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Этиологическими факторами периферических окклюзий артерий верхних конечностей 
являются: облитерирующий тромбоангиит, посттравматические, посттромботические окклюзии, 
болезнь Рейно и атеросклероз. Ишемия верхних конечностей при облитерации дистального 
русла становится критической. Хирургическая реваскуляризация при этом сложна. Прямая 
реваскуляризация возможна только при сохранном дистальном русле, что составляет небольшой 
удельный вес. Паллиативные нестандартные методы реваскуляризации (шейно-грудная 
симпатэктомия, артериализация венозного русла, аутотрансплантация большого сальника и др.) 
нередко позволяют избежать ампутации конечности.

Применение прецизионной техники и микрохирургического инструментария позволяют 
произвести реконструктивные операции  на артериях малого калибра, тем самим  использовать 
малейшие шансы реваскуляризации для спасения конечности.

Вопросы выбора метода операции, в зависимости от этиологии заболевания, характера и тяжести 
ишемии верхней конечности, остаются мало изученным. 
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Несмотря на то, что хроническая ишемия верхних 
конечностей составляет  от 4,7% до 5% среди всех 
заболеваний сосудов и, соответственно, выполняет-
ся только 4% операций на сосудах данной локализа-
ции, эта проблема остаётся одной из актуальнейших 
в современной медицинской науки [1,2].

Согласно мнению ряда авторов, облитерирующие 
заболевания сосудов верхних конечностей встре-
чаются с меньшей частотой, чем нижних [3,4]. Из-за 
того, что в верхней конечности хорошо развито 
коллатеральное кровообращение и небольшой 
мышечный массив по сравнению с нижними конеч-
ностями, окклюзии подключичной, подмышечной и 
плечевой артерий приводят к менее выраженной 
ишемии руки [3,5]. Однако, подобное утверждение 
несправедливо в отношении дистальных пораже-
ний, если привести тот факт, что декомпенсация 
кровообращения при данной локализации пора-
жения, по мнению ряда авторов, встречается от 20 
до 40% [6]. 

С другой стороны, анализ литературы последних 
лет показывает, что, несмотря на всю актуальность 
и социальную значимость проблемы хронической 
ишемии верхних конечностей, последней недоста-
точно уделяется внимания, по сравнению с пробле-
мой ишемии нижних конечностей.

В последней, предложенной Б.А.Константиновым 
и Ю.В.Беловым (1995) классификационной сетке 
оценки тяжести нарушения артериального кровоо-
бращения в сосудистых бассейнах (сердце, головной 
мозг, висцеральные сосуды, нижние конечности) нет 
упоминания о верхних конечностях [7]. Welleing R.E. 
et al. (1981) пациентов с артериальными окклюзиями 
верхних конечностей (независимо от этиологии па-
тологического процесса) разделили на три большие 
группы:
1) 	 с окклюзией подключичной артерии прокси-

мальнее устья позвоночной артерии;
2) 	 с окклюзией подключичной артерии дистальнее 

устья позвоночной артерии, подмышечной и 
плечевой артерии до её бифуркации;

3) 	 с окклюзией бифуркации плечевой артерии, 
артерии предплечья и кисти [8].

Основанием для такого разделения, по их мнению, 
является то, что каждый уровень имеет свои осо-
бенности клинического проявления брахиальной 
ишемии, коллатерального кровообращения, хирур-
гической тактики и методов реваскуляризации.

