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ABSTRACT:Weexaminedperipheralnervelesionsinducedbytheoveruse

andtheforcedpositionoftheshoulderinthreevoHeybaHplayersanda

tenniscoach.Thesuprascapularnervewasentrapednotonlyatthescapular

notchinrelationtothesuperiorscapulartransverseligamentbutalsoatthe

splnOglenoidnotch.Thepatientsshowedconsiderablerecoveryaftersurgery

exceptforonewithmuscledegenerationitself.

Ontheotherhand,tractionInjuryOftheaxillarynervewasgenerated

atthequadrilateralspaceintheforcedpositionofabductionandexternal

rotatior10ftheshoulder,inwhichthesuprascapularnervewasalsoinjured

simultaneouslyatthescapularnotch.Among丘veindividualsinvolvedin

motor-bikeaccidents,Onewasoperatedonatthescapularnotch,fourat

thesesitesmentionedabove,whowereabletoabducttheshoulderpost-

operatively.

Earlydiagnosisand operationsuchasdecompression orneurolysISat

thescapularnotch,splnOglenoidnotchand quadrilateralspaceshould be

accomplishedassoonaspossiblesothatthepatientscanresumesportsand

dailyactivities.

Keywords:suprascapular nerve,axillary nerve,entrapmentneuropathy,

traction Injury,SCapular notch･splnOglenoid notch,quadrilateralspace,

abductionandexternalrotation,overuse.

は じ め に

｢健康｣が単に ｢病気でない状態｣をさすの

でなく, ｢人生を十二分に享受できる状態｣を
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意味することは近年とくに強調されている｡こ

れは人生に対する考え方の変化が根底にあるも

のの,物質文明とりわけ欧米型の生活様式を支

える種々の電化製品等の開発と,それによって

生 じた余暇の活用ということと決して無縁でな

いと考えられる｡

レジャー ･ブームとくにスポーツ･ブーム,
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カー ･ブームはその最たるもので,プロ ･スポ

ーツの隆盛 と市民スポーツの普及さらには高速

道路網の整備と motorization ことに若者のス

ピー ド感を充足させる単車の激増などはその代

表的なものといえる｡

人間のそのような活動 の前提 となる肩の動 き

は,大 きいだけに弱点 もあり,その濫用 と過度

の強制肢位による,これまで顧慮されなかった

障害の病態と治療および予防について考察する

ことは今 日的意義が大 きいと考える｡

1.肩関節運動と上肩甲横靭帯

四足動物では前肢の運動たとえば外転は,300

可能であれば十分であるといわれる｡サルでみ

れば,ニホンザル,ヒヒなど狭鼻類がこれにあ

たる｡

一方,同 じサルでも腕わたりによって移動す

るような,オマキザル,テナガザルといった広

鼻類では,肩甲骨のかな りの動 きを必要とし,

鎖骨とのつよい連結を要する｡

すなわち,肩挙上時には肩甲骨 ･鎖骨間につ

よい張力がかか り,この とき上肢帯で最 も強い

靭帯である,烏 口鎖骨靭帯に最大の負荷が生ず

る｡烏口鎖骨靭帯 と連結 している上肩甲横靭帯

は, したがってその補強の作用を果 していると

考え られる｡

このことは狭鼻類では肩甲上筋という筋のみ

があって,靭帯を欠如 しているのに対 し,広鼻

類ではヒトと同 じく,上肩甲横靭帯の良好な形

成がみ られることに明らかである1)(図 1)0

このような上肩甲横靭帯の形成について,戻

体 (20体40側)をもちいて検索を行 った2)0

上肩甲横靭帯の形状には個人差が著明で,塗

靭なものか ら,線維成分の不明確なものまでい

ろいろあり,これは従来より指摘されている肩

甲切痕の多様な形状と関連 していた｡すなわち

Rengachary Ⅱ型3) (深さより横径大) が16側

40%と多かったため,靭帯 もそれだけ形成良好

なものが多 く,一方靭帯骨化の例 もみ られた｡

そのほか,上肩甲横靭帯,肩甲切痕 と深 く関

連 した肩甲上神経についての検索では,頼上鮪

々枝が上肩甲横靭帯より近位で分岐する破格は

み られなかったが,しか し通常,靭帯の上を走

るべ き肩甲上動脈が肩甲上神経 とともに靭帯の

下を通 って,せまい肩甲切痕内を通過する破格

が 7側 (17.6%)に認められた｡

仮性神経腫の形成 も5側 (12.5%)にみ られ,

うち1例は肩甲切痕より近位のみな らず,肩甲

図
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図2 肩甲切痕部,肩甲頼基部外側縁におけ
る肩甲上神経の細小化とその近位での

