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胸郭出口症候群には３つの病型があり、　　　　　　　様の場合は神経性、動脈性、静脈性で
す。これにつき診断、手術法、手術後の合併症、手術効果の特殊性について十分な説明を受け、
下記の諸点を理解しましたので札幌孝仁会記念病院血管外科において手術を受けることを承諾し
ます。

1. 診断について　（　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　）：確認チェック
動脈性及び静脈性胸郭出口症候群は症状、診察所見、血管造影から客観的に診断されるが、
神経性胸郭出口症候群は客観的診断法がなく術前診断は自覚症を根拠とする疑診である。

2. 手術法について  （　　）
神経性胸郭出口症候群に対しては

1. 第一肋骨亜全摘
2. 前・中斜角筋の完全切離を行う。
更に所見により

3. 小胸筋腱膜切離､4〉腕神経叢に介在する異常組織の切離または切除を行う。
動脈性胸郭出口症候群では

1)動脈閉塞または動脈瘤に対しバイパス術や動脈置換術を行う。
静脈性胸郭出口症候群では

1〉静脈圧迫解除・静脈再建術を行う
3. 手術の有効性について　（　　）

神経性に対する標準的手術の効果は、1ヶ月から2年で改善のピークに到達する。しかし5％
の頻度で無効例があり、その可能性として、1) 神経性胸郭出口症候群以外の他の疾患が想定
される、2) 腕神経叢の解除が完全に達成されていないことなどが挙げられる。他の疾患の可
能性として頸椎症性脊髄・神経根症、頸椎椎間板ヘルニア、線維筋痛症、髄液減少症、脊髄
炎、慢性疼痛症、鬱病などが推察される。動脈性と静脈性は自覚症状の改善と血行改善が得
られる。

3．手術合併症について　（　　）
本症に対する手術では下記の手術合併症が起こり得る。神経性では1)~6), 動脈性と静脈性で
はさらに7) または8) が加わる。
1. 横隔神経麻痺　

神経走行が一定でなく、明確に確認できない例がある。この神経は外的圧迫により傷害
されやすい特性から麻痺を横隔膜麻痺を発生する可能性がある。発生頻度は5%以下で
あるが、麻痺の場合は、運動時呼吸困難や無気肺が起こるので、追加手術として胸を開
けて（開胸術）横隔膜縫縮術を受ける必要性がある。

2. 長胸神経麻痺
中斜角筋内に迷入している例は手術で損傷される可能性がある。この損傷では肩甲骨が
浮き上がる場合がある。

3. 腕神経叢傷害
第一肋骨後方の肋横突関節切除に伴い腕神経叢が牽引・圧迫される。これにより術後手
指のしびれや上肢運動障害を発生することがある。通常は1ヶ月程度で改善するが、
数ヶ月に及ぶ場合もある。



４）星状神経節傷害
第一肋骨後方の剥離に伴い手術器具により星状神経節が傷害される可能性がある。同神
経傷害では眼瞼下垂、羞明感、結膜乾燥，発汗異常などが起こり得る。これらに対して
は治療法がなく、点眼液や下着の交換などで対処する。
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5. 開　胸
肋骨切除に伴って胸膜に穴が開いた場合には胸腔ドレーン挿入を要する場合がある。
但しこの処置は手術中に同時に行われるので過剰な侵襲操作とはならない。

６）リンパ漏
手術部位となる鎖骨上部はリンパ管の最終合流部であり、手術により切断されたリンパ
管から術後にリンパ液の漏出が続くことがある。2週間位で自然閉鎖しない場合は漏出
リンパ管を閉鎖するため再手術が必要になる。

７) 手術により症状が改善しない場合
胸郭出口の圧迫以外に他の神経圧迫原因が関与している可能性や他疾患による症状の持
続の可能性がある。その場合は原因を特定できないので保存療法により経過観察を継続
する。

　　８）バイパス血管や動脈再建部の再閉塞
　　　　様々が原因により術後早期や中間期で数％に再閉塞を発生しうる。発生した場合は原因

を明らかにして直ちに再手術を行う。
　　９）静脈再建による肺塞栓症と再建静脈の再閉塞
　　　　術中合併症として静脈内に存在する血栓が手術操作に遊離して肺動脈を閉塞させる危険

性がある。発生の危険性が高いと判断された場合は予防措置として大静脈内フィルター
を挿入する。また術後は再建部静脈血栓症による再閉塞が数％に起こりうる｡肺塞栓発
生の危険性があるため直ちに再手術を行う。

以上、上記に相違のないことを承諾する。
説明／承諾の年月日　　　 　：   20　  年　　　月　　　日

　　　　　　患者氏名　　　　　　　　　 ：
　　　　　　患者家族名（または代理人） ：
　　　　　　担当医師名　　　　　　　　 ：


