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В статье анализируется современная литература, посвящённая проблеме нейроваскулярных 
синдромов верхних конечностей, в частности косто-клавикулярного синдрома (ККС). Остаётся 
много спорных мнений, касающихся диагностики, дифференциации различных форм, способов 
лечения, выбора доступа для резекции 1 ребра, а также выбора метода оперативного 
вмешательства при данном синдроме.

Косто-клавикулярный синдром является одной из причин хронической ишемии верхних 
конечностей и неврологических нарушений. Из-за мозаичности клинической симптоматики 
заболевание нивелирует множество других патологий, таких, как: стенокардия, остеохондроз, 
межрёберная каузалгия, плече-лопаточный периартрит и др., поэтому многие больные не 
попадают в поле зрения специалиста. 

В литературе также дискутируются вопросы о показаниях к оперативному лечению, так, 
сторонники консервативного лечения утверждают о том, что эффективность операции не велика, 
рецидивы могут достигать до 20%, тогда как при консервативной терапии также можно достичь 
положительных результатов у большинства больных. Однако ККС может привести к тяжёлым 
осложнениям – тромбозу артерий и вен, тромбоэмболии и критической ишемии верхних 
конечностей, вторичному синдрому Рейно. 

Анализ литературы показывает, что оперативное лечение синдрома верхней грудной апертуры 
имеет очевидное преимущество по сравнению с консервативной терапией.
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Под компрессией сосудисто-нервного пучка (СНП) 
подразумеваются нейроваскулярные синдромы, 
обусловленные сдавлением СНП в области шейно-
подмышечного канала. Эти синдромы в литературе 
получили разные названия: «синдром грудного 
выхода» (СГВ), «синдром верхней грудной апертуры» 
(СВГА), «синдром компрессии при выходе из грудной 
клетки», «синдром верхней апертуры», «синдром вы-
хода из грудной клетки» и др. По данным литературы, 
распространённость СГВ среди населения составля-
ет 0,3-2% [1,2].

Развитию этих синдромов способствуют ряд врож-
дённых и приобретённых факторов. К врождённым 
факторам относятся аномалии у выхода из грудной 
клетки. Аномалии могут быть костными, мышечными 
или фиброзными и, зачастую, сочетаются [3]. К при-
обретённым факторам компрессии относятся суже-
ние рёберно-ключичного пространства в результате 
искривления шейно-грудного отдела позвоночника, 
переломы ключицы и 1 ребра, травмы шеи. В на-
учном и практическом плане представляют интерес 
компрессии СНП вследствие врождённых факторов, 
которые часто встречаются в практике. 

Область грудного выхода – это сложная структура, 
состоящая в свою очередь из трёх последователь-
ных узких выходов: верхнего выхода из грудной 
клетки, рёберно-лестничного промежутка и рёбер-
но-ключичного выхода. В каждом из них фиброзная, 
мышечная и костная основа плотно окружает ней-
рососудистый пучок: подключичную артерию, вену и 
плечевое сплетение [4].

Врождённые и приобретённые анатомические ва-
риации фибромышечных и костных структур в этих 
областях приводят к развитию синдрома грудного 
выхода (СВГ) [5]. В практике наиболее часто встреча-
ются такие синдромы компрессии СНП как: добавоч-
ное шейное ребро, косто-клавикулярный синдром 
(ККС), скаленус - синдром.

По данным Б.В. Петровского (1970), ККС составляет 
8-10 % от общего числа окклюзии всех ветвей дуги 
аорты [6]. Патология развивается в более молодом 
возрасте и своего пика достигает к 30 – 40 годам, 
что делает эту проблему более актуальной в плане 
социальной и трудовой реабилитации, и встреча-
ется в практике врачей различных специальностей: 
хирургов, ортопедов, невропатологов, терапевтов. 
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Многочисленные жалобы больных, схожесть кли-
нически со многими другими заболеваниями и 
небольшая частота этой патологии в общей струк-
туре заболеваемости приводят к диагностическим 
ошибкам [7]. Большинство из этих пациентов первич-
но обращаются за медицинской помощью к участ-
ковому терапевту или невропатологу с диагнозами: 
болезнь Рейно, миозит, плече-лопаточный периар-
трит, остеохондроз шейного отдела позвоночника 
и т.д. В результате несвоевременной диагностики и 
неправильного лечения некоторые больные об-
ращаются к специалисту с осложнёнными формами 
заболевания. 

