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Thoracic outlet syndrome is a condition which exhibits neurovascular syndrome in the neck, 

shoulder, and arm due to various causes of neurovascular compression in the thoracic outlet 

region. Many reports are represented regarding mechanism of the symptoms and methods of 

treatment. Yet we are still left with some doubt about the pathogenesis and method of treatment 

of this disorder. 

This is to report clinical investigations from the experiences of 74 patients with thoracic outlet 

syndrome, including 34 patients treated surgically, and morphological study of thoracic outlet 

region based on X-ray 五ndings,surgical analysis and cadaver exploration. This is to clarify the 

pathogenesis of this disorder. 

Positive Adson’s test (although the incidence is quite low) may sugge"t severe lesion at the 

interscalene triangle. Eden’s test indicates lesion at the costoclavicular space. Abduction-

external rotation test and ・wright’s test show neurovascular compression mainly at the costoclavi-

cular region and partly at the scalene triangle. All of them indicate the メignificanceof vascular 

tests. 

Skin temperature at rest in patients is lower in the a仔ectedside than in the normal side. 

After cold stimulation skin temperatures of the affected side become lower rapidly and recover 

quite slowly. 

Key words: Thoracic outlet syndrome, Interscalene triangle, Costoclavicular space, Vascular test、Neurovascular
bundle. 
索引語：胸郭出口症候群，斜角筋三角，肋鎖間隙，脈管テスト，神経・血管束．
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The author presumes that the pathogenesis of this disorder is compression of this neurovascu町

Jar bundle at the thoracic outlet region produced by narrow interscalene triangle under the con匂

dition of narrow costoclavicular space, plus dynamic factor or direct trauma in the thoracic outlet 

region. .'¥arrow interscalene triangle is mainly due to thickening, tendon-like or anomaly of 

the scalenus anticus and medius muscles, or anomalous band such as scalenus minimus muscle. 

And it is also considered that disfunction of sympathetic nerve system might be involved in the 

appearance of vascular compression symptoms. 
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結語

緒 冨

顎肩腕痛の原因となる疾患の中で，頚推部疾患とな

らび胸郭出口症候群は代表的疾患である．木症は胸事

出口部において，種々の原因lとより腕神経叢や鎖骨下

動・静脈が直接圧迫され，肩甲部や上肢に多彩な神経

症状及び、血管圧迫症状をもたらす疾患として注目され

ている．

1860年 Willshire,W. H.74）は頚肋lとより神経・血官

圧迫症状を来した症例を報告し， 1906年＼Jurphy,

]. B.4o＞は頚肋と前斜角筋との間で神経・血管束が圧

迫されるととを最初に指摘した.1927年 Adson,A.¥Y 

とCo仔ey,J.R.I＞は頚肋症候群の症状発現lζ前斜角筋

の役割を重視し， また， 1938年 Naffziger,H. C. c 
Grant, W. J.4I＞も神経・血管束の圧迫因子として前科

角筋の関与をさらに強調し，斜角筋症候群の概念iごつ

いて報告している． 一方， 1919年 Stopford,]. S. B. 

とTelford,E. D.聞は第1肋骨により神経・血管束が

圧迫されることを指摘し， 1943年 Falconer,M. Aと

Weddell, G.3lは鎖骨と第 I肋骨との聞で神経・血管

束が圧迫されることを強調し，肋骨鎖骨症候群の離

念に寸いて述べている．また， 1945年＼＼＇right.I.Sm 

は過外転肢位で乙の症状が増悪することに注目し，助
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鎖間隙及び烏口突起下部で神経・血管束が圧迫され発

症する過外転症候群について報告している．しかし，

乙れらはいずれも類似の症状を呈し，しかも術前原因

を明らかにし得ないことが多いため， 1956年 Peet,

R.λf.SH>lらはとれらを一括して胸郭出口症候群，

Rob，＜、（；ら（1958)4

を提唱し，次第に一般化してきている．

しかしながら，本症の診断にあたってなお困惑する

乙とが少なくない.Adson, A.¥V. (1947）町， Eden.KC"

(1939)11>, Wright, I.日（1945)75）はそれぞれ脈管テス

トを， Roos, D. B. (1978)53）は 3分間負荷テストを重

要視し，一方 Caldwell,J. W. (1971)8>, Urschel, H. C. 

ら（1971)72＞は尺骨神経伝導速度の意義を認め，特lζ

l'rschel, H. C 72）は 60m/sec以下の伝導速度遅延を

本；す症例は，手術的治療が必要であると述べている．

その他 Lang,E. K. (196532>, 197233>), Nelson, R. :¥I. 

(1969）拘， Judy,K. L.ら（1972)27＞は鎖骨下動脈撮影を，

¥I《C'kery,R.メ（1951）加入 Riddell,D. H. (1960)•s＞ら

は鎖骨下静脈撮影を診断上重要視しているなどさまざ

まであり，とれは本症の成因及び診断が十分確立され

ていないことを示唆している．一方，治療法について

も確立されたものは未だみられない．近年 Roos,D.B. 

(1966)50＞が経肢高侵入法による第l肋骨切除術を行

い，優れた成績を報告して以来，手術的治療法として

第1肋骨切除術が普及しているが，本邦での手術成績

はかなり劣っており，術後一過性に症状消失しでも再

発する症例もみられ，適応及び治療法にも問題がある．

本症はややもすると安易IL頚肩腕症候群として診断

され処置されがちであり，本症の成因，診断及び治療

法の確立が必要である．

著者は頚肋，第1肋骨の異常など形態学的に明らか

な異常を認め得ない胸郭出口症候群の臨床的研究及び

Table 1 

局所の形態学的研究を行い，その病態，発症機序につ

いて検討する．

I 臨床的研究

A.臨床所見

1. 対象症例

当科にて本症と診断し治療が施行された非手術例40

例56側，第1肋骨切除例34f71J39側について検討する．

その内訳をみると（Table1），いずれも比較的若い20～

30才代の女性に多くみられ，罷患側別ILは左右差を認

めない．また職種別には（Table2），工員，事務員など

に比較的多く，上肢及び、手指を使用する頻度の多い人

に本症が多発している傾向にある．

2. 自覚症状

治療前の自覚症状の出現頻度をみると（Table3），頚

部・肩甲部のこり感が最も多く，次いで上肢の倦怠感，

シビレ感が多発し，疹痛もかなりの頻度IL出現してい

る．非手術例，手術例との間にはその出現頻度IL関し

てはいずれも大差ないが，しかし手術例に重症例が多

また乙れら自覚症状は上肢の肢位により増減する事

が多く（Table4），物をさげたりする時すなわち上肢

下垂時症状の再現または増強がみられる頻度は，非手

術例5996，手術例77?0であった．一方髪のセットや洗

髪，高い所の仕事などの上肢挙上位で症状の再現，増

強を来すものはそれぞれ57箔， 92%を占め，上肢挙上

時症状の再現，増強を米すととが多い．さらに，これ

らの自覚症状が夜間増強し睡眠障害を来す例が多く，

非手術例29例73%，手術例31例91°6に認められた．そ

の他起床時上肢のシビレ感および子指の腫脹を来すこ

とも少なくなく，乙れらの症状のため，日常生活IL何

らかの障害を全例lζ認め，特iと手術例はその程度が高

l¥laterials 

non-operative 五rstrib resection 

sex 

a仔ected
liml陥

【a、e、ー

age 

right 

left 

I 40 cases. 56 limbs 34 cases, 39 liml.Js 

山田es I 山 ses

29 I 20 

18-54 year-old 
average 33.7 

26 limbs 

30 

! 18-48 year句old
avcra巨c32.5 

19 limbs 

20 
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Table 2. Occupations and Incidence 

non-operative first rib resection 
( 40 cases) (34 cases) 

clerk 11 10 

factory worker [ 9 13 

operator 9 3 

house wife 2 

sales 2 3 

others 7 5 

度であった18,19, 23). 

3. f也覚所見

本症では神経学的異常所見を認めることは少なく，

圧痛，手指の知覚障害， 時に筋力低下などがみられる

程度である．

圧痛は非手術例，手術例にそれぞれ，前斜角筋付着

部71%,6796，腕神経叢部1796.39%, i曽帽筋部37%,

33%，線上・線下筋部32%, 241，頭部105'ぢ， 1896に

みられた．

知覚障害は非手術例で41但lj中10側2496，手術例で33

側中17側525'ぢlとみられ，いずれも尺側に多い傾向にあ

り，その程度は軽度である．また握力低下は手術例に

16側48%にみられたJ"・ 19, 23). 

B.検査所見

1. 脈管テスト

1）対象症例

脈管テストは検査所見のうちで最も重要な所見であ

る. Adsonテスト， 90度外転外旋位頚中間位及び顎反

対側回旋位テスト， Wrightテスト. Edenテストの各

脈管テストを行い，検骨動脈の脈拍の消失と症状の再

現または増強のある場合を陽性とし，非手術例及び手

術例55例74側について脈管テストの陽性率を検討した．

2）結果（Table5) 

Ad son テストは非手術例 2~ち，手術例12%と陽性率

は非常に低下し， 90度外転外旋位テス トの陽性率が最

も高く 80～9096を示した．一方， Wrightテストはそ

れぞれ41%. 48f-6であり， Edenテストは349ぢ.42% 

とやや低下している 従って，本症の脈管テストは外

転外旋位テストが最も重要なテストと恩われる．

2. 指尖容積脈波

1）対象症例

上肢の血行動態を客観的に把握するために指尖容積

脈波の検査を各脈管テスト肢位で行っている．波高の

高度減弱または消失を陽性とし， 48例72側の脈管テス

ト陽性率を比較検討した（Table6). 

