の高い疾患で

あるため，他疾患の合併による複合病像を呈している可
能性を常に念頭に置くべきであり 13），適切な補助検査の
選択を要する．特に頸椎症との合併はdouble crash症候
群と呼ばれ，どちらの疾患がより症状に関与しているか
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に苦慮することが多い 13）．また糖尿病性多発ニューロパ
チーにおいても正中神経手根管部は病変の好発部位であ
るが多くは無症候であり典型的な手根管症候群は呈さな
い．

f． 治療総論
手根管症候群の治療は外科的治療と非外科的治療に大
別される．手術には直視下手根横靱帯切開法，内視鏡的
手根横靱帯切開法などがある．保存的治療としてはスプ
リント，ステロイドの手根管内注入，ステロイド内服，
非ステロイド系消炎薬，利尿薬，ビタミン剤が挙げられ
る．原則として重症例には外科治療，中等症から軽症の
場合には保存的治療が選択されることが多いが，何をも
って重症とするかについてコンセンサスはない．一般に
は疼痛が高度な場合と軸索変性がある場合に手術が行わ
れることが多い（7. 治療法の選択を参照）．

2007年7月現在，外科的治療と非外科的治療ともに
Cochrane Database of Systematic Reviewsによって網
羅的な解析がなされている．後述の治療各論では，これ
らのデータに2000年以降に行われたメタ解析を加えて
現在までに得られている各治療法の効果，適応に関する
エビデンスについて記載がなされている．さらに「7. 治
療法の選択」においては作成委員会の推奨として，実践
的な治療法選択について記載した．

g． 自然史
各種治療の適応を選択する上で，未治療の場合にどの

ような経過をたどるかは重要であるが，手根管症候群の
自然史に関する報告は意外に少ない．Paduaら 10）は治療
の行われなかった特発性手根管症候群441手の予後を観
察し，10から15ヵ月の観察期間において35％に改善が
認められ，45％で症状進行はみられなかった．しかし
68％が就労，趣味に支障をきたし，32％が職業の変更や
趣味の中止を要していた．自然軽快に関わる因子として，
診断時までの罹病期間が短いこと，若年発症，一側性，
Phalen徴候陰性が挙げられている．本邦からも30％の
患者では自然軽快がみられることが報告されている 5）．
30～35％で自然軽快が認められることは認識する必要が
ある．
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3．病態生理

手根管症候群（CTS）の病態について，未だ不明のこ
とも多い．それは臨床上，生検が不可能で臨床例におけ
る病理組織学的報告が極めて少ないことによる．本稿で
は，臨床例での病理組織学的所見および絞扼性神経障害
実験モデルから想定される本症の病態について概説す
る．

a． 臨床例での病理組織学的所見
CTSの手術所見では正中神経は肉眼上，屈筋支帯の近
位で腫大し（仮性神経腫の形成）17, 46, 49, 52, 53），屈筋支帯直
下では正中神経は絞扼され神経径は狭小化している．一
方，ヒトでの病理組織所見の報告はきわめて少ない．
Marieらが絞扼部での神経線維の狭小化と近位での線維
組織の増生を報告したのが最初である 33）．その後，
Thomasらは生前CTSを経過観察していた患者の剖検所
見を詳細に報告している．それによると正中神経が絞扼
され，近位では腫大し，屈筋支帯近位で神経が締め付け
られていた．その病理所見では神経周膜及び神経内膜の
線維組織の肥厚を認め，それは支帯近位の神経腫大部で
顕著であった．さらに絞扼部では脱髄と髄鞘再形成が生
じ，大径の有髄神経が減少したと述べている 53）．しかし，
神経の変性も見られたが，近位前腕の神経線維数は変化
していなかった．
詳細な絞扼性ニューロパチーの組織学的検索は後脛骨
神経や橈骨神経浅枝，尺骨神経に対してもなされており，
これらの所見はいずれも以下のような所見を示した
19, 31, 32）．それによると，初期では神経周膜および神経内
膜の微小血管の肥厚が生じ，これが血液神経関門の破綻
を招来する．症状は呈さなくとも神経の扁平化や，Re-
naut体（神経周膜下にあって粗に不規則に配列したコ
ラーゲンからなる小体）が高率に絞扼部に出現した．次
に，神経上膜及び神経周膜の肥厚である．有髄神経の髄
鞘の菲薄化も生じる．これらの変化は神経束間で種々な
状態が存在する．重度では無髄神経の神経分布に変化が
生じ，小径無髄神経が増加する．新しく生じた小径の無
髄神経は神経の変性と再生の結果であると考えられてい
る．

Ochoaらはモルモットの絞扼神経モデルで絞扼部の神
経のオタマジャクシ様変化（神経の絞扼部近位・遠位方
向への髄鞘の球状の腫大や傍絞輪部脱髄（paranodal 

demyelination）を示したが 37），ヒトにおいても観察さ
れている 36）．それは潜在性のCTSで軽度の変化を示し，
12例中5例で絞扼輪部の髄鞘のオタマジャクシ様変化が
認められたという．

b． 実験モデルにおける絞扼神経障害の病態
臨床例に近似したモデルにはFullertonら 23）のモルモ

ット自然発症モデルとMacKinnonら 31, 38）のモデルが適
切である．Fullertonらによれば，神経は肉眼上手関節
部で周囲と癒着し狭小化し，運動神経伝導速度は低下し
ていた．組織学的には神経伝導速度の重度低下例では神
経の脱髄や軸索の消失，神経内膜・外膜の肥厚を認めた．
髄鞘は前述のオタマジャクシ様変形を認めた．

