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要旨：全国労災脊損データベースの頸損 636 名を上下肢の筋力スコアから上肢麻痺優位（U）型，
下肢麻痺優位（L）型，均衡型の 3群に分類して発生治療状況について検討した．U型は全頸損の
24％，不全麻痺の 35％，非骨傷性の 33％であった．性差はなく，受傷時年齢はU型では 5～60
代に 1峰性で平均 57 歳と高齢だった．機能レベルはU型で C4，L型で C6 が最多だった．機能尺
度はU型ではCとDがほぼ 5割であった．受傷原因はU型では転落，転倒が 60％と多かった．
脊椎手術はU型では 40％に適応された．合併症はU型は L型に比較し少なかったが，麻痺域の
痛みの発症頻度に差はなかった．最終ADLは U型は L型に比較しmotor FIM項目全てで高得点
だったが，5項目で修正自立であった．退院時FIMは U型 102，L型 80 と U型は L型に比較し
て良好であった．U型のリハビリテーション治療終了時能力は 30％で要介助であり，転帰は復
職・復学 20％，家庭復帰 60％，転院 20％であった．

（日職災医誌，56：153─158，2008）
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はじめに

中心性頸髄損傷は Schneider らが提唱して１）以来約 50
年が経過する．その臨床的定義は，‘損傷レベル以下の上
肢機能が下肢機能に比べて不釣合いに優位に障害されて
いること’である．頸椎過伸展損傷が主な受傷機転であ
り，中高齢者，非骨傷性，頸椎骨棘，前額部または顔面
の挫傷なども臨床像の特徴である．麻痺の回復パターン
はまず初めに下肢機能が，次いで膀胱，上肢とつづき，
手指の機能が最後に遅れて改善する．神経学的な機能の
改善は比較的良好であり，当時は手術的治療は禁忌とさ
れた．しかしながら，その後の研究で中心性頸髄損傷の
臨床像は一様ではなく，多くの原因病態２）が混在し，その
診断３）と治療法４）にコンセンサスが得られているとは言え
ない５）．本邦でも中心性頸髄損傷についてはまとまった臨
床経過についての報告６）は少ない．そこで今回は全国脊髄
損傷データベースを利用して初診時の段階での上下肢の
筋出力パターンから頸髄損傷者の麻痺型について 3分類
を行い，発生収容状況と治療状況について比較検討を

行った．

対象と方法

全国労災病院に初回の入院リハビリテーション治療を
終えて退院した脊髄損傷のうち労災リハビリテーション
工学センターに統一した脊髄損傷データベースとして集
計できた平成 15 年度までの 1,523 例のうち頸髄損傷 636
例を対象とした．脊髄損傷の国際評価基準の一つである
American Spinal Injury Association（ASIA）７）key mus-
cle の筋力評価から上肢筋力総点と下肢筋力総点がまず
算出できるが，この筋力の差から頸髄損傷の急性期臨床
像は，上肢麻痺優位（U）型（下肢筋力総点が上肢筋力総
点より 5点以上高い）153 例，下肢麻痺優位（L）型（上
肢筋力スコア総点が下肢筋力スコア総点より 5点以上高
い）245 例，均衡型（上下肢筋力総点の差が 5点未満）238
例の 3つの病型に分類できた．
そしてまず，急性期臨床像の特徴を明らかにするため

に発生収容状況を検討した．更に，治療状況，機能的改
善度，退院時ADL，転帰について多面的に比較検討を
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図1 麻痺型と年齢

図2 麻痺型と入院時機能尺度

行った．統計学的検討は Stat view version 5 を利用して
カテゴリー変数の比較ではカイ 2乗検定，連続変数の平
均値の比較では unpaired t test を行い，有意水準 5％に
て行った．

