




【読者の方々へ】

本書に記載されている診断法・治療法については，出版時の最新の情報

に基づいて正確を期するよう最善の努力が払われていますが，医学・医

療の進歩からみて，その内容がすべて正確かつ完全であることを保証す

るものではありません．したがって読者ご自身の診療にそれらを応用され

る場合には，医薬品添付文書や機器の説明書など，常に最新の情報に

当たり，十分な注意を払われることを要望いたします．

中山書店



近年，競技スポーツのレベルは著しく向上し，アスリートに要求される身体能力も複雑になって

いる．また，一般市民を対象とした生涯スポーツも推奨され，健康スポーツ人口も増加，高齢化し

ている．これに伴い，スポーツ外傷や障害も増加し，さらに多様化しており，「スポーツ整形外科」

が益々重要になってきている．

スポーツ活動での高いパフォーマンスの維持を重要な使命とするスポーツ整形外科は，外傷や障

害の予防，また治療方針決定においても一般の整形外科とは異なる特徴をもつ．すなわち，整形外

科そのものを熟知するとともに，アスリートの特殊性，各スポーツ種目の特徴，さらに整形外科以

外の幅広い知識も要求される．同じ外傷や障害であっても，競技種目の特性や競技レベルに応じ

て，予防的アプローチが異なるし，治療方法が異なる場合もある．すなわち，スポーツ復帰や継続

を常に見据えた予防，治療が「スポーツ整形外科」の真骨頂である．

本シリーズ《講座 スポーツ整形外科学》は，そうしたスポーツ整形外科診療をサポートする実

践書として，「スポーツ整形外科学」の基礎と臨床のすべてを全 4 巻で構成した．第 1 巻『整形外

科医のためのスポーツ医学概論』では，まずスポーツ整形外科の基本的な考え方や予防，治療の原

則，さらには研究手法などの基本を解説した．次いでスポーツ現場や帯同時の外傷や障害に対する

準備と対応等，スポーツ整形外科ならではの必須知識を解説した．さらにスポーツ整形外科医とし

て，スポーツ現場や帯同時に必ず必要になる整形外科領域以外の外傷や障害などの基本的な知識を

解説した．第 2巻では『上肢のスポーツ外傷・障害』，第 3巻では『下肢のスポーツ外傷・障害』，

第 4 巻では『体幹のスポーツ外傷・障害』として，それぞれの部位に生じるスポーツ外傷と障害

を，ほぼもれなく解説した．スポーツ外傷や障害では，その予防がきわめて大切であり，いずれの

外傷や障害についても予防のためのトレーニング等を含めて紹介している．さらに，治療について

は単に日常生活に復帰するばかりでなく，スポーツ復帰を念頭に置いて解説した．

どの巻においても現在スポーツ医学それぞれの領域の第一線で活躍する先生方に執筆を依頼し，

図や写真を多く用いることにより，視覚的にも理解しやすいように工夫した．本書が，スポーツ整

形外科を実践する方々，そしてこれから目指す方々の「常に手元に置いておきたい書」になれば本

望である．

2021 年 5 月
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シリーズ刊行にあたって





現代には数限りない種類のスポーツがあり，多くの人々がさまざまな形で楽しんでいる．その中

で道具を使うスポーツでは，上肢がとりわけ重要な役目を担う．特に直接道具と接することが多

く，繊細な感覚を有し，俊敏で正確な動きを行う｢手｣は，スポーツだけでなく私たちの生活に不可

欠なものである．科学が飛躍的に進歩し，人工知能が臨床診断の一助を担うようになった現在にお

いても，手と同様の機能をもつ巧妙な機械を作り出すことは困難である．そしてこの緻密な構造，

機能をもつ手を最大限有効に働かせるためには，肘関節・肩関節の働きが不可欠である．

この手・肘・肩関節を扱う上肢の外科学は整形外科学の一分野ではあるが，対象の特殊性や専門

性の高さから一般整形外科医の中には上肢疾患に苦手意識をもつ先生も多い．また十分な知識をも

たないままに安易な治療を行って残念な結果を招いてしまうケースも散見される．上肢疾患の中に

は治療に際して非常に高度な専門的知識・技術を必要とする症例もあり，上肢全体を一つの運動ユ

ニットとしてとらえ，上肢疾患についての十分な知識を持って治療を行う必要がある．

本書では多岐にわたる上肢のスポーツ外傷・障害のなかから，日常診療で遭遇する機会が多く，

スポーツ整形外科医として必ず知識を身につけておくべきものをとりあげた．臨床の最前線で活躍

