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　今回われわれは，小児上腕骨顆上骨折に合併した神経麻痺の臨床像を検討した．対象は，小

児上腕骨顆上骨折に神経麻痺を合併した 12 例である．男性 7 例，女性 5 例，年齢は平均 7 歳（4
～ 11 歳），観察期間は平均 260 日（90 ～ 720 日）であった．以上に対し，骨折型，麻痺神経，

診断時期，治療経過について後ろ向きに検討した．骨折型は，Gartland 分類タイプ II：1 例，タ

イプ III：11 例，麻痺神経は , 橈骨神経 :7 例，正中神経 :3 例，尺骨神経 :2 例であった．全例，

受傷当日に経皮的交差鋼線固定を行った．神経麻痺診断時期は，来院時 :4 例，術直後 :3 例，術後 :5
例であった．完全麻痺の症例が 9 例あり，そのうち開放骨折が 3 例含まれていたが pucker sign，
動脈拍動消失はなかった．全例，経過観察を行ったが，最終的には全例完全回復した．完全麻

痺でも pucker sign，動脈拍動消失がなければ，自然回復する可能性が高いと考えた．
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【はじめに】

　小児上腕骨顆上骨折は頻度の高い骨折であり，時

に神経麻痺を合併する場合がある．しかし，緊急で

の神経展開については意見が統一されていない．今

回われわれは，小児上腕骨顆上骨折に合併した神経

麻痺の臨床像，その後の経過を調査し，神経展開の

必要性について検討した．

【対象と方法】

　対象は，2004 年以降に当院で手術を行った小児

上腕骨顆上骨折 103 例のうち，神経麻痺を合併し

た 12 例（12%）である．しびれだけなどの軽度の

神経障害は除外した．年齢は平均 7 歳（4 ～ 11 歳），

性別は男性 7 例，女性 5 例，観察期間は平均 260 日

（90 ～ 720 日）であった．開放骨折は 3 例あり，全

例 Gustilo 分類タイプ I であった．以上に対し，後

ろ向きに検討を行った．検討項目は，骨折型，麻痺

した神経，転位方向，診断時期，麻痺の状態，治療

経過である．

【結　　果】

　骨折型は，Gartland 分類タイプ II：1 例，タイプ

III：11 例であった．麻痺神経は橈骨神経が最多で 7
例，正中神経は 3 例，尺骨神経は 2 例であった．転

位方向は伸展：3 例，伸展尺側：7 例，伸展橈側：2
例であった．このうち，伸展尺側転位には橈骨神経

麻痺が 71%（5/7 例）と多発していた（表 1）．骨折

に対する治療は，全例，受傷当日に経皮的交差鋼線

固定を行った．外側の鋼線 1 本が 5 例，外側の鋼線

2本が 7例であった．麻痺診断時期は，来院時が 4例，

術直後が3例で術後に判明した症例が5例あった（表

2）．麻痺の状態は徒手筋力検査で 0 が 9 例，2 が 2
例，3 が 1 例であった . pucker sign, 橈骨動脈の拍動

が消失または減弱した症例はなかった．全例，経過

観察だけを行ったが，最終的に全例完全回復した．

回復徴候が出現した時期は，受傷から平均 39 日（1
～ 110 日），完全回復した時期は受傷から平均 89 日

（1 ～ 210 日）であった．

【代表症例】

　症例 12，5 歳の男児．椅子から転落し Gartland 分

類でタイプ III の左上腕骨顆上骨折を受傷した（図

1）．同日来院し，緊急で経皮的交差鋼線固定を行っ

た（図 2）．来院時には痛みのために神経評価は困難

であり，術翌日も同様の状態であった．その後，外

来で経過観察を行っていたが，担当医は手指運動は

良好と判断していた．しかし，術後 40 日で抜釘を

行った時期には痛みのために十分な手指運動は確認

できなかった．術後 60 日には手部尺側の痛みの訴

えがあり，鷲手変形があることが判明した（図 3）．
MRI では尺骨神経の状態把握は困難であった . 尺骨

神経の運動神経伝導検査では，第 2，3 背側骨間筋

では手関節刺激で良好な CMAP（複合筋活動電位）

が導出されたが，肘関節近位刺激では低電位であり，

伝導ブロックを認めた（図 4）．以上より経過観察を

行ったところ，術後 110 日で回復徴候出現し，術後

210 日で完全回復していた（図 5）．
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図 1　症例 12　初診時単純 X 線
　　a 正面　b 側面　
　　　伸展尺側方向に高度の転位をみとめた．

図 2　術後単純 X 線

表 1　転位方向と麻痺神経

表 2　症例一覧

転位方向
橈骨

神経麻痺
正中

神経麻痺
尺骨

神経麻痺

伸展 1 1 1

伸展＋橈側 1 1 0

伸展＋尺側 5 1 1

症例 年齢 性別 開放骨折
麻痺判明時 

MMT
麻痺診断時
期（日）

来院時所見 術直後所見
回復徴候
出現時期
（日）

完全回復
時期（日）

1 6 F 〇 0 0 麻痺 ― 30 60

2 5 F × 0 0 麻痺 ― 60 90

3 9 F × 2 0 麻痺 ― 1 1

4 8 M × 0 0 麻痺 ― 30 60

5 8 M 〇 0 1 異常なし 麻痺 14 120

6 11 M × 0 1 異常なし 麻痺 30 70

7 7 M 〇 0 1 評価困難 麻痺 35 120

8 4 F × 0 4 異常なし 評価困難 30 60

9 11 M × 3 5 異常なし 異常なし 6 12

10 7 F × 0 7 異常なし 異常なし 30 50

11 4 M × 2 20 異常なし 評価困難 90 210

12 5 M × 0 60 評価困難 評価困難 110 210
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【考　　察】