結 果

全頸髄損傷（以下，頸損と略す）では男性 638 名，女
性 101 名で，U型では男性 127 名，女性 26 名であり性差
はなかった．受傷時年齢分布はU型では 5～60 代の 1
峰性で平均 57 歳，L型では 20 代と 50 代の 2峰性，平均
47 歳で，U型はより高齢であった（図 1）．上肢麻痺優位
（U）型は全頸損の 24％，不全麻痺の 35％，非骨傷性の
33％であった．機能レベルはU型ではC4，L型では C6
が最多であった．麻痺カテゴリーはU型 153 名中 B4 名，
C73 名，D76 名と Cと Dがほぼ 50％であった（図 2）．
受傷原因はU型では転落 40％，交通事故 33％，転倒
18％，スポーツ 3％，下敷落下物 2％であり，L型の交通
事故 39％，転落 32％，スポーツ 9％，転倒 8％，下敷落

下物 4％に比較して明らかに転落，転倒の割合が増加し
た（図 3）．U型では 70％，L型では 40％が非骨傷性頸損
であり，非骨傷の 33％，骨傷の 15％がU型であった（図
4）．脊椎手術はU型に 40％，L型に 70％適応された．合
併症はU型は L型に比較して少なかったが，麻痺域の痛
みの発症頻度は 60％程度で差はなかった（表 1）．最終
ADLは U型は L型に比較してmotor FIM項目全てで
高得点だったが，5項目の平均は修正自立であった（図
5）．機能的改善度はU型は L型に比較して明らかに良好
であった（表 2）．リハビリテーション治療終了時の能力
評価ではU型は L型に比較すると良好であったが，その
詳細は社会自立 31％，家庭自立 37％，家庭要介助 20％，
施設要介助 12％であり，十分な能力改善ができずに施設
入所へと移行する例も少なくはなかった．転帰は L型に
比較してU型で良好であり，復職・復学 20％，家庭復帰
60％，転院 20％であった（図 6）．
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図3 受傷原因と麻痺型

図4 麻痺型と骨傷

表1 麻痺型と合併症

p値下肢麻痺優位型上肢麻痺優位型

0.003 18%6%呼吸器感染症
0.000138%16% 尿路感染症
0.000141%6%褥瘡
0.000163%44% 痙縮
0.000120%4%自律神経性過反射
0.001  9%1%異所性骨化
0.892 57%56% 痛み
0.781  6%1%膀胱結石
0.859 0.8%0.6% 肺塞栓
－ 2%0%血栓性静脈炎

考 察

頸髄損傷の急性期治療はまず手際のよい標準的な神経
学的所見７）を行うことから始められる．しかしながら，若
年者でスポーツ外傷を契機に手のシビレ感を呈する場合
には，先天性，発育性狭窄病変なども踏まえて考慮し，
中心性頸髄損傷とともに腕神経叢麻痺，灼熱手症候群，
Brown-Sequard 症候群，脊髄前方症候群なども鑑別
し８）９），CTでの骨傷やMRI での髄内輝度変化や軟部組織

損傷の画像診断３）を迅速的確に行うなど，病態に応じたア
プローチを行う必要がある．
さて，Schneider は文献例 6例と自験例 9例の臨床と

剖検の検討から，中心性頸髄損傷の臨床的特徴を“上肢
の機能は下肢機能に比べて不釣合いに優位に障害されて
いること”であると定義した．今回は上下肢の筋力スコ
アの差が 5点を境に 3大別して，上肢麻痺優位（U）型を
中心性頸髄損傷として見立てた．しかしながら，このよ
うな具体的な筋力を指標とした中心性頸髄損傷について
の報告はこれまでにない．その妥当性や臨床的意義につ
いては更に検討が必要であるが，ASIA筋力スコアを利
用した上下肢筋出力パターンによる病型分類は今後の臨
床的な研究を進める際の一つの方法になるのではないか
と考えている．ただ，臨床的には上肢の筋力低下は僅か
で手指のシビレ感が強い例も中心性頸髄損傷として診断
される．今回はそのようなASIA機能尺度でEの軽微な
頸髄損傷例は 14 例と意外に少なく，U型ではなく均衡型
に分類されているので注意が必要である．
従来，臨床疫学的に高齢者の不全麻痺は殆どが中心性

頸髄損傷のパターンをとると考えられてきたように思わ
れるが，今回の実際の検討では全頸損の 24％，不全麻痺
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図5 麻痺型と退院時motorFIM