しているスポーツ整形外科専門医の方々に執筆をお願いし，概念，発生機序，病態・臨床症状，診

断，スポーツ復帰を目指した治療などについて重要事項を中心にまとめていただいた．特に保存療

法から手術療法を行う際のターニングポイントについては，実際にたくさんの手術を行っている執

筆者の経験から解説していただいた．

本書はスポーツ整形外科医のみならず，上肢の外科学に関心のある研修医や形成外科医，また上

肢の外科学に関する知識を深めたい医学部生や看護師，作業療法士，理学療法士，トレーナーなど

コメディカル・スタッフにも役立つものと考えている．本書が上肢のスポーツ外傷・障害の理解を

深めることの一助になり，日常診療での診断・治療に大いに役立つことを心から祈念する．
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概念

翼状肩甲骨（winged scapula）とは，背中に

翼が生えたように肩甲骨の内縁が浮き上がった

状態をいう．表 1に示すようにその原因として

は，長胸神経麻痺（前鋸筋の麻痺）（図 1），副

神経麻痺（僧帽筋の麻痺）（図 2），進行性筋ジ

ストロフィー，三角筋拘縮症，棘下筋拘縮症，

肩甲骨の骨軟骨腫（図 3）などがあげられる．

長胸神経麻痺では肩関節の屈曲が，副神経麻痺

では肩関節の外転が障害されやすい．三角筋拘

縮症では下垂位で翼状肩甲骨が目立つのが特徴

である．また，Sprengel 変形や側弯症でみら

れる肩甲骨の位置以上は，肩甲骨高位とよばれ

る．

本項では，スポーツ外傷・障害によって比較

的生じやすい長胸神経麻痺について解説する．

発生機序・受傷機転

長胸神経麻痺によって翼状肩甲骨が生じるこ

とを最初に報告したのは，Velpeau である1)．

それ以降，多くの症例が報告されているが，そ

の頻度は低く実際の発生率については報告者に

より異なる2-5)．

肩甲骨の内側には，多数の筋肉が付着してい

る．腹側には前鋸筋，肩甲下筋が，背側には肩

甲挙筋，大・小菱形筋，棘上筋，棘下筋，大円

筋が，肩甲棘には僧帽筋，三角筋が付着してい

る．これらのなかでとくに肩甲骨の腹側内側に

付着している前鋸筋が麻痺すると，肩甲骨の内

縁が浮き上がった状態になる．この前鋸筋は，

長胸神経に支配されている．この長胸神経が急

性外傷や反復する動作による障害によって麻痺

を生じると，翼状肩甲骨症となる．
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表 1 翼状肩甲骨を呈する疾患

長胸神経麻痺

副神経麻痺

進行性筋ジストロフィー

三角筋拘縮症

棘下筋拘縮症

肩甲骨の骨軟骨腫

その他

図 1 長胸神経麻痺による右翼状肩甲骨 図 2 副神経麻痺による右翼状肩甲骨



病態・臨床症状

1．病態を理解するための前鋸筋および長胸

神経の解剖学的特徴（図 4）6,7)

前鋸筋は，上位 9 つの肋骨外表面より起こ

り，大きく 3 つに分けられる．上部は第 1・2

肋骨から起始し，側方へ走行し肩甲骨上内角に

停止する．中部は第 3〜5 肋骨から起始し薄く

長くて，肩甲骨体部の内側縁に停止する．下部

は第 6〜9 肋骨から起始し，胸壁を上後方に走

行して肩甲骨下角に停止する．前鋸筋の上部お

よび中部線維のみが収縮すれば肩甲骨は外転

し，下部線維のみが収縮すれば上方回旋する．

前鋸筋全体としては，肩甲骨を上方回旋・外転

させながら胸郭に固定する作用がある．

長胸神経は，第 5〜7 頚神経から成る（第 4

も関与している例もある）．第 5・6頚神経（第

5 のみのことも多い）は中斜角筋を貫き，第 7

頚神経（第 6・7 のこともある）は中斜角筋の

前方を通る．Erb 点のやや頭側で第 5・6 神経

で構成される上部神経幹と第 7頚神経から成る

下部神経幹が合流して長胸神経となる．その

後，鎖骨の外側 1/3 の部の背側および腕神経叢

の背側を通り，第 1肋骨上から外下方に向かっ

て，第 2肋骨の強い弯曲部（前鋸筋粗面部）で

走行を下方向に曲げ，その後はほぼ垂直に胸壁

を下行しながら前鋸筋へ筋枝を出す．全走行は

1 章 スポーツによる肩・肩甲帯・上腕の外傷・障害
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図 4 前鋸筋および長胸神経の解剖学的特徴

