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Резюме
Синдром верхней апертуры (СВА) — это диагноз, объединяющий несколько состояний, разных по этиологии и па-
тогенезу, что затрудняет его постановку. Существующие методы обследования обладают невысокой чувстви-
тельностью и/или специфичностью для СВА. Однако сегодня определены диагностические критерии для СВА, 
облегчающие постановку диагноза. Невысокая эффективность консервативного лечения заболевания делает 
хирургическую декомпрессию верхней апертуры основой тактикой для всех вариантов СВА у взрослых и детей.
В обзоре обобщены данные об этиологии и патогенезе заболевания, представлены современные подходы к ди-
агностике и лечению этого состояния у взрослых и детей.
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Abstract
Thoracic outlet syndrome (TOS) is challenging to diagnose of it`s diff erent etiology and pathophysiology. For now, 
all the physical examinations and investigations lack sensitivity and/or specifi city. Recent eff orts have been made to 
more clearly defi ne a set of diagnostic criteria that will bring consistency to the diagnosis of TOS. Surgical manage-
ment remains the mainstay of operative treatment for all patients, who have failed conservative therapy, because of 
it`s low effi  ciency.
This article aims to review the etiology and pathophysiology, clinical presentations, diagnosis, and management of 
thoracic outlet syndrome.
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Сокращения: КТ — компьютерная томография; 
СВА — синