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上腕神経叢の RootA vulsionの臨床像と治療

京都大学医学部整形外科学教室（指導：近藤鋭矢教授）

鶴海寛治・安立良治・長 靖 l~＂i

笹川総逸・金 石珍

（原稿受付昭和38年2月5日j

CLINICAL FEATURE AND TREATMENT OF 
ROOT A VULSION OF PLEXUS BRACHIALIS 

hv 

KANJI TsuRUMI, YosHIHARU AnAcHr, YAsUMARO C、何人 SonsuSAS;¥ GA w A 

and L、HINSEKIKIM 

From the Department of Orthopaedic Surgery. Kyoto University Medical Sch口ol
(Director : Prof. Dr. Ersm Ko,no) 

Authors reported and discussed five 四 sesof root avulsion of the plexus brachialis 

followed motor accident. Authors' conclusions are following ; 

i) When myelography performed, the most characteristic figure of the injury is a 

diverticle血likecollection of the dye. 

ii) Author don‘t think, it is of use to perform neurolysis to the injury, except 

when the motor function of the hand and finger is still in good use. 

In the latterαse shoulder fusion is of choice in the treatment. 

1 緒 ＝ 匡コ

近年交通事情の復綜p オートパイの普及，高速化に

伴って従来；工＜：）；であった上腕神経叢の RootA、uト川n
例に遭遇する機会が多くなった．

本症は上肢の機能を廃絶する重大な障害を来たすも

のであるかp 受傷時には他の外傷症状と混交して確実

な診断が困難な事が少なくないしp 又治療にも幾多の

困難な問題をもっているものである．

我々は最近本症の5例を経験したのでその症例を報

告するとともに，発生機転p 診断及び治療について検

討を加えてみたい．

2症例

第 1例， 24才p 男子

主訴：左上肢の運動障害

現病歴：寸ートパイで疾走中p 街路樹に衝突p 意識

不明となりん刊

たのは受傷後10日目頃であった．

当時右耳奈の裂創と左顔面に擦過創があった．叉左

上肢の運動が全く不可能で，左前腕に知覚脱失がある

のに気付いた．理学療法を継続したが，手持；ご放散す

る夜間痛が続む運動，知覚障害が快復しないためp

受傷5カ月後lこれ院した．

現症：ホルネル氏症候群は認めない．左上荻は肩

関節以下弛緩性に下垂している．前腕屈側から手掌に

亘り発汗過多を認める．左肩甲部以下手指に至るまで

明らかな筋萎縮を認める．特に菱形筋，前鋸筋，大胸

ij）），三角筋に著明である．左肩関節は自動運動全く不

能．肩甲骨の挙上運動は可能であるが，翼状肩甲骨状

となる．肘関節の自動運動は全く不能である．手関節

のが：i:rL指の屈曲は微弱乍ら可能であるがp’背屈，指

の伸展は共に不可能である．小指・栂指対立運動p関

!1111殆んど不可能である．上！凶三頭筋腿反射，上院二

頭筋！健反射p 樗十~·lz!JJ及び尺骨反JjJl士し、づれも消失し

てい〈）．
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知覚障害域は略 Cs.C,;. C1神経似支配域に相当し