Первое (I) грудное ребро было впервые рассмотре-
но, как этиологический фактор СВГА, при развитии 
тромбоза подключичной артерии, вызванного ком-
прессией, вследствие экзостоза ребра с гангреной 
пальцев [8]. 

T. Murphy [9], выполняя операцию по поводу синдро-
ма шейного ребра, не обнаружив последнее, резеци-
ровал нормальное I грудное ребро, констатировав 
полное исчезновение болей через несколько дней 
после вмешательства. I грудное ребро способствует 
компрессии нейро-сосудистого пучка у больных с 
опущенными и отвислыми плечами. I ребро являет-
ся единственной костью в этой области, которая в 
норме образует часть рамки всех трёх амнатомиче-
ских туннелей, поэтому его изменения могут оказать 
влияние на все три уровня грудного выхода. В норме 
оно имеет наклон 45 градусов по отношению к гори-
зонтальной плоскости и состоит из трёх сегментов: 
заднего, или неврального, среднего, или мышечного, 
переднего, или сосудистого [10]. 

Впервые рёберно-ключичная компрессия была 
описана M.Falconer и Weddel [11] в 1943 г. Этому 
виду компрессии СНП в литературе посвящено 
множество работ [12,13]. Причины, вызывающие 
СВГА, разделяются на две группы: костные и мягкот-
канные. Костная группа составляет около 30% всех 
наблюдений СВГА: гипертрофированные попереч-
ные отростки С7 позвонка, аномалии или перелом 
I ребра и ключицы с последующим образованием 
костной мозоли [14]. К мягкотканной группе отно-
сятся врождённые или приобретённые изменения 
в связках и лестничных мышцах. При проведении 
исследований на трупах отмечено, что только в 10% 
случаев встречается двустороннее нормальное 
анатомическое строение, и это подтверждает тот 
факт, что фиброзные тяжи, вызывающие симптомы 
СГВ, могут образоваться вследствие травмы области 
шеи [15]. В настоящее время описано и классифици-
ровано множество мягкотканных структур в области 
грудного выхода, которые могут стать причиной 
нейроваскулярной компрессии. Фактически такие 
патологии встречаются часто, но их диагностировать 
до оперативного вмешательства трудно [15,16].

По данным R.Sanders [15], в 86% наблюдений про-
воцирующим фактором клинического проявления 
СВГА являются травмы плечевого пояса и шеи, 
механические факторы стоят на втором месте. По 
сообщениям D.Roos [17], возраст больных с СВГА со-
ставлял от 11 лет до 71 года. Автор приводит данные 
о том, что около 40 – 50% осмотренных им больных 
жаловались на боль, онемение, чувство усталости и 
покалывания в верхней конечности. Эти симптомы 
образуются вследствие механических и ишемиче-
ских факторов, нарушающих функцию нерва, а также 
посткомпрессионного внутристволового отёка 
нерва, который разрушает нервные волокна, уве-
личивая рубцевание с последующим нарушением 
внутринервной микроциркуляции [17].

СГВ делят на две группы: неврологическую и сосуди-
стую. Примерно в 10% наблюдений СГВ встречается 
его сосудистая форма (венозная и артериальная), в 
остальных случаях – неврологическая форма, кото-
рую A.Wilbourn [2] классифицировал как истинную 
неврологическую и сомнительную неврологическую 
формы СГВ. D.Roos [17], согласно уровню компрес-
сии сплетения, разделил СГВ на 3 группы: высокую, 
низкую и комбинированную. При высоком типе, ком-
прессии подвергаются С5, С6 и С7, при низком – С8 
и Т1 корешки. Если у больного присутствуют симпто-
мы, указывающие на компрессии всего пучка, этот 
тип называют комбинированным. Симптомы низкого 
и комбинированного типов компрессии составляют 
85-90% всей неврологической формы СГВ [17].