2）結果

Ad sonテストは脈管テスト．指尖容積脈波ともに10

%以下で陽性率は極めて低い．一方，外転外旋位テス

トは頚中間位，頚反対側回旋位とも70%台の腸性寧を

示し特IC頚反対側回錠位が陽性率は高くなり，頚同

側回旋位では著明iζ低下する． また Wrightテスト，

Edenテストは509ぢ台の陽性率を示しており，脈管テ

ストと指尖容積脈波の陽性率はほぼ類似した値を示し

ょく相関する．従って，上肢の血行動態を客観的に把

握するためには簡単でかつ有用な検査である．

Table 3. Symptoms and Incidence 

' non-operative operative 
1 (40 cases, 56 liml凶（34cases, 39 limLs) 

附 k f竺：＝＿＿__ J＿一一 時 1~~% 

－~－－一 一一」 6~j stiffness ' 96 i 
shoulder 一一 一寸－

i pain 

up_i;>cr 
hmb 

numbness 

l 『旦竺~st型守一阻 ｜ 
84 

pain I 70 

cold sensation I 57 

swell時＼ 2s 

87 

59 

87 

87 

67 

49 

21 
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し順行性iζ行う方法と，上腕動脈IC.テフロン針を刺入

し逆行性に行う方法とがある. Lang, E. K. (19653•J. 

197233》は右大腿動脈からの catheterarteriographyの

利点として，①上肢の十分な運動が可能，②従って障

害肢位の正確な再現が可能，③ RISAによる血行動

態の変化が計測できる．＠両側の angiographyが可能，

① catheter による動脈の spasmまたは splintingが避

けられるなどの利点、をあげている．著者も，上腕動脈

からの angiographyは手技的iζ熟練を要し，また上肢

の運動が十分行い得ないとと，さらに神経損傷などの
さらに外転外旋位にて頭部の回旋の影響をみてみる 危険性もあるととなと、から．大腿動脈からの選択的鎖

と，頭中間位で正常であっても頭反対側回旋位にする 骨下動脈撮影を施行している．

と脈拍の消失する例が多く．逆に頚中間位，顎反対側 その手技はまず患者を透視台に仰臥位として， Sel-

回旋位で脈拍が消失していても頚同側回旋位で正常化 clinger法lζ準じ大腿動脈ILcatheterを挿入し鎖骨下

する例が多いζとが指尖容積脈波で確認し得た21). 動脈まで誘導する. catheterの先端が椎骨動脈起始部

乙の乙とは斜角筋三角部の狭小化には前斜角筋より を通過した所で固定する．」二校中間位と脈管テストで

も中斜角筋の関与が大きい乙とを示日変するものである． 陽性を示した各肢位で64.9箔 conraxinLの造影剤を

3. 鎖骨下動脈撮影 10～15 c.c注入し oneshotで撮影する（Fig.l）.さらに

1）対象および方法 透視台iζ90度の傾斜をつけ，患者を坐位lとして同様の

鎖骨下動脈撮影法には右大腿動脈から Seldinger法 肢位で撮影する（Fig.21.閉塞のある場合造影剤は 5

Table 4. Relation between Position of Upper 

Limb and Reappearance or Increase 

of Symptoms 

l…… I operative (40 cases, 56 limbs) 1 (34 cases, 39 limbs) 

elevated I 32 limbs 57% 36 lirnl時 92%

resting I 33 59 30 77 

147 

に準じ selectivecatheterを鎖骨下動脈入口部まで誘導 cc位で十分である．

Table 5. Rate of Positive Vascular Test 

Adson’s test 

90。 lneck neutral 
ai.Jduct1on-external l 一「ー ァ ー→

I eck rotation to I rotation lest I 旬 日 ' 

一 ー 一一－~盟竺~side －ー←

＼＼・right’stest 

Eden’s test 

non-operative ; operative 
1 (27 ca吋；，41 limb吋I(28 cases, 33 limbs1 

2% l 12勿

80 

90 

89 

85 

41 48 

34 42 

Table 6. Positive Ratio of Vascular Test and Plethysmography 

(48 cases, 72 limbs) 

Adson’s test 

t
 

so e
 

t
 

V
a
 a

 

l
 

u
 

c
 

s
 

a
 

’
 

－v
 

plethysmography 

6.% 30ノ
/0 

1 neck neutral 71 67 

79 71 
90。 ー一一一一一一一一

! neck rotation to abduction-externa I . . ~ opposite side rotation test p ー
neck rotation to 
same side 

¥Vright’s test 

Eden’s test 

o
o
n
v

弓，

oi“

A
常

に

J

4 

61 

54 
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Fig. 1. 日ubclavianArteriography 

(in supine position) 

対象は第l肋骨切除術を行った42側で，そのうち18

側は臥位及び坐位にて angiographyを施行した．乙れ

ら42仮~の an宮iogram を分析する九障害部位により

斜角筋像と肋鎖間像lζ分類し検討した（Fig.3）.すな

わち斜角筋像は第1肋骨内縁よりやや内側で限局性の

狭窄像か又は尖鋭な途絶像を示し，肋鎖間部の狭窄像

は第一肋骨lζ一致して比較的広範囲な狭窄像である．

2）結 果

斜角筋像のみを示したもの18側43%，肋鎖間像のみ

18frllj 13?0，種々の脈管テスト肢位で斜角筋像と肋鎖間

像がみられたもの 6側14;iちであった Table 7は an-

Fig. 2. 討uLclavianArteriography 
(in sitting position) 

scalenus type costoclavicular type 

A tapering and complete cut off compression A ridge-like compression of the sul町lavian
defect or twist of the subclavian artery ;n the artery in the cost~clavicular space. 
scalene tunnel. 

Fig. 3. Angiographic Findings 
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Table 7. Angio耳目phicFindings and Lesion 

同

＼

叫

＼

仇

interscalene 
triangle 

+ I 

costoclavicular 1 

mterscalene costoclavicular 
triangle space 

space 

total 

scalenus type 、m
 ’i

η

J

 

N
 m

 
戸

D

q

J

liml>s 
12 

8 

limbs 
18 

18 costoclavicular type 

scalenus type 

＋ 
costoclav1cular type 

total 8 

giogram所見と手術時確認し得た障害部位との関係を

示したものである．術前の angiogram所見と障害部

位が一致しなかったものは4側，すなわち angiogram

で斜角筋像を示しながら肋鎖間隙IC障害を認めた 1側

と，肋鎖間像で斜角筋三角部のみに障害を認めた 3側

のみであった． 残り38側905ちは angiogram所見と障

害部位がよく一致しており， angiogramを詳細に検討

すれば的確な障害部位の診断が可能である．

次lζ脈管テストの意義を検討するため，脈管テスト

肢位別ICangiogram所見をみると（Table81、Adson

テストは斜角筋像を，外転外旋位テストは斜角筋像と

肋鎖間像を， Wrightテストは斜角筋像を， Edenテス

トは肋鎖間像を示す傾向にある．

次lζ鎖骨下動脈撮影で坐位と臥位の比較を16例18側

に行った．

臥位と坐位の angiogramをその狭窄程度により比

較検討してみると（Table9），臥位では18側中 7側39%

に令く異常を認めず，残り11側6196に狭窄を認め， 7 

6 6 

8 26 42 

側395ちは高度狭窄及び途絶像を示した．一方坐位では

18側中15側83%が高度狭窄または途絶像を示し，正常

及び軽度狭窄は 1例もみられなかった．また臥位で‘異

常所見を呈しない例でも坐位では中等度及び高度狭窄

例l乙移行し，臥位で何らかの異常所見を有したものは，

坐位では明らかな高度狭窄または途絶像を呈する．従

って臥位よりも坐位の方が異常所見を高頻度に認め，

かっその程度も高度である．

また脈管テスト肢位別の angiogramの狭窄f'1'1止に

ついてみると，坐位では外転外旋位テストが最も高度

例が多く，なかでも頚反対側回旋位は狭窄の程度が最

も強い傾向を示した．従って脈管テスト肢位別での

angiogramでは，外転外旋位で異常所見を得やすく，

また高度に障害されやすい

臥位での angiogramが坐位でどのように変化する

かについて検討すると，臥位で斜角筋像を示したもの

8側は，坐位では斜角筋像のみ4側，肢位によって斜

角筋像または肋鎖間像を示したもの 3側で，肋鎖問f象

Table 8. Vascular Test and Angiographic Findings 

(16 cases, 18 limbs) 

! costoclaV1cular 
scalenus type 

I type 

Adson’s te努t

neck neutral 
goo 

neck rotat10n to 
abduction-external l ー－－
rotation test l___Cl_回哩竺翌三一

I neck rotation to 
i same side 

Wright’s test 

Eden’s test 

l limt 

10 6 limbs 

14 6 

1 

8 3 

1 6 
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Table 9. Deg問 eof Stenotic Findings in Angiogram 