表2 麻痺型と機能的改善度

p値下肢麻痺優位型上肢麻痺優位型

0.0001 9±1318±16獲得筋力
0.00010.1±0.10.2±0.2筋力効率＊
0.000124±2339±30獲得FIM
0.00010.1±0.20.5±0.7FIM効率＃
0.000180±28102±29 退院時FIM
0.0001350±620117±98 入院期間

数値；平均値±標準偏差
＊；筋力効率＝獲得筋力÷入院日数（点/日）
＃；FIM効率＝獲得FIM ÷入院日数（点/日）

図6 麻痺型と退院時転帰

の 35％，非骨傷性の 33％程度であり，案外に中心性頸髄
損傷は多くはないことが明らかとなった．
中心性頸髄損傷は他の病型に比較して良好な神経学的

改善を示しているが，高齢者では急性期に重度麻痺を呈
する例では予後は必ずしも楽観できない９）．手術的治療は
禁忌ではなく，脊椎の不安定性が明らかな例には手術的
な治療を積極的に適応することで早期離床を図り合併症
を予防する１０）ことも急性期医療の期間を短縮しコスト面
でのベネフィットがある４）．しかしながら，脊髄切開は悪
化例１１）もあり現在では脊髄外傷への適応はない．
頸髄損傷では如何なる要因が神経機能の改善に関連す

るのかこれまでに随分と検討されてきたが，麻痺が完全
か否かが最も決定的で，次いで年齢因子であり１２），早く治
るほどよく治ること１３）は良く知られている．一方で除圧
や固定などの手術効果は前向き研究では期待されるほど
神経機能の改善には効果がない１４）１５）のがこれまでのエビ
デンスである．
ところで，中心性頸髄損傷の臨床的特徴である上肢筋

力が下肢筋力よりも小さい値をとる理由は，これまで脊
髄内伝導路の横断面で外側が下肢，内側は上肢へ皮質脊
髄路が走行投射するトポグラムが存在し，即ちForester
のラミネーション仮説１６）がずっと信じられてきた．しか



富永ら：中心性頸髄損傷の急性期臨床像の特徴と治療転帰 157

しながら，人での脊髄レベルでの皮質脊髄路に層状構造
が存在することは解剖組織学での実証は得られていない
こと１７）と，更に，MR画像と剖検例からの脊髄内病態の検
討からも中心性頸髄損傷では髄内出血などはむしろ少な
く，前角などの灰白質病変ではなく皮質脊髄路の役割１８）

が指摘されている．加えて，中心性頸髄損傷が脊髄のど
のレベルでも発生し得ることと，これまでの病理学的検
討から皮質脊髄路の中で大径繊維は外傷に対して易損性
があり，その機能として下肢機能よりも手指の機能に対
して決定的であることが上肢麻痺が優位の臨床像の発生
に関連するという説１９）も有力である．
以上，中心性頸髄損傷について臨床疫学面から検討を

行い，その病態生理とともに臨床的診断と治療結果につ
いて考察を加えた．
謝辞：本論分の要旨は第 44 回日本リハビリテーション医学会パ
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Clinical Characteristics of the Central Cervical Cord Injury in Early Stage
and Outcome of Medical Rehabilitation
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Cervical cord injured 636 patients of the national spinal cord injury database were classified into 3 groups,
which were upper limbs paralysis predominance (U) type, lower limbs paralysis predominance (L) type, and the
balanced type by 5 point difference subtraction from the upper motor scores and the lower motor scores. U
type was 24％ of all cases of cervical cord injury, 33％ of incomplete tetraplegia and 35％ of invisible cervical in-
jury. Age distribution of L type was two peaks which were 20 and 50 years old. On the other hand, U type was
the one peak of 50 years old. The most numerous of the functional level was C4 in U type, and C6 in L type. In U
type, C and D of the impairment scale was about 50 to 50 percent. The percentage of the fall and the fall on the
ground of U type was 60％ higher than 40％ of L type. The functional improvement of U type was better than
compared with L type and the final ADL of U type was a high score compared with L type in all the items of
motor FIM. However, care was still required at 30％ of U type even at the time of the final assessment. After-
math of U type was better than compared with L type, and 20％ was return to work, 60％ was return to home,
and 20％ was moving to another hospital.

(JJOMT, 56: 153―158, 2008)
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