仮性神経腫の形成｡耕基部外側縁

の近位でも認められた (図2)0肩甲切痕内

における頼上筋々枝,頼下筋々枝の位置は,ほ

ぼ一定 しており,頼上筋々枝が内上方つまり,

上肩甲横靭帯の直下にあった｡また,下肩甲横

執帯は形成不全なものが多く,ごく例外的に形

成良好なものがみられた｡一般に靭帯は異な

る骨をつなぐ組織であるが,環椎

横執帯,横上腕靭帯とともに,上肩甲横靭帯は

同一骨に付着する例外的なものである｡環椎 ･

上腕骨の靭帯は,それぞれ軸椎歯突起,上腕二

頭筋長頭健を骨との間に通過させ,それぞれを

機能させているが,上肩甲横靭帯にはそのような積極的な機能を想定できない

ばかりか,肩の運動との関連でみる

と肩甲上神経に対 してはむしろ,障害の作用点になるという対照的な関係にある｡2. 肩関節運動と末梢神経障害

肩の運動に関与する上肢帯の筋を,機能面よ分類すると, primemover,stee

ringgroup,depressor

group4)となり, このうち前二者 はとく

に重要である｡したがって,これらを支配する

肩甲上神経,膿窟神経は肩の機能を考える上で

,きわめて重要である (図3)0一般に神経上
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しく緊張 し,切痕部で絞拓されるという5)0

