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Важность изучения синдрома грудного выхода 
(СГВ) для сосудистой хирургии состоит в том, что позд­
няя диагностика артериальной компрессии приводит к 
необратимым ишемическим изменениям в тканях верх­
них конечностей, которые заканчиваются ампутациями и 
инвалида зацией пациентов данной группы.

Синдром грудного выхода, как причина патологии 
артерий, встречается в 1 -5% случаев, а полное развитие 
шейного ребра является причиной нарушения кровооб­
ращения в 50-85% случаев [1,3,4,10].

Частота встречаемости СГВ, по данным К. Lindrcn 
[3] - 1% на 1 ООО ООО человек, соотношение мужчин и 
женщин -  9:1, по данным Razzuk & Ursche [ 1 ]. Около 8% 
населения США, т.е. 20 ООО человек предъявляют те или 
иные жалобы, укладывающиеся в клинику СГВ. При 
этом нет объективных клинических отклонений, полу­
ченных при функциональных исследованиях.

Термин СГВ предложил Peet et al. [3] в 1956 г., 
описав его как механическую компрессию нервов или 
сосудов между' основанием шеи и подмышечной обла­
стью. В течение последних 25 лет топические характери­
стики СГВ имели много разногласий и диску ссий. Одна 
из подгрупп СГВ -  неврологическая, вызвала наиболь­
шее число споров.

По мнению большинства авторов [1,2,4,5,7,8,10], 
СГВ - это комплекс симптомов, являющихся причиной 
компрессии нейроваскулярных структур, как следствие 
узкого выхода из трудной клетки. Боль, парастсзии. сла­
бость и дискомфорт в верхней конечности или шее. ог­
раничение подъема руки - симптомы, характерные для 
СГВ.

Нейроваскулярная компрессия имеет 3 уровня:
1) верхняя граница - грудной выход, задняя - позво­

ночник, передняя - рукоятка грудины и латеральная 
- 1-ое ребро;

2) реберно-лестничные ворота: передняя граница - 
передняя лестничная мышца, задняя - средняя лест­
ничная мышца н нижняя - 1-ое ребро;

3) реберно-ключичный проход: латеральная граница - 
ключица, задняя - лопатка и медиальная - 1-ое реб- 
ро.

К. Lindren et al. [3] клинические симптомы СГВ 
разделяют на 3 группы: неврологические, сосудистыс и 
смешанные. Неврологический тип имеет место при раз­
дражении плечевого сплетения и составляет, по данным 
авторов, 97% всех случаев.

D. Roos [4] выделяет осложненные и неосложнен­
ные формы артериальных проявлений СГВ.

Неосложненные -  динамическое нарушение арте­
риального кровотока; стенозы или окклюзии 2-3 сегмен­
та подключичной артерии; постстенотическая аневризма 
подключичной артерии. Осложненные - тромбоэмболия 
дистального русла, трофические изменения дистальных 
отделов верхних конечностей.

СГВ -  это туннельный синдром Поэтому помимо 
шейных ребер, как сопричины, большое значение имеет 
костный канал 1 грудного ребра, поперечные отростки 7 
шейного позвонка. Разъединение 1 грудного ребра, сине- 
стоз между 1 и 2 ребром, перелом ключицы, первична! 
опу холь 1 грудного ребра, сужение реберно-ключичной 
щели менее 8 мм могут быть причиной возникновения 
туннельного синдрома и возникновения сужения ГВ 
Повреждение мышц может привести к началу мышечной 
контрактуры и раздражению плечевого сплетения. Дру. 
гой причиной СГВ может быть аномалия соединитель­
ных мягких тканей, спазм и гипертрофия передней и 
средней лестничной мышцы [1,2.4,6,9].

Анализируя литературу по данной проблеме, 
можно выделить следующие патофизиологические осо- 
бенности артериальных осложнений при синдроме груд­
ного выхода (рис. 1).

По данным авторов [4,5,10], аневризмы развива­
ются у 39-79% пациентов с артериальной компрессией, в 
остальных случаях тромбоз при повреждении интимы 
развивается без формирования аневризмы.

Первое описание эмболии из тромбированной 
подключичной артерии было в 1927 г. В 1934 г. Rob & 
Standeven впервые описали случай пальцевой ишемии и 
гангрены при СГВ вследствии эмболизации дистального 
русла из тромбированной подключичной артерии [4].