В последние годы в литературе стали появляться 
сообщения, посвящённые проблемам брахиальной 
ишемии [9-12].
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Среди этиологических факторов хронической 
ишемии верхних конечностей большое значение 
имеют облитерирующие заболевания, такие как: 
атеросклероз, неспецифический аорто-артериит, 
облитерирующий тромбангиит, болезнь Рейно [13]. 
Однако частота поражения различных сегментов 
артерий верхних конечностей при этих патологиях 
заметно отличается. Так, поражения периферических 
сосудов атеросклерозом встречаются редко [14], а 
поражения проксимальных сегментов в большин-
стве случаев бывают атеросклеротического генеза 
[15,16]. При  неспецифическом  аорто-артериите ча-
сто поражаются более дистальные сегменты подклю-
чичной артерии и характерно протяжённые окклю-
зии.  Периферические сосуды при этом поражаются 
крайне редко [17]. Противоположная особенность 
локализации окклюзии отмечается  при облитериру-
ющем тромбангиите и болезни Рейно.  Они в основ-
ном поражают артерии предплечья и кисти [18,19]. 
Покровский А.В. и др. (2003) при ангиографическом 
исследовании больных с болезнью Бюргера обнару-
жили поражение артерий кисти и пальцев в 81,8% 
случаев [18], а Suzuki S. et al. (1997) –  в 91% случаев 
[20]. Основные диагностические критерии пора-
жения артерий верхних конечностей  при болезни 
Бюргера освещены в работах ряда авторов [18,21].

Облитерирующий тромбангиит (болезнь Бюрге-
ра) является относительно редким заболеванием, 
характеризующимся тяжёлым течением, сегментар-
ным воспалением преимущественно перифериче-
ских артерий конечностей неизвестной этиологии 
[22,23]. Болезнь Бюргера наиболее распространена в 
Юго-восточной Азии, составляя 30% от всех случаев 
окклюзирующих заболеваний артерий, а в Европе её 
частота составляет 0,5% [24]. Hoobs S.D. et al. в 2003 
г. сообщали, что в Индии среди патологий перифе-
рических сосудов 32% составляла болезнь Бюргера 
[19]. Сосуды верхних конечностей при болезни 
Бюргера поражаются с частотой от 50 до 80% [26]. В 
то же время другие авторы отмечают более низкую 
частоту её встречаемости – 25% [25]. Для диагности-
ки тромбангиита предложены критерии Шионоя [26]: 
возраст начала заболевания менее 50 лет, актив-
ное курение, окклюзия периферических сосудов 
ног и рук при здоровых проксимальных сосудах, 
отсутствие других атерогенных факторов риска, 
отсутствие проксимальных источников тромбов, 
аутоиммунных болезней соединительных тканей 
и признаков гиперкоагуляции. Дополнительными 
критериями являются поражение верхних конеч-
ностей, эпизоды мигрирующего поверхностного 
тромбофлебита не варикозных вен и феномен Рейно. 
Laohapensang R. et al. cообщают, что с 1987 по 2002 
гг. в Таиланде поступили 84 больных с болезнью 
Бюргера, и при постановке диагноза использовались 
критерии Шионоя. Среди них у 36 (42,8%) наблю-
далось поражение артерий верхних конечностей с 
явлениями феномена Рейно [23]. 

Используя эти критерии, для оценки распростра-
нённости и результатов лечения болезни Бюргера в 
Бельгии, рабочая группа ангиологов Бельгии прове-
ла опрос среди ангиологов, кардиологов и сосуди-
стых хирургов страны [27]. Частота госпитализации 
по поводу данного заболевания составила 5,6 на 100 
000 госпитализаций в год. Самым распространённым 
видом операции, по их данным, являлась поясничная 
или грудная симпатэктомия. Периферические шун-
тирующие операции оказались несостоятельными 
(20% проходимых протезов через 2 года). Высокий 
процент осложнений после шунтирующих операций 
при болезни Бюргера отмечают и другие авторы [28]. 
Причины тромбозов шунта, по мнению авторов, обу-
словлены тем, что во время повышения активности 
тромбангиита происходит синтез прокоагулянтов в 
клетках эндотелия сосудов (тканевые факторы акти-
вации тромбоцитов), повышается агрегация эритро-
цитов. О нестандартных методах реваскуляризации 
не сообщается.  

