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1．概 要

胸郭出口症候群（thoracic　outlet　syndrome：TOS）は，

腕神経叢と鎖骨下動脈が胸郭出口領域の狭隙部を通過する

際に同部を形成する前斜角筋，中斜角筋および第1肋骨間

隙の斜角筋形態や付着異常異常骨や異常筋・線維束の介

在などの，解剖学的異常により腕神経叢や動脈が過度に圧

迫されて神経症状や血行障害を発生する病態である。静脈

性TOSは斜角筋と鎖骨の間で鎖骨下静脈が圧迫され静脈

閉塞症を発症する。TOSは，頻度からはむしろ腕神経叢

が圧迫され多彩な神経症状を発生する神経疾患と理解され

るべきであるが動脈が圧迫される病気でそれを証明すれ

ば確定診断され治療法は第1肋骨切除により改善すると
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いう一連の誤解があることに診療上のピットフォールが集

約される。

ll．病因と病態

1。分　　類

TOSは，圧迫部位とそれによる症候から神経陰動脈性，

静脈陸の3型に分類される。神経陸TOSはRoosl）の分

類が有名で，3，630例の経験から腕神経叢上部圧迫型up－

per　plexus　involvement　type（C5～C7）と下部圧迫型

lower　plexus　involvement　type（C8，　T1）に分け，前者は

斜角筋や異常線維束など異常軟部組織による圧迫形態から

さらに5型に分類された（1型前斜角筋由来線維束の神経

への癒着2型前・中斜角筋間の異常線維束の介在3型

前斜角筋の腕神経叢間への介在によりC5，　C6を前方に圧迫，

4型前・中斜角筋の癒合，5型前斜角筋の後方で垂直に走

る異常線維束による腕神経叢の圧迫）。その他scalene

minimus　muscle（scalenus　pleuralis＝前斜角筋異常雛束

が腕神経叢C7～C8間に介在）も重要である。
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　　　　図1　動脈性胸郭出口症候群

a：第2期動脈瘤形成，b：第3期手指動脈塞栓症

動脈lth　TOSは病期により3期に分類される〔1期圧迫

狭窄狭窄後拡張2期動脈瘤形成（図1a），内皮傷害血

栓形成3期血栓症，塞栓症（図1b）〕。高率に頸肋や第1

肋骨異常などを合併し，それに付着する異常靱帯により圧

迫される。

　静脈i生TOSは前斜角筋付着異常scalenus　minimus，

小胸筋頸肋などが原因となっている。鎖骨下一期窩静脈

血栓症はPaget－Schroetter　syndrome（1949年）やef－

fort　thrombosis（1960年）などといわれる一次性閉塞とカ

テーテル挿入などに伴う二次性閉塞に分けられるが一次

性静脈閉塞症は静脈陸TOSと考えられるようになってい

る2）。

2．頻　　度

　神経bth　TOSが最も多く80％を占め3），20～50歳台に

みられ，70％は女1生である。頸肋は0．5～1．5％にみられ

る先天性骨異常であるが，その4．5％は神経lth　TOsを発

症する。一般にTOSといえば動脈圧迫による上肢血行障

害と誤解されているが単独の動脈性TOSは5％以下で

最も少なく，30％は神経1生TOSを合併する。静脈性

TOSは15％で，鎖骨下一腋窩静脈血栓症における病因の

25％を占める。

3．病　　態

　腕神経叢と鎖骨下動・静脈が胸郭出口outlet（静脈では

入口inlet）領域を通過するときには，解剖学的に以下の3

カ所の狭い間隙をくぐり抜ける4）（①scalene　triangle：前

斜角筋中斜角筋，および第1肋骨より形成される三角間

隙を鎖骨下動脈と腕神経叢が通過する，②costoclavicu－

lar　space：第1肋骨一鎖骨間間隙を鎖骨下静脈が通過する，

③pectoralis　minor　space：小胸筋一肋骨問間隙を腕神

経・鎖骨下血管が通過する）。腕神経叢や鎖骨下動脈の圧

迫は，これらが①の三角間隙を通過する際特発陛狭小

化先天的骨異常，異常靱帯線維東斜角筋付着異常，

後天的には骨，筋肉の外傷や特異な筋肉肥大などが原因と

なり，神経症状や虚血症状を発生する。圧迫に関与する主

役は斜角筋であるが，先天的骨異常の場合は頸肋（保有率1

％）で，これに軟部組織異常が加わって種々の圧迫病態を

形成する。鎖骨下静脈（～腋窩静脈）は②で，第1肋骨前

方に付着する前斜角筋の前方と肋鎖靱帯　鎖骨との間で圧

迫される。③は今ひとつの狭隙部で，神経血管圧迫の可

能性はあるが単独圧迫例の報告はみあたらない。

皿．診 断

神経1生TOSの診断には病歴臨床症状，徴候および理

学所見が最も重要である。しかしいずれの所見も自覚症状

に基づいている点が問題で，加えてアドソン試験や外転試

験による動脈圧迫所見は，症状を伴わない正常人でも約半

数で陽性を示すことから5），現状では客観的確定診断法が

ない疾患である。動脈圧迫所見は，患肢の外転や挙上など

により，血管雑音発生，拍動消失に加えて手蒼白と解除に

よる反応性充血がみられることなどから客観的に確認され

る。これらの所見は神経性TOSの確定診断には意味を有

しない所見であるが，それでも胸郭出口狭小の傍証であり

（図2），神経bdi　TOsの診断に役立つことは明らかである。

動脈性TOSは，単独例の場合，早期では自覚症状を示

さないので偶然発見されることが多く，静脈1生TOSは静

脈血栓症の原因として診断がくだされる。

IV．鑑別診断

病変力喀観的に確認できる血管性TOSに対し，神経1生

TOSの鑑別診断は重要である。神経性TOS患者の初診

Presented by Medical*Online



笹嶋唯博・胸郭出口症候群 169

時の既往として，手根管症候群，海部管症候群，頸部神経

根症などの手術を受け無効であった例や，むち打ち症候群，

頸殉国症候群，脳脊髄液減少症などとの鑑別として紹介さ

れた例などがある。また神経性TOSと診断された例で，

心身症や骸病の治療例は稀でなく，これらに対する手術成

績が芳しくないことは特筆すべきである。外傷後に発症し

た神経性TOSはさらに難題で，外転試験陰性例はもとよ

り陽性例でも動脈圧迫所見が確定診断の根拠にならないた

め，係争中の交通外傷，事故休業補償などがかかわる例

では診療自体が困難といわざるを得ない。

図2　神経性胸郭出口症候群にみられた動脈圧迫所見

V．臨床症状

　神経1生TOSは全腕神経尺骨神経，正中神経障害の順

に多く，上肢の痺痛，知覚異常，しびれ感，倦怠感・無力

感・脱力感（手に持っているものを落とす）などの症状があ

る。他に菱形筋や僧帽筋の圧痛，肩，背中の痺痛，後頭部

痛（70％）などを訴える。小胸筋による神経圧迫では同価

に圧痛がある。

動胴生TOSは1期の無症状の後，2，3期になると内膜

肥厚による狭窄，閉塞から上肢動脈圧の低下によりレイ

ノー現象（Raynaud　phenomenon）が誘発され，半数以上

は上肢claudication，さらに狭窄部や瘤内壁在血栓由来の

塞栓症により手指潰瘍・壊疽を発生する（図1b）。また狭窄

後動脈拡張（postostenotic　dilatation）から動脈瘤を形成

する（図la）。

　静脈1生TOSは鎖骨下静脈急性閉塞により上肢静脈高血

圧症の症状を示し，上肢全体の急激な腫脹チアノーゼ，

緊満感，痙痛を訴える。

VI．　TOSの合併症

　神経性TOSでは病悩期間が長いほど術後の症状消失が

遅れまた稀に手指筋の萎縮を来すといわれる。静脈性

TOSは12％で肺塞膣症を合併するので注意を要する2）。

W．検査法と所見

　胸部X線撮影による頸肋，第1肋骨先天異常，第1肋骨

や鎖骨外傷後の異常などを診断する。神経性TOSでは頸