MacKinnonらのモデルをより長期に詳細に観察した
報告 32）によれば，シリコンで周囲をとり固めた後1ヵ月
で，神経上膜・周膜の肥厚が生じ，2ヵ月で血液神経関
門が破綻し，4ヵ月後に神経束に浮腫を生じ大径有髄神
経の割合が減少し，オタマジャクシ様髄鞘変化を，術後
8ヵ月で組織学的所見はさらに進行し，運動神経伝導速
度の低下，早い順行性軸索内輸送の低下を生じた．その
後14ヵ月では，神経束内血管の肥厚や神経内膜の肥厚
が生じ，大径有髄神経は消失したという．

c． 発症機序について
一般的に絞扼性神経障害の成因について，圧迫などの
外力を主因とする説 37）と，阻血などの循環不全を主因と
する説 48）があるが，CTSの病態は両者が相互的に関与
して形成されると考えられる．
先天性に手根管が狭小していることがCTSの発症の
基盤であることは，特発性CTSでは手根管断面積が小
さい女性に高率に発症することから推察されている 18, 41）．
しかし，手根管断面積や手根管内の滑膜量には有意差が
ない報告もある 34）．
（1）手根管の内腔を狭める局所因子
CTSでは手根管内圧が正常よりも高い（約30mmHg

対2.5mmHg）ことが報告されており 24, 58），手関節の掌
屈で内圧はさらに上昇する（約100mmHg）ことから，
狭小した手根管を基盤として手首の屈曲・伸展による
物理的付加によりCTSが発症すると考えられている 27）．
また，神経の活動性は手根管内圧が拡張期血圧より
30mmHg低い圧，平均血圧より45mmHg低い圧のレベ
ルまでは維持されること 50）から，CTSの初期において
夜間痛やしびれが生じる理由は夜間に血圧が低下するこ
とや筋肉の活動低下によって静脈還流不全となる可能性
が推察されている．
したがって，頻回の手関節の掌屈・背屈動作，高い把
持力，異常な手指の位置・つまみ動作や把握動作，振動
器具の使用，1週間20時間以上コンピュータのマウス操
作などの上肢作業では屈筋腱の腱鞘炎が招来され，CTS

発症の誘因や悪化因子となりうる 16, 28, 45, 51, 56, 57）．
一方，関節リウマチでのCTS発症率は高く，発症に

関するオッズ比は2.2（95％CI 1.4～3.4）である 54）．こ
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れは手根管内の腱鞘滑膜炎により，正中神経の圧迫が生
じるためである 35）．したがって，滑膜炎に対する治療が
効果的になされることでCTSによる圧迫症状は軽減す
る．
また，透析患者でのCTSは血液透析と腹膜透析患者
間での発症率は同様であることから，その原因は手根管
内でβ2-microglobulinからなるアミロイド沈着が正中神
経を圧迫することによって生ずると考えられている．そ
の他の因子としては，血液透析中にCTSの症状が増悪
することから，透析のためのシャントによって生じた正
中神経への直接的な圧迫や虚血の可能性も指摘されてい
る．CTSは末期の腎障害患者によく見られ，9年以上透
析を受けている患者の30％に生じ 26），慢性腎不全で透析
を受け，CTSも発症している110名の患者の研究では，
CTS発症と透析期間が有意に相関していることが示され
ている 40）．なお，透析を長期に受けている慢性腎不全患
者のCTSの臨床経過は特発性CTSのそれとは異なり，
神経障害が手根管内だけでなく，正中神経の近位および
遠位に広範囲に亘って生じ，進行しているために，特発
性CTSと比較して，長期の透析患者は術後の回復に限
界があるという．
さらに，橈骨遠位端骨折や変形性手関節症などでは転
位した骨片や骨棘が屈筋腱や正中神経を圧迫し，手根管
内圧を上昇させることが示されている 29）．
（2）神経側の脆弱性
遺伝性圧脆弱性ニューロパチー，糖尿病性その他の多
発ニューロパチーでは正中神経の脆弱性・易損性がCTS

発症に関与することが考えられている 55）．発症に関する
オッズ比は糖尿病では2.2（95％CI 1.5～3.1）である 54）．
糖尿病患者で多発神経炎を伴う場合にはCTSの発症率
は30％で，それを伴わない糖尿病患者の場合の発症率
の14％の約2倍であるからことから，神経の脆弱性・易
損性が推察されている 44）．また，糖尿病のType別では
type 1が26％，type 2が15％と高く，type 1の罹患期
間が長いことに起因すると考えられている．
（3）全身性要因
浮腫が妊娠女性のCTS発症に関連している 39）．症状は
妊娠期のどの期でも自覚されるが，分娩後症状は軽快す
る 47）．しかし，妊娠初期に発症したCTSは分娩後症状が
消退しにくく 40），分娩後手術が必要になることがある．
また，肥満がCTSの危険因子であることが示されて
おり，英国女性1,264名での調査ではオッズ比は1.68

