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胸廓出口综合征诊治进展
Progress in the diagnosis and treatment of thoracic outlet syndrome
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　　臂丛神经血管受压征指臂丛神经尤其是下干和锁骨下动

静脉在胸廓出口部位因各种原因受压 ,从而引起上肢和颈肩

部疼痛、麻木、无力、感觉异常或肢端缺血为特征的证候群。

Peet 于 1956 年将其称为胸廓出口综合征 ( Thoracic outlet syn2
drome TOS) 。由于缺乏客观的诊断标准 ,临床表现多样 ,易

受病人主观因素的影响 ,现将近期国内外的研究进展综述如

下。

1 　病因与分类

胸廓出口综合征的病理基础是胸廓出口处骨性组织和软

组织的解剖变异。骨性卡压约占 30 %[1 ] ,包括第 7 颈椎横突

过长 ,颈肋 ,第一肋骨变异 ,第一肋骨及锁骨骨折后骨痂形成 ,

造成臂丛神经及锁骨下血管受压。软组织变异包括异常纤维

束带、前、中斜角肌的先天性或后天性改变。陈德松 [2 ]在对胸

廓出口的解剖研究中发现 ,在臂丛和第一肋骨之间还存在着

一块小斜角肌 ,其腱性结构向上托住下干 ,因此认为该肌肉可

能是下干型 TOS 的主要原因。在 TOS 的发病过程中 ,颈肩

部及上肢的外伤是一个重要的诱发因素 ,Sanders[1 ]报道 86 %

的 TOS病人有颈肩部外伤史。另外颈肩部的长期姿势不正

确、颈肩部的肌肉失衡、巨乳、肥胖等也是造成 TOS 不可忽视

的因素。

根据压迫结构的不同分为神经型 TOS 及血管型 TOS。

其中神经型 TOS约占发病人数的 90 %[3 ] 。Wilbourne[4 ]又将

其分为真正的神经型 TOS 和非特异性的 TOS。前者有典型

的临床症状、体征、放射学证据和肌电图改变 ,但只占少数。

大多数病例 (85 %)属于后者 ,只有一些主观症状而无其他客

观证据。Roos[5 ]将神经型 TOS 分为三类 ,臂丛上干型、下干

型和全臂丛型。其中下干型及全臂丛型的约占发病人数的

85 %～90 %。上干型多与前中斜角肌起点的腱性组织有关。

在正常情况下 ,C5 ,6神经根部有致密的腱性组织与前中斜角

肌起点的腱性组织相互交织 ,并且结合紧密 ,当这些腱性组织

因外伤、劳损、反复牵拉而增厚时就构成了对 C5 ,6神经根的压

迫。下干型、全臂丛型是一种多因素综合引起的 ,前中斜角肌

挛缩使斜角肌间隙狭窄 ,并向上抬高第一肋骨 ,这样就使臂丛

神经在纵行空间受到限制 ,如果同时存在第七颈椎横突过长 ,

末端膨大 ,则使臂丛血管束在水平空间也受到限制。

2 　TOS的诊断

单纯血管型 TOS 的诊断并不十分困难。锁骨下静脉受

压可表现为肢端肿胀 ;皮肤颜色改变 ;静脉扩张 ;肩部交通支

增多等客观表现。动脉型 TOS常伴有明显的颈肋、锁骨上区

血管杂音 ;指甲皱缩、弯曲 ;上肢温度降低 ;易疲劳等。多普勒

检查及血管造影等辅助检查可帮助确立诊断。

由于神经型 TOS缺少客观体征 ,所以在诊断上存在着争

议[6 ] 。尽管该类型占所有病例的 90 % ,但其诊断往往建立在

病人的主观主诉及各项物理检查上。由于临床表现复杂 ,与

多种神经卡压征 (如腕管、肘、腕尺管等) 及运动性疾病、颈椎

病等症状混淆 ,因此一种检查方法无法满足需要。皮肤痛域

试验及两点辨别试验用于对中晚期病人的诊断。而症状激发

试验是最主要的早期诊断方法。包括 Adson 试验 ; Wright 试

验 ;Moslege 试验 ;Roos 试验 ;锁骨上压迫试验 ;肋锁挤压试验

等。其中 Roos 试验较为可靠 ,即病人取坐位、挺胸、屈肘 ,抬

起双上肢 ,缓缓握拳和松拳 3 分钟。正常人除有轻度疲劳外

无任何症状 ,而 TOS病人自试验开始即感患肢沉重、疲劳 ,逐

渐手指麻木 ,臂肩部疼痛或手指发白 ,受试后不久即不自主的

自由下落。单一种试验均存在着的假阳性和假阴性 ,联合两

种试验可明显降低假阳性率 [7 ] 。有的学者认为肢体远端的神

经卡压 ,如腕管、尺管、肘管、旋前肌处卡压 ,应警惕为 TOS 的

早期信号。据报道约 40 %～50 %[8 ]的 TOS 病人合并有远端

的神经卡压。其机理可能为 :近端神经卡压时顺向轴浆流运

输受阻 ,使远端神经纤维营养供应障碍 ,对压迫的敏感性增加

而发生双卡综合征 ,另外远端神经卡压造成逆向轴浆流运输

受阻 ,加重了双卡的症状。沈丽英等[9 ]在 43 例 TOS 的肌电