Comparison between in Sitting Position and in Supine Positionー

、～～町、 sitfin耳. : normal 
supme 
E竺iti型

po叩oni (0 limbs) 

normal (7limbs) 1 

slight (3 

moderate (1 

severe (7 

のみを示したものは l側であり，また臥位で肋鎖間像

を示した l倶uは坐位で斜角筋像と肋鎖間像を示した．

さらに臥位で斜角筋像と肋鎖間像を認めた 2側は，坐

位では斜角筋像のみ 1側，斜角筋像と肋鎖間像の両方

を呈したもの l側となり，殆んどの症例で臥位像と坐

位像は一致している．

次lζ臥位での angiogram所見と手術成績について

みると， angiogramで異常を認めなかった 3例は優・

良・可の各1例であり，軽度狭窄例3例はすべて良の

成績で，中等度及ひ・高度狭窄例はすべて優の成績を示

し， angiogram所見の程度の強い症例ほど手術成績は

良好であるように思われる ~5>,

4. 手指の皮膚温

1) 対象及び方法

対象は保存的に加療したもの45例65側，男 5例，女

40例，年令20～51才（平均31.7才），第 1肋骨切除例18

例18側，男7例，女11例で年令は18～51才（平均31.7 

才）であった．また対照群として頚・肩・上肢に全く

症状を有しない健常人20例，男7例，女13例，年令18

～28才（平均24.2才）を用いた．

検査方法は富士通インフラアイ 103型を使用し， 23

～24'Cの室温lζ保った部屋に患者を30分間安静にさ

せた後，立位での上肢中間位， 90度外転外旋位頚中間

位， 頚反対側回旋位， Wright及び Edenの肢位にて

両前腕から指尖まで撮影した．また胸郭出口症候群例

16側，対照群22側に対し寒冷刺激を加え，その皮膚温

の回復状態を検討した．寒冷刺激は 3°C前後の冷水に

両前腕から指尖まで約30秒浸水し，以後5分毎R:30分

後までの皮膚温の回復状態を観察した．

2）結果

①安静時皮膚温

対照群での安静時皮膚温は 0.6（＇以内の経度の左右

(16 cases, 18 limbs) 

moderate i severモ
(3) ' (15) 

limbs 1 limbs 
3 4 

3 

1 

j I 7 

差が認められた．一方本症の片側例25例の患側と健側

の比較を行ってみると，健側より患側が低下する症例

が14例で 0.1～2目2。c（平均 0.75°C）低下し，患側が健

側より高い症例が11例lとみられ， 0.1～2.0°c（平均

0.56°C）であった． 従って患側が健側より低下する症

例が多くみられる傾向にあるも， しかし患側が健側よ

り上昇している症例もみられ，本症の手指皮膚温は必

ずしも患側が低下するとはいえない22,26). 

②脈管テスト肢位別皮膚温

対照群及び本症の各脈管テスト肢位別の皮膚温変化

の patternは，いずれも外転外旋位及びWrightの肢位

degree of 
descent 

℃ 
3.0 

2.0 

1. 0 

。

A¥ ・P !SE 

l ·r"·\1＝~；；.rn 

control 

90°A.E.R. Wright Eden 

T.0.S. Thoracic Outlet Syndrome 

A.E.R. Abduction-External Rotation 

Skin .temperatures are lower in patients (T.O.S.) 
than m normal persons, and are lowest in Wright’s 
position amon耳thevarious positions. 

Fig. 4. Change of Skin Temperature in Various 

Vascular Tests 
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℃ 
15 

10 

。。%。。0 0 

st odJOOO 。。
。。
。。

。
control 
22 limbs 

．‘ 
‘ 

t=2. l 716 

DF=36 

P<0.05 

4‘ 
4‘ 
‘ 

& & 

a‘ 

a“＆  ~‘ 
企

.. & 

4‘ 

T.0.S. 
16 limbs 

After cold stimulation, skin temperatures of T.O.S. 

become rapidly lower than in normal persons. 

Fig. 5. Degree of Descent of Skin Temperature 

(5 minites after cold stimulation) 

で皮膚混の下降がみられ， Edenの肢位では安静時皮

膚温に近づく傾向を示した（Fig.4）.その程度は対照

群iζ比し各肢位とも本症は下降しやすく，特に Wright

の肢位で下降しやすい．

③寒冷刺激後の皮膚温の変化

寒冷刺激5分後の皮膚温の下降度は（Fig.5），対照

群では 1.5～8.8°C（平均 6.0°C）の低下があり，一方

本症では 5.6～13.4°C（平均 9.2°C）の低下がみられ，

対照群に比し本症の場合明らかに冷却されやすい．

また本症の片側例で患側と健側を比較してみると，

本症の健側は 4.6～13.3°C（平均 8.6°C），窓側 5.6～

13.4。c（平均 9.4。C）を示し，磨、側が冷却されやすい

が，健側も対照群IL比し明らかに冷却されやすい．

℃ 

35 

30 
Normal 

Vイ
25 

T.O.S. 

0 
before the test 5 10 15 20 30 

after the test minutes 

Skin temperatures of normal persons start to recover 

after five minutes and those of patients (T.O.S.) show 
a tendency to recover quite slowly. 

Fig. 6. Recovery of Skin Terp:perature after 

Cold Stimulation 

さらに寒冷刺激後の回復状態をみるに，対照群では

5分後から急速に回復する傾向を示す症例が多く，一

方本症では殆んど回復しない症例が多い（Fig.6）.ま

た30分後の回復率をみても（Fig.7），全く回復しない

ものが16側中 7側44%Kもみられた．従って本症では

寒冷刺激に敏感に反応し，その回復は非常に緩慢であ

り，血管運動神経の何らかの関与が考えられる．また

健側も対照群lζ比し冷却されやすく，その回復率も悪

い傾向を示すことから，現在無症状の健側も本症の何

らかの素因を有しているものと思われる．

④術前・後の皮膚温の変化

第1肋骨切除例の術前・後の皮膚温変化をみると

(Fig. 8), 15例中 l例にのみ術前より下降し，その他は

いずれも術後皮膚温の上昇がみられ，自・他覚所見の

改善とともに皮膚温の回復がみられた．

5. 前斜角筋の動作筋電図

1) 対象及び方法

脈管テスト及び指尖容積脈波所見から，外転外旋位

テストは頚の肢位による影響が大である ζ とが示唆さ

れた為，電極閤距離 20，，の双極電極を用い前斜角筋

の動作筋電図を10例20側の健常例iζ旋行した．

2）結果

安静時には呼吸とともに軽度の放電があり，深吸気

l乙て放電数の増加，振幅の増大がみられ，前斜角筋が

呼吸筋であることを示唆した（Fig.9）.また側屈のみ

では放電数の著明な増加はみられないが，左右差を比

較すると同側側屈がわずかに筋活動が強いようである．

% t=3. 9084 

100↑。 DF=35 。。。 P<0.01 。。。。 。。。。
50ト 。。 .. .. 。。

。。 』‘。 ．“ 。 。 & a‘ ．‘ 。
4‘ 4‘ a‘ 

4‘ 

control T.0.S. 
22 limbs 16 limbs 

Rate of recovery of skin temperatures after thirty 
minutes is lower in patients (T.O.S.) than in nor-
mal persons. 

Fig. 7. Rate of Recovery of Skin Temperature 

(30 minutes after cold stimulation) 
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℃ 

〆
00、

co-= 
0-----。

2 

-3 

」

(15 limbs) 

イ

t~4.9220 

DF=l4 

P<0.01 

。case

•average 

pre-op post-op 

Fig. 8. Change of Skin Temperature in Pre-and 

Post Operation 

(in comparison with non-affected side) 

さらに頭部の回旋を行わせると顎反対側回旋では殆ん

ど筋活動はみられず，同側回旋ICて放電数の増加，振

at rι、t

ピ一一

幅の増大がみられた．すなわち前斜角筋の筋活動は同

側回旋及び側屈位で，深吸気させる ζとにより最も著

明となる． しかし脈管テストでは頚反対側回旋位の方

が陽性率は高い．このととは斜角筋三角部の狭小化IC

は前斜角筋よりむしろ中斜角筋の役割が大きいことを

示唆するものである．

c.治療成績

1. 対象症例

昭和47年以降当教室で行った保存的治療例及び手術

的治療例の予後調査を行い，アンケート及び直接検診

IC応じた非手術例40例56側，第1肋骨切除例34例39側

を対象とした．追跡期間はそれぞれ6カ月～5年3カ

月（平均 2年 2カ月）， 6カ月～4年 1カ月（平均2年

8カ月〉であった．その内訳は Table1, 2 IC示す．

成績判定基準は，

優 自・他覚症状ともに殆んどなく．日常生活It:支

障のないもの

良・自覚症状は一部残存するが他覚所見消失し，日

常生活IC支障のないもの

可：自・他覚症状の一部が残存し，なお日常生活IC

支障を訴えるもの

1帯一一

deep inspiration へ州州神州州酬酬

neck rotation 
to opposite side 、川

！イ？
一一一一νぷ

neck rotation 
to same side 

Fi邑.9. 
(Koide case) 

E:¥!G Findings of Anterior Scalenus Muscle 
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non-operative 

56 limbs 

operative 

39 limbs 

stiffness pain 

153 

口向ppearedor 
quite improved 

昌

国 unchanged

L: limbs 

Fi~. 10. Rate of Improvement in Symptoms of Neck 

不可：不変または悪化せるもの も高い．乙れら上肢症状と頚部及び肩甲部症状との改

とした． 善率を比較すると，上肢症状では消失例を含む著明改

2. 結果 善例が多くみられ，上肢症状が改善されやすく，頚部

1）自覚症状：治療前の自覚症状の出現頻度は Table ・肩甲部のこり感は残存しやすい傾向にある．

3 IL示す．その症状別改善度をみると（Fig.10），頚部 次に本症の診断基準の 1っと考えられている上肢肢

症状のこり感は非手術例42%，手術例71%が改善され， 位による症状の再現性についてみると，非手術例では

疹痛はそれぞれ60%,76%であり，疹痛は乙り感より 約2/3の症例は全く改善されず，手術例では90;:'(),815ち

改善されやすい傾向にある．また手術例が非手術例に と殆んどの症例に消失あるいは改善を得ている（Fig.

比し消失例を多く認め改善されやすい．肩甲部症状も 12). 