ている．

X線所見：c6～C1間椎間板の狭少及びC5椎体に軽
度の圧淡を認める．

筋電図学的所見： Cs～仏領域に障害が認められP

特に Cs.Csに著明である．

ミエログラム ：受傷後6カ月目に mvelopa<JllP 5 CC 

を用いて行なった．図 lの如く左 Cs.C5. C1神経根

の様察部に相当する剖l1:立に夫々小指頭大，術指頭大p

小豆大の褒様造影剤貯溜像を認める．

経過：受傷後3カ月目頃より手指の自動運動がや

や回復し始め，受傷後6カ月目頃より肘関節のやや屈

曲が可能となった．肩甲骨の挙上運動が可能であり 3

手指の自動運動が或程度保たれているのでF 受傷後7

カ月自に肩関節固定術を施行した．

術前は患．肢が脱け去るような感じがしていたが，術

後4年間の現在ではこの様な感じはなしノfケツを下

げる事も出来，書字の際患肢で紙を押える事が出来

る．患側上肢を振って歩く事が出来るので歩行時の平

衡異常感がなくなりp 又混雑する人中で上肢をとられ

図I 第 i例ミエログラム

ずに歩ける事は非常に便利であると云っている．現在

患側上肢の自動運動域は次の如くである．

肩関節 肘関節 手関節 指

前挙 100。 屈曲 30° 掌席 goo 屈曲軽度可能

側挙 68。 伸展不能 背屈不能伸展不能

後挙 100 

握力は右48kg. 左JOkgである．

第2例 40才p 男子

主訴：：左上肢の運動障害

現病歴：オートパイで疾走中， Uターンをした際p

街路樹に衝突p 意識不明となり，莱病院に収容され，

30分後に意識は回復したがp 左側頭部に挫創があり左

上肢の知覚が脱失しているのに気づいた．受傷2カ月

後及び3カ月後に2回に亘り上腕神経叢の剥離手術を

受けた．以後理学療法をつづけ，現在知覚障害が幾分

回復した様に思われるが，なお上肢に高度の運動障害

があるため，受傷9カ月後に来院した．

E見症：ホルネル氏症候群は認められない． 頚椎は

外観上， L線上異常を認めない．左上肢は肩関節以下

弛緩性に下垂し，筋萎縮が高度である．肩甲骨の挙上

図Z 第2例ミエログラム
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：士略々正片；に可能で， 書道状肩甲骨の状態は呈してい

ない．肩関節は下方顎脱臼位にある．手関節の掌照p

指の屈曲は軽度乍ら可能であるが， 手関節の背屈，指

の伸展，小指・ ri}ffl~打f運動，及び開指は全く不可能

である．

知覚障害域は C;,C,, C7, c.減に相当している．筋
電図学的には Cs.Cs. Cァ， Csに障害を認めた．

ミエログラム・ 受傷9カ月後に川、，，rid3.0ccを用

いて行なった．仁~~Cs間左側に抱指頭大の委決造影剤
貯溜像を認め，他の造影剤は左側に沿って流下する（図

2 ). 

経過 ：肩関節固定術を勧めたノ；）；，患者が同意せず

未治のまま退院した．

第3例 24才P 男子

主訴：右上肢の還動障害

現病歴： 単車に乗って疾定中p 前方より来た乗用車

と接触し左方え問ねとばされた．即時某病院に運ばれ

約 5時間後に意識が回1なしたがp 受傷後4日目より約
l週間38°Cの発熱及び肢視があった．受傷時，腰椎穿刺

により採取した髄液は血性であった． 2カ月後になお

キサントクロミーが認められたという．又鎖骨と；%，

肢寓部を圧すると激しい放散痛があった．受傷後約2

カ月間に右前腕骨々折の観血的整復術を受けた．受傷

後4カ月を経ても右上肢に高度の運動障害があるため

来院した．
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図3 第3例ミエログラム

現症： ；有限にホ ＇cネル氏症候群を認める．右上肢
はj育関節以一下弛緩；山こ下垂し， 再p 肘， 手関節及び手

指の自動運動は全くィ、可能で，全上腕神経法定士！再，f

の状態にある． 右肩甲骨の挙上運動は可能．右上肢全

体に筋萎縮が高度で，右上肢の筋，骨膜反射は全て消

失していら．

宝H推は外見上，レ線上異常を認めない．
知覚障害は Cs,C7, Cs. Th1支配域に相当している．

ミ エログラ ム ・受 ft~ 5カ月｛をに Mい1dil6 ccを用い

て行なった．図3の如く Cs～C7間を硬護外え造影剤

が；制1-', す る~·を認めた．

経過：上肢外転位ギプス固定，理学療法を続けた

が効果なし上肢の外転位固定装具を装着して退院し

た． そ（！，）1年半後の現在左上肢の運動R章容は全く回復
しておら f，全 と腕神経叢完全麻療の状態に止ってレ

る．

第4例 20才，男子

主訴・右上肢の運動障害

王見病歴・ォ － ~ パイで疾走中，停車中の車に追突し
意識を喪宍y 直ちに ~1; i1 ;11i:c:（二収容された．右側頭部に
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機過傷があり，血疾も司容出した．当時右上肢の自動運