Mauric Raynaud в 1902 году впервые описал заболе-
вание, характеризующееся тенденцией к симметрич-
ности поражения конечностей (привед. по: Fonteine 
R. (1977) [29]). В последующем было установлено, 
что подобная клиническая картина наблюдается и 
при других патологических состояниях. Lewis and 
Pickering в 1934г. предложили назвать такую патоло-
гию «феномен» или «синдром Рейно» в отличие от 
идиопатической болезни Рейно [29]. Клинические 
проявления данной болезни и синдрома Рейно 
имеют много общих черт. Характерными являются 
бледность, цианоз и гиперемия кожи конечности, 
снижение её температуры, скованность пальцев 
при движениях. Появляются боль, зябкость, быстрая 
утомляемость пальцев и кистей. Системные колла-
генозы также нередко сопровождаются синдромом 
Рейно, их частота составляет 48,8%.

Тромбоэмболия сосудов верхних конечностей при-
водит к тяжёлой острой ишемии конечности. Если в 
остром периоде по каким-либо причинам сосуд не 
восстанавливается, то в последующем, это приводит 
либо к гангрене конечности, либо развивается тяжё-
лая хроническая ишемия. Наиболее частым местом 
локализации эмбола является бифуркация плечевой 
артерии. При этом ишемия руки всегда тяжёлая в 
результате выключения кровотока по обеим арте-
риям предплечья [6,11]. Даже интактные возвратные 
артерии кубитальной области не всегда обеспечи-
вают достаточную перфузию. Султанов Д.Д. с соавт. 
(1998) наблюдали 7 случаев окклюзии бифуркации 
плечевой артерии. У всех больных имела место кри-
тическая ишемия руки и верифицировалась деком-
пенсация кровообращения по данным УЗДГ, РВГ и Тс 
Ро2 [11].

Следует отметить, что посттравматическая арте-
риальная непроходимость многими авторами не 
упоминается среди всех этиологических факторов, 
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приводящих к хронической ишемии [3]. Тем не ме-
нее, она как этиологический фактор в развитии хро-
нической ишемии верхних конечностей занимает 
не последнее место. В своей практике ангиохирурги 
наиболее часто встречаются с посттравматической 
артериальной непроходимостью, особенно локте-
вой артерии [30,31]. 

Травмы предплечья часто сопровождаются со-
четанным повреждением многих анатомических 
структур. При нормальной анатомической структуре 
ладонных артериальных дуг кисти повреждение 
одной из артерий предплечья обычно не приводит к 
декомпенсации кровообращения. Вероятно, по этой 
причине одна повреждённая артерия предплечья 
в практике зачастую перевязывается. Некоторые 
авторы высказывают мысль о возможном влиянии 
повреждённой локтевой артерии на процессы реге-
нерации локтевого нерва [32]. 

Некоторые авторы не считают необходимым вос-
становление одной из артерий предплечья [33]. 
Однако у лиц, у которых имеется аномалия развития 
ладонных дуг, окклюзия даже одного сосуда может 
привести к тяжёлым последствиям [34]. Machleder H. 
отмечает, что при ангиографическом изучении ан-
гиоархитектоники верхних конечностей выявляются 
до 20% случаев варианты отклонений от нормы [16]. 
По данным Mathews R.E. and Gould J.S., разобщён-
ность ладонных дуг встречается в 21,5% случаев, для 
выявления этой аномалии рекомендуют провести 
пробу Аллена [34]. 

Сложной и далеко не решённой проблемой в ангио-
хирургии является лечение дистальных поражений 
артерий верхних конечностей, в отношении, которо-
го нет единого принципа, многие суждения противо-
речивы. Большинство авторов склонны к консер-
вативному лечению. Среди всех этиологических 
факторов дистальных окклюзий артерий верхних 
конечностей наиболее благоприятным в отношении 
хирургической реваскуляризации является пост-
травматическая артериальная непроходимость. 

Применение в клинической практике операционно-
го микроскопа и микрохирургической техники зна-
чительно уменьшили показания к лигатурным мето-
дам и заметно расширили возможность применения 
восстановительных операций при травматических 
повреждениях сосудов малого и среднего диаметра, 
нервных стволов [35]. Более того, изучение отдалён-
ных результатов перевязки парных артерий верхних 
конечностей выявило тяжёлые последствия ишеми-
ческого характера, что также диктует настоятельную 
необходимость их восстановления в отдалённом 
периоде после травмы. В результате тупых травм 
сосудов развивается тромбоз и в последующем 
посттромботическая окклюзия. 