椎椎間板ヘルニアや神経根症などを鑑別するため頸椎

MRIが必要である。

　理学検査には前斜角筋に沿う圧痛（Morley’s　test），狭窄

を増強させるアドソン試験（Adson’s　test：坐位で上肢を

下げ；深呼吸で息を止め，顎を上げて患側を向くと患側曉

骨動脈拍動が消失する），上肢外転試験90度外転一外旋試

験（Roos’s　test：上肢surrender肢位），3分間上肢挙上運

動負荷試験3minute　elevated　arm　stress　test（3分間

Roos’s　test＝同上肢位で手の開閉運動を3分間行う），腕

神経叢緊張試験などがある。外転試験では動脈拍動が消失

あるいは減弱するが同時に鎖骨上部を聴診して血管雑音

の発生を確認する。握力低下は必須ではないが必要な検査

である。これらにより上腕神経叢や鎖骨下動脈が圧迫され

て痙痛，しびれ，倦怠感の再現，増強をみる。

　動脈1生TOSでは椀骨動脈拍動が減弱消失し，閉塞位

で上肢の高度の倦怠感を訴え，手は蒼白となり，閉塞位解

除後は反応性充血で発赤する（図3）。

動脈性TOSではMRA，　CT血管造影，あるいは大腿

動脈からのカテーテル血管造影により鎖骨下動脈の狭窄・

閉塞の再現狭窄後拡張動脈瘤などを診断し，治療法を

決定する。

　静脈性TOSは上肢全体のチアノーゼや腫脹からの圧迫

や閉塞が診断されるが治療法の選択には静脈造影が必要

である。

皿．治 療

1．治療方針

神経lth　TOSに対する手術適応決定のポイントは，日常

生活や社会活動がどの程度障害されているかである。手術

後は症状が劇的に改善する例から無効例まで経験されるが

それでも症状が強く日常生活や仕事の継続が困難な例は外

科治療の積極的な適応である。

　一方，日常生活や仕事の継続が可能な軽症例では，成長，

筋肉の発達肥満など体形の変化と同時に，リハビリテー

ション体操6）による改善を期待して経過観察するがTOS

と診断し手術を希望されない例はそのまま日常生活を継続
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　　　　　　　　　　　　図3　混合性胸郭出口症候群

a：造影CT。鎖骨下動脈は圧迫狭窄を示す。内膜肥厚性変化が示唆され，手術適応。

b：上肢外転や挙上により動脈拍動は消失し血行障害により手が白変。

c：上肢下垂により鎖骨下動脈圧迫が解除され手は反応性充血で発赤する。

表1　胸隔出口症候群の手術合併症

合併症
…鰐　1；…．淀状と処置

横隔神経麻痺　　電気メスの使用，鈎の圧迫

長胸神経麻痺

上腕神経麻痺

星状神経節傷害

開　胸

リンパ漏

中斜角筋内への迷入

上腕神経叢損傷は極めて稀

鈎の圧迫， 肋骨後方切除による損傷

第1肋骨切除に伴って開胸

リンパ管損傷

・労作時・運動時の呼吸困難

・横隔膜縫縮術

・肩甲骨の挙上（翼状肩甲骨）

・眼瞼下垂，差明感結膜乾燥など

・保存的治療

胸腔ドレーン挿入

時にリンパ管閉鎖術

懲’』飛

論
欝
編
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避

麟
図4　神経性胸郭出口症候群に対する鎖骨上到達法

　　の手術所見

できている場合が多い。しかし，血管性TOSは血管病変

の進行に伴う合併症が重篤なので，診断されたら手術の適

応である。

2．手術法

手術の基本手技は横隔神経腕神経叢，長胸神経星状

神経節などを傷害することなく（表1），第1肋骨および異

常骨切除，第1肋骨付着側の前・中斜角筋切除異常筋・

線維束の切除である。術式には腋窩と鎖骨上到達法があり，

前者は美容上および肋骨の前方側切除に有利であるが視

野が制限され骨や斜角筋群の適切な切除範囲の判定や斜角

筋切除異常骨・筋・線維束の検出に不利で無効率再発

率が高い。これに対し鎖骨上到達法は上記の欠点を補う適

切な視野が得られ（図4），手術の確実性が高く，再手術例

を含め第1選沢のアプローチとして推奨される7）8）。

　動脈性TOSで動脈病変を伴う場含（2，3期）は，鎖骨下

動脈瘤に対する人工血管置換術や閉塞・狭窄に対する置換

あるいはパッチ形成などの血行再建術が必要となる。

　静脈Ik　TOSの急性静脈閉塞で発症した場合は，肺塞栓

防止のため回収型大静脈フィルター挿入下に，カテーテル

血栓溶解療法による再開通を目指す。次いで第1肋骨・斜

角筋切除を行うが静脈性では肋鎖間隙開放のため第1肋

骨の前方を十分に切除することが肝要で，鎖骨上経路では

視野が不良であることを心得ておく必要がある。手術後は

静脈狭窄病変が高率に検出されるので，これに対し血管内

治療が適応になる9）。
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IX．治療成績

　手術成績は，無効例．の存在と再発．率の高さが問題で，い

ずれも斜角筋群や第1肋骨の不十分な切除，異常組織の見

落としなど不適切な手術手技の他診断が正しかったか否

かも問題となる。手技的には腋窩経路から鎖骨上経路への

転換により有効率再発率とも改善されたがそれでもな

お10％の無効率8）および15～20％の再発率がある4）10）。

再発は多くが2年以内で，．搬痕形成・癒着が最も多く，肋

骨切除不足がこれに次ぐ8）。神経1生TOSは症状が多彩で

あり，手術でどの程度の改善を得たかを的確に評価するこ

とは容易ではない。DASHテストを用いた最近の調査に

よると，治療の客観的評価法としての同テストの有用性が

報告されている11）。
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