В клинической картине компрессионных синдромов 
(СГВ) могут быть три разные категории симптомов: 
артериальная недостаточность, венозная недо-
статочность и неврологическая симптоматика со 
стороны верхних конечностей. Эти симптомы могут 
комбинироваться между собой [18].

Венозная форма СГВ, которая наблюдается чаще, чем 
артериальная (4:1), проявляется в виде отёчности, 
цианоза, боли, расширения и вздутия вен верхней 
конечности и плечевого пояса. Тромбоз подключич-
ной вены, встречающийся при СГВ, называют тром-
бозом напряжения или синдромом Paget – Schroetter 
[12,19,20]. Как указывают авторы, венозная форма 
наблюдается чаще артериальной, в нашем материале 
это не подтверждается. Среди наших наблюдений 
венозная форма отмечена лишь у 4 (3,6%) больных.

Артериальная форма СГВ наблюдается редко. Сим-
птомы проявляются артериальной недостаточно-
стью: похолоданием, слабостью и болью в верхней 
конечности [21]. В случае острой компрессии можно 
наблюдать тромбоз подключичной артерии и после-
дующей эмболизацией её периферических ветвей 
[22]. Авторы, утверждая, что артериальные формы 
СГВ встречаются редко, вероятно имели виду только 
осложнённые формы, так как, позиционная ишемия 
(при определённом положении рук) в изолиро-
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ванном или сочетанном виде с неврологической 
формой наблюдается всегда, когда имеется компрес-
сия подключичной артерии (рёберно-ключичном, 
скаленус- синдромах и при добавочном шейном 
ребре длиной более 5 см). Среди наших пациентов 
позиционная ишемия наблюдалась у 84 (76,4%) из 
110 больных с ККС.

Другим проявлением артериальной недостаточно-
сти при СГВ многие авторы считают развитие син-
дрома Рейно [23]. Однако в работах многих авторов 
об этом не сообщается. Так, Абышов Н.С. и Мамедов 
А.М. [21] в 2007 г. в статье – обзоре литературы по 
данной проблеме, приводя данные многих авторов, 
не сообщают о вторичном феномене Рейно, который 
нередко развивается у данных больных. Также во 
многих работах, посвящённых СГВ, вторичному син-
дрому Рейно уделяется мало внимания или вообще 
не рассматривается. Артериальная недостаточность 
имеет различный генез: первичное раздражение 
симпатических нервов плечевого сплетения вызыва-
ет стабильное спастическое состояние дистального 
периферического русла, что проявляется вторичным 
синдромом Рейно [18]. Cristol R. [24] все патофизио-
логические механизмы условно делит на нейрогу-
моральные факторы, вызывающие спазм сосудов, и 
поражение стенок мелких артерий. Подчёркивается 
решающее значение констрикции сосудов в возник-
новении приступов Рейно [25].

По данным различных авторов частота артериальных 
осложнений СВГА колеблется от 4 до 14% [26].
Вопрос о причине нейроваскулярных проявлений 
продолжает обсуждаться в течение многих лет – 
являются ли они следствием неврологической или 
сосудистой компрессии.

Большинство авторов отказались от неврологи-
ческой теории. C. Jones и D.Randall полагают, что 
временное, преходящее похолодание, изменение 
цвета пальцев – это вазоспастическое явление 
вследствие раздражения симпатических волокон 
в плечевом сплетении. По мнению авторов, могут 
встречаться два типа компрессии – изолированная 
сосудистая компрессия нервного сплетения с ише-
мическими нейропатиями и компрессия нервов без 
ишемии [27].

