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はじめに

胸部外傷の中で鎖骨下動脈（subclavian artery; SUB-A）の
損傷は比較的稀な合併症であり，なかでも外傷性の SUB-A仮
性動脈瘤（traumatic SUB-A pseudoaneurysm; TSAP）は非常に
稀である．TSAPは受傷直後に症状を呈することが多いが，受
傷の数日後から数年後に遅れて症状を呈することもある 1）～3）．
今回われわれは外傷後 3日目に左上肢単麻痺を突発したTSAP

の 1例を経験した．TSAPは突発する上肢単麻痺の鑑別とし
て重要であり，文献的考察を加えて報告する．

症　　例

症例：66歳　女性
主訴：突然の左上肢脱力
既往歴：特記事項なし．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：2015年 5月某日に自宅内で転倒し左肩を打撲し 

た．同部位のわずかな疼痛が持続したものの日常生活に支障
はなかった．転倒の 3日後に突然，左上肢が動かせなくなり，
発症から 3.5時間で救急搬入された．
入院時現症：身長 155 cm，体重 50 kg，血圧 153/74 mmHg，

脈拍 93/分，体温 36.5°C，左上腕動脈および橈骨動脈の拍動
触知は良好であった．意識清明．高次脳機能および脳神経系
に異常をみとめなかった．左上肢の完全麻痺（MMT0）と全
感覚脱失をみとめた．左上肢以外の四肢や体幹に運動・感覚
障害はなく，協調運動，深部腱反射，自律神経は正常であった．
検査所見：血液検査では CRP 0.42 mg/dl，白血球 9,060/μl 

と炎症反応が軽度上昇していた．その他の血算・生化学・凝
固系に異常所見はなかった．胸部レントゲンでは胸部大動脈
解離を示唆する所見はなかった．頭部 CT・頭部MRI/MRAで
は頭蓋内病変をみとめず，追加で実施された頸椎MRIでも頸
髄・頸椎神経根に病変はみられなかった．搬入当初より静注
血栓溶解療法に向けて初療にあたっていたが，これらの画像
所見から脳梗塞以外も鑑別に挙がり，病歴を本人に再聴取し
たところ，3日前の転倒と左肩打撲の病歴が明らかとなった．
そこで，再度詳細に診察したところ，視診にて左肩から前胸
部にかけてまだら状の皮下出血斑がみられ，触診にて左鎖骨
部の腫脹と圧痛が確認された．皮下出血斑は入院翌日にはさ
らに明瞭化した（Fig. 1）．追加で実施した胸部造影 CTにて
左鎖骨骨幹部骨折と，その背側に径 60 × 40 mmの造影され
る腫瘤がみとめられた（Fig. 2）．これらの所見から，突発し
た左上肢単麻痺の機序として，3日前の転倒を契機とした鎖
骨骨折部断端の血管への刺激に起因する TSAPの急速増大に
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起因する腕神経叢の圧迫性神経障害を疑った．
経過：神経徴候の改善には，TSAPによる腕神経叢圧迫の
早期解除が必要と判断した．院内の心臓血管外科医と協議し
た結果，直達手術による SUB-Aの trappingと瘤のドレナージ
では除圧までに時間がかかると判断し，血管内治療による
internal trappingと TSAPの経皮的ドレナージによるハイブ
リッド手術を実施する方針とした．まず，血管内治療チーム
にて左椎骨動脈起始部以遠において SUB-Aをコイルで閉塞
し（Fig. 3；母血管閉塞術），続いて心臓血管外科医にて TSAP

の経皮的ドレナージをおこなった．母血管閉塞後に左上肢末
梢の循環不全を呈した場合には，その時点で心臓血管外科医
によるバイパス術を追加する予定であったが，閉塞後も十分
な側副血行がみられ（Fig. 3D, E），左上肢末梢の虚血所見も
生じなかったため，同手術の追加はおこなわなかった．
入院翌日，左上肢筋力に変化なかったが，左前腕の感覚は

一部回復した．その後，左上肢筋力は徐々に改善したことから，
除圧は十分できており，瘤自体の切除までは不要と判断した．
入院 5日目の胸部 CTで TSAPの縮小を確認し（Fig. 2D），14

日目に自宅退院となった．入院 10日目の末梢神経伝導検査に
て，左正中神経における compound muscle action potentialお
よび sensory nerve action potentialの振幅低下とF波の出現率
低下，左尺骨神経と左橈骨神経における F波の出現率低下が
みられた．外来でのリハビリテーションを 3ヶ月間継続した

Fig. 2　CT angiograms of the chest (A), and three-dimensional reconstruction images of the left subclavian artery (B–C) on admission day, and 

CT of the chest on the fifth day (D).

A mass lesion visusalized with a pooling contrast agent (A, arrow) behind the left fractured clavicle (A, arrowhead) suggested that the pseudoa-

neurysm originated from the left subclavian artery (B, C, arrows). Shrinked pseudoaneurysm (D, arrow) was confirmed 5 days after the procedure.