肩甲挙筋

前鋸筋

長胸神経

中斜角筋

第5ー7
頚神経

中斜角筋
貫通部

肋鎖間隙部
第2肋骨
弯曲部
前鋸筋筋枝

図 3 左肩甲骨の骨軟骨腫



およそ 25 cm と長い．

長胸神経が，中斜角筋出口部から鎖骨背側部

にかけて比較的浅層を走行していること，狭い

第 2肋骨-烏口突起間，鎖骨-第 2肋骨間を通る

こと，烏口突起上・烏口突起下・肩甲下滑液包

近傍を通過することから，直達外力によってこ

れらの部位で圧迫や牽引されることで麻痺が生

じている．すなわち，中斜角筋貫通部と前鋸筋

への筋枝の 2 か所で神経が固定されているた

め，また，あいだにある第 2肋骨走行部で強く

弯曲していることで，肩や頚部の肢位（頚椎の

対側への回旋側屈，上肢挙上，肩前方突出動作

など）・負荷により圧迫や牽引が生じるとされ

る．

2．臨床症状

肩甲下部を中心に，頚部，三角筋部などの不

快感，易疲労感，脱力感，鈍痛，灼熱痛などで

発症することが多い．頚椎や肩を動かすと疼痛

は増悪する．いわゆる神経痛性筋萎縮症（neu-

ralgic amyotrophy）ではウイルス感染やスト

レスなどの先行イベントがあってから 1〜2 週

間後くらいで激痛後に発症することもある．こ

のような例では，長胸神経麻痺以外の神経麻痺

を合併していることも多い．

前鋸筋の肩甲骨を胸郭に固定する作用が失わ

れるため，肩甲骨が全体に後方に突出し（翼状

肩甲骨），内転，下方回旋する特徴がある．90°

以上の肩関節屈曲が難しく，肩甲上腕リズムが

損なわれる．翼状肩甲は肩関節屈曲時に増強さ

れる（僧帽筋麻痺の場合はとくに外転時）．外

転時には，僧帽筋および菱形筋により肩甲骨は

内転し，胸郭に押しつけられて 90° 以上の外転

が可能である．また，壁押しや腕立て伏せで翼

状肩甲骨が明らかになる（pushing test）（図 5）．

診断の進め方

問診および身体所見から，前鋸筋麻痺が疑わ

れた場合には，まず単独の長胸神経麻痺なのか

あるいは頚椎病変や腕神経叢麻痺なのかを鑑別

する．いわゆる神経痛性筋萎縮症3,4) であれ

ば，長胸神経麻痺だけでなく，腋窩神経麻痺や

肩甲上神経麻痺などを合併していることも多い．

筋電図により前鋸筋のみに脱神経電位が記録

されれば診断は確定する．ただ前鋸筋の萎縮が

顕著な場合には，筋電図の針を正確に薄い前鋸

筋に刺入するのは難しく，時に気胸などの合併

症を生じることもある．また，代償性に肩甲骨

周囲の筋肉が肥大している場合も，針を正確に

刺入することは難しい．そのような場合には針

筋電図よりは，神経伝導速度の計測のほうが侵

襲も少なく有用である．Erb 点刺激，前鋸筋か

らの記録で，潜時の延長が証明されれば診断が

つく8)．

画像検査としては，前鋸筋の MRI 撮影がと

くに有効であり，経時的な回復具合を観察する

うえでも有用である9)．撮像は STIR が有効

で，T1，T2 に比べて麻痺した前鋸筋の輝度変

化がわかりやすい（図 6）．鑑別診断としては，

翼状肩甲骨を呈するものが対象となる（表 1）．

競技特性を考慮した

予防的アプローチ

長胸神経麻痺を生じるスポーツには，直達外

力による麻痺を生じる可能性があるコンタクト

スポーツ（ラグビー，アメリカンフットボー

翼状肩甲骨症
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図 5 長胸神経麻痺では壁押しや腕立て伏せで