Многие врачи согласны с тем, что очевидные 
венозная и артериальная формы СВГА могут быть 
диагностированы без больших усилий. Достаточно 
объективного осмотра верхней конечности, если 
имеют место отёчность, изменение цвета, увеличе-
ние венозных коллатералей вокруг плеча и на-
пряжение вен верхней конечности; ультразвуковая 
допплерография часто подтверждает диагноз. Ввиду 
скудности объективных данных при неврологиче-
ской форме СВГА её диагностика затруднена. Хотя 
эта форма встречается в 90% всех наблюдений СВГА, 
её диагностика базируется, обычно, на анамнезе 

больного и на оценке находок во время физикаль-
ных обследований [28,29].

Однако метод электронейромиографии может быть 
успешно применён для диагностики неврологиче-
ских нарушений при компрессионных синдромах. 
ЭНМГ- исследование имеет решающее значение в 
распознавании и дифференциальной диагностике 
туннельных синдромов [30]. При синдроме выход-
ного отверстия отмечается ущемление срединного 
и локтевого нервов в области ключицы [14]. Urschel 
H.S. [14] в 2007г. сообщал, что им были обследованы 
методом ЭНМ 8000 лиц, и в 3200 (38%) случаях был 
установлен СВГА. Описаны различные провоцирую-
щие тесты для клинического выявления компрессии 
артериального русла: тест Адсона, проба с абдукци-
ей, гиперабдукцией (Wright) и положение «военной 
осанки» [31]. Для определения неврологической 
симптоматики применяют 3-минутный стрессовый 
тест по D. Roos [28]. По мнению D.Roos, результаты 
провоцирующих тестов, позволяющих определить 
состояние сосудистой компрессии, менее значимы, 
чем неврологические [17]. Однако A.Hirner и соавт. 
[32] считают, что упомянутые тесты одинаково важны 
как для неврологических, так и для ангиологических 
исследований. По данным последних исследований, 
положительный результат пробы Адсона, который 
служит критерием СВГА, считается нормальной на-
ходкой.

Клинические тесты имеют ограниченную ценность 
и должны подтверждаться данными клинико-ин-
струментальных методов обследования – рент-
генографии, ультразвуковой допплерографии, 
нейроэлектромиографического исследования, маг-
нитно-резонансной томографии, артериографии и 
флебографии [28,33]. В литературе можно встретить 
описание множества методов диагностики СВГА, в то 
же время большинство авторов признаются, что до 
настоящего времени нет специфичного метода, при 
помощи которого можно поставить точный диагноз 
[2,34]. Большую помощь оказывает рентгенография 
шейной области в выявлении костных структур (шей-
ное ребро, гипертрофия поперечных отростков), 
ответственных за компрессию сосудисто-нервного 
пучка, компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графии [35], электромиография значимы для исклю-
чения других заболеваний, ответственных за схожую 
неврологическую симптоматику [36].

Среди неинвазивных методов обсуждаются исследо-
вания с использованием ультразвуковой допплеро-
графии и плетизмографии. 

Среди методов диагностики особое место занимает 
ангиография сосудов верхней конечности. Арте-
риография даёт возможность дифференцировать 
экстравазальную компрессию и внутрисосудистое 
поражение [1]. Некоторые авторы полагают, что 
полное ангиографическое исследование руки по-
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казано в каждом наблюдении при наличии симпто-
мов и признаков СВГА или феномена Рейно, с целью 
установления исключения источника эмболизации 
на выходе из грудной клетки [28].

Флебография верхней конечности показана, если 
в анамнезе имеется интермиттирующий или посто-
янно сохраняющийся отёк кисти или всей руки, или 
если выражен чёткий венозный рисунок в области 
предплечья, плеча и грудной клетки.