頚部症状とほぼ同様の改善率を示している． また本症のため治療前には，程度の差はあるが日常

ヒ肢症状の改善率は（Fig.11），非手術例ではシビレ 生活で何らかの障害を全例に認めている．乙れらの改

感が最も改善されやすく，手術例においては，上肢の 善率をみると，圧倒的に手術例が良く， 74%は消失し，

倦怠感の改善率が最も高く，シビレ感，疹痛の改善率 95ぢ改善， 17%のみが不変であり，一方非手術例では

「一「 disaooearedor 

no~~oはive f 4sJ SOL冒間 47LJ ) ~よ~~！ 39L国〕 quit~.improved 

operative 

39 limbs 

dullness paresthesia pain 

冨

関 uncha噌 ed

Fig. 11. Rate of Improvement in Symptoms of Upper Limbs 

L: limbs 
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non-operative 

56 limbs 

operative 

39 limbs 

resting 

position 

口 disappeared or 
quite improved 

冨 improved

覇 un伽

L: limbs 

elevated 

Fig. 12. Rate of Improvement in Various Position of Upper Limbs 

position 

消失例はわずか135ぢで， 42%が改善， 45~ちが不変であ

り．不変例が約半数を占めている叫日，23).

2）他覚所見・治療前の圧痛部の頻度は先述した如く，

前斜角筋付着部，僧帽筋部，線上・練下筋部IC高頻度

にみられた．その改善率は，非手術例では殆んど改善

されず，一方手術例では前斜角筋付着部67%，腕神経

叢部62%，僧帽筋部645ぢ，練上・線下筋部50%，頚部

83%に改善が得られており，全体的には約 2/3程度の

改善がみられている．

知覚障害は Fig.13の如く，検側及び手指全体の知

覚障害が最も改善され，尺側IC限局した症例は改善率

non-operatJVe 

41 limbs 

operat』ve

冨

33 limbs 

が低下しており，障害の程度が尺側に比較的強いとと

を示唆するものと思われる．

次IL脈管テストの改善率を検討すると（Table10), 

非手術例では当然の乙とながら10%台の改善しか得ら

れておらず，殆んど不変である．一方手術例ILつレて

みると， Adsonテストは術前腸性例が4例のみである

カHOO%の改善をみている．外転外旋位テスト，Wright

テストはし、ずれも80%台の改善を示し， Edenテスト

が比較的改善されにくい傾向にある．

以上自覚症状及び他覚所見から総合成績を分析する

と（Fig.14），非手術例では，優1696，良275ぢ． 可z~or,.. 

unchanged 

ulnar radial whole 
side side fingers 

Fig. 13. Rate of Improvement in Sensory Disturbance 

L: limbs 
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Table 10. Rate of Improvement in Vascular T"sts 

Adson’s test 

] non-operative i op町 ative

o；；ぢ l 100% 

18 I 83 goo [ neck neutral I 
abduction-external I neck丙両面ilt:o「－
rotat10n test ' 01市刊iteside I 

Wright’s test 

Eden’s test 

11 I 82 

12 ! 88 

不可34%の成績を示し，手術例ではそれぞれ， 46%.

28%, 13%. 137ぢとなり，非手術例は435ぢにのみ治療

効果が得られたにすさない．一方手術例は74%が優及

び良の成績を示し， 1396にのみ不変で乙れらの症例は

多分lζ心因性の影響が大であるように恩われた

II 胸郭出口部の形態学的研究

A.肋鎖間隙X線撮影

本症は肋鎖間隙の狭小が基盤となり発症しているこ

とが多いため，第 l肋骨の側方への傾斜角度に一致す

る角度で肺尖撮影を木症36例69側，対照16例25側fC行

い検討した．

肋鎖間際狭小率を Table11のような計測法で測定

すると，本症及び対照例ともに0.31～0.35の聞の症例

が多いが，対照例では0.30以上の症例が887ぢを占め，

本症では0.30以下の症例が51%にみられ，明らかに本

症は肋鎖間隙の狭い症例が多い．

non-operative 

14 71 

B.手術所見の分析

第 1肋骨切除例41例48側の手術所見の分析を行った．

1. 斜角筋三角部の形態

前斜角筋の肥大・鍵様化が24側50%，中斜角筋の肥

大・鍵様化が12側25%にみられ，さらに小斜角筋4側

と五brousband 3側が認められた（Table12）.またm~~

大・腿様化した前・中斜角筋の第l肋骨付着部距離を

みると， 41例48側中， V字状を呈し全く間隙の認めら

れないもの 8側， 5mm以下 1側， lOmm以下11側，

lOmm以上9側，不明19側であった． 不明の症例は

50年以前のもので記載がないものであり，不明を除く

と29恨lj中20側695耐と斜角筋付着部異常を認めたととに

なる（Table12). 50年以後の症例についてみると，第

1肋骨切除を行った 17側中16側は lOmm以下で，そ

のうちV字状を呈したものは7側も含まれている．ま

た局所解剖所見と比較すると，新鮮屍体，屍体いずれ

も斜角筋三角部付着部距離は殆んどの例で lOmm以

口 cxcellen

冨
46% 

fair 

operative 

輯 poor

L: limbs 

Fig. 14. Results 

(comprising subjective and objective symptoms and signs) 
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～0. 40 i～0.41 ～0.35 

12；ぢ28？ぢ48？ぢ12% 
control 

(16 cases, 25 limbs) 

1 12 36 28 23 thoracic outlet syndrome 
(36 cases, 69 limbs) 

~＝ r山 of narrowing of 

costoclavicular space 
x2=15.9827 

P>0.01 

DF=4 

（地
‘ ‘ .“ 
“‘ 
4‘ 

fresh ム operatedcases 
, caoavcrs，、

cadavers - (first rib section) 

(6 limbs) (15 limbs) (17 Ii目的）

Distance of attachment of scalenus muscles are 

under 10 mm in most cases (T.O.S.) and are over 

10 mm in fresh cadavers or cadavers. 

Fig. 15. Distance Between Scalenus '.Vluscl出

・x 

xx x 
' xx x x 
' x x 
' xx x 

: x 
x 

町1m

刈
15 

Abnormal Findings in Scalene Tri田1gle

hypertrophy, tendinous of 
scalenus anticus muscle 

hypertrophy, tendinous of 
scalenus medius muscle 

50% 

25 

24 limbs 

12 

Table 12. 

。。。。。
8 4 scalenus mmimus muscle 

。10 6 3 自brousband 

abnormal attachment of 
scalenus muscles 

5 

。

69 

上である（Fig.15）.従って，斜角筋三角部の狭小因子

としては，前・中斜角筋の肥大・腿様化と第1肋骨付

着部異常が主なもので，少数例ICanomalous bandが

みられ，乙れらの異常所見が本症に関与していると思

われる．

20 

2. 肋鎖間隙部の形態

術中肋鎖聞を計測した14側についてみると中間位で

は 5mm以下l側， lOmm以下11側， lOmm以上2

側であり， lOmm以下の肋鎖間隙の狭い症例が14-0Jlj中

12側86%を占めている（Table13）.この原因として胸 郭の形成異常，肩甲上肢得の筋力低下等も考慮される

が， 14側中10側71？ちに鎖骨下筋の肥大・腿織化がみら

れ，術中鎖骨下筋切離と同時に肋鎖間隙が開大するE

とをよく経験する．この鎖骨下筋の緊張が肋鎖間隙狭

小の役割を演じているように恩う．

さらに術中脈管テストを行うと，肋鎖聞は Edenの

肢位で14側全例が 5mm以下となり，著明な狭小を来

し，次いで Wright肢位では 5mm以下12側， lOmm

以下2側となり，外転外旋位ではそれぞれ9側， 5側

Costoclavicular Space 

(neutral position) 

Table 13. 

～lOmm lOmm～ 

11 

Rate of Narrowing of Costoclavicular Space 

｜～0. 25 i～0.30 

I 0% I 

2 

6 

～5mm 

limb' 
1 

T.υ.s. 
(14 limbs) 
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25 I (6 limbs) 。
企 operatedcases 

ロ
(14 limbs) 

20 I ,Q 。 。。
：。

15 I 0・ 。 ；。 .o 

0 ＇‘ 。 。 ：。。
10 I ・ ：；： o・・ ： ： ：。‘・.......0 '0 

企企 ， 0・： ： ・ 4“....: 0 
5 I - : ..・a ；ふ““；0....・

.. : .....・・..~‘ ；，‘・a・4“ ： ..，‘・A・4‘・・.... ・

OI 

Neutral A. E. R. Wright Eden 
Costoclavicular space in most cases (T.O.S.) is 

under lOmm in neutral position and under 5 

mm in vascular test position. 

Fig. 16. Costoclavicular Space in ¥' arious 

Vascular Test Position 

と狭小例が増加する（Fig.16）.乙れらはいずれも中間

位より狭小化し，特iζEdenの肢位では高度iと狭小化

する．また新鮮屍体6側の肋鎖間隙は，中間位で 10

mm以上を示し，脈管テスト肢位でも lOmm以下に

なる例は殆んどなく（Fig.16），本症は明らかに新鮮炭

休より肋鎖間隙が狭小である．

3. 血管・神経東の障害

41~］48側の手術所見の分析から，斜角筋三角部及び

肋鎖間隙部での血管・神経束の障害は，鎖骨下動脈の

絞侃5側，癒着8側，鎖骨下静脈ではそれぞれ2側．

5側，腕神経叢2側， 9側，第1胸神経2側， 5側と

著明な圧迫，絞宛はみられず，軽度の線維性結合組織

の増生による癒着がみられた

4. 発症原因

本症の発症原因を術中確認した障害部位で検討する

と，肋鎖間狭ノj、が主な原因と思われるもの48側中11側

23%，斜角筋三角部の狭小8側17~ぢ，この両者の狭小

がみられたもの27側56%，不明 2側4；ちとなり，肋鎖

i 
討.A.. scalenus anticus muscle，宗 suuclaviusmuscle, _.¥. suuclavian <H!t'n・ C.: 

clavicle, S.:¥I. scalenus medius muscle,:¥'. plexus brachialis, ¥'. suしclavian vein 

The clavicle moves to postero・medialside with slight posterior rotation being the 

sterno-clavicular joint as a fulcrum. This makes costoclavicular space narrowed 

and scalene triangle compressed from the anterior. 

In this position neuro-vascular bundles move upward and are compressed at the 

medial of scalenus medius and subclavian muse!<'. 

Fig. 17. 90° Abduction-External Rotation Position 
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Table 14. Causes of Thoracic Outlet Syndrome 

(41 cas田， 48limbs) 

narrow costoclavicular space 11 limbs 23~ぢ

narrow interscalene triangle 8 17 

narrow costoclavicular space 

+ I 27 56 

interscalene triangle 

unknown 2 4 

間隙部狭小化を80%に認めた（Table14）.従って本症

は肋鎖間隙部の狭小化が基盤となり，それに斜角筋三

角部の狭小化が加わって発症している症例が多い．

c.局所解剖所見

正常な胸郭出口部の形態を把握するため，屍体及び

新鮮屍体21側を用い検討した．

斜角筋付着部距離は lOmm以下が3側で，残り18

側86~ぢは lOmm 以上あり，本症にみられたV字状の

狭小は 1例も認められなかった（Fig.15）.続いて新鮮

屍体6側を用い肋鎖間隙の距離を計測した．臥位・中

間位では 15～26mmあり，坐位にしても 11～・23mm

とやや狭小化す.0もその程度は軽度である．これは屍

体であるため筋力が消失し，肩甲上肢帯が下降したζ

とにより狭小化したと思われるが，本症では殆んどの

症例が臥位で lOmm以下であり，肋鎖間隙の狭い症

例が多いことが分る．さらに脈管テスト肢位別iζ肋鎖

聞をみても，健常例では Smm以下IC狭小化されると

とはない（Fig.16). 

次に脈管テストの機序を解明する目的で新鮮屍体を

坐位にし，上肢を脈管テスト肢位lとする際の胸郭出口

部の形態学的変化を観察した．

90度外転外旋位では，鎖骨は胸鎖関節を支点とし，

δ.A.: scalenus anticus muscle, S. subclavius muscle, A.: subclavian artery, C.: 

clavicle, S.l¥I.；ぽはlcnusmedim musde, N. plexus brachialis, V.: subclavian vein 

The五ndingsin this position are almost similar to that in 90。A.E.R. position, 

but the neuro-vascular bundles get more tension of traction. 

Fig. 18. Wright's Position 
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S.A .. scalenus anticus muscle，只 subclaviusmuscle，九 subclavianartery, (_'_ 

clavicle, S.:¥l. scalenus medius muscle,:'¥:. plexus brachialis, V.: sut】cla、ianvein 

The clavicle moves to postero-medial side and makes costoclavicular space nar-

rowed severely. 

The neurovascular bundles are tracted downward，しutthe degree is not severe. 

Fig. 19. Eden’s Position 

でない．
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軸はやや後方へ回旋しながら後内方へ移動し，この時

肋鎖聞は狭小化され，さらに斜角筋三角部をも前方か

ら圧迫する．また中間位では斜角筋三角部を出た神経

・血管束は，前・中斜角筋，鎖骨及び肋骨などにより

圧迫されることなくゆとりを持って自然に般商へ入っ

てくるが．外転外旋位にするとその走行が上方IC移動

し，中斜角筋の内縁及び鎖骨下筋iζて強い圧迫が予惣

され緊張を強いられる．また頚の回旋では前斜角筋の

著明な緊張はみられず，反対側回旋位で中斜角筋の緊

Edenの肢位では IF・ig.191.鎖骨は胸鎖関節を支点

とし，後内下方へ移動し， Jj;I」鎖間隙は著明lと狭小化し，

また斜角筋三角部をも軽度ながら前方から圧迫する．

神経・血管束は下方へ牽引されるが，その程度はあま

り強くなく， Edenの肢位は肋鎖間隙狭小が主な所見

と思われる．

III 考 察

張が強い傾向が認められる（Fig.17l. A. 臨床症状

Wrightの肢位では（Fig.18），外転外旋位とほぼ同 いlilは比絞（i':Jl'iい20～30才代の女性lこ多く，上肢及

様の所見であるが，神経・血管束は牽引による緊張が び手指を使用する頻度の多い人lζ多発する傾向にある．

高度になり，中斜角筋内縁及び鎖骨下筋での圧迫が著 この理由として 1912年 Todd,T. ¥¥".68＞は肩と胸郭の

明lζ認められる．また烏口突起下部での圧迫は明らか 位置的関係をあげ，女性では思春期IL特に肩が下降す
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ることを指摘し， 1944年 Walsche,F. M. R.ら閣は胸

郭出口部の非対称性を， 1948年 Haggart,G. E.1•＞は

鎖骨の発育は20～25才で十分発育し，男性では上外方

へ，女性では下外方に発育するため，本症に女性が多

いとしている．

本症の自覚症状は，頚部・肩甲部の乙り感及び疹痛

が多し次いで上肢の倦怠感，シビレ感，落痛が主症

状であり，これらの症状が上肢の肢位により増減する

ことが特徴的で，上肢挙上位の方が下垂位よりも症状

の再現が得られやすい. Roos, D. B. (197152), 197853>) 

は90度外転外旋肢位にて手指の屈伸を3分間行わせる

3分間負荷テストを行い，その際の症状増悪が最も特

徴的であると述べている．

他党所見は神経学的異常所見を認める乙とは少ない

が，圧痛特lζ斜角筋付着部の圧痛を証明するととが多

く，その際，上肢放散痛を認める Morleyテスト陽性

例が多い．高岸（1970）聞は Morleyテスト陽性例に治

療成績良好例が多いととを指摘している．また脈管テ

ストは重要な所見であり，外転外旋位テストが最も陽

性率が高い．梼骨動脈の脈拍の消失のみは健常人でも

みられ， 当教室の木戸（1979)30＞によれば（Table15) 

各脈管テスト肢位での機骨動脈の消失を陽性として検

討し，頚肩腕症候群例にもかなりの頻度で各肢位での

脈拍の消失がみられ，症状を有しない対照例にも陽性

例がみられている．従って本症の脈管テストは榛骨動

脈の脈拍の消失もさる乙とながら，その際の症状の再

現，増悪を証明する乙とが最も重要である．著者は脈

管テス卜で脈拍の消失がみられず，症状の再現の強い

症例IC対し，第1肋骨切除を行い，症状の消失をみた

例を経験しており，症状の再現，増強が最も大切であ

ると考えている．

B.治療成績

保存的治療：まず本症の治療法の選択にあたりP

Roos, D. B. (1978）聞は本症の症状を mild,moderate, 

severeの3つに分類し， mildsymptomの例は殆んど

治療の必要はなく， moderate symptomを有する例は

まず保存的IL治療を行い，効果が得られなければ手術

的治療を， severecaseはただちに手術的治療を行うと

述べている．一方 Urschel,H. C ら（196871>,197l"l) 

は尺骨神経伝導速度を測定し， 60m/sec以下の場合手

術的療法を行っている．

当教室では，典型的な症例を除き，ある程度の経過

を観察した上でなければ，本症の診断が困難な症例が

多いことから，一応すべての症例に対し保存的治療を

試みている19J_

本症の保存的治療成績についての報告はあまりみら

れないが， Rosati,L. M. & Lord, J.W. (1961)54lは70

%に治療効果を認めたことを述べ， Urschel, H. C.ら

(1968, 71) 197172＞）は50%にのみ有効であり，保存的治

療効果はあまり期待できないと述べている，本邦では

高岸ら（1967）叫が， 25例の保存的治療成績を報告し，

治癒6例，改善6例，不変3例，悪化2例，不明8例

で大体60%の治療効果を得ている．

今回の調査結果でも，優及び良の治療成績を示した

ものは43%と低く，また治療後と調査時では，治療後

優の症例は24%，良20$ぢ，可27%，不可29%であった

ものが，調査時にはそれぞれ， 16%, 27%, 23%, 34 

9ぢとなり優の症例が減少し，不可の症例が増加する傾

向にある．従って保存的治療は治療を中止すると徐h

k増悪する傾向を示し19,＂＇人 Roos,D. B目（1978）聞も

指摘しているが，型どおりの保存的治療での症状の消

失や軽減はしばしば一時的であり，軽症例を除き治療

Table 15. Positive Ratio of Vascular Tests 

(From T. Kido30l) 

-brachia! I 
ョ I control 

(l8~~~：） I （河 cases)

Adson’s t則一__i 696 I 吻

90° I neck neutral ! 40 I 14 
abduction-external ｜一一一一一一 ! i 

I k rotation to I 一一 ｜ 

tation test I opp叩民 side ] 52 ] 10 

Wrigl山

Eden’s test 
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効果は期待できないように思われる．

観血的治療：観血的治療としては，①斜角筋切離術，

②第l肋骨切除術，③頚肋切除術，④小胸筋切離術な

どの手術々式がある．

斜角筋切離術の予後について， Adson,A.¥V. (1947）町

は81%の満足すべき結果を得たと報告している．一方，

Raaf, J. (1955）刊 50必以下， Clagett,0. T. (1962)9> 40 

%, Shenkin, H.A. & Somach, F. M. (1963）叫 50~ぢの

成績を報告し，斜角筋切離術の治療成績は決して良好

とは言えない．本邦では高岸ら（1970)65＞が46例中37

例80.5%1ζ優及び良の成績を得ており，年令30才代で

1神経支配領域の知覚障害を有している例で， Morley

テスト陽性例が最も成績が良かったと述べている．し

かし， Shenkin,H. A. & Somach, F. '.VI. (1963)58＞ば

scalenotomyを行った64例について検討し，血管圧迫

の存在や手指尺側への放散痛の存在も成績とは無関係

であったと報告している．従って諸家の報告を総合す

ると，一般に斜角筋切離術の予後は再発例が多く不良

とされ，肋鎖間隙・中斜角筋の関与が大きいことが示

唆されるようになり，次第IC第 1肋骨切除術が一般化

してきたようである．

諸家の第1肋骨切除術の手術成績は， Roos,D. B. 

(1978）日｝は1120例中94？ちの症例に満足すべき結果を

得たと報告し， Urschel,H.C.ら（1968)74>84？ぢ， San-

de rs, R.J.ら（1968)55>90Sぢと良好な結果を報告してい

る． 一方本邦では曽我ら（1976)61＞が77%の症例l乙優

・良の治療成績を得たと述べ，今回の予後調査では74

. 96の症例に良好な結果を得ている18,23＞＿しかし Roos,

D. B. (1978）日＞，lhschel, H. C. (1968)71>, Sanders, R.J. 

ら（1968）聞の結果と 比較するとその治療成績に差を

みる．乙の原因として対象に若干の差があるように恩

われ，欧米での症例には頭部・肩甲部症状は少なく，

特にこり感という自覚症状の記載はない．本邦では頚

部・肩甲部症状が高頻度にみられ，その改善率が悪い

ことから，治療成績を低下させる一因になっており，

症例の選択に問題があるように思われる．さらに成績

不良例について検討してみると，①第1肋骨の再生，

②第l肋骨の不完全な切除，③肋骨切除部での癒着，

④鎖骨と第2肋骨での圧迫などが考えられる．第1肋

骨切除部での再生は4側10%に認められ，残存してい

る骨膜が骨化したと思われる．従って最近では骨膜を

第l肋骨につけたまま一塊として切除するようにして

いる．また第1肋骨の不完全な切除例は初期の症例に

みられ＇ 1例は再手術を行っており，第l肋骨切除は

後方の関節部から前方の肋軟骨部まで切除するように

している．さらに肋骨切除部での癒着による再発は2

例に認められ再手術を行った．腕神経叢と鎖骨下動・

静脈は癒着し，搬痕組織内IC埋没されており，他の l

例は前斜角筋の切断端が鎖骨下動脈と癒着し，鎖骨下

動脈は上方に牽引され走行異常を呈していた．このよ

うな経験に基づき，斜角筋は肋骨付着部より約1cm中

枢側で切離している．また術後の癒着を最小限度に予

防するため， 2週間頚部及び上肢の完全な安静を指示

している 鎖骨と第2肋骨との間での圧迫は術前診断

困難であるため，術中第1肋骨切除後指尖部を鎖骨と

第2肋骨聞に婦人し，各脈管テスト肢位での圧迫の度

合を調べているが，未だ第2肋骨を切除した経験はな

し＼

その他，手術成績を左右する因子として，曽我ら

(1976）刊は，①姿勢・体格・筋力などの因子，②頚雄

疾患の合併，③両側性の場合，④職業などの社会的背

景，＠心理的影響なども考慮し，Roos,D.B. (1971）叫

は診断の誤りと手術手技の問題を， Shenkin,H. A. & 

Somach, F. :¥I. (1963)58）は emotionalな面を重要視し

ている．

以上本症の治療成績ば，保存的治療例は無効例が多

く，手術的治療が優れており，第1肋骨切除例の良い

適応は， ①保存的治療に抵抗し，主に上肢症状を有す

るもの， ②各脈管テス トのうちで外転外旋位テストが

陽性のもので，症状の再現性が明確なもの，③日常生

活IC高度の支障を来しているもの，＠社会的背景，心

理的要因が発症と無関係なものなどである．

c.脈管テストの意義

1939年 Eden,K.仁川は本症の発生IC肋鎖間隙の狭

小が最も重要な原因であるとし，両肩を後下方Iζ引

き下げる Edenテストの重要性を強調した. 1945年

Wright. I. S.閣は上肢を徐々に外転していくと肋鎖間

隙と烏口突起下部での神経・血管束の圧迫が生じると

い過外転テストの有用性を述べ，一方1947年 Adson,

A. w.2＞は頚を同側IC回旋させやや後側方IC{il］し深

吸気させると前斜角筋の緊張が強くなり，斜角筋三角

部の狭小化を招来するとし， Adsonテストの重要性を

強調している． しかし Adsonテストはその陽性率が

著明に低く， 90度外I外旋位で頚反対側回旋位と同但lj

回旋位とを比較すると，頚反対側回旋位で脈拍は消失

し，問側回旋位で正常化する 乙とが多い． また Eden

テストと90度外転外旋位テストはともに肋鎖間隙部の
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状態を示唆すると言われている．しかし90度外転外

旋位の方が Edenテストより陽性率が高い． さらに

Wrightテストは本邦では烏口突起下部での異常を示

唆するテストと考えられているが，実際はむしろ肋鎖

間隙部または斜角筋三角部lζ異常を認める場合が多い

など，脈管テストの機序及び意義は十分解明されてい

ない．著者は乙の問題を解明するため臨床的，基礎的

研究を行った21＞.すなわち，保存的治療を行った48例

72倶ijの脈管テストの陽性率をみると， Adsonテストは

10%以下であり最も低く，外転外旋位テストの陽性率

が最も高い．一方 Wright,Edenのテストでは50～60

mの陽性率を示した（Table6）.また外転外旋位テス

トにおいて頚中間位より頚反対側回旋位がやや陽性率

は増加し，逆に同側回旋位ではその陽性率は著明Iζ減

少し，外転外旋位テストでは頚部の肢位による関与が

大きい．

乙の頚の肢位による影響を調べるため，前斜角筋の

動作筋電図を行ってみると，前斜角筋の筋活動は深吸

気及び同側回旋位で最も強く認められ（Fig.9），脈管

テストの陽性率と異なっている．

さらに頚部の肢位による鎖骨下動脈の形態学的変化

を angiogramでみると，外転外旋位頭中間位より頚反

対側回旋位の方が狭窄は高度になり（Fig.20），頚反対

側回旋位で途絶していても同側回旋位では通過障害を

認めなくなる場合が多い（Fig.21). 乙れらの現象か

ら，斜角筋三角部は顎反対側回旋位で著明lζ狭小化し，

neck neutral 

狭小化の役割は前斜角筋よりむしろ中斜角筋が担って

いる．また外転外旋位テストは斜角筋三角部の狭小化

と相まって陽性率が高くなっているものと推察する．

次lζangiogramで脈管テストの障害部位を検討し

てみると，外転外旋位Iζて斜角筋像及び肋鎖間像など

の異常所見が最も多くみられるが，頚反対側回旋位で

は特IC斜角筋像を呈する症例が多い これは！｜買行牲の

angiographyのため斜角筋三角部の狭小化が強ければ，

斜角筋三角部で途絶してしまい，肋鎖間隙の情報は得

られないためと恩われ，各肢位での angiographyを行

えば肋鎖閣の情報も得られる場合もあり，angiography

を詳細に検討すれば的確な障害部位が推測できる．

一方 Eden肢位では，斜角筋像は少なく肋鎖閲像を

呈する症例が多くみられた．

また手術時確認した障害部位と脈管テストとの関係

をみても， Adsonテストは術中肋鎖間隙だけに障害を

認めた例には陽性所見を示さず，外転外旋位テストIJ

斜角筋三角部及び肋鎖間隙部の障害時lζ，また Eden

テストは主に肋鎖間隙部の障害時IC陽性所見を呈しや

すい．また肋鎖間隙部の状態を新鮮屍体，術中計測に

て検討してみると， Edenの肢位で最も狭小化してい

る（Fig.16). 

さらに脈管テストの機序を解明する目的で，新鮮民

体の胸郭出口音llの局所解剖を行い，坐位にして脈管テ

スト肢位！とおける胸郭出口部の形態学的変化を検討し

てみると， 90度外転外旋位では，鎖骨は胸鎖関節を支

neck rotation to opposite side 

(Nishikawa case) 

Showing川町pr山尚ionof subc!avian artery in neck neutral position, and more 

compression in neck rotation to opposite side position; subclavian artery tapers 

t円 asharp cuto仔blockat the region、calentriangle. 

Fig. 20. Abduction-External Rotation Position 
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opposite side neck rotation to same side 

l :¥I ori、hi日じ case)

Obstruction of subclavian artery at the cchtoclavicular space is oLserwd. but 

in neck rotation to same side compression of the subclavian artery disappeared. 

Fig. 21. Abduction External Rotation Position 

点にし，軸はやや後方へ回旋しながら後内方へ移動し，

この際肋鎖聞は狭小化され，さらに斜角筋三角部をも

前方から圧迫する．また神経・血管束はその走行が上

方IC移動し，中斜角筋の内縁及び鎖骨下筋にて強い圧

迫が予想され，さらに血管・神経束は外側方へ牽引き

れ緊張を強いられる．また頚の回旋では，前斜角筋の

著明な緊張はみられず，反対側回旋位で中斜角筋の緊

張が強い傾向が認められた（Fig.17). 

Wrightの肢位では，外転外旋位とほぼ同様の所見

であるが，神経・血管束は外上方IC強く牽引され，中

斜角筋内縁で圧迫される さらに肋鎖間隙の狭小化が

起り，鎖骨下筋での圧迫が著明l己認められる（Fig.18). 

Edenの肢位では，鎖骨は胸鎖関節を支点とし後内

下方へ移動し，肋鎖間隙は著明に狭小化し，また斜角筋

三角部も軽度ながら前方から圧迫される．神経・血管

束は下方へ牽引されるが，その程度はあまり強くなく，

Edenの肢位は肋鎖間隙狭小を来しやすい（Fig.19).