（95％信頼区間1.29～2.18）であった（Ferry, 2000）．男
女を含めた他の研究ではCTSが電気生理学的に認めら
れた患者はbody mass indexが25を超えると対照に比
して約2倍 30），29を超えると約2.5倍であることが報告

されている 47）．
一方，甲状腺機能低下症においてCTSは約7％に発症

し，発症に関するオッズ比は1.4（95％CI 1.0～2.0）54）

である．原因の一つに手根管内に細胞外基質が沈着する
ことによる正中神経の圧迫が考えられている 25）．
巨人症の約1/3が両側性のCTSを発症する．これは軟
部組織の肥大（滑膜の浮腫や腱の肥大）によると考えら
れ 21），巨人症の治療により，症状は急速に軽快する．
また，fibromyalgiaとCTSの関連も指摘され，206例
中60名に手指のしびれ感が出現しているという（Perre-
Ruiz, 1995）．有意差ではないが，本症でのCTSの発症
率は一般の発症率よりも高いことが示されている（16％
対10％）．潜在性のCTSは14.1％対6.7％と高い．
さらに，女性ホルモンの影響も指摘されており，44歳
以下で両側の卵巣摘出術を受けた患者は同年齢の者に対
してCTS発症率が高いことが知られている（32％対10

％）．神経伝導速度の遅延は更年期障害者では87％，対
照群に14％に認められたという 42）．しかし，その理由に
ついては不明である．
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4．CTSの電気診断

a． CTSにおける電気生理学的検査の意義と必要性
CTSにおける電気生理学的検査の役割としては以下の

ものが考えられる 75）．
（1）CTSであることの診断：他疾患との鑑別も含む
（2）治療方針決定への貢献：手術適応の判断，手術予
後の予測を含む
この第1点について，CTSの診断は臨床的になされる
べきであり，電気生理検査は不要であるという主張が根
強くなされている 67, 72, 75, 92）．後述のアメリカ電気診断学
会（AAEM）のガイドラインはほとんどアプリオリに電
気生理学的検査の有用性を主張しているが 21），問題はそ
れほど単純ではない．この点について検討した様々な研
究を評価するにあたっての最大の問題点は，CTSの診断
においてgold standardが存在しないということである
88）．臨床症候，電気生理学的所見それぞれにおいて，偽
陽性・偽陰性の存在が想定される状況においては，その
一方をgold standardとした研究の解釈には慎重を要す
る．手術による改善を診断のgold standardとする手法
も 72, 76），元々手術対象となる症例の偏りなどの問題を避
けることはできない 98）．
電気生理学的検査に偽陽性があることは間違いなく，
症状のない健常者，あるいは，特に手をよく使う労働者
には，一定の比率で電気生理学的にCTSの所見が見ら
れることが報告されており，偽陽性の率が18％に達する
という報告までみられる 62, 81）．糖尿病患者における偽陽
性の比率はさらに高く，20％以上という数字が報告され
ている 50, 70, 85）．一方電気生理検査に偽陰性があるかにつ
いては意見が分かれている 88）．電気生理学的に正常だが
臨床的にCTSとされた症例に手術を行っても，電気生
理学的に異常だった例と改善率に差がなかったとする報
告が複数あるが 67, 72, 73），これらについては最新の感度の
高い電気生理学的手法が用いられていないという批判が
ある 68, 98）．古典的方法での正常異常の2分類のみによる
検討では，正常群には誤診例と反応良好と予測される最
軽症例が混在し，異常群には反応が期待される軽～中等
症群と反応不良な可能性がある最重症群が混在すること
になる．従ってより詳細な電気生理学的グレード分類に
よる検討が望ましい．

Blandはこのような分析において，中等症群が改善率
が最も高く，正常群，重症群の両者で改善率が低下する
ことを示している 65）．電気生理学的に正常例の方が手術
改善率が低いとする報告は他にも見られ 74），もしCTSと
すれば最軽症であるはずのこれらの例で改善率が悪いと
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いうことは，他の疾患が相当数紛れ込んでいる可能性が
否定できない 98）．その他の予後予測における電気生理学
的検査の価値を示した報告としては，運動遠位潜時が長
い程予後が良いとするもの 69），最重症例で虫様筋の遠位
潜時が10msecを超えると予後不良とするもの 82）などが
ある．

CTSにおける電気生理学的検査の必要性について，以
上も踏まえてまとめると，典型的臨床徴候の揃った例で
は，経験を積んだ医師は電気生理学的所見がなくても
CTSの診断を下すことができるのはおそらく確かだが，
そのような場合にも電気生理学的検査には客観的証拠を
与えるという意義がある．臨床徴候が非典型的な例では，
他疾患を鑑別し診断を確定するのに有用である．また，
実際には様々な経験レベルの臨床医がCTS患者に接す
ることを考えると，電気診断の価値はより高くなる 63）．
以上を綜合して，臨床的にCTSが疑われる患者には電
気生理学的検査を行うことが推奨される（推奨）．
また手術を行う患者では術前の電気生理学的所見を得
るべきである（推奨）．なぜなら，手術という侵襲的手
段を取るにあたっては，客観的証拠を得るべきであり，
万一の誤った手術を予防するのにも有用と考えられる．
電気生理学的に正常な例では，手術を行う前に，他疾患
の可能性がないかの再検討を十分に行うべきである．ま
た，一定の確率で生ずる術後の悪化例・反応不良例 66）に
おける対処を決めるのに，術前データがないと何が起こ