Выбор метода лечения СВГА в литературе неодно-
значен. Часто консервативный метод лечения 
противопоставляется хирургическому вмешатель-
ству. Больные с СВГА (особенно с неврологическими 
формами) часто обращаются к другим специалистам, 
обследуются и лечатся безуспешно, с временными 
эффектами. Ряд авторов рекомендуют консерватив-
ное лечение, включающее назначение анальгетиков, 
транквилизаторов, витаминов группы В, прозерина, 
галантамина, дибазола, физиотерапевтических про-
цедур, специальных гимнастических упражнений 
[37,38]. Однако мобилизация I ребра может спрово-
цировать симптомы СВГА и даже ухудшить состояние 
больного, и вопрос о пользе от «глубокого массажа», 
с целью мобилизации ребра, остаётся спорным. 
В.С.Савельев и соавт. (1975) считают, что вследствие 
риска тромбоэмболических осложнений консерва-
тивное лечение оправдано лишь при противопо-
казаниях к операции [39]. Lindgren K.A. and Oksala 
I. [40] 1995 г., анализируя результаты операций у 45 
больных, пришли к выводу, что сначала больным 
необходимо провести консервативное лечение и, 
только после тщательного обследования и уста-
новления диагноза, решить вопрос об операции. 
Однако большинство авторов при неэффективности 
консервативного лечения до 2 лет и при артери-
альных осложнениях рекомендуют хирургическое 
лечение [41]. 

Становится очевидным, что консервативные и хирур-
гические методы лечения не являются альтернатив-
ными, а дополняют друг друга. Скленотомия, про-
ведённая A.Adson и J.Coffey в 1927 г., доминировала 
при хирургической декомпрессии нейрососудистых 
структур верхней конечности до 1960 г. В 1966г. 
D.Roos [42] описал менее травматичный подмышеч-
ный доступ для резекции I ребра. Скаленотомия, 
предложенная в 1927 г. A. Adson, периодически ис-
пользовалась и в последующие годы, была повторно 
предложена R.Sanders [43] в 1979 г. для лечения 
рецидивов СВГА после резекции I ребра.

Хирургические операции направлены на освобож-
дение от компрессии нейроваскулярных структур в 
грудном выходе. Однако до сих пор среди хирургов 
нет единого мнения относительно выбора метода 
оперативного лечения и хирургического доступа 
при СВГА. В ранних работах J. Lord [44] отмечал, что 

скаленэктомия должна выполняться во всех случаях 
СГВ. Позднее он же рекомендовал скаленэктомию 
после рецидивов, составляющих 60%, и значитель-
ного количества осложнений. R.Sanders [43], сравни-
вая результаты, полученные при скаленэктомиях и 
резекциях первых рёбер, пришёл к выводу, что они 
почти идентичны.

Наиболее спорным и не решённым вопросом оста-
ётся вид операции и доступ для резекции I ребра 
при косто-клавикулярном синдроме. Ранее широко 
применялась скаленотомия [22]. Однако в послед-
ние годы из-за существенных недостатков и частых 
рецидивов заболевания многие хирурги от скале-
нотомии отказались [17]. Многие годы для удаления 
I ребра использовали подмышечный доступ. Для 
резекции I ребра применяются различные доступы 
– надключичный [41], подключичный, комбинирован-
ный подмышечный и надключичный [45] и, наименее 
травматичный по мнению ряда авторов, подмышеч-
ный [14,46]. Подмышечный доступ, разработанный 
в 1963 году Кооб Э.В. для резекции первого ребра, 
пользуется наибольшей популярностью. Он даёт 
возможность при необходимости выполнить шейно 
- грудную симпатэктомию и реконструкцию со-
судов при органическом его поражении. Ciampi P. 
et al (2011) сообщают о результатах надключичной 
декомпрессии СНП без резекции 1 ребра при ККС и 
при этом отмечают удовлетворительные результаты 
в 96,7% случаев в сроках наблюдения до 3-х лет [47].

При сочетании вторичного синдрома Рейно вы-
полняется шейно-грудная симпатэктомия [48], 
которую можно легко осуществить только трансак-
силлярным доступом. Рецидив симптоматики после 
операции встречается от 1 до 20% [49]. Ряд авторов 
сообщали о возможности эндоскопической резек-
ции 1 ребра [50].

