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Резюме
Синдром грудного выхода представляет несомненный интерес для хирургов, ангиохирургов и неврологов вследствие 

возможной компрессии сосудисто-нервного сплетения, вызывающего определенную симптоматику и снижающую трудоспо-
собность человека. 

Цель исследования
Провести анализ результатов лечения больных с синдромом шейного ребра в ближайшем и отдаленном сроках наблю-

дения в послеоперационном периоде.
Материал и методы 
Клиническим материалом и объектом для исследования явились 138 пациентов с аномальными шейными ребрами, ко-

торые стали причиной экстравазального сдавления сосудисто-нервного пучка верхних конечностей у выхода из грудной клет-
ки. Эти больные находились на лечении и были прооперированы в отделении сосудистой хирургии Республиканского науч-
ного центра сердечно-сосудистой хирургии в период с января 1990-го по май 2020 года. 

Результаты
Хорошие послеоперационные результаты отмечались у 89,1 % больных в ближайшем послеоперационном периоде. Ин-

траоперационные осложнения были отмечены у 5 (3,6 %), а в ближайшем послеоперационном периоде – у 10 (7,2 %) больных. 
В отдаленном периоде рецидив дооперационных симптомов заболевания был отмечен у 8 (5,8 %) из всех 138 наблюдавших-
ся больных. Рецидив (или возобновление симптомов Рейно) в основном наблюдался в сроках до 3 лет. В разные сроки наблю-
дения 5 больных были утеряны из виду. В отдаленном периоде в сроках до 1 года наблюдения хороший результат составил 
97,2 %, от 2–3 лет до свыше 5 лет – 90,6 %.

Заключение
Раннее выявление интраоперационных и послеоперационных осложнений позволяет своевременно устранить эти ослож-

нения. В ближайшем послеоперационном периоде очевиден только гемодинамический эффект декомпрессионных операций 
и селективной шейно-грудной симпатэктомии. Неврологическая симптоматика регрессировала постепенно в отдаленном пе-
риоде. При этом надо подчеркнуть важность своевременного проведения реабилитационной терапии, выполнения рекомен-
даций специалиста, так как восстановление дистрофических изменений в нервных стволах является длительным процессом.

Ключевые слова: синдром шейного ребра, синдром Рейно, интраоперационные осложнения, декомпрессионная опе-
рация, селективная шейно-грудная симпатэктомия

Abstract
The pectoral exit syndrome is of undoubted interest for surgeons, angiosurgeons and neurologists due to the possible compression 

of the vascular-nervous plexus, causing certain symptoms and reducing work abilities.
Objective
To conduct an analysis of the results of the treatment of patients with cervical rib syndrome in the short and remote observation 

periods in the postoperative period.
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Material and methods
138 patients with abnormal cervical ribs were the clinical material and the object for the study, abnormal cervical ribs caused 

the extravasal compression of the vascular bunch of the upper extremities at the exit from the chest. These patients were treated 
and were operated on in the vascular surgery department of the Republican Scientifi c Center of Cardiovascular Surgery from January 
1990 to May 2020.

Results
Good postoperative results were observed in 89.1 % of patients in the short postoperative period. Intraoperative complications 

were noted in 5 (3.6 %), and in the short postoperative period – in 10 (7.2 %) patients. In the remote period, relapse of preoperative 
symptoms of the disease was noted in 8 (5.8 %) of all 138 patients observed. Relapse (or renewal of the symptoms of Reino) was mainly 
observed in the period of up to 3 years. At diff erent times of observation, 5 patients were lost from sight. In the remote period, in terms 
of up to 1 year of observation, a good result was 97.2 %, from 2–3 years to more than 5 years – 90.6 %.

Conclusions
The early identifi cation of intraoperative and postoperative complications allows to timely eliminate these complications. In the 

nearest postoperative period, only the hemodynamic eff ect of decompression operations and selective cervical-breed sympathctomy is 
obvious. Neurological symptoms regressed gradually in the remote period. In this case, it is necessary to emphasize the importance of 
timely rehabilitation therapy, the implementation of the recommendations of a specialist, since the restoration of dystrophic changes 
in the nerve trunks is a long process.

Keywords: cervical rib syndrome, Reino syndrome, intraoperative complications, decompression surgery, selective cervical 
sympathectomy

Введение
Проблема компрессии сосудисто-нервного 

пучка в районе верхней грудной апертуры, 
которая в литературе получила различные на-
звания, остается одной из часто обсуждаемых 
проблем в хирургии, ангиохирургии и невро-
логии. Данная патология по частоте встреча-
емости занимает не последнее место среди 
разных актуальных патологий в хирургиче-
ской практике [1–3]. 

По данным ряда авторов, среди опериро-
ванных пациентов с различными формами 
синдрома верхней грудной апертуры (СВГА) 
шейное ребро наблюдается у 5–9 %. Однако 
шейное ребро не всегда выявляется, т.е. бес-
симптомные формы могут составлять гораз-
до больше. Многие авторы утверждают, что до 
20 % случаев шейные ребра могут быть сим-
птомными [4–6]. Таким образом, истинную ча-
стоту этой патологии определить невозможно. 

Большинство авторов рекомендуют опе-
рацию после неэффективного консервативно-
го лечения в сроках от 6 месяцев до 2 лет, а 
также при артериальных осложнениях [7, 8]. 
Частота артериальных осложнений в литера-
туре колеблется от 4 до 14 % [9–11]. 

Оперативные вмешательства в первую 
очередь направлены на декомпрессию сосу-
дов и нервов у грудного выхода. Результаты 
операций множеством авторов описываются 
по-разному, и показания к операции тракту-
ются разноречиво [12, 13]. Четкие показания 
к операции и особенности оперативного лече-
ния рудиментарного шейного ребра, а также 
отдаленные результаты в работах многих ав-
торов не приводятся. 

В ряде работ констатируется высокая эф-
фективность хирургического лечения – до 80 % 
случаев, при этом рецидив симптоматики по-
сле операции составляет от 1 до 20 % [14, 15].  

Необходимо отметить, что в ближнем за-
рубежье труды по проблеме нейроваскуляр-
ных синдромов плечевого пояса, в том чис-
ле и по синдрому шейного ребра, появляют-
ся редко. Очевидно, что многие вопросы тре-
буют дальнейшего изучения, внесения ясно-
сти в трактовку тактики лечения и эффек-
тивности хирургического вмешательства, а 
также оценки их ближайших и отдаленных 
результатов.

Цель исследования
Провести анализ результатов лечения боль-

ных с синдромом шейного ребра в ближайшем 
и отдаленном сроках наблюдения в послеопе-
рационном периоде.

Материал и методы исследования
Клиническим материалом и объектом для 

исследования явились 138 пациентов с ано-
мальными шейными ребрами, которые ста-
ли причиной экстравазального сдавления 
сосудисто-нервного пучка (СНП) верхних ко-
нечностей у выхода из грудной клетки. Эти 
больные находились на лечении и были опе-
рированы в отделении сосудистой хирургии 
Республиканского научного центра сердечно-
сосудистой хирургии с января 1990-го по май 
2020 года. Случаев смерти пациентов после 
хирургических вмешательств не было.

Критериями включения больных в нашем 
исследовании являлись: 

– больные, у которых консервативное ле-
чение не давало положительного эффекта;

– когда имелись неврологическая дисфунк-
ция, артериальные нарушения (синдром Рей-
но, ишемические нарушения со стороны верх-
ней конечности), тромбоэмболические ослож-
нения в отдельности или в сочетании.

Критериями исключения являлись:
– больные, которым помогло консерватив-

ное лечение;
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– больные со случайно выявленными бес-
симптомными шейными ребрами.

По этиологическим причинам больные 
были распределены на 2 группы: добавочное 
шейное ребро, которое наблюдалось у 88 па-
циентов, и рудиментарное шейное ребро – у 
50 больных. 

Шейные ребра по происхождению являют-
ся врожденными. Длительность клинических 
проявлений составила от 2 до 20 лет. 

Были изучены и проанализированы все 
специфические и неспецифические ослож-
нения после операции до выписки из стаци-
онара. Специфическими интраоперационны-
ми осложнениями были такие: повреждение 
подключичной артерии, нервных стволов, ди-
афрагмального нерва. 

При изучении осложнений учитывались 
специфические осложнения, к которым от-
носились: малый гемоторакс, брахиоплексит, 
повреждение артерии и кровотечение, парез 
руки. К неспецифическим осложнениям от-
носились: инфицирование и нагноение раны, 
лимфоистечение, гематома. 

Малый или большой гемоторакс разви-
вался вследствие повреждения во время опе-
рации сосудов и париетальной плевры. Чрез-
мерная тракция нервов приводила к брахио-
плекситу после операции.

Для оценки результатов операции нами 
применялась 3-балльная система – хорошие, 
удовлетворительные и неудовлетворительные. 
Когда наступал полный регресс клинической 
симптоматики, результат считался хорошим, 
признаки синдрома Рейно или полностью ис-
чезали, или уменьшались на 80 %. Удовлет-
ворительным результат считался, когда отме-
чалась положительная динамика после опе-
рации основных симптомов заболевания, но 
полностью они не регрессировали, либо арте-

риальный, либо неврологический компонент 
заболевания оставались. К примеру, когда у 
больного имелись признаки синдрома Рейно, 
но по каким-то причинам не была выполнена 
селективная шейно-грудная симпатэктомия, 
и после операции признаки синдрома Рейно 
сохранялись. Неудовлетворительным резуль-
тат считался тогда, когда особого эффекта от 
операции не было или возобновилась доопе-
рационная симптоматика.

Статистическая обработка данных про-
ведена  с  использованием  программы 
Microsoft Excel (2010). Полученные резуль-
таты описаны в виде абсолютных значе-
ний и их долей (%), их статистическая зна-
чимость оценивалась при помощи вычисле-
ния среднего арифметического (M) и стан-
дартной ошибки среднего арифметическо-
го (m). Различия считались статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Данные по видам проведенных операций 

у больных с синдромом шейного ребра пред-
ставлены в таблице 1.

Резекция добавочного шейного ребра в 
сочетании со скаленотомией и невролизом 
была выполнена 55 (62,5 %) пациентам с до-
бавочным шейным ребром (n = 88), 33 (37,5 %) 
больным – в сочетании с селективной шейно-
грудной симпатэктомией (СШГС).

Среди всех 50 больных с рудиментарным 
шейным ребром у 22 (44,0 %) были выполнены 
45 операций в сочетании с СШГС. У осталь-
ных 28 (56,0 %) пациентов были выполнены 
только декомпрессионные операции без соче-
тания с СШГС.

Интраоперационные осложнения были 
отмечены у 5 (3,6 %) пациентов, в ближай-
шем послеоперационном периоде – у 10 
(7,2 %) больных (табл. 2).

Таблица 1
 Виды проведенных операций 

у больных с синдромом шейного ребра

Виды операций
Количество больных

Абс. знач. %

Шейное ребро (n = 138)
Добавочное шейное ребро (n = 88):
– резекция добавочного шейного ребра 
   в сочетании со скаленотомией и невролизом 
– в сочетании с СШГС
Рудиментарное шейное ребро (n = 50):
– резекция ребра, высокая скаленотомия, невролиз 
– операции в сочетании с СШГС

55
33

28
22

39,9
23,9

20,3
15,9

Всего 138 100,0
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Таблица 2
Осложнения во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде 

в обеих группах больных с синдромом шейного ребра (n = 138)

Виды осложнений
Количество больных

Абс. знач. %

Интраоперационные осложнения (n = 5):
– повреждение плевры с малым гемотораксом 
   после операции
– без гемоторакса
– повреждение подключичной артерии
В послеоперационном периоде (n = 10):
– кровотечение
– гематома
– нагноение раны
– брахиоплексит
– лимфорея

2
2
1

1
1
2
4
2

1,4
1,4
0,7

0,7
0,7
1,4
2,9
1,4

Всего 15 10,9

Характерным специфическим осложне-
нием после операции у больных являлся бра-
хиоплексит, который был отмечен у 2 (1,4 %) 
больных. У них парез руки в виде слабости 
кисти сохранялся в течение нескольких меся-
цев, и после консервативной терапии посте-
пенно движение полностью восстановилось. 
Другим признаком проявления брахиоплек-
сита были боли в руке и шее, которые купи-
ровались назначением нестероидных проти-
вовоспалительных, обезболивающих препа-
ратов. Эти осложнения были преходящими и 
поддавались лечению. 

У больных с синдромом Рейно наблюда-
лась иная картина. Синдром Рейно был выяв-
лен у 22 (44,0 %) пациентов с рудиментарным 
шейным ребром и у 33 (37,5 %) больных с до-
бавочным шейным ребром. В первом случае 
наряду с исходным нарушением кровотока в 
артериях кисти и пальцев после операции от-
мечалось даже усиление кровотока, превыша-
ющего нормальные показатели кровообраще-
ния. Это происходит в результате вазодила-
тирующего эффекта селективной верхнегруд-
ной симпатэктомии. Клинически отмечался 
полный регресс симптомов Рейно.

В отдаленном периоде наблюдения нами 
изучалась как гемодинамика кисти, так и не-
врологический статус. Контрольное обследова-
ние проводилось при активном вызове боль-
ных, при их самовольном обращении в ангио-
логический кабинет центра через несколько 
лет. Пятеро больных, которые были опери-
рованы в разные годы по поводу рецидивов, 
ежегодно наблюдаются у специалиста и полу-
чают лечение. Надо сказать, что у них замет-
ного прогрессирования заболевания не отме-
чается, т.е. трофических нарушений, язвочек 

на кончиках пальцев, трещин не наблюдается. 
В сроках до 2 лет после операции только в 3 
(2,2 %) случаях наблюдался болевой синдром 
в области плечевого пояса. Им проводилось 
2–3 курса лечения в течение года. Остаточ-
ные проявления синдрома Рейно (около 20 %
выраженности симптомов) нами не расцени-
вались как полный рецидив. В отдаленном пе-
риоде рецидив дооперационных симптомов 
заболевания был отмечен у 8 (5,8 %) из всех 
138 наблюдавшихся больных.

Среди больных в отдаленном сроке были 
пациенты, которые наблюдались свыше 10 лет 
с хорошими результатами. Анализ показывает, 
что до 1 года наблюдались все 138 пациентов, 
ко второму году – 100, до 3 лет – 79, до 4 лет – 
63, до 5 лет – 46 и свыше 5 лет – 23 больных. 

Рецидив (возобновление симптомов Рейно) 
в основном наблюдался в сроках до 3 лет. До 
1 года наблюдения хороший результат соста-
вил 97,2 %, от 2–3 до 5 лет и свыше – 90,6 %
пациентов (рисунок).

Касательно кровообращения кисти вско-
ре после операции, а также в течение 1–2 лет 
после операции сохранялся хороший гемоди-
намический эффект, все симптомы синдрома 
Рейно устранялись. В последующем было от-
мечено у большинства больных в зимнее вре-
мя года возобновление ряда симптомов син-
дрома Рейно, но низкой интенсивности. Мы 
отметили возврат дооперационных симпто-
мов в 20 % случаев. Однако через несколь-
ко лет большинство больных перестали посе-
щать специалиста. Это объясняется тем, что 
постепенно отмечался регресс симптоматики 
Рейно, или же симптомы были незначитель-
ными, и больные перестали обращать на них 
внимание.
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Внедрение и развитие хирургических под-
ходов позволили свести к минимуму хирурги-
ческую инвазивность и послеоперационные 
осложнения. Адекватное иссечение компрес-
сионных структур, включая первое ребро и че-
шуйчатые мышцы, обеспечивает удовлетво-
рительные результаты независимо от выбран-
ного подхода, тогда как неадекватное высво-
бождение компрессионных структур приво-
дит к неудачным результатам. Снижение ри-
ска осложнений является наиболее важным 
аспектом ведения больных с данной патологи-
ей. Операция должна выполняться с достаточ-
ной резекцией компрессионных структур. Кро-
ме того, подход следует выбирать с учетом на-
выков хирурга, его предпочтений, инвазивно-
сти операции, соблюдения внешних анатоми-
ческих структур и наличия специального обо-
рудования, а также других преимуществ и не-
достатков каждого подхода [16–22]. 

В работе Chang K. Z. и соавт. приводятся 
результаты наблюдения хирургического вмеша-
тельства по поводу резекции шейных ребер в 
общей сложности у 423 пациентов [23]. Наблю-
дение за пациентами проводилось в среднем 
13 месяцев (диапазон 1–33 месяца). В ходе на-
блюдения у одного пациента через 1 год была 
обнаружена бессимптомная окклюзия шунта, 
и он лечился варфарином. Двум пациентам 
потребовалась длительная послеоперационная 
физиотерапия: у одного пациента, у которого 
изначально был обнаружен тромбоз, наблю-
далось снижение артериального кровотока и 
онемение из-за остаточных рубцов, а у одного 
пациента, у которого изначально обнаружена 
аневризма подключичной артерии, были оста-
точные боли и общая слабость. Состояние обо-
их пациентов заметно улучшилось после дли-
тельной физиотерапии. У четырех из пяти па-

циентов было обнаружено сращение шейных 
ребер с первым ребром. После операции двое 
пациентов страдали от боли в пораженном пле-
че. Наблюдение за пациентами продолжалось в 
среднем 7 месяцев (диапазон – 3–12 месяцев). 

Ни у одного из пациентов не было симпто-
мов ишемии, проявляющихся болью из-за сдав-
ливания или эмболизации пораженной руки по-
сле операции, ни у кого не наблюдалось остаточ-
ного артериального сжатия, что было видно при 
дуплексном ультразвуковом сканировании. У 
всех пяти пациентов восстановились функции 
поврежденной руки. При соответствующем по-
слеоперационном лечении с использованием фи-
зиотерапии в течение не менее 3 месяцев и ан-
тикоагулянтов в течение 3–6 месяцев, если это 
оправданно тромбозом или эмболизацией, па-
циенты полностью восстанавливают функцию 
ранее поврежденной руки и демонстрируют от-
личные показатели выздоровления [23]. 

Эффекты декомпрессионных операций в 
плане устранения неврологических нарушений 
и восстановления гемодинамических показате-
лей лучше видны в отдаленном сроке после опе-
рации, чем в раннем периоде. Что касается ге-
модинамического эффекта, то его можно было 
оценить вскоре после операции, а неврологиче-
ская симптоматика регрессировала постепенно, 
в течение нескольких месяцев. Больные в тече-
ние года после выписки несколько раз посеща-
ли ангиохирурга в лечебно-диагностическом от-
делении. У ряда больных, особенно при руди-
ментарном шейном ребре, тупые боли на шее 
на стороне проведенной операции сохранялись 
в течение нескольких месяцев. 

В зимнее время года нередко отмечались 
боли в надключичной ямке и в области пле-
чевого пояса. Реабилитационная терапия дли-
лась от 6 месяцев до 1 года и включала пре-

Рисунок. Актуарная кривая хороших результатов у больных с синдромом Рейно
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параты, улучшающие нервную трофику: ком-
плекс витаминов, АТФ, кокарбоксилаза, про-
зерин, дибазол, никотиновая кислота и фи-
зиотерапевтические процедуры, ограничение 
физических нагрузок, предохранение от пе-
реохлаждения. В течение первых 2 лет после 
операции больные, особенно в холодное время 
года, посещали ангиохирургический кабинет 
и им назначалась реабилитационная терапия. 
У некоторых отмечались боли в области пле-
чевого пояса. Обычно назначение нестероид-
ных препаратов, спазмолитиков и физиотера-
певтических средств снимало эти обострения. 

У ряда больных, особенно при рудиментар-
ном шейном ребре, тупые боли в области шеи 
на стороне проведенной операции сохранялись 
в течение нескольких месяцев. В зимнее вре-

мя года нередко отмечались боли в надклю-
чичной области, в области плечевого пояса. 

Заключение
Раннее выявление интраоперационных 

и послеоперационных осложнений позволя-
ет своевременно устранять эти осложнения. 
В ближайшем послеоперационном периоде 
очевиден только гемодинамический эффект 
декомпрессионных операций и селективной 
шейно-грудной симпатэктомии. Неврологиче-
ская симптоматика регрессировала постепен-
но, в отдаленном периоде. При этом надо под-
черкнуть важность своевременного проведе-
ния реабилитационной терапии, выполнения 
рекомендаций специалиста, так как восста-
новление дистрофических изменений в нерв-
ных стволах является длительным процессом.
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