動は全く不能であった.x線上右第 1胸惟横突起骨折
並びにfi第l肋骨脱臼骨折が認めらtしたためp これに

よる右上腕神経叢損傷と診断され， そ傷6日目に神経

J員傷の有無を確めるため右鎖骨土禽部に手術を受け

た．しかしその後右上肢の運動薄警は全く回復の徴候

がないためP 受傷28 日後に＊－~どした．

現症：右前腕屈側から手掌にかけて時々睡眠も障

害される程の放散痛がある．右H具にホルネ J（，氏症候群

を認める. :(j上肢は肩関節以下地緩性に下垂し，肩，

肘関節の運動は全く出来ない．！育甲骨挙上遂動は略々

正常に可能で翼状肩甲骨状を呈しなv＇.手関節p指は軽

度乍ら屈曲可能であるがp 手関節の背屈，指の伸展p

小指.｝酎旨対立運動，開指は不可能である．治よ肢に

は筋萎織は殆んど認めないがp 筋緊張は低下してい

る．患肢は全体に亘って発汗が著明である．右鎖骨上

禽は手術創を中心に禰漫性に腫脹し，板状硬で圧痛が

あるがp 発赤，局所温上昇は認めない． 知覚降警は

Cs・C1.Cs. Th1域に相当している．

筋電図学的には Cs～Th1に障害が認められる．

脳脊髄；夜所見： 7.k様透明，初圧J80mm,Queckenstedt 

氏現象陰性，細胞数 160/3で，その大部分は白血球で

ある．ノ ンネ・アベルト及びパンディ反応はいづれも

陽性である．

経過・入院後JO日目頃より起坐を始めたところ頭

痛を訴えるのてら頭蓋内損傷を疑い脳血管撮影を行っ

た所，翌日より40℃の発熱を来たしP 3日後には項部

強直pケルニッヒ氏症候が陽性となり，白u'tL球数 10500,

脳脊髄液は白濁し初圧280mm，白血球を無数に認める

ようになった．髄液の細蘭培養は陰性であった．以上

の症状により化股性髄膜炎を併発したものと考え抗生

物質の強力な使用により約4週間後下熱した．発熱後

5日固に右鎖骨上富の腫脹部が軟化しp 圧痛がτ皆明と

なったので試験穿刺を行ったところP 脳脊髄液を証明

しP 吸引すればいくらでも髄液が流出してれζ，のを認

めた．即ちこの腫脹部は脳脊髄液隆と交通している事

が証明されたわけである．

従って化膿性髄膜炎は受傷後6日目に行われた鎖骨

上禽部の手術創に潜在性の化膿巣がありp これが脳血

管撮影により再燃し化膿巣と髄液隆と交通があるため

脳脊髄液~内え波及したものと考えられる．

本症例は化膿性髄膜炎の再燃を怖れてミエログラフ

イーは行なわなかった．

受傷後3年の現在では右前腕の疹痛は"'iiんど消失し

図4 2高5例ミエ口 グラム

ている．肩甲骨の挙上運動は可能であるがp 肩関節，

肘関節の自動運動は依然として全く不可能である．手

関節p 手指の運動はやや回復L，前腕回内は gooまで

可能である．手関節は背屈125°，掌屈140°，撰屈15°,

尺屈100可能である．栂指の内外転可能p 指の屈曲は

略々正常範囲まで可能であるがp 仲良は出来ない．握

力f;JO同，左53kgである．

第 5例 44才，女子

主訴：右上肢の運動障害

王見病歴・コンクリート打ち機械のワイヤーに捲き込

まれp 顔面p 頭部，右上肢，胸部を打撲した． 右上肢

をワイヤーに引き込まれた時，頭部を強制的に左方に

ヨ｜かれたように記憶している．受傷時意識は明瞭であ

ったがp R庖気，頭痛があり，右上肢の知覚が脱失して

いるのに気付いた．某病院に即時入院，保存的治療を

受けていたがp 回復の徴候がないためp 受傷3カ月後

に来院した．

現症：：右眼にホルネル氏症候群を認める．右側頭

留に手掌大の固い麗持者があり p 線維化した血腫と考え

られる．頚椎には異常を認めない．右上肢は肩関節以
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下弛緩性に下垂しp 肩，肘p 手関節及び手指の運動は