Результаты хирургического лечения, также по 
данным разных авторов, разные. По данным ряда 
авторов [51,52] хорошие результаты отмечены до 
100% случаев. Сторонники консервативного лечения 
утверждают, что хороший или удовлетворительный 
результат после хирургических операций достигает-
ся лишь менее чем у 40% всех больных с СВГА, у 24% 
пациентов сохраняются прежние жалобы, частота 
рецидивов достигает до 20% [27].

Fulford P.E. et al. в 2001 г. сообщили о результатах 83 
резекций рёбер подмышечным доступом. В раннем 
послеоперационном периоде (до 6 месяцев после 
операции) улучшение отмечено у 91,5% больных, из 
них 61,5% считали себя абсолютно здоровыми. 61% 
больных удалось проследить на протяжении 4 лет. 
Из них 74% отмечали значительное улучшение само-
чувствия после операции, 58% считали себя вполне 
здоровыми [53]. 
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Urschel H.S. и Kourlis H. [14] в 2007 г., обобщая 50 лет-
ний опыт хирургического лечения СВГА, сообщили о 
результатах 5102 оперированных больных. При этом 
после первичной операции в отдалённом периоде 
хорошие результаты сохранялись у 85%, удовлетво-
рительные -- у 12% и неудовлетворительные -- у 3% 
пациентов. Тогда как больные, получившие консер-
вативное лечение, в 70% отмечали раннее улучше-
ние и в 50% -- позднее улучшение. Landry G.J. еt al. 
[27] считают, что существуют сомнительные формы 
неврологической симптоматики СВГА, и оперативное 
лечение таких форм не оказывает особого влияния 
на исходы лечения.

Данной патологии посвящено большое количество 
научных работ. До сих пор нет ни одного диагности-
ческого теста, специфичного для СГВА [51], некото-
рые авторы даже сомневаются в возможности его 
существования [54]. Во-вторых, имеется много проти-
воречий в отношении выбора вида хирургического 
пособия при СВГА. Наиболее спорным является во-
прос выбора оперативного доступа: надключичный 
или подмышечный [51].

Следует отметить, что в последнее время в отече-
ственной литературе редко встречаются работы по 
изучению компрессионных синдромов плечевого 
пояса. Многие аспекты этой проблемы нуждаются в 
углублённом изучении, решении ряда вопросов по 
отношению тактики лечения. В настоящей работе, на 
основе нашего 20-летнего опыта по хирургическому 
лечению ККС, изложена разработанная тактика, про-
анализированы результаты, разработаны и усовер-
шенствованы ряд способов хирургических опера-
ций, которые являлись целью настоящей работы.
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Summary
Syndrome of upper thoracic aperture
D.D. Sultanov1,2, F.M. Tuhtaev2, N.R. Kurbanov1, O.N. Sadriev1
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The article analyzes the current literature on the problem of neurovascular syndromes of the upper 
extremities, particularly costal-clavicular syndrome (CCS). Remains a lot of controversial opinions 
regarding the diagnosis, differentiation of various forms, methods of treatment, choice to access for Ist 
rib resection and select the method of surgical intervention in this syndrome. 

Costal-clavicular syndrome is one of the causes of upper extremities chronic ischemia and neurological 
disorders. Due tovariety of clinical symptoms disease eliminates many other pathologies, such as 
angina, osthochondrosis, intercostal causalgia, shoulder-scapular periarthritis et al., so many patients do 
not come to specialist. 

In the literature questions about the indications for surgical treatmentalso are discussed, so supporters 
of conservative treatment argue that the effectiveness of operation is not great, relapses can reach 
up to 20%, whereas in conservative therapy can also be achieved positive results in most patients. 
However, CCS can lead to serious complications - arterial and venous thrombosis, thromboembolism, 
and critical ischemia of the upper extremities, secondary Raynaud’s syndrome. 

Surgical treatment of the upper thoracic aperture syndrome has a distinct advantage compared with 
conservative therapy has shownanalysis of literature.

Key words: upper thoracic aperture syndrome, costalclavicular syndrome, compression of the 
neurovascular bundle 
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