图检查中发现 5 例为双卡 ,因此 ,在对神经卡压做出诊断时 ,

应特别注意对神经容易受到卡压的部位进行检查 ,排除双卡

及多卡的可能性。

对神经型 TOS ,特别是非特异性 TOS 的辅助诊断 ,目前

尚无客观的诊断指标。颈肋 ,第 7 颈椎横突过长及第一肋的

X线、CT 等改变并不常见。Sanders[1 ]统计 TOS 松解术的病

人中 ,颈肋的出现率约 5 %～9 %。对大多数无解剖异常的

TOS病人作影像学检查的意义是有限的。但如有阳性结果 ,

可帮助确立诊断 ,因此对 TOS的可疑患者行常规影像学检查

还是十分必要的。

神经电生理的检查 ,包括神经传导速率、F 波及体感诱发
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电位。但对 TOS的诊断并无特异性 ,对有临床症状或临床上

诊断为 TOS的病人 ,该检查的阳性结果只能证实诊断 ,阴性

结果却不能排除诊断。斜角肌阻滞试验是将 015 %布比卡因

注入前斜角肌的不同部位。如果症状得到临时改善 (一般为

数小时、数天甚至数周) 可证实诊断。Jordan 等[10 ]也证实通

过斜角肌阻滞试验阳性的病人 ,最终都经过手术松解、减压使

症状得到改善。总之 ,现阶段虽然新的检查方法不断出现 ,但

对 TOS缺血的诊断 ,主要还是依靠医生对该病的认识程度、

详细的病史、全面的物理检查 ,得出综合性的判断。

3 　TOS的治疗

311 　保守治疗 　对于没有显著神经受压的客观体征也无血

管受压而引起指端缺血或肢体明显肿胀的 TOS 患者 ,都应首

选保守治疗[1 ] 。保守治疗目标是增加胸廓出口处的空间 ,恢

复颈肩部肌肉的平衡 ,逐渐消除对神经血管的压迫。可分三

个步骤 :首先 ,通过体态的训练 ,纠正病人的不良姿式 ,避免长

时间的伏案工作 ,用橡皮带悬吊上肢 ,抬高肩关节 ,睡眠时调

节好枕头的高度 ,颈部可用软项圈加以保护。第二 ,通过各种

手法放松斜角肌、肩部及胸部的肌肉 ,增加锁骨和第一肋骨的

活动范围。第三 ,进行生理性功能锻炼 ,以增加斜角肌和肩胛

带肌的力量、正常的活动范围和长度。通过以上治疗 ,大约

60 %病人的症状可以完全缓解 ,90 %的病人颈肩胛区不适可

改善。

局部痛点封闭注射 ,湿热敷和经皮电刺激 ,非类固醇类药

物治疗 ,可用于临时性镇痛和解痉 ,消除肌肉及筋膜的疼痛扳

机点 ,增加病人对锻炼的依从性 ,而不能作为主要的治疗手

段。若在疾病的早期阶段 ,保守治疗可使症状得到迅速改善。

Nakatsuchi 等[11 ]在对 86 例保守治疗的 TOS 病人中 ,肢体远

端症状消失或改善的约占 80 % ,而近端症状减轻者仅 65 % ,

其原因尚不清楚。

保守治疗虽然是一种行之有效的方法 ,但需要作出周密

的计划 ,遵守循序渐进的原则 ,避免负荷过重 ,造成协同肌的

损伤 ,导致新的肌肉失衡。症状改善后 ,注意保护性措施 ,预

防症状的再复发。

312 　手术治疗 　TOS 在外科手术治疗中存在着很大的争

议[12 ] 。由于采取的手术方法不同 ,病人的选择不同 ,其手术

治愈率各家报道也不尽一致。自 Murphy 和 Adson 分别报道

了第一肋骨切除及前斜角肌切除治疗 TOS以来 ,手术方式几

经改变 ,但都存在不同的缺点。Roos 在 1966 年介绍一种经

腋路行第一肋骨切除治疗 TOS ,取得了较好的近期效果 ,在

国外被广泛采用。但远期仍存在着较高的复发率。

经腋路切除第一肋骨可清楚的暴露臂丛神经下干和 C8 、

T1 神经根 ,使其得到良好的保护 ,过长的第 7 颈椎横突也可

方便的切除。经锁骨上斜角肌切除术适用于上干型 C5 、C6 、

C7 神经根受压的病人 ,尤其对第一肋骨切除术后复发的病人

更为适用。近年来人们倾向于采用腋部及锁骨上联合切口 ,

彻底切除前斜角肌、部分中斜角肌及第一肋骨 ,彻底松解胸廓

出口处 ,使治愈率提高到 90 %[13 ]以上 ,并且显著降低了术后

复发率。但也有学者认为造成神经压迫的斜角肌连在第一肋

骨上 ,经腋路行第一肋骨切除即可达到目的 ,无须联合切口。

对于血管型 TOS ,切除第一肋骨也属必要。发生栓塞或动脉

血管瘤形成时 ,可行取栓术或动脉旁路术。对有灼性神经痛

者 ,可联合交感神经切断术。为防止术后瘢痕形成 ,神经、血

管的粘连 ,术后当天就应开始进行颈肩部的活动 ,每 3～4 小

时一次 ,至少要坚持 6 个月。
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