Fig. 1　Photograph of the external shoulder on the second day after 

admission.

A red dotted line indicates the subcutaneous bleeding in the patientʼs 

left shoulder, which became more obvious on the second day compared 

to that on admission day. A drainage tube (arrowhead) was inserted 

into the space where the pseudoaneurysm had been located.
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結果，左上肢筋力は左肩関節と肘関節が 60度まで屈曲可能な
レベルまで回復し，感覚障害も左手指の軽度異常感覚を残す
のみとなった．

考　　察

SUB-Aの破裂や損傷の結果生じる TSAPは，外傷によるも
のが最も多いとされ 4），箸 5）や銃 6）などの穿通外傷が報告され
ている．胸部の鈍的外傷による SUB-A損傷に伴った例 7）や，
本例のように鎖骨骨折片の血管への刺激に起因する例 1）2）8）も
散見される．その他，中心静脈カテーテル挿入時の SUB-A誤
穿刺 3）など医原性例の報告もある．

SUB-Aの動脈瘤による臨床症状に関しては形成部位や伸
展する方向，病態（圧迫，破裂，血栓症・遠位塞栓などの虚
血）の違いにより多岐にわたる．TSAPの圧迫症状としては
動脈瘤の部位にかかわらず，頸部，胸部，肩などの疼痛が生
じうる 1）7）8）．また，本例と同様に上方に動脈瘤が伸展した場合
には，腕神経叢圧迫による上肢の麻痺や感覚障害を起こす 1）9）．
腕神経叢は解剖学的に近位部より root，trunk，division，cord，
nerveに分けられ 10），rootの部分にて C5レベルから横隔神経
（鎖骨下筋），C5～7レベルから長胸神経（前鋸筋），C5～6レ
ベルから肩甲背神経（肩甲挙筋・菱形筋）がそれぞれ分岐す
る．本症例は早期の圧迫解除を優先したため，初療時に詳細
な徒手筋力検査はおこなっていなかったが，除圧後の診察時
には左上肢全体の筋力低下や疼痛とともに，前鋸筋や菱形筋

の筋力低下もみられていたことから，rootを含めた腕神経叢
の広範囲な障害が示唆された．瘤による神経損傷の機序とし
ては，神経の直接的圧迫と牽引の両方が推察された．
本症例の特徴は，症状を呈した時期が受傷直後ではなく 

3日後であり，それも突発したことであった．TSAPでは拍動
性腫瘤の緩徐な増大に伴い症状も徐々に進行する例の報告が
多いが 8）11）12），本症例のように受傷数日から数年間経過した
後に突然症状を呈することもある 1）～3）．症状が突発する機序
としては，TSAPの急激な拡大による周囲組織への圧迫 1）と，
TSAPに関連した血栓の移動による遠位塞栓症の 2通りの報
告に大別される 2）．急激な拡大の契機としては，くしゃみ 1）

や抜管に伴う陽圧換気解除 13）などによる胸腔内圧の急激な 

変化を推察している報告例があるが，本例ではそのような明
確な契機はなかったが，姿勢の変化やその他些細な要因によ
る胸腔内圧の変化にて骨折部断端と TSAPが接触し，腕神経
叢側への再増大につながった機序が推察された．

TSAPによる腕神経叢の圧排時には除圧の遅れが上肢機能
喪失につながることもあり 14），早期診断が重要となる．しかし
ながら，本例のように tPA静注の適応時間内の単麻痺の突発
例では，救急初療時にまず脳卒中が疑われ，詳細な病歴聴取
や身体診察の前に画像検査が優先される場合もある．実際，
本例でも搬入当初，転倒した病歴や左鎖骨部の疼痛に関する
患者からの訴えがなかったため，脱衣しての視診はしておら
ず，同部位の皮下出血斑は確認できていなかった．TSAPの
確定診断ツールである胸部造影 CTは動脈瘤の大きさや部位

Fig. 3　Digital subtraction angiograms of the left subclavian artery (SUB-A) before (A), during (B–C), and after (D–E) endovascular internal 

trapping and a chest X ray after the procedure (F).

A pseudoaneurysm (A, white arrowheads) originated from the left SUB-A distal to the left vertebral artery (A, white arrow). The endovascular 

trapping with multiple coils (C, white arrowheads) for the left SUB-A was performed under flow control by inflating a co-axial balloon of 9  