完全に不能でp 右上肢の機能は全く廃絶した状態にあ

る．肩関節は下方亜脱臼f立にあり p 肩甲骨の挙上運動

も不能である．右上肢の筋p 骨膜反射はすべて消失し

ている．知覚障害は Cs,C5, C7, Cs. Th1支配域に相

当している．筋電図学的にCs～Th1に亘る領域，殊に

Cs. C6. Ci. Cs領域に著明な障害が認められた．
ミエログラム：受傷3カ月後 Myodil 6 ccを用いて

行なった．図4の如くC4～c，の範囲で右側をさけて
造影剤が流下するが，定型的な褒様造影剤貯溜像は出

現しなかった．

3 Root Avulsionの発生機転

上院神経叢の RootAvulionの発生機転について

は，臨床的観察，或は実験的研究から諸説が提唱され

ているが，外力の作用方向p 強ふ外傷時における頚

神経根の態度等の詳細については，なお完全に解明し

尽されているとは云い難い．これは多くの患者が外傷

時意識を喪失していたり，受傷瞬間の状況を細かく記

憶していないこと，及び屍体実験では臨床例における

程の強大な外力を作用させて観察することが困難なこ

とによるものである．

この外傷が局所の直達外力によるものではなし神

経根の牽引によるものであることはすでに岩原の述べ

ている通りであるがy 単なる上肢の牽引のみによって

は発生しない ものである.Branesの屍体実験によれ

Ii，上肢を後方に挙上しp 頭部を反対側に屈げると全

上腕神経根hこ：ネc}i力が作用するという．

本報告例についてみるに全例麻簿上肢側の側頭部に

挫創p 打撲傷が認められている．即ち受傷時慮、側々頭

部に強大な外力が加わり，頭が反対側に屈曲を強制さ

れたことを示すものでP この外傷の発生には上肢が後

方に牽引されると同時にp 頭が瞬間的に反対側え屈曲

を強制されP 強大な外力が神経恨；＇；］＇.Iこ作用することが

必要であると考えられる．神経棋の管髄起始部はせl’r
となって分岐しており3 牽引力に対し：最も抵抗の弱い

置的関係，外力の作用方向，頚深筋群の状態等地：考慮

されなければならない．

文献から求め得た本症の隊脱神経根高位をみると表

lの如くである. E!Pち C41例， Cs4例， c61例，

Ci IO例p Cs JO例， Th14例で下位頚神経根が離脱し

ているものが多い．叉単発性のものより 2根乃至3神

経根が同時に離脱しているものの方が多い結果となっ

ている．

Niederle lよ本明日主 Cs.C6神経根に多くじ，Q神

経根は比較的移動性であるため離脱しにくいと述べて

いるがp この統計では反対の結果となっている．

Branerの屍体実験では頚を反対側に屈げ，上肢を

後方に号｜いたときp 上肢が挙上位にあれは下位頚神経

根にp 上肢が内転位にあれば上位頚神経根に強い牽引

力が加わるという.Branesの実験と上記の統計的結果

とを考え合せてみるにp 本：1,・1・1士上肢を後方に挙上した

位置で肩が後方に牽引されると同時に側頚部を強打

し，頚が反対側に屈げられて発生するものであろうと

推測される．

臨床例について上院神経叢麻簿の状態をみるにp離

脱しているのは 1又は2神経根に過ぎないものでもy

その症状は全上腕神経叢の麻痩y 或は離I財良のみから

考えられる麻簿範囲よりは透かに広範な麻揮を来して

し、る．

えy 岩原は CsRoot A.vulsion例の手術においてy

離脱していない c,根にも萎縮，迂曲を認めてレる

これらの事実から本症では単に離脱神経根のみが損傷

されているのではなし同時に他の多くの頭神経根も

損傷されるものと考えぎるを得ない．恐らく上腕神経

叢の多数の根に同時に外力が加わり，その中で最も強

大な外力の作用したもののみが離脱するものであろ

う． いii＇の月幸男草が重篤p 広範で且つ回復し！難いことは

このような発生病理に由るものと考えてよいのではあ

るまいか．

4 晶画9 断

部と考えられるから，輩号｜によりここに Avulsionが 外傷性上腕神経叢麻簿の際， その損傷部位を診断す

起り易いことは常識的に考えられる所である．然し単 ることはp 手術適応の有無，手術部位の決定p 及び子

に二れだけの理由によるものであれば，上腕伸“lや件 後判定上極めて重要である．損傷部位が候性かp線以

輝を生ずるような外傷例にもっと多散の RootAvul- 外の部分にあるかについては種々の鑑別症状が挙げら

sionがみられでもよいと考えられるし，叉 RootA- れている．即ち菱形筋，前鋸筋の麻痔があれば根性で

vulsion例を手術した報告にp 根より末梢部の神経幹 あるという (Jefferson，えh.illowi.之らの筋の支配神

の断裂p 捗!IM；を合併している例:i・見当らない所からy 経は叢形成前に分枝するからである．知覚脱’たが肩背

その発生機転には外傷時における株間孔と神経根の位 側上自；にあれば宇佐間孔部に近い似のJ.!'1似であるとい7
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(Jeffe即日）．又C;.Cs根領域に自発痛があれは同神経

根の損傷がある CJefferson）といわれており p 岩原p

野崎は痛覚障害域が触覚障害域より広範であれば様性

の損傷であるといっている．

本報告側でも之らのうち何らかの症状が認められ

た．

諸家により重要な症状とされているものは Horner

氏症候群である．本報告例でも 3例に Horner氏症候

群を認めた．脊髄毛様体中枢と頚交感神経系とはCa.

Th1. Th2前根を通じて交通しているため， 上腕神経

叢麻癖の際， Horner氏症候群を随伴すれば， Cs. Th1・

Th2神経根の損傷が考えられるわけである．

最も確実な診断はミエログラムによる．本症のミエ

ログラムは特徴的な所見を呈する. ~p ち造影剤は根褒

部に一致する部でp 硬膜管腔外に流出し，憩室様の造

影剤貯溜像を示す． その形は重要状，線状等種々であ

りp 大きさも一様ではない．岩原の手術所見によれば

離脱神経根の硬膜貫通部には穿孔が認められたという

からこの憩室周壁は脊髄膜で被包されているものでは

ない．この憩室様陰影は神経根離脱と共に，硬膜，蜘

網膜が断裂しP ここから造影剤が硬］摸管外に流出する

ために生ずるものである．

Gaeger, Whitelyはミエロゲラムに変化をみない

Root A vulsion 2例を経験したと云う．硬膜は強靭で

あるから，外力の状態によっては神経根のみ離脱しP

硬膜の断裂を生じない可能性もありうるわけで3 我々

の第5例は恐ちくこの様な症例であろうかとも恩われ

る．

重大な外カによる上腕神経叢麻簿例では全身状態が

回復し次第，早期にミ エログラフ ィーを行ないp 診断

を確定することが治療法決定上重要であると考える．

5 予後及び治療法

上腕神経叢の RootAvulsionの麻煉回復は困難な事

が多い．離脱した神経線の麻痔が回復し得ない事は云

うまでもないがp 離脱していない他の神経棋の麻痔も

回復しないことが多い．これは離脱していない神経線

も同時に牽引，損傷されていることによる ものであろ

う．文献に報告されている上腕神経叢の RootAvul-

sion例の手術所見をみるとp 根より末梢部の神経幹に

断裂等の損傷を合併していた症例は見当らず，ス神経

剥縫術によって麻簿が回復した症例も見当らない 従

って本症は神経根部に限局した損傷と考えられるか

ら本痕の訓19rが確定したならばp 離脱線以外の神経

叢幹部の損傷を検査する目的や，神経剥離術の効果を

期待して手術を行なうことは無意味と云ってよいであ

ろう．

従って治療は離脱していない神経根がどの程度回復

するかをみた上で必要な骨，関節，腿に対する再建手

術を考慮すべきである．

一般に上腕神経叢麻癖の回復には6カ月の観察を要

するという（Tracy,Brannon). 

Root Avul剖onの麻痔回復の期待観察期間について

は明確な記載はなし＼本報告例では第1例で6カ月で

肘の機能，手の機能地：或程度回復している．従って我

は々 RootA vulsionにおいても 6カ月以上の観察が

必要であろうと考えている．

再建手術の撰択は麻痔の範囲p 程度に従って決定し

なければならない．会上腕神経叢が完全に麻痩してい

るものではp 当然再建手術を行なう余地はない．再建

手術の適応には手指機能が残存している事が絶対に必

要な条件である．指の機能の保たれているものでは，

残存機能を出れど，だけ発揮出来るように何らかの再建

手術を行なう事が適当である．

肩関節に高度の機能障害があるものでも， 肩甲骨の

運動が可能であればp 肩関節固定術を行なう．これに

より不完全な機能しかない子でも随分日常生活に役

立ち，症例lの如く職業に従事し得るまでになってい

る例もある．

指の再建手術U:似重に考慮した上で行なはなければ

ならない．本症における手指機能障害は l本の神経幹

のみが障害された時のような定型的な麻癖像を示すこ

とは少し種々の程度p 範図の上腕神経叢障害がi見交

した像を示すことが多いからである．叉肘p 肩に高度

の運動障害が併存しているためP 手指機能障害を之ら

の関節運動で補う事が困難なためでもある．従って手

の再建手術は急ぐ必要はなく日常生tん或は職業に従

事した後，著しい愁訴のあるもののみに対して適当な

手術を考慮すべきでP 成書に記載しである手の単独神

経麻簿の知識のみをもって再建手術を急ぐことは慎ま

ねばならない．

肘関節の機能降客に対しては一応装具による固定を

試みるのが適当である．日常生活p 職業に従事し肘の

屈曲f立が便利か否かを判断した後，底、者の希望を考慮

した上でp 肘関節の固定術或は制動術を行なうのが妥

当であろう． 肩関節， 肘関節を同時に固定した際は日

常勤作に意外に不便を感ずる事があるからである．

要するに本外傷J）麻療は高度で広範聞に亘る事を考
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臆して，部分的症状のみにとらt〉れず， 上肢全体とし

ての機能を考えた上でp 患者の生前に最も便利な手術

を行なうべきである．

6 結 語

上腕神経叢の RootA、＜1lsionの5例を報告しp その

発生機転，診断p 及び治療について述べた．

本症は上肢の後方挙上位で，肩が後方に強く号｜かれ

ると同時にp 強大な外力で頚が反対側に屈曲させられ

る際に発生するものと考えられる． ミエログラムでは

特有な造影剤の硬膜外流出像が認められる．

本症は上腕神経叢根部に限局した，広範囲な根損傷

によるものと考えられるから y 1て精神経幹部に手術Vi''•

作を加える事は無意味と思われる．上肢に対する再建

手術は麻痔が高度，広範囲なため部分的症状のみにと

らわれることなし上肢全体としての機能を慎重に考

慮した上で，患者の生活に最も便利な手術法を撰λ：事

が必要であ芯．

稿を終るに臨み，御指導p 御校閲を賜わった恩師近

藤鋭矢教授に深謝します．

本論文の要旨は第17回京阪神整形外科集談会の席上

において発表した．
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