ったのか（診断が間違っていたのか，手術で神経障害が
悪化したのか）が全く不明となることも，術前の電気生
理学的評価の必要性を支持する理由である 68）．

b． 検査法選択についての既存のガイドラインと本標
準的神経治療（または指針？）の方針

AAEMはアメリカ神経学会及びアメリカ物理療法・リ
ハビリテーション学会と共同で，1993年にCTSの電気
診断についてのpractice parameterを発表した 60）．2002

年にはその改訂版が発表されている 61）．この指針では，
臨床的にCTSが疑われる患者で，診断を確定するため
の最良の電気生理学的検査は何かを明らかにするため
に，文献レビューで前向き研究であることなど6つの基
準すべてを満たす研究を選んで，それらをプールした各
検査法の感受性特異性を求めている（Table 1）．これら
のデータを元に，Practice standard（高度の臨床的確実
性を有する），Practice guideline（中等度の臨床的確実
性を有する），Practice option（臨床的有用性が明確で
ない）の3つの推奨レベルを各検査に設定してある．
しかし，文献レビューの結果を元に，いかにして各推
奨レベルを決定したかについての明確な記載はされてい
ない．一般に感受性の高い検査に高い推奨レベルが与え
られる傾向にあるが，この順序が崩れている部分も見ら
れ，その理由は説明されていない．
本指針（当初標準的治療を修正）においては，CTSに

おける電気生理学的検査の目的を，以下のように設定す

Table 1　CTS診断のための各電気診断法の感受性・特異性の比較と推奨レベル
（American Association of Electrodiagnostic Medicine, American Academy of Neurology, and American Academy of 
Physical Medicine and Rehabilitation 61）のTable 1より改変）

手　法
pooled 

sensitivity
pooled 

specificity
AAEMの
推奨レベル

本ガイドライン
の推奨レベル

A
正中神経手掌～手首間感覚（混合）神経伝導の前腕部
ないし指～手掌間との比較

0.85 0.98 Standard Standard

B 環指～手首間の感覚神経伝導の正中－尺骨比較 0.85 0.97 Standard Standard

C 正中神経手掌～手首間感覚（混合）神経伝導 0.74 0.97

D 正中神経手掌～手首間混合神経伝導の正中－尺骨比較 0.71 0.97 Standard Standard

E 正中神経手首～手掌間の運動神経伝導 0.69 0.98 Option Option

F 母指～手首間の感覚神経伝導の正中－橈骨比較 0.65 0.99 Standard Standard

G 正中神経指～手首間の感覚神経伝導 0.65 0.98 Standard Standard

H 正中神経運動遠位潜時 0.63 0.98 Guideline Standard

I 正中神経運動神経 terminal latency index（TLI） 0.62 0.94 Option Option

J
正中神経（第2虫様筋）－尺骨神経（第1掌側骨間筋）
運動遠位潜時比較

0.56 0.98 Option Standard
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る．
（1） 正中神経の遠位部（手首以遠）に障害があること
を示す．
（2） 可能であればさらに障害部位を手根部に局在す
る．
（3） それ以外の部位の神経幹＝正中神経の手掌部以外
の分節や，他の神経が正常であることを示す．
（4） 手のしびれを来す他疾患（他のニューロパチーや
頸椎症性神経根症など）を除外する．
（5） CTSとしての重症度を評価することで，治療方針
の決定，手術予後の予測などの参考とする．あるいはそ
れらを今後研究するためのツールを提供する．
これらを念頭におきながら，AAEMのガイドラインを
基本としつつも，必要と思われる修正を加えて，本標準
的治療における推奨レベルを決定した．なお，AAEMの
3推奨レベルのうち，唯一のGuideline項目である正中
神経運動神経伝導の推奨レベルを本標準的治療では上げ
たため，StandardとOptionの2レベルのみを呈示する
こととした．

c． CTSが疑われる症例に対する電気生理学的検査の
推奨手順注1

1） 臨床的にCTSが疑われる症例では，まず次の2つ
の検査を行う（Standard）

a． 手首及び肘刺激での正中神経の運動神経伝導検
査注2

b． 手首～指間の正中神経感覚神経伝導検査，順行
性または逆行性

もしこれらで手首以遠の伝導遅延が示された場合に
は，

c． 同一肢の他の神経の伝導検査（通常尺骨神経）
を行う（Standard）

2） 1）a．b．が正常ないし境界域の場合には，以下
のいずれかを行うことを推奨する（Standard；
Fig. 1）注3

a． 環指～手首間感覚神経伝導の正中－尺骨比較
b． 母指～手首間感覚神経伝導の正中－橈骨比較
c． 正中神経（第2虫様筋）－尺骨神経（第1掌側骨
間筋）運動遠位潜時比較（2L-INT法）注4