翼状肩甲骨が明らかになる



ル，サッカーなど）と牽引損傷を生じる可能性

があるスポーツ（アーチェリー，弓道，やり投

げ，バレーボール，テニスなど）がある．直達

外力による麻痺は予防が難しいが，牽引損傷の

場合には，普段から肩甲帯周囲筋の筋力増強訓

練や体力に見合った道具の選定や練習量の調節

などが重要である．

スポーツ復帰を目指した

治療の進め方

1．保存療法

多くは牽引による一過性神経伝導障害（neu-

rapraxia）や軸索断裂（axonotmesis）なので，

ほとんどは保存療法により回復が期待できる

（筆者の経験では 85％以上）9)．多くの例では

2〜3 か月以内に回復し始め，半年から遅くと

も約 2年でほとんど完全回復が望める（図 7）．

その間，麻痺した前鋸筋が過度に伸張するの

を防止するとともに，僧帽筋の弱化を防止し，

拮抗筋である菱形筋・小胸筋の弱化を防止す

る．そのため，肩甲帯周囲の筋力増強訓練，ス

トレッチングを行い，必要なら装具装着などを

行う．複数回の電気生理学的検査で改善傾向の

みられない例や 2年以上たっても治癒しない症

例で，愁訴がある例では手術療法も考慮する．

2．手術療法

手術には，長胸神経に対するアプローチと前

鋸筋に対する筋腱移行術の 2種類がある．

長胸神経に対する神経剥離術は，中斜角筋部

で絞扼されていることが診断されていれば，比

較的良好な治療成績が報告されているが，自然

回復する例を手術している可能性も否定はでき

ない．神経剥離術を行っても改善を認めない例

や発症から時間の経過した例で，愁訴が残って

いる場合には筋腱移行術の適応となる．

過去に報告されてきた肩甲胸郭固定術は，長

胸神経単独麻痺例では，筋腱移行術に比べて成

績が劣る．骨性あるいは軟部組織で肩甲骨内縁

と胸椎あるいは肋骨に固定する方法では，肩甲

骨の浮き上がり（翼状肩甲）を制動し，肩甲骨

の土台としての安定性は獲得できるが，上方回

旋・外転をも制動するため，上肢の外転制限が

残存してしまう．筆者は，前鋸筋麻痺単独例に

対しては，Tubby が報告した大胸筋の胸骨肋

骨部を上腕骨停止部から肩甲骨下角に移行する

筋腱移行を行っている10)．この際に上腕骨の

停止部の骨を一部つけたまま移行することで，

大)筋膜を用いて延長して移行する方法が必要

になった例はない11)（図 8）．
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a b

c

図 6 前鋸筋のMRI

STIR（a）が有効で，T1（b），T2（c）に比べて麻痺した前

鋸筋の輝度変化がわかりやすい．



競技復帰に向けてのポイント

コンタクトスポーツ（ラグビー，アメリカン

フットボール，サッカーなど）で直達外力によ

る長胸神経麻痺を生じた場合には，まずは正し

い診断を行い，競技の種類（サッカーなど）に

よってはとくにパフォーマンスが落ちない例も

あるので患者にもその病態を十分に説明する．

前述したようにその多くは一過性神経伝導障害

や軸索断裂なので，多くは 2〜3 か月で回復し

始める．回復徴候のない例では経時的に MRI

撮影や電気生理学的検査を行う必要がある．ス

翼状肩甲骨症
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図 7 保存療法で軽快した例

a：発症後 2か月，b：発症後 2年．

a b

図 8 手術療法（大胸筋の胸骨肋骨部を上腕骨停止部から肩甲骨下角に移行する筋腱移行）を行った例

a：手術前，b：手術後 6か月．

aa bb

図 9 長期間の牽引損傷のために，すでに前鋸筋が著

明に萎縮，脂肪変性を生じている例



ポーツ（アーチェリー，弓道，やり投げ，バ

レーボール，テニスなど）の種類によっては，

長期間の牽引損傷のために，すでに前鋸筋が著

明に萎縮したり，脂肪変性を生じたりしている

こともある（図 9）．その多くの例では肩甲挙

筋や大・小菱形筋が代償性に肥大しており，日

常生活動作では困っていない例もある．ただ，

スポーツのパフォーマンスに支障があるような

例では，筋腱移行術という選択肢についても，

患者に説明することが大切である．

（池上博泰）
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