При полной облитерации дистального русла, по 
литературным данным, зачастую выполняются 
паллиативные операции, среди них наиболее часто 
–  грудная симпатэктомия [36,37].

Мнения отдельных хирургов [38,39] свидетельствуют 
о другом, что при дистальных окклюзиях с помощью 
реверсированной аутовены, при соответствующих 
условиях, можно восстановить все повреждённые 
структуры: артерии предплечья на уровне запястья, 
полностью создать новую поверхностную ладонную 
дугу с выполнением проксимальных анастомозов 
с артериями предплечья, дистальных с общими 
пальцевыми артериями. Н.П. Макарова и О.А. Лобут 
[3] обобщая литературные данные, акцентируют 
внимание на сложности проблемы хирургической 
реваскуляризации при дистальных окклюзиях. Авто-
ры отдают предпочтение в основном шейно-грудной 
симпатэктомии, хотя она является паллиативной, но 
тем не менее эффективна в большинстве случаев. 

Сложной в отношении реконструкции является 
окклюзия бифуркации плечевой артерии. Нередко 
восстанавливается только лишь одна из артерий 
предплечья. Оптимальным решением этой пробле-
мы явился предложенный рядом авторов способ 
– У-образное аутовенозное протезирование бифур-
кации плечевой артерии [6,40]. Одной из основных 
причин неудовлетворительных результатов реваску-
ляризации как нижних, так и верхних конечностей 
является высокое периферическое сопротивление, 
обусловленное распространённым поражением 
артерий голени или предплечья, наблюдающееся у 
1/3 больных [41,42]. Одним из решений этой про-
блемы явилось наложение разгружающей артерио-
венозной фистулы (АВ-фистула) вблизи дистального 
анастомоза.

В последние годы появилось много сообщений о 
применении АВ-фистулы для снижения перифериче-
ского сосудистого сопротивления и профилактики 
тромбоза [43,44]. 

Т.Г. Гульмурадов и др. (1998) у пациентов с единствен-
ной проходимой артерией голени и поражением 
артерии стопы, рекомендуют и отдают предпочтение 
прямой артериальной реконструкции с созданием 
дополнительных путей оттока артериальной крови 
путём формирования АВ-фистулы в области дис-
тального анастомоза. Из 16 больных, которым было 
произведено бедренно-тибиальное шунтирование 
с наложением АВ-фистулы в области дистального 
анастомоза, 14 пациентам удалось спасти их конеч-
ности [45]. 

K. Laurila et al. в 2004г. изучили влияние АВ-
фистулы на результаты после операций бедренно-
тибиального шунтирования с применением син-
тетического протеза PTFE у 59 пациентов. Частота 
тромбоза шунта, рецидива ишемии и ампутации в 
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контрольной группе без накладывания АВ-фистулы 
и в основной группе достоверно не отличались. 
В связи с этим авторы пришли к выводу, что 
АВ-фистула в их серии пациентов не улучшила 
результаты реваскуляризации. Кроме того, они 
отмечали возможные осложнения при наложении 
АВ-фистулы, такие как венозная гипертензия и сер-
дечная недостаточность [46].

Исследованиями Д.Д. Султанова и др. в 2001 г. пока-
зана возможность применения методики наложения 
АВ-фистулы при реконструкциях артерий верхних 
конечностей с неадекватным дистальным руслом [6]. 