d． 手根部をはさむ7～8cmの同一距離での正中神
経と尺骨神経の感覚ないし混合神経伝導の比較

Fig. 1　CTSの伝導障害の鋭敏な検出法

C．のステップ2）の各法を図示した．
a． 環指比較法：順行性逆行性いずれでも行うことが
できる．逆行性の場合には記録の探査電極は近位
指節間関節とする．特に順行性の場合には，
SNAPが二峰性となる“bactrian sign”も診断に
役立つ 95）．

b． 母指比較法：順行性逆行性いずれでも行うことが
できる．逆行性の場合には記録の探査電極は指節

間関節とする．順行性の場合には，SNAPが二峰
性となる“bactrian sign”も診断に役立つ 96）．

c． 2L-INT法  85）

d． 順行性手掌－手首混合神経伝導，正中 /尺骨比較：
距離8cmで行うのが一般的 93）

e． 2）e．にはいくつかの方法が属するが，ここでは，
伝導ブロックの推測（4）c．）にも有用な，逆行性
示指記録，手首・手掌刺激の方法を示した 71, 78）．
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e． 正中神経の手首－手掌間の感覚ないし混合神経
伝導を，前腕部ないし手掌以遠の伝導と比較

3） 1）で複合筋活動電位（CMAP），感覚神経活動電
位（SNAP）とも導出不能の場合には，2）c．の
手技を行うことを推奨する（Standard）注4

4） 補足的検査として以下のものが挙げられる（Op-
tion）

a． 正中神経手首～手掌間の運動神経伝導
b． 同法での手首 /手掌CMAP振幅比による伝導ブ
ロックの評価

c． 2）e．法に含まれる逆行性感覚神経伝導検査で
の手首 /手掌SNAP振幅比による伝導ブロックの
評価

d． 正中運動神経 terminal latency index（TLI）
e． 感覚神経インチング法（1cm漸増法）
f． 短母指外転筋の針筋電図

5） CTS以外の疾患，もしくはその合併が疑われる場
合には，その評価のための適切な電気生理学的検
査を追加する（Standard）

注1：CTSとはあくまでも臨床的な疾患概念である．
正常人，手を使う職業人，糖尿病を始めとする種々のニ
ューロパチーにおいて，潜在性にCTSと同じ電気生理
学的異常が見られることが知られている（電気生理学的
検査の偽陽性）．このことは常に念頭に置かれねばなら
ず，電気生理学的異常は常に臨床症候との関係で解釈さ
れるべきである．所謂double crushの現象の存在につい
ては最近は否定的意見が強いが 80, 89），偽陽性の存在を考
えると，頸椎症性神経根症で手のしびれを来している患
者が，たまたま電気生理学的CTS所見を呈することも
起こり得る．このような場合には，十分な臨床的検討と
共に，5）の適切な検査の追加，有症状側が電気生理学
的CTS所見の強い側と一致するかの検討などが必要と
なる．
注2：正中神経運動神経伝導検査は，ルーチン検査と

して最も広く行われているものだが，AAEMのガイドラ
インにおいてはGuidelineと，感覚神経伝導検査より一
段下に置かれている．しかし，感覚神経伝導よりもやや
感受性は低いとは言え，欧米データでも6割以上，日本
ではおそらくより多くのCTS患者において 83）運動遠位
潜時は異常となる．肘～手首間の伝導も通常同時に評価
されるので，前記目的の（3）も同時に果たすことがで
きるのも利点である．さらに重要なこととして，後述の
重症度分類においては，運動神経伝導検査の結果が必ず
必要となる．以上より，この検査はより高い推奨レベル
を与えられるべきと判断した．

注3：2）a．～e．の鋭敏な比較法のうちいずれを選
んでもよい．ここで，CTSの診断において，正中神経の
手首以遠の障害というだけでなく，手根部に障害が限局
することを示すことは，診断をさらに強く支持する証拠
とされる（目的の（2））．これらの比較法のうち，手根
部分節の伝導を見ているのは，d．e．の2法だが，これ
らの位置付けもAAEM同様他法と並列にとどめた．即
ち，CTSの診断において手根部に障害を局在することは
必須ではない．
注4：2L-INT法は，Table 1において感受性が最も
低く，このためAAEMではOptionのレベルが与えられ
るにとどまっている．これはAAEMの文献レビュー時
点で6条件を満たした唯一の論文 95）が，他の条件を満た

Table 2　CTSの重症度分類

1） Stevens（1997）94）の3段階分類
mild：DSL延長のみ（比較法での異常も含む）
moderate：DSL，DML延長
severe：SNAP消失，もしくは，CMAP低振幅な
いし消失

2） Padua et al.（1997）84））の6段階分類
normal：電気生理学的検査すべて正常
minimal：比較法やsegmentalな testのみで異常
mild：DSL延長，DML正常
moderate：DSL，DML共延長
severe：SNAP消失，DML延長
extreme：CMAP，SNAP消失

3） Bland（2000）64）の7段階分類
grade 0 （normal）
grade 1 （very mild）：most senstivie testsのみ 