По мнению многих авторов [1,4,5,7,10], первыми 
признаками артериального СГВ часто является пальце­
вая ишемия вследствии эмболии из подключичной арте­
рии.

Согласно данным S. Kostic, F. Kulka [2], диффе­
ренциальную диагностику’ при артериальной форме син­
дрома грудного выхода необходимо проводить с артери­
альной аневризмой подключичной артерии, облитери- 
рующим эндартериитом, болезнью Рейно и васкулитамн. 
вызванными коллагенозами и аутоиммунными заболева­
ниями.

С целью диагностики артериальной формы син­
дрома грудного выхода, используется целый ряд диагно­
стических проб, направленных на выявление измененш 
пульсации артерий предплечья при различных измене­
ниях положения верхних конечностей: отведение с на­
ружной ротацией (проба Roos), проба с абдукцией верх­
ней конечности, проба с гиперабдукцией, положение 
’’военной осанки”  [1,4,5,6,7,10].

Из неинвазивных методов диагностики использу­
ются: рентгенография грудной клетки и шейного отдела 
позвоночника; ультразвуковое исследование; ядерно- 
магнитный резонанс; компьютерная томография и сцин- 
тиграфия; радиография, нейрофизиологическая диагно­
стика. Из инвазивных методов -  артериография.

К. Lindgren et al. [3J выделил 4 основных призна­
ка, характерных для синдрома грудного выхода:
1. в анамнезе имеются симптомы дискомфорта верх­

ней конечности при ее поднятии вверх;
2. в анамнезе парастсзии, характерные для сегмента

С8-Т1;
3. положительная проба Roos.



Рис. 1. Патофизиологические особенности артериальных осложнений при синдроме грудного выхода

J. Richard et al. [5] выделяют следующие стадии 
сшщрома грудного выхода:

Стадия 0 (асимптомное наличие шейных ребер, 
аневризма не выявляется). Артериография не показана и, 
соответственно, хирургическое лечение. Однако если на 
подключичной артерии выслушивается систолический 
шум или имеется изменение пульса, то есть показания к 
артсриографии. Если на снимках нет стенозов и постсте- 
нотической дилатации, то стадия 0 не требует дальней­
ших действий.

Стадия 1 (наличие шейных ребер с минимальным 
сгенозированием и небольшой посгстенотнческой дила- 
тацией). Нет повреждения интимы подключичной арте­
рии. Показано хирургическое лечение -  резекция шейно­
го ребра.

Стадия 2 (шейные ребра с натичием аневризмы 
подключичной артерии, с повреждением интимы и при­
стеночным тромбозом). Лечение хирургическое -  резек­
ция ребер и восстановительная операция на подключич­
ной артерии.

Стадия 3 (шейные ребра и наличие дистальной 
эмболии). Лечение заключается не только в резекции 
ребра, но и восстановительно-реконструктивной опера­
ции на подключичной артерии, дистальной эмболэкто- 
мяи и симпатэктомин, увеличивающей периферический 
кровоток.

По данным Sailstrom [5), 83% пациентов имеют 
слабовыраженные симптомы при синдроме грудного вы­
хода и только 9% - выраженные. В соответствии с про­
граммой, представленной Lederman, 65% пациентов ле­
чились консервативно. По данным Ingres son et al. [5], 
40% пациентов ответили положительно на первичное 
лечение и 70% - на длительное в течение 6 мес. Консер­
вативное лечение целесообразно проводить после резек­
ции 1 ребра или при устранении других причин.

В.И. Бондарев и соавт. [6] рекомендуют консерва­
тивное лечение при неосложненных формах синдрома 
грудного выхода, которое включает: медикаментозные 
средства (спазмолитики); физиолечение; ЛФК. Положи­
тельные результаты получены у 44% пациентов.

По мнению R.M. Green et al. [1], абсолютными по­
казаниями к хирургическому лечению являются ослож­
ненные формы синдрома грудного выхода: тромбоэмбо­
лии, многоэтажные окклюзии артериального русла, при­
водящие к трофическим изменениям в дистальных отде­
лах верхней конечности.

Таким образом, согласно изученной литературы, 
посвященной проблеме синдрома грудного выхода, алго­
ритм лечения артериальной его формы выглядит сле­
дующим образом (рис. 2).