При тотальной облитерации дистального русла 
артерий нижних конечностей, когда невозможны  
реконструктивные операции, предложены не-
стандартные методы реваскуляризации. Наиболее 
распространённой из них является артериализация 
истоков поверхностных вен стопы [47,48]. Следует 
отметить, что сообщений о применении данного 
метода на позиции верхней конечности весьма мало 
[1]. Помимо методики артериализации венозного 
русла существует ряд вмешательств, улучшающих 
периферический кровоток в ишемизированной 
конечности.  К ним относятся периостальная корти-
котомия [49], продольная и поперечная дистракция 
костей по методу Илизарова [50]. Inan M.С. et al. в 
2005г. сообщили о хороших отдалённых результа-
тах после интрамедуллярного проведения спицы 
Киршнера в большеберцовую кость у 12 больных с 
болезнью Бюргера [51].  Впервые успешную ауто-
трансплантацию сегментов большого сальника на 
верхнюю конечность произвёл  К.П. Артыков в 1986г. 
у больного с облитерирующим тромбангиитом со-
судов верхних конечностей [52]. А.С. Никоненко и 
соавторы сообщили о 37 случаях свободной ауто-
трансплантации большого сальника при ишемиче-
ских поражениях сосудов конечностей. Среди них 
пересадка сальника на верхнюю конечность была 
применена только у 2 больных [9]. Имеющиеся со-
общения о трансплантации большого сальника при 
ишемических поражениях конечностей в литературе 
малочисленны и в основном они посвящены нижним 
конечностям [52,53].

Интересным является сообщение ряда авторов о 
трансплантации в мышечные ткани кисти клеток 
костного мозга, взятых из крыла подвздошной кости, 
при которой за счёт неоваскуляризации улучшается 
кровоснабжение [54,57].

Из паллиативных операций, выполняемых при дис-
тальных артериальных окклюзиях верхних конеч-
ностей, большого внимания заслуживает грудная 
симпатэктомия. Отношение к грудной симпатэкто-
мии среди учёных разноречиво [55]. 

В отечественной и зарубежной литературе стали 
всё чаще появляться публикации о выполнении 

периартериальной симпатэктомии на уровне 
дистальных отделов артерий предплечья, а так-
же  общих и собственных пальцевых артерий при 
хронической ишемии дистальных отделов верхних 
конечностей [56].

А.А.Фокин и соавторы  пальцевую периартериаль-
ную симпатэктомию выполнили у 29 пациентов с 
целью реваскуляризации 57 пальцев. Исчезновение 
болей и заживление трофических язв достигнуто на 
47 (82,4%) пальцах у 23 пациентов. В отдалённом пе-
риоде, при среднем сроке наблюдения (1,5 месяца), 
у 21 пациента сохранялись хорошие результаты [56].

Таким образом, анализ литературы свидетельствует 
о сложности проблемы лечения дистальных арте-
риальных окклюзий верхних конечностей. Мало 
освещены в литературе такие вопросы, как изучение 
особенностей течения ишемии руки при различных 
патологических состояниях, их объективизация ин-
струментальными методами исследования. Большин-
ство сообщений основываются на малочисленных 
наблюдениях. В отношении хирургической реваску-
ляризации мнения авторов разноречивы. Многие 
авторы отдают предпочтение паллиативным методам 
операции – грудной симпатэктомии в различной её 
модификации, пальцевой симпатэктомии, нежели  
радикальным. Вопросы выбора метода операции, в 
зависимости от этиологии заболевания, характера и 
тяжести ишемии верхней конечности, остаются мало 
изученными. 
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Summary

Revascularization in distal  lesions of upper 
extremities arteries
D.D. Sultanov, T.N. Karimov

Etiological factors of peripheral arterial occlusions of the upper extremities are: obliterated 
tromboangiit, post-traumatic, postthrombotic occlusion, Raynaud's disease and atherosclerosis. Upper 
extremities ischemia in obliteration of distal blood stream becomes critical.

Surgical revascularization in this situation is difficult.  Direct revascularization is possible only in patency 
of distal vein, which is a small gravity. Palliative non-standard methods of revascularization (cervical-
thoracic sympathectomy, venous arterialization, autotransplantation of major omentum, etc.) often 
avoid amputation. 

The use of precision technique and microsurgical tools allow to perform reconstructive surgery on the 
arteries of small caliber, the use by the slightest chance of revascularization to save the limb.  

Questions of choice operation method, depending on the disease etiology. the nature and severity of 
upper limb ischemia, remain poorly studied.

Key words: Buerger's disease, peripheral occlusion, the artery of upper extremities
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