異常
grade 2 （mild）：DSL延長，DML正常
grade 3 （moderate）：DML延長6.5msec以下， 

SNAP保たれる
grade 4 （severe）：DML延長6.5msec以下， 

SNAP消失
grade 5 （very severe）：DML延長 6.5msecを超
える

grade 6 （extremely severe）：CMAP 0.2mV未満

DSL，SNAP：ルーチンの指～手首間の感覚神経
伝導での潜時ないし伝導速度とSNAP

DML，CMAP：ルーチンの母指球（短母指外転
筋）記録での運動遠位潜時とCMAP
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さない 87, 90），あるいはより最近の報告 77, 79, 97）に比べて，
際立って低い感受性を記載しているためである．他の多
くの研究者は，この方法が他の鋭敏な比較法にほぼ匹敵
する感受性を有していると報告している．また，2L-
INT法のもうひとつの利点は，短母指外転筋のCMAP

が消失する最重症例においても，2LのCMAPは保たれ
ることが多い点である 77, 79, 82, 90）．即ち，CMAPもSNAP

も消失した状況では，近位正中神経ニューロパチーとの
鑑別が困難となるが，2L CMAPが導出され，その潜時
が延長していれば，正中神経遠位部での障害と局在診断
でき，CTSの診断に貢献する．以上を考慮して，この方
法にはより高い推奨レベルが与えられるべきと判断し
た．

d． 電気生理学的重症度分類
CTSの電気生理学的重症度として発表されている代表

的なものをTable 2に掲げる．これら相互の対応関係を
Table 3にまとめた．Table 3に見るようにこれら3つの
分類法は互いによく対応しており，いずれを用いてもよ
いものと思われる．Blandの方法 64）は，前述のように手
術予後との対応を検討したという点で優れているが，
distal motor latency 6.5 msecという設定はやや恣意的
かもしれない．その意味ではPaduaらの6段階分類法が
簡潔で用いやすい 84）．ただしSNAP消失が実際どのレベ
ルの障害で起こるかは，加算を行うか行わないか，何回
ぐらいの加算を行うか，逆行性か順行性かなどに影響さ
れる．これについては各施設での基準を設けることが望
ましい．
このような重症度分類をCTSの電気診断の報告に加
えることは，臨床医，特に手術を行う外科医への情報と
して有用なものとなると考えられ，推奨される（推奨）．
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5．保存的治療

推奨
（1） 疼痛が強く早期に鎮痛が必要な場合には，ステロ
イド内服（prednisolone 10～20mg），あるいはステロ
イドの手根管内注入（betamethasone 6mg，適宜増減）
で2週間を目処に経過を観察し，その後疼痛の再燃があ
れば手術を考慮する．
（2） 母指球筋の萎縮があれば，手術を考慮する．
（3）血液透析，アミロイドーシス，ガングリオン，腫
瘍によるCTSは手術を考慮する．
（4） 疼痛が自制内で筋萎縮がない場合には，手首の安
静を指示し経過を観察する．

*「7．治療法の選択」も参照．

手根管症候群の保存的治療としては，ステロイド手根
管内注入，ステロイド内服，非ステロイド系消炎薬，ス
プリントが行われている．その他に，利尿薬，ビタミン
剤，ヨガ，運動療法，超音波療法，レーザー灸療法など
が試みられている．ステロイド手根管内注入および内服
はランダム化比較試験でプラセボ群と有意差がみられて
いる．しかし，その他の治療法についてはスプリントを
含めて有効性を確立するエビデンスはない．またステロ
イド治療がどのような重症度，背景を持つ患者に適応が
あるかについても今後に残された問題である．ステロイ
ドの手根管内注射あるいは内服についての適応は明確で
ないものの，プラセボよりも症状の軽減が得られること
が証明されており，保存的治療の中心と思われる．

a． スプリント
1） 夜間スプリントと無治療
Manenteら 105）は夜間スプリント（n＝40）と無治療

（n＝40）においてランダム化群間比較を行った．開始後
2週間，4週間の時点でスプリント群で症状軽減の傾向
はみられたもののランダム化にバイアスがあった可能性
が指摘されており，夜間スプリントが有効であるとの高
いエビデンスは得られなかった（II-C1）．

2） 終日スプリントと夜間スプリント
Walkerら 106）は終日スプリント（n＝11）と夜間のみ

のスプリント（n＝13）でランダム化群間試験を行い6

週間後の症状スコア，手指機能，神経伝導検査所見を評
価したが，いずれも有意差は認められなかった．これら
の結果は終日スプリントと夜間のみのスプリントの有効
性には差がないことを示唆するものであった．
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b． ステロイドの手根管内注入
1） ステロイド注入とプラセボ注入の比較
二つのランダム化群間比較試験が存在する．Dam-

mersら 102）は，methylprednisolone 40mg（n＝30）と
プラセボ（n＝30）を手根管よりやや近位に注入し，1

ヵ月後の症状改善が実薬群で優っていることを示した．
80％の患者では正中神経感覚電位が消失しており，比較
的重症患者における臨床試験であるといえる．Arm-
strongら 99）はbetamethasone 6mg（n＝43）と生食（n