Fr guiding catheter just distal to the left vertebral artery and a co-axial balloon of 5 Fr catheter just proximal to the axillary artery. When the 

procedure was completed, collateral flow via the left thyrocervical trunk (D, black arrow) into the distal segment of the SUB-A (E, black arrow) 

was restored. The X ray demonstrates the positional relationship between the coil mass (F, white arrowheads) occluding the SUB-A and the 

fracture site of the left clavicle (F, white arrow).
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とともに，解剖学的な位置関係も把握できるため，治療方針
の決定時にも必須の検査といえる．本例では転倒の病歴や左
鎖骨部腫脹（骨折），左肩の皮下出血斑，脳卒中として非典型
的な神経徴候（左上肢単麻痺と左上肢に限局した全感覚脱失）
などから TSAPが疑われ，胸部造影 CTが実施されることと
なった．なお，外傷性 SUB-A損傷の 50％は鎖骨骨折を伴う
とされており 15），胸部レントゲン上の鎖骨骨折も間接所見と
して重要であるが，上記のような発症 4.5時間以内の状況下
では，胸部大動脈解離の鑑別に主眼が置かれ，鎖骨にまで注
意が回らないことが多いことが予想される．実際，本例では
鎖骨の極端な偏位もなく初療時には看過していた．

TSAPの治療に関して，圧迫症状として重度の上肢麻痺を
呈している場合には，可及的速やかな除圧が必要となる．
TSAPに限らず SUB-Aの動脈瘤や血管損傷に対する治療法と
しては，1990年以前は鎖骨下動脈の血流遮断下に瘻孔部を閉
鎖する 2）8）13）あるいは鎖骨下動脈の母血管閉塞術とバイパス
術の組み合わせによる直達手術が選択されていた 16）．しかし，
TSAPは真性瘤より破裂し易く，部位によっては術野確保や
アプローチが難しい場合もある．また，術中の出血時には，
盲目的な手技により周囲の神経 17）や血管 18）を損傷する危険
性もある．よって，1990年以降は低侵襲なカバードステント
を用いた血管内手術の報告例が増えてきており，SUB-Aの動
脈瘤や動脈損傷では良好な成績が示されている 19）．本邦でも
末梢血管の外傷性または医原性の血管損傷に対する緊急処置
目的のステントグラフトであるゴア®バイアバーン®ステン
トグラフトが使用可能となっており今後は同グラフトが選択
される可能性もあるが，本例の受傷当時には同グラフトは本
邦未承認であった．一方，TSAPに対してコイルを用いた母
血管閉塞術をおこなった報告はわれわれが狩猟しえた限りで
はなかったが，SUB-A破裂に対して同手術を実施した報告例
はある 20）．一般的に SUB-A閉塞時に同側上肢に虚血症状を
呈した際の血行再建までの therapeutic time windowは比較的
広く，本例でも腋窩動脈－腋窩動脈バイパスや左総頸動脈－
腋窩動脈バイパスなどのバイパス術については，母血管閉塞
術後に左上肢の虚血症状が生じた際に追加する予定であった
が，豊富な側副血行のために最終的には実施しなかった．過
去にも SUB-A自体の血栓性閉塞時 8）や，SUB-Aに留置した
ステント閉塞時 4）21）に症状を呈さなかったという報告例が散
見されている．TSAPによる腕神経叢障害に対する緊急除圧
が必要な際には，コイルを用いた母血管閉塞術と経皮的ドレ
ナージの併用は治療選択肢の一つになると考えられる．
本報告の要旨は，第 103回日本神経学会近畿地方会で発表した．
※著者全員に本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業， 

組織，団体はいずれも有りません．
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Abstract

Sudden-onset monoplegia of the upper limb due to traumatic subclavian artery pseudoaneurysm  
after an interval of three days from tumbling

Kazuma Tsuto, M.D.1), Keisuke Imai, M.D.1), Masashi Hamanaka, M.D.1),  
Tetsuro Takegami, M.D., Ph.D.2), Kazunari Ookawa, M.D.3) and Yasushi Yoshihara, M.D., Ph.D.4)

1)Department of Neurology and Stroke Treatment, Kyoto First Red Cross Hospital  
2)Department of Emergency, Kyoto First Red Cross Hospital  
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A 66-year-old woman was admitted to our institution with sudden-onset weakness of her left upper limb. 
Neurological examination revealed monoplegia and sensory loss of the limb. A brain MRI did not find evidence of an 
acute ischemic stroke. Her medical history revealed that she had fallen and bruised her shoulder 3 days earlier. Detailed 
physiological examination revealed that there was a mild subcutaneous ecchymosis with tenderness in the left shoulder. 
An additional contrast-enhanced chest CT scan showed a fracture of the clavicle diaphysis and a pooling contrast agent 
demonstrating a 60*40 mm mass near the left subclavian artery (SUB-A) which suggested a pseudoaneurysm. We 
determined that her symptoms were due to compression of the brachial plexus by immediate growth of a traumatic 
SUB-A pseudoaneurysm (TSAP) due to her earlier fall. For reduction of pressure to the brachial plexus by the TSAP and 
prevention of rupture, an endovascular treatment team performed endovascular internal trapping of the left SUB-A just 
distal to the orifice of the left vertebral artery and a cardiovascular surgeon performed percutaneous drainage of the 
pseudoaneurysm. After the procedure, the palsy and sensory loss of the left hand gradually improved. A TSAP could be 
one of the causes of sudden-onset palsy of the upper limb within a few days after a fall.

(Rinsho Shinkeigaku (Clin Neurol) 2020;60:41-45)
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