一方,腕首神経は腕神経叢後束よりわかれ,

肢嵩部を上腕三頭筋長頭,小円筋,大円筋,上

腕骨,肩甲骨により囲まれた,いわゆる後方四

角腔を後上腕回旋動 ･静脈とともに通過 し,三

角筋,小円筋の筋枝にわかれ,一部上腕外側皮

枝となる｡ この後方四角腔は,とくに上肢の外

転外旋位によってせばまり,厳嵩神経はここで,

絞拒されるといわれている6)0

このように,肩甲上神経,月夜嵩神経は腕神経

叢分岐部からその終枝の運動点まで,肩関節周

囲に特異な走行経路をとって存在 し,いくつか

の部位で,いわゆる作用点をもっているため,

肩関節運動と深く関連 していることは明らかで

ある｡

いわゆる肩関節の運動は単に肩甲上腕関節の

運動のみならず,肩鎖 ･胸鎖 ･肩甲胸郭関節と

の総合によって行われるが,このうち,肩鎖 ･

胸鎖関節の動きは少なく,肩甲上腕 ･肩甲胸郭

関節が主体となる｡ この二関節の動きに over-

use,forced position という二つの因子が加

わった場合,肩甲上 ･月夜嵩神経に何らかの変化

が起こることが推定される｡

ところで,近年,スポーツ人口の増加にとも

ない,いろいろなスポーツ障害がクローズ ･ア

ップされてきているが,そのうちプロ･スポー

ツでは,いわゆる overuse(濫用)が問題であ

る｡およそスポーツといわれるものでは肩を使

わない方が少なく,その障害は多いと考えられ

る｡ とくに,バレーボール,テニス,野球など

は頻回に肩を使うスポーツであり,その上プロ

競技もさかんである｡

著者らがこれまで経験 したバレーボール選手

の肩の障害は肩の捧痛と上肢帯の筋萎縮であり,

諸検査の結果ならびに手術所見より,これが肩

甲上神経の絞拒性障害 (一部に頼下筋の外傷性

変性を含む) によることが明らかにされた7),8)0

一方,motorizationの時代に入って若者の問

では,スピード感を充足させるため,750ccを

はじめとする単車が愛好され,これによる事故

があとを絶たないばかりか,高度の神経損傷を

ともなうものがむしろ増加の傾向にある｡

この場合, 加速のついた状態で肩 の forced

position とくに過度の 外転外旋肢位を 強制さ

れたあと,上肢帯の筋萎縮をきたすものが多い｡

検査 ･手術によって,著者らはこれが肩甲上神

経 ･肢嵩神経の絞拒部位を中心とした牽引損傷

であることを明らかにした9)0

3. 校拒性肩甲上神経障害

絞拒性神経障害とは KopelllO)によれば, 解

剖学的は密接する構造物によって末梢神経が機

械的な刺激をうげ,その結果発生する神経の局

所的な損傷あるいは炎症である｡ ま た, Sun-

derlandll)によれば,神経自体の腫脹や神経通

過部位の狭小化による機械的圧迫,あるいはそ

れによって起こる神経内循環障害性の酸素欠乏

状態ならびに癒着を起こす機械的刺激が主要因

となって発生する神経障害である｡ いずれにし

てもfrictionfibrosisが本態にあるものと考え

られるが,この場合,一定の絞拒部位があり肩

甲上神経の場合は肩甲切痕部がこれにあたると

されている｡

ところで,スポーツとくにバレーボールのス

パイク時や,テニスのサービス時には肩関節の

大きな運動が要求される｡これまで著者らが,

スポーツ選手に対 して行 った手術症例 は4例

(表 1)であるが,そのフォームを分析すると

図4 木○例
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スパイク時ノ サービス時ともに,伸展 して外転