＝36）の手根管内注入の二重盲検試験を行い，実薬群に
おいて2週間後の症状改善が優っていた．これらの結果
から手根管やその近傍へのステロイド局注はプラセボ注
射に較べて有効であることが確立されている（II-B）．

2） ステロイド注入と内服の比較
Wongら 107）はmethylprednisolone 15mg注入とpre-

dnisolone25mg内服10日間で二重盲検群間比較試験を
行った．症状スコアは開始後2週間では差が無かったが，
8週後には注射群で有意な改善を認めた（Ib-B）．

3） ステロイド注入と消炎薬＋スプリントの比較
Celikerら 101）はmethylprednisolone 40mg注射（n＝

12）とスプリント・消炎薬併用（n＝11）の群間比較を
行った．投与開始後2週間，8週間の時点で症状スコア
に有意差は得られなかった．

これらの結果はステロイドの手根管内注入は1～2ヵ
月の時点までCTSにおける症状の軽減に有効であるが，
内服ステロイドや消炎薬＋スプリントの効果をそれほど
大きく凌駕するものではないことを示している．長期の
効果については不明である．

c． ステロイド内服
三つの経口ステロイドとプラセボを比較したランダム
化試験が行われている 100, 103, 104）．いずれもprednisolone

あるいはprednisone 20～25mg/日を10日から14日間
投与とプラセボ投与を比較したもので，投与開始後2週
および4週間後に実薬群でより症状の改善が認められて
いる．6週後の症状改善は有意差があるもの 104）とないも
の 103）とがあった．これらの結果からは，経口ステロイ
ド療法は4週までの短期的にはおそらく有効であること
を示したが（Ib-B），6週以降の効果について結論は得
られなかった

d． 非ステロイド系消炎薬・利尿薬
Changら 100）は利尿薬（n＝20），非ステロイド系消炎
症薬（NSAID）（n＝22），ステロイド（n＝26），プラセ
ボ（n＝23）の4群において4週間の観察を行った．利
尿薬，NSAID群はプラセボ群と有意な症状の変化は無
く，ステロイド内服の効果はプラセボ群より高かったが，

利尿薬，NSAID群とステロイド群の差も明確ではなか
った．やや複雑な結果ではあるが，ステロイド内服は有
効であり，利尿薬，NSAIDの有効性は示されなかった
といえる（Ib-C1）．

e． その他の治療
ビタミンB6製剤，ヨガ，運動療法，超音波療法，レ
ーザー灸療法が試みられているが，これらの有効性を示
すエビデンスはない．またわが国において頻用されてい
るビタミンB12についてはランダム化比較試験が存在し
ないのが現状である．
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6．外科的治療

推奨
外科的治療の合併症率はきわめて低く，有効であるこ

とに疑問はなく，保存的治療に抵抗するものや重症例に
は外科的治療が勧められる（A）．手術方法については
様々な改善が試みられているものの従来の直視下手根横
靱帯切開法Open Carpal Tunnel Release（OCTR）（B）
よりさらに有効な手術方法はない．直視下小切開法は創
部トラブルが少なく長期改善率に差は無いが推奨される
（C1）．神経周膜切除（epineurotomy）・神経管内剝離
（internal neurolysis）は効果のエビデンスがなく推奨
されない（C2）．内視鏡的手術Endoscopic Carpal Tun-
nel Release（ECTR）に関しては優劣様々な報告が有り
結論的ではなく，一過性にせよ神経合併症率が高いこ
と・コストがかかること・症例によっては実施不能例が
存在するなどの問題がある（C1）．OCTRの手術手技の
難易度は決して高いものではないが，手術による神経損
傷は重大なADL疎外の原因となる．手術治療は習熟し
た外科医が行うべきである 111, 120, 145）（A）．

a． 手術方法
外科的治療の原則は手根管内の容積拡大 108, 137），ある

いは神経除圧 138）（IIb）を目的とし手根横靱帯を切断す
る．手掌から前腕にかけてpalmar branchを避けた長く
弯曲した皮膚切開を皮膚から正中神経まで到達する間の
全ての構造物を切断する直視下手根横靱帯切開法
（OCTR）が一般的であった 143）（IIb）．最近では創を最小
にする様々な皮膚切開が試みられている 112）．神経周膜の
肥厚した症例では，神経周膜切除（epineurotomy）125）

（IIa），あるいは神経幹内に瘢痕組織の存在する場合は
神経線維束を瘢痕から遊離する神経管内剝離（internal 

neurolysis）119）（IV）が行われたが，後述するように手術
成績には影響しない．
内視鏡的手根横靱帯切開（ECTR）は手根横靱帯以外
の構造物を切断しないという利点が有り，シングルボー
トの方法 110）（Ib,）109）（IV），ダブルボートの方法 116, 117）

（IV）がある．
b． 手術方法による比較
各種の手術方法による差についてはGerritsen 126）

（Ia），Scholten R 141）（Ia）により論じられている．
1． OCTR対ECTR

報告例では長期予後に対する差はECTRが優るという
報告（Ib）134）， （Ib）144）や差が無かったとする報告（Ib）113），
（I）121），（Ib）123），（Ib）124），（Ib）133），（Ib）144）など判然とし
ない．術後復職までの期間・ADLについてはECTR群