以上のζとを要約すると，脈管テストの意義は，

Ad,onテストは斜角筋三角部の狭小化を検するテ

ストであるか，その狭小化が高度でなければ陽性を示

さず，脈管テストとしての意義は少ない．

Edenテスト陽性は肋鎖間隙部の狭小化を示唆する

と考える．

外転外旋位テストは斜角筋三角部及び肋鎖間隙部の

情報を提供するが，頚の肢位Iとよりその陽性率は変化

し，中斜角筋の関与の程度を知るため，同側回旋位で

のテストも行う必要がある．

＼＼・rightテストも外転外旋位テストと同様，斜角筋

三角部及び肋鎖間隙部の状態を検するテストであり，

烏口突起下部の情報を提供することは少ない．

D.手脂血行動態について

本症に上肢の血管圧迫症状が出現することは良く知

られている．

上肢症状が血管圧迫症状か，または神経圧迫症状か

を厳密に鑑別することは困難と恩われる. Urschel, 

H. C、（1968)71),Nelson, R. :¥!. (1969)'"1, Roos, D. B. 

(1971)521らは血管圧迫症状を動脈性と静脈性IC分け，

動脈圧迫症状として冷感・脱力感・易疲労感・上肢全

体の疹痛など，一方静脈圧迫症状は上肢の腫脹・蒼白

・静脈怒張などがみられるとし，これらの血管圧迫症

状が増悪すれば手指の潰場形成がみられると述べてい

る．

乙れら血管症状の出現頻度について Riddell,D. H 

(1960)481は53例中28（ち，℃r"・hel.H.℃（1968) 7l) 60例

中17必， Roos,D. B. (1971)52i 850例中 6%であったと

報告している．当教室例をみると，手術例34例39側中，

上肢の倦怠感87%，疹痛67%, ;1,;1:)1;49°0，腫脹21｝ぢに

みられ，欧1、の報告より高頻度にみられるようである

(Table 3）.しかし上肢の倦怠感・疹痛は神経圧迫

症状でも出現する可能性があり，厳密に区別し得ない

点に問題があるものと思われる．

血管圧迫症状の出現機序については先人の幾多の報
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告をみる.Lewi,, T. (1934)36), Schein, C.J. (1956）附は

鎖骨下動・静脈が斜角筋三角部及び肋鎖間隙部で圧迫

され血管壁IC変化が起り，二次的に血栓が形成され血

管症状が出現するとした．一方 Todd,T.W. (1913)69>, 

Riddell, D. H. (1960)48＞，山室ら（1967)7•＞は上肢へ行

く交感神経は斜角筋三角部で腕神経叢iζ混入し，この

腕神経叢が障害されれば，交感神経系をも障害するこ

とになり，この部の血管運動神経を介して上肢の脈管

系に影響を及ぼし，血管症状が出現すると推論してい

る．当教室の手術例を分析してみると，本症は肋鎖間

隙狭小を基盤とし，斜角筋三角部の狭小化が合併し発

症している症例が多くみられ，術中各脈管テストの肢

位にすると神経・血管東が著明に圧迫されるが，鎖骨

下動・静脈自体に器質的異常所見を認める例は少な
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今回，本症患者IC手指のサーモグラフィーを行った

結果，安静時皮膚温は患側が健側より低下する傾向を

示し，寒冷刺激を加えると対照群に比し両側ともに

冷却されやすい傾向を示した．また，寒冷刺激後の皮

膚温は対照群lζ比し著明にその回復率は低下してい

た22,26）.遠藤ら（1973）凶は頭肩腕症候群患者にサー

モグラムを応用し同様の結果を報告し，菰池（1967)31>,

笠井ら（1971)28）も寒冷刺激後の皮膚温の反応につい

て検討を行い，上肢に症状を有するものは寒冷刺激後

皮膚温の回復が遅延するとし，乙の皮膚温の低下は交

感神経系の緊張による細動脈の収縮・緊張であり，刺

激後の回復の遅れは反射機能の異常によると考察して

いる．以上のととから，胸郭出口症候群の血管圧迫症

状の出現機序は（Fig.22），肋鎖間隙狭小及び斜角筋三

角部の狭小が基盤にあり，ζれに dynamicfactorある

いは直接の外傷が加わり神経・血管束を圧迫し，その

結果血管束自体の変化，すなわち血栓形成，または

spasmなどにより上肢の循環障害を来す場合もあるが，

dynamic factor 

主には交感神経線維が刺激され，上肢の血管・細動脈

の収縮・緊張が起り，血管症状が出現すると推論す

る．

E.鎖骨下動脈撮影の意義

本症の診断にあたり， Lang,E.K. (196532>, 19723'1) 

は angiographyを重視し，圧迫および閉塞部位を正確

に把握でき，障害が単一なものか多数IC及ぶものかの

鑑別にもなり， さらにその障害が extrinsicCompres・ 

sionか， endoarteriallesionか，血管の thrombosisかの

鑑別を可能にすると述べ， Lord,J. W. & Stone, P.W. 

(1956）刊はさらに angiographyは上肢の肢位による

影響をも示唆するとしている．とのほか Kelson,R.~l 
& Davis, R. W. (1969)431, Grayson, P. (1975)141や

Judy, K. L. & Heymann, R. L. (1972）町らも本症の

診断ICangiographyが有用であることを強調してい

る．しかし， Roos,D. B. (1978)531, Urschel, H. C. 

(1971)7引はそれぞれ claudicationテスト．尺骨神経伝

導速度を重視し，本症の診断には angiographyIi不要

であると述べている．

一方 McCleery,R.S., et al. (1951)3•1, Riddell, D.H., 

et al. (1960)48＞，竹本ら（1975）附は，症例を選択すれ

ば手技が繁雑で合併症がみられやすい angiographyよ

りvenographyが有用であることを強調している，し

かし，曽我，立石（1975）刷や Riddell,D.H. (196。）柑

なども述べているように，その陽性率は低く静脈像が

不規則で判読が困難である．

著者は脈管テストの機序を解明する目的で新鮮屍体

の局所解剖を行い，鎖骨下動脈と腕神経叢は併走し，

鎖骨下動脈の圧迫は腕神経叢をも圧迫しうる乙とを確
認した21,24). さらに angiogramと手術所見を検討す

ると， 90$ぢは angiogramでの障害部位と術中確認し

得た障害部位とが一致しており， angiogram所見Ii障

害部位を十分示唆し得ると考える（Table7). 

narrow I compression sympathetic 
costoclavicular I on brachia! - stimulation¥ 

space I / plexus ¥ circula川
。I ¥ disturbance 十 一寸一〈 ) of upper 
I ¥ / limb 

narrow I ¥ compressio~ embolism / 
inter scalene I 、。nsubclaVJan －一一－ ---－一一＿＇
triangle I artery and vien r一一

trauma 

Fi邑22.Mechanism of Appearance of Circulatory Disturbance 
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1. angiogramの分類

Nelson, R. i¥I. & Davis, R. W. (1969)43Jは angi-

ogramの異常所見として， ①胸郭出口部での鎖骨

下動脈の完全または不完全な圧迫，②鎖骨下動脈の

post-stenotic dilatation，③圧迫部周囲の愛富な側副血

行の発達がみられるとし，また Lang,E. K. (1955a2i, 

197233））は本症の angiogramについて斜角筋像を4

型に分類している．斜角筋部lζ障害のある例では，鎖

骨下動脈が torsionしているが， または sharpcutoff 

compression defectを示す例が多く，肋鎖間隙部の障

害例では ridge-likecompression defectを呈する症例

が多いと述べている．著者は斜角筋三角部での障害を

示す斜角筋像と肋鎖間隙部での障害を示す肋鎖間像iζ

分類し（Fig.3），検討を行ったが，術前の angiogram

から推察した障害部位と術中確認した障害部位はよく

一致しており，乙の分類は障害部位を示唆するのに妥

当なものと考える．

2. 脈管テスト肢位別 angiogram所見

angiogramから脈管テストを検討してみると（Table

8), Adsonテストは 1側のみに斜角筋像を呈し，異常

所見を認めることは少なく，一方外転外旋位テストは

最も異常所見を呈しやすく，特l乙頚反対側回旋位がそ

の頻度は高い． ζのととは頚の肢位による影響が大で

あるととを示し，特に中斜角筋の関与が大きいことを

示唆するものと恩われる．また，外転外旋位では斜角

筋像，肋鎖間像を示す例が多く，乙の肢位は斜角筋三

角部及び肋鎖間隙部の障害を来しやすい. Wrightテ

スト及び Edenテストはそれぞれ斜角筋像，肋鎖間像

を示すととが多く， Wrightテストで烏口突起下部lこ

障害を認めたものは 1例もなかった．従って Wright

のテストは少なくとも斜角筋三角部の障害を示唆して

いる．また Eden肢位はその殆んどが肋鎖間像であり，

Edenテストは肋鎖間隙の情報を提供するものと思わ

れる．

3. 臥位と坐位の angiogram所見

1974年 Benzian,S. R. & i¥lainzer, F.へ1975年曽我，

立石60》らは，臨床的に症状が発生したり増強する坐位

での angiographyを施行している．著者も16例18側

IC臥位と坐位で angiographyを行い検討した25）.その

結果，坐位での angiographyがその陽性率は高く，ま

た狭窄の程度も強いととが明らかである（Table9）.ζ 

れは坐位で肩甲上肢帯が下降し，肋鎖聞の狭小の程度

が強まるためと考える．

しかし臥位での angiogramで陽性所見を示したも

のは坐位ではすべて高度狭窄・途絶像を呈し，また坐

位と臥位の angiogram所見も殆んど類似しているこ

とから，臥位で何らかの異常所見が得られれば，坐位

での angiogramは類推可能である．従って，患者の

負担が少なく，手技的ICも繁雑でない臥位のみの an-

giographyで十分であるが，臥位で全く異常所見がみ

られない場合のみ，坐位での angiographyが必要と恩

われる．

F. 発症機序について

胸郭出口部lζ頚肋，第l肋骨などの形態学的異常を

認め得ない場合， 本症の発症機序を説明する ことは困

難である．

発症機序について，古くは Stopford,J. S. B. and 

Telford, E. D. (1919)63）が第1肋骨が神経・血管東を

圧迫するとし， Law,A. A. (1920)3•l, Brichner, W. i¥J. 