　小児上腕骨顆上骨折に合併する神経麻痺の発生率

は，手術症例において 2 ～ 20% と報告されており
1-4），

本研究では手術症例のうち 12% であった．麻痺し

た神経は，正中神経が最多であったとする報告散見

され
1,5），特に前骨間神経麻痺で発症した報告もさ

れている
2,6）．橈骨神経が最多であった報告もあり

7），

本研究では橈骨神経が最多であった．橈骨神経麻痺

の 7 症例のうち，5 例は伸展尺側に転位していた症

例であった．伸展尺側に転位していた症例が半数以

上だったために，橈骨神経が最多になったと考えら

れた．

　神経麻痺の診断は，対象が小児であるが故に診

察困難な場合も少なくない．術前評価に着目した

研究が報告されている．小児上腕骨顆上骨折 100
例を対象として，前向きに正中神経評価としての

okay sign，橈骨神経評価としての thumb up sign，尺

骨神経評価としての cross fingers，pinching fingers，
fanning fingers の術前評価を行ったところ，術前麻

痺は 16%，医原性と考えられる術後麻痺は 3% で

あった
8）．本研究では 8 例が術後に神経麻痺が判

明しており，かなり高い割合となっていた（表 2）．
手術時の医原性損傷か，術前の麻痺を見落としてい

た可能性がある．痛みのために評価困難な症例も

あったが，術直後に異常なしと判断されていた症例

も存在した．提示した症例 12 においても，麻痺が

判明するまでの間の神経の評価が曖昧な点が多かっ

た．術前の詳細な評価がされていなかった可能性が

高く，術前評価の重要性を再認識した．

　予後は，ほとんどが neurapraxia であり，6 か月以

内に回復すると報告されており
9,10），重篤な後遺症

が残ることはまれと認識されている．しかし，一方

で回復しない症例も報告されている．Ramachandran
らは，32 例のうち自然回復 68%，神経剥離 19%，神

経移植 6%11），Clup らは，18 例のうち自然回復 50%，

神経剥離 44%，神経移植 6%1）であったと報告して

いる．以上より，神経断裂や骨折部への神経の挟み

込まれている症例も含まれている可能性もあり，麻

痺判明時にどのように対応するかが問題になる．福

田らは，明らかな麻痺を合併した場合は , 神経断裂

や挟み込みの可能性もあり神経展開を推奨してい

る
12）．品田らは，完全麻痺が疑われる場合は，神経

展開により侵襲は大きくなるが損傷の程度を把握で

き予後予測も可能になるため神経展開を勧めている
13）．Mangat らは，動脈拍動消失に正中神経麻痺を合

併した場合は，神経血管束が挟み込まれている可能

性が高いため早期の観血的手術を勧めている
14）．宮

城らは，pucker sign を認めた場合は，神経血管束が

挟み込まれている可能性があるため徒手整復するこ

となく観血的手術を行うことを勧めている
15）．

　症例 5，6，7 では術前に麻痺がなく術直後に麻痺

が判明しており医原性損傷が疑われた．全例，橈骨

神経麻痺であり，鋼線による損傷は否定的であった．

整復に難渋せず，Pucker sign もなかったので，再手

術せず経過を見ることにした . 整復に難渋した場合

図 3　術後 40 日
　　鷲手変形が判明した．

図 4　尺骨神経の運動神経伝導検査
　　①小指外転筋からは電位導出不能であった
　　②第 2，3 背側骨間筋では手関節刺激で良好な　
　　CMAP（複合筋活動電位）が導出されたが，肘
　　関節近位刺激では低電位であり，伝導ブロック
　　を認めた．

図 5　術後 210 日
　　完全回復していた．
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や pucker sign のある症例では，神経が骨折部に挟

まる可能性もあり早期に神経展開を検討すべきであ

る．尺骨神経麻痺の場合は，内側の鋼線による損傷

の可能性があり可及的早期に内側の鋼線を抜去する

必要がある．躊躇なく抜去するためにも，外側から

の鋼線は 2 本挿入すべきと考えている．また，本研

究では完全麻痺の症例が 9 例あり，そのうち開放骨

折が 3 例含まれていた．しかし，pucker sign，動脈

拍動消失を認めた症例はなく，最終的には全例完全

回復した（表 2）．以上から，完全麻痺でも pucker 
sign，動脈拍動消失がなければ神経断裂や神経の挟

み込みの可能性は低いため，自然回復する可能性が

高いと考えた．
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【まとめ】

　小児上腕骨顆上骨折に合併した神経麻痺を検討し

た．発生率は 12%（12 例）であり，診断の遅れた

症例は 42%（5 例）であった．完全麻痺でも pucker 
sign，動脈拍動消失がなければ自然回復する可能性

が高いと考えた．
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