Рис. 2. Алгоритм лечения артериальной формы грудного выхода 
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Некоторые авторы утверждают [3,4], что хорошие 
и отличные результаты хирургического лечения СГВ 
составляют от 64 до 91 % в сроки от 1 мес до 15 лет, по 
данным Lindgren et al. - только 24%  до 2 лет [3].

Большинство авторов пользуются критериями ре­
зультатов как "отличные ”, "хорошие” и ’удовлетвори­
тельные” . Sanders & Pearce применяют критерии ’’улуч­
шения” . Они выявили, что улучшение в 91% случаев 
наступало через 3 мес, в 76% - через 2 года. 73% - через 5 
лет, 69% - через 10 лет и 64% - через 15 лет [3].

Devies & Messerschmidt |3) задавали своим паци­
ентам только два вопроса: ’’есть ли улучшение после 
операции?” и ’’желали ли бы вы подвергнуться операции 
снова?” ЮЗ пациента из 115 ответили ” Да” на эти во­
просы Согласно мнению В.И. Бондарева и др. [6], часто­
та рецидивов при синдроме грудного выхода отмечается 
в 10-15% С целью улучшения результатов декомпрессии
В.И. Бондарев с соавт. [6] предложит удаление 2 ребра у 
пациентов с долихоморфным типом телосложения, у ко­
торых имеется перегиб сосудистого пучка через 2 ребро. 
Поэтому показанием к удалению 2 ребра является малое, 
менее 1.5 см. расстояние между ключицей и 1 ребром. 
Указанные авторы также считают, что резекцию 1 ребра 
необходимо дополнять резекцией сухожилий малой 
грудной мышцы с периартернальной симпатэктомией 
подключичной артерии.

Результаты хирургического лечения СГВ зависят 
от длины остатка резецированного ребра. Так, если по­
следнее менее 1 см, то симптомы не возобновляются. 
Если 2 см и более, то сохраняется возможность для ком­
прессии нейроваскулярных структур [1].

S. Kostic et al. [2] отмечают следующие причины 
реоперации костная регенерация; невыполненная резек­
ция ребра и неадекватная резекция ребра: незаконченная 
операция вследствие повреждения сосудов. Авторы раз­
работали хирургическую тактику при выполнении рео­
перации:

1. Диагноз СГВ должен быть подтвержден или, 
если есть необходимость, пересмотрен.

2. Хирургический досту п выбирается, по воз­
можности, в интактном регионе.

3. Необходимо полное удаление всех рубцов, 
соединительной ткани и резекция всего ребра.

4. Выполнение симпатэктомни, если она не бы­
ла выполнена во время предыдущего вмешательства.

Таким образом, проблема хирургического лечения 
СГВ. особенно осложненной его формы, является не 
только медицинской, но и социальной проблемой. Свое­
временная диагностика и хирургическое лечение позво­
ляют предотвратить тяжелые последствия артериальной 
компрессии, обеспечить полноценный уровень жизни 
большинству пациентов данной группы и предотвращает 
прогрессирование ишемии.
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Несмотря на появление мощных лекарственных 
средств, число больных с осложненными формами яз­
венной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК) 
резко увеличилось. Так, по поводу осложнений ЯБ ДПК 
в 1986 г. в нашей клинике было прооперировано 89 боль­
ных, а в 1996 г. - уже 192 человека. Очень остро встает 
вопрос о выборе метода оперативного лечения у данной 
категории больных.

В клинике хирургических болезней №2 Уральской 
медицинской академии ваготомия является операцией 
выбора при лечении больных с осложненной ЯБ ДПК с 
1980 г. На сегодняшний день в клинике выполнено более 
1500 ваготомнй у больных с осложненными язвами ДПК. 
Нами проведено сравнение результатов резекции желуд­
ка и ушивания или прошивания язвы с различными ви­
дами ваготомии. После изменения хирургической такти­
ки и перехода от резекции желудка, ушивания или про­
шивания язв ДПК, осложненных кровотечением, к ваго­
томии с пилоропластнкой, летальность снизилась с 8,6 до 
5,48%, а при перфорации язв ДПК - с 9,4 до 2,0%.

Однако и этот вид вмешательств имеет определен­
ные недостатки. Так, селективная проксимальная вагото-