(1927)5＞らも同様の考えを示した．

1927年 Adson,A. ¥V. and Co長y,J. R.ら1）は．前

斜角筋の役割を強調し， Adsonテストを紹介するとと

もに斜角筋切離術を推奨した． その他， Ochsner, A. 

ら（1935)44l,Craig, W.?II. and Knepper, P.A. (1937)10) 

や Naffziger,H. C. and Grant, W. T. (1938)41）も同様

発症原因として前斜角筋の重要性を強調している．

また Falconer,M.A. and Weddell, G. (1943)13＞は鎖

骨と第1肋骨との閣で神経血管束を圧迫するとし，

Walsche, F. M. R.ら（1944)73lや Stammers,F. A. R. 

(1950)6町は圧迫因子の多様性を強調している． さら

に wright,I. S. (1945)75lは烏口突起下部で小胸筋の

圧迫を指摘し， Lawson,F. C. and :¥lcKenzie、K G. 

(1951)35）は小斜角筋の介在を指摘し， さらに Roos,

D. B. (1978）日）は本症の発症機序iとanomalousband 

の存在を指摘し，小斜角筋等9つの typeK分類して

いる． しかし，当教室での手術例を分析しでも 7例15

%1としかみられず， anomalous bandのみが本症の成

因ではないように思う24).

著者は病態解明の目的で臨床所見，手術所見の分析

さらに屍体21側を用い胸郭出口部の局所解剖を行い．

本症の発症機序について検討した．

まず第1肋骨切除例41例48側の手術所見を分析する

と，障害部位別頻度では斜角筋三角部17忽，肋鎖間隙

部235ぢ，乙の両者の合併による障害56%がみられ，肋

鎖間隙部の障害と斜角筋三角部の障害が合併している

症例を多く認め，特IC肋鎖間隙部の障害を基盤として

いるように思う．
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scalenus medius 
muscle 

('.¥liyazaki case) 

scalenus 
anticus muscle 

brachia! plexus 

Demonstrate、markedhypertrophy of scalenus muscles and V-shaped at a 

attachment of scalene triangle. 

Fig. 23. Resected First Rib 

斜角筋三角部の狭小化の原因として，前・中斜角筋

の肥大・腿様化，斜角筋付着部の異常，さらに小斜角

筋などの anomalousbandの介在などが認められた

(Table 12）.斜角筋付着部距離について屍体21側と比

較してみると（Fig.15），本症では lOmm以下と狭く，

特IC7側は前・中斜角筋の付着部距離は 0を示し， V

字状を畏し，斜角筋三角部の著明な狭小化を認めてい

る（Fig.23). 

脈管テスト及び angiogram所見から斜角筋三角部

の狭小化IC頚部の回旋の影響が大である乙とが指摘さ

れ（Table6, Fig. 20, 21），また脈管テストの機序に関

しては，局所解剖j所見から上肢の運動で血れ・神経束は

外上方または後下方に牽引され緊張し，中斜角筋の内

縁で圧迫される可能性が推察された（Fig.17, 18, 19). 

従って，前・中斜角筋の肥大・鍵様化や付着部異常が

存在するなら，上肢の脈管テスト肢位lζて確実に血管

・神経束は斜角筋三角部で圧迫されるととになり，さ

らに小斜角筋なと‘の anomalousbandが存在するなら

その影響は一周大きくなるものと恩われる．

一方，肋鎖間隙について肋鎖間隙撮影を行ってみ

ると，対照例より明らかに狭い症例が多くみられる

(Table 11). また術中計測した肋鎖間隙と新鮮屍体で

のそれを比較すると，本症では2側を除きすべて 10

mm以下であり，さらに90度外転外旋位で 6mm以下，

Edenの肢位では 4mm以下と上肢の肢位により著明

に狭小化される（Fig.16）.乙の肋鎖間隙部狭小化の原

因として，先天的な胸郭異常，肩甲上肢帯の筋力低下

も考慮されるが，手術所見，局所解剖所見から鎖骨下

筋の肥大・鍵様化が最も重要な成因であると考える．

また前斜角筋は第1肋骨lと付着し，動作筋電図所見

(Fig. 9）から呼吸筋としての働きもあり，前斜角筋IL

異常がある場合肋鎖間狭小の一因にもなっているもの

と思われる．また斜角筋三角部は鎖骨が後内方IC'.移動

することにより圧迫を受け，肋鎖聞は狭小しながら斜

角筋三角部をも狭小化させているものと考え，斜角筋

三角部及び肋鎖間隙部の狭小化はそれぞれ単独にみら

れるととは少ないと推察され，第 l肋骨切除術が斜角

筋切離術単独よりも優れた治療成績が得られている理

由と思われる．

以上，木症は肋鎖間隙の狭小を基盤とし，前・中斜
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角筋の肥大・健様化，または付着部異常，小斜角筋な

どの anomalousbandの介在を伴った斜角筋三角部の

狭小化があり，これに胸郭出口部での dynamicfactor 

あるいは直接の外傷が加わり，神経圧迫症状，または

血管圧迫症状が惹起されると考える（Fig.24）.また，

血管圧迫症状は寒冷刺激後の皮膚温の検討からも交感

神経系の関与が十分考えられる（Fig.6, 7). 

主土 量五
車日 開回

胸郭出口症候群の病態，発症機序を解明するため，

臨床的研究及び局所の形態学的研究を行い，次の結果

を得た．

1. 非手術例40例56側，第l肋骨切除例34例39側の

臨床症状についてみると，比較的若い20～30才代の女

性に多く，自覚症状は頭部・肩甲部のとり感・疹痛が

高頻度にみられ，次いで上肢の倦怠感・シビレ感・疹

痛が主症状で， ζれらの症状が上肢の肢位により増減

するととが本症の特徴である．他覚所見は神経学的所

見に乏しく斜角筋付着部の圧痛ないし Morleyテスト

陽性の症例が多い．脈管テストは重要な所見で外転外

旋位テスト陽性例が最も高頻度にみられ， Adsonテス

トの陽性率は極めて低い．脈管テストで一番大事なこ

とは脈管テスト時症状の再現または増強がみられるこ

とである．

2. 脈管テスト及び指尖容積脈波所見から，外転外

旋位テストは頭反対側回旋位が最も陽性率が高く，一

方前斜角筋の動作筋電図所見は同側回旋位で筋活動が

強くなる．従って，頚部の回旋で斜角筋三角部lζ与え

る影響は中斜角筋の関与が最も大である．

3. 治療成績は非手術例で優16？ぢ，良27%，可235ぢ，

不可345ぢであり，手術例はそれぞれ46%, 28%, 13弘

13%で手術的治療が優っており，特に上肢症状が改善

されやすい．従って第1肋骨切除例の良い適応は，①保

存的治療に抵抗し，主に上肢症状を有するもの，②各

脈管テストのうちで外転外旋位テストが陽性で症状の

再現性が明確なもの，③日常生活が高度に支障を来し

ているもの，④社会的背景，心理的影響がないものな

どである．

4. 脈管テストの意義について検討すると， Adson

テストは斜角筋三角部の障害を示唆すると恩われるが

その有用性は乏しく，外転外旋位テストの陽性率は高

く，斜角筋三角部及び肋鎖間隙部の情報を提供する．

Wrightテストも同様であるが陽性率は低い. Eden 

テストは肋鎖間隙部の障害を示唆するものと思われ

る．

5. 手指の皮膚温を検討すると，寒冷刺激後の皮膚

混下降及び回復は対照例に比し，明らかに冷却されや

すく回復しにくい傾向にある．従って何らかの交感神

経系の関与が推察される また片側例で健側も同様の

傾向を示すことから，本症の健側も何らかの本症の素

因を有しているものと思われる．

6. 鎖骨下動脈撮影所見を斜角筋像と肋鎖間像に分

類し検討した．順行性の angiographyの影響もあっ

て斜角筋像を示す乙とが多いが，手術所見と比較する

と90%はその障害部位と一致し，術前IL障害部位を形

態学的に把握する唯一の方法である．臥位と坐位では

坐位で高度の障害を認める乙とが多いが，その angio-

gram所見はほぼ類似しているととから，臥位で何ら

かの所見が得られれば坐位での angiographyは不要

である．

7. 本症の発症機序は肋鎖間隙の狭小を基盤とし，

前・中斜角筋の肥大・挺様化または付着部異常，小斜

角筋などの anomalousbandの介在などが原因となり，

斜角筋三角部の狭小化が起り，乙れに胸郭出口部での

dynamic factorあるいは直接の外傷が加わり，神経・

血管束の圧迫症状を惹起すると推論する．また血管圧

迫症状は交感神経系の関与が十分考慮される．
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稿を終るにあたり，御指導，御校閲くださった恩師服部

奨教疫に深甚なる謝意を表します．

また，屍体の観察・計測について貴重なる資料を提供して

いただいた本学第2解剖学教室黄基雄教授に感謝申し上

げます．

さらに御協力いただいた小山正信先生及び河合伸也先生は

じめ，教室員各位に感謝の意を表します．
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