で良好な結果が得られたとする報告（Ib）110），（Ib）140），
（Ib）113），（Ib）123），（Ib）144）があるが，逆の報告（Ib）121），
差が無かったとする報告（Ib）129），（Ib）133）もある．これ
らの報告は合併症についても論じており，いずれの群に
おいても永続的な重篤な合併症は無かったとするが，
ECTR群で一過性の神経合併症（neurapraxia， numb-
ness， paresthesia）率が高いとしている（Ia）114）， （III）122）．
一方，OCTR群では感染・創の肥厚など創部の合併症率
が高い．OCTR群2例にsympathetic reflex dystrophy

の発生を見たという報告（Ib）144）もある．
2． OCTRに於ける皮膚切開の範囲その他
皮膚切開の範囲の短いものが，職場復帰までの期間が

短かったとする報告が1件（Ib）130）のみ存在するが，そ
の他の改善に関しては両者を比較した報告（Ib）115）， （Ib）118），
（Ib）130），（Ib）136）では差は見られなかった．

Internal neurolysisの有用性についても有意差がある
という報告はない（Ib）127, 128, 132, 135）．また，神経上膜切開
の有効性も認められていない（Ib）131）．腱鞘滑膜切除術
の有効性も認められていない（Ib）142）．
補足
手根横靱帯の病理学的検索でアミロイドーシスの診断

が得られることがあり，男性例や非特異的な症例では積
極的な手術治療と手根横靱帯の生検が推奨される（C1）．
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7．治療法の選択

実際に治療法を選択する上で最も大きな問題は手術適
応である．一般論としては，「重症例」あるいは「保存
的治療で改善が得られない場合」に手術療法を選択する
ことになるが，「重症」の定義が明確ではなく，「どの保
存的治療をどのくらいの期間行って治療反応性を判断す
るか」についてのコンセンサスはない．本ガイドライン
作成委員会としての治療法選択に関する推奨を以下に提
示する．これらの治療指針に確定的なコンセンサスはな
いが，以下に述べられる項目を参考に，個々の患者の病
態，背景を考慮して効果的で満足度の高い治療方針を選
択する．

a． 保存的治療の効果が期待できる状態
CTSの保存的治療として何を第一選択とするかについ

てのコンセンサスはないが，35％の症例は未治療で改善
が認められる．この自然寛解に関わる因子は，診断時ま
での罹病期間が短いこと，若年発症，一側性，Phalen

徴候陰性が挙げられている．これらの因子を考慮した上
で，筋萎縮が無く，疼痛・しびれが自制内である場合に
は，手首の安静を指示して経過を観察する（II-B）．

CTS患者のADLを阻害する最も大きな要因である疼
痛のために就労や睡眠が障害される場合には，即効性で
短期効果（2～4週）についてのエビデンスがあるステロ
イド手根管内注入（betamethasone 6mg，適宜増減）
とステロイド内服（prednisolone 20～25mg/日を10日
から14日間投与）を行う（Ib-B）．また，エビデンスは
ないが，夜間疼痛がある例では少量ステロイド（プレド
ニゾン5mg/日）とNSAID（diclofenac Na 25mg 1錠等）
の併用眠前1回投与が有効なことがある．非ステロイド
性消炎薬単独，スプリントなどもオプションとしてもよ
い（IV-C1）．疼痛の抑制効果が乏しい場合，あるいは4

週間の治療後に疼痛が再燃する場合には手術を考慮す
る．

b． 手術適応となる状態
長期効果についてのエビデンスが示されている保存療
法はないため，4～8週の保存的治療で効果が充分でな
い場合には，患者の希望，生活背景に配慮し，手術療法
を選択する（IIa-B）．
また，疼痛以外で日常生活上問題となる運動障害は，
短拇指屈筋と第一虫様筋の麻痺によるピンチ（ものをつ
まむ）動作の障害や短拇指外転筋の麻痺による拇指の外
転障害である．この運動障害は筋肉の麻痺のみならずフ
ィードバックシステムとしての感覚の鈍麻が相乗的に作
用し指先の微細な運動が阻害される．疼痛・しびれが自

神経治療学25-01GL   83 08.4.1   9:13:32 AM



84　　神経治療　Vol. 25　No. 1（2008）

制内でも，筋萎縮を伴う場合や運動障害によるADLの
低下を訴える場合には手術療法を考慮する（IIa-B）．
保存的治療で改善の期待できない進行性の病態として

は，透析患者や家族性アミロイドーシスに合併するCTS

がある．さらに，稀ではあるがガングリオンや腫瘍など
手根管内占拠性病変の圧迫に起因するCTSがある．こ
れら進行性のCTSに対しては起因する病態を考慮し手
術治療を勧める必要がある（IIa-B）．

電気生理学的検査が手術適応を考慮する上で必要かど
うかには，電気生理の項で述べたように議論があるが，
手術を行う前に電気生理学的所見を得ておくことは，診
断の客観的証拠を得ると同時に，万一の誤った手術を予
防するために必要である（推奨）．電気生理学的に正常
な場合には他疾患の可能性を考慮する（推奨）．
手術治療は習熟した外科医が行えば合併症率はきわめ

て低く，安定した良好な治療成績が得られる（IIa-B）．
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