外旋肢位から最大挙上 し,次いで屈曲しつつ内

転 し,さらに内旋右加えて打球 していた (図4)0

そして, その回数は50-300回/日と頻回であ

り,選手歴も10年以上であった｡

手術時の観察所見によれば,外転外旋,内転

肢位で肩甲切痕部において肩甲上神経は緊張を

うけるが,肩甲頼基部においても内転内旋で緊

張を強いられることが明らかであった｡したが

ってこのような運動の反復はこれらの部位で絞

拒性神経障害を起こすであろうと推定された｡

肩甲切痕部には肩甲上神経の頼上筋筋枝,蘇

下筋筋技,肩関節包枝すべてが通過するから,

もしこの部で障害されるとすれば肩の痔痛とと

もに頼上筋萎縮,麻下筋萎縮がみられるはずで

ある｡しかし著者らの症例をみても明らかなよ

うに殊下筋萎縮は全例にみられたが,凍上筋萎

縮は必ずしもみられなかった｡このことは,蘇

下筋が凍上筋のように僧帽筋に被覆されていな

いこと,もともと浅い棟下嵩で偏平な形で存在

するため,萎縮が目立ちやすいことも関係 して

いるが,肩甲棟基部に病変があることも一因と

考えられる｡

診断

①肩の捧痛②棟下筋萎縮 ･棟上筋萎縮④棟下

筋圧痛④外旋筋力低下⑤肩甲切痕 ･肩甲煉基部

外側縁の圧痛などを診断の根拠とし,⑥電気生

理学的変化 (萎縮筋の神経原性変化,運動神経

伝導速度遅延)の証明をもって確定診断する｡

①肩の捧痛は鈍痛,易猿労感ではじまり,運

動後痛,夜間痛あるいは数分間の外転にたえら

れない脱力感など種々の段階がみられる｡

④筋萎縮は通常,棟下筋の方により著明で凍

上筋には認められないこともある｡

⑨萎縮 した頗下筋には通常,著明な圧痛が証

明される｡これは神経除圧後まもなく消失する｡

この圧痛は絞拓による自律神経障害によるとさ

れているが, 近年 microneurographyによっ

て絞拒により末梢神経の求心性線維の自発活動

電位の出現頻度の上昇,持続時間の延長が証明

されている12)｡したがって筋線維中の知覚神経

線維 (group Ⅲ線維) の刺激闘値の低下が深

く関連 していると推定される｡

④肩の外旋には小円筋 (膿嵩神経支配)も関

与 しているが,麻下筋の方が作業能が大きいた

め,通常外旋筋力低下がみられる｡この評価に

は鉄亜鈴をもちいる棟下筋々力評価法が有用で

ある13)｡健側下の側臥位とし,上腕を胸部側壁

につけ,肘900屈曲,前腕中間位とし, 3kgの

鉄亜鈴を把持 ･挙上させる方法である (図5)0

この手技は同時に外旋筋力増強法でもあるので,

筋力 トレーニングにとりいれることにより,初

期の段階で神経障害をチェックできるという利

点がある｡

図5
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ことが必要である (図 6)｡ 潜時測定には通常

Erb点から棟下筋までの潜時を評価す るが,

4.Omsec以内が正常と考えられる｡ しか し個

人差 もあるので,健側との比較は不可欠である｡

絞拒性肩甲上神経障害の治療として,保存的

には絞拓部位すなわち肩甲切痕部,株高切痕部

へのステロイド局注があり,診断もかねて行わ

れる｡

しかし,筋萎縮の明らかな場合はできるだけ

早い機会に手術が行われるべきである｡

手術法 (図 7):

肩甲練の東側で,これに平行に皮切を加え,

僧帽筋を線維方向にわけ棟上筋を背方に圧排 し,

肩甲切痕を確認すれば肩甲上神経を容易に同定

できる｡ 上肩甲横靭帯を切離すると外転外旋,

内転によっても神経は緊張 しないことを確認で

きる｡靭帯との癒着は通常なく,せいぜい神経

外剥離術だけで十分である｡

皮切を外下方に弧状に延長 し,三角筋,麻下

筋を骨膜下に剥離 し,肩甲麻基部を露出すると

肩甲上動 ･静脈とともに神経が基部外側縁に密

接 し,内方にまがって廊下筋に入るのがみられ

る｡ 下肩甲横靭帯を切離 したのち,神経の偏平

･細小化があれば,サージェア ト-ムでまるく

骨を室削する (図 8)0

術前の痔痛は完全に消失 し,高度の筋変性の

合併さえなければ筋萎縮の回復は十分期待でき,

したがって外旋筋力も回復 しそれまでのスポー

ツに復帰できる｡

症例 :

前○例,21歳,大学バ レー選手 (図 9)

選手歴10年,スパイク数50回/日｡昭和58年

9月手術｡麻罵切痕部では正常であったが,肩

甲切痕部では神経偏平,上膜肥厚があった｡上

肩甲横執帯切離｡ 疎下筋生検所見 (図10):

groupingすなわち神経原性萎縮著明｡ 術後経

過 :煉下筋萎縮,外旋筋力ともに回復 した｡

石○例,39歳,テニス ･コーチ (図11)

選手歴20年, サービス数300回/日｡ 昭和59

年 3月手術｡神経は肩甲切痕部で外転外旋,内

転により緊張 したがほぼ正常所見｡上肩甲横取
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.T･.(.yf.■＼.′図10 前○例の柿下筋生検所見:神経原性筋萎縮著明 図11

石

○例のサービス ･フォーム図12石○例の

頼下筋生検所見 :神経原性筋萎縮とと

もに著明な筋変性がみられる｡をとってお り,これは肩

甲上神経の緊張 とともに棟下筋の伸張を強制 し

,神経障害のみな らず麻下筋の直接損傷をひき起 こす
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えることが必要であ り,さらに最後で内旋を加

える動作をさけることが予防につながると考え

られる｡また早期発見には鉄亜鈴をもちいる棟

下筋々力評価法の手技を筋力 トレーニング ･メ

ニューにとりいれることがすすめられる｡ さら

に肩甲上神経障害が確定診断された場合は可及

的早期に神経除圧術を行うべきと考える｡

4. 肩甲上神経 ･臓寓神経の牽引損傷

以上のように絞拒性肩甲上神経障害は肩の外

転外旋,内転の反復によって起 こりえるが,この

肢位を過度に強制された場合,絞拒部位が作用

点となって牽引損傷の起 こることが考えられる｡

単車による転倒では人体の方が高度の加速を

有 しているため,一定肢位を過度に強制される

ことは十分に推定される｡

著者 らの経験 した肩甲上神経 損傷 例 は 5例

蓑2

性

男

男

左

右

(表 2)であるが,うち4例は膜嵩神経損傷を

合併 していた｡月夜嵩神経は肩の外転外旋肢位に

より,後方四角腔で絞拒されるといわれ,この

外転外旋肢位は同時に,肩甲上神経が肩甲切痕

部で絞指 される肢位である｡ したがって両神経

の合併損傷の可能性は高いと考え られる｡ もち

ろんこの場合,腕神経叢の幹部,東部の損傷で

な く,終枝部の損傷であるためいわゆる腕神経

叢上位型損傷 とは明 らかに異なった臨床所見を

呈する｡ すなわち肩の外転ができないにもかか

わ らず,肘の屈曲が可能で知覚障害 も肩外側に

限局 し,肩甲切痕部,後方四角腔につよい圧痛

を認める｡ 確定診断には電気生理学的に棟上 ･

煉下 ･三角筋の神経原性変化な らびに M 波の

潜時遅延を証明する｡

治療としては肩甲切痕部,後方四角腔を展開

し神経剥離術または神経縫合術を行 う｡

男 左

男

男

右

右

Fb:線維自発電位,CX:多相性電位,GS:高振幅竃位
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症例

○橋例,17歳

1年前,単車で走行中,先行車のバンパーの下

にもぐるような形で転倒 し,右大腿骨骨折と左

肩運動障害を起こし,骨折治療後も左肩が挙上

できず,昭和58年 5月受診｡疎上 ･殊下 ･三角

筋の筋萎縮を認めたが他筋正常 (図13A)｡脊

髄腔造影,関節造影で異常なく,電気生理学的

に萎縮筋の神経原性変化,M波の潜時遅延なら

びに左肩甲切痕部,後方四角腔に圧痛が証明さ

れた｡手術により肩甲上神経は肩甲切痕部で上

肩甲横靭帯とおよび近位 3cm の長さにわたっ

ては周囲組織とそれぞれ著明に癒着 し,仮性神

経腫を形成 し (図14),一方肢嵩神経は後方四

図13A O橋例 (術前):左頼上･林下･三角筋の
著明な筋萎縮

図14 0橋例 :術中所見,肩甲上神経における仮
性神経腫の形成｡ 図150橋例 :術中

所見,版窟神経の癒着図13B O橋例 (術後

2年):左肩外転可能角腔で周囲と癒着 してい

たのか確認された (図15)｡肩甲切痕部で神経内剥離

術,靭帯切離術,後方四角腔で神経外剥離術を

行い,術後 2年で肩外転可能となった (図13B)

0○原例,23歳単車で転倒 し,株上 ･棟

下 ｡三角筋に萎縮を生じ (図16A), 7カ月

後手術｡ 肩甲上神経は肩甲切痕部で靭帯と高度

に癒着 し,近位側で仮性神経腫を形成 し (図1

7),腰高神経は後方四角腔で
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図16A O原例 (術前):右瀬上 ･頼下 ･三角筋

の著明な筋萎縮図16B O原例 (術後
1年):筋萎縮 ･筋力の回復がみ

られる｡○野例,21歳単車で転倒後,妹上 ｡棟下 ･三角筋の萎縮があ

図170原例:術中所見,肩甲上神経に
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図19 0口例:右瀬上 ･頼下筋の著明な筋萎縮図20 0口例:術中所見,肩甲上神経の上肩甲横
靭帯直下での細

小化と近位での仮性神経腫の形成｡

神経内剥離術を行った

｡この症例は肩甲上神経のみの損傷であった｡

以上のような,肩甲上神経,月夜嵩神経の合併

あるいは肩甲上神経単独の牽引損傷は,いずれ

も単車の転倒という共通の受傷機転をもち,従

来の神経根引き抜き損傷 もしくは,鷹神経叢上

幹損傷とは明らかに異なったタイプの,腕神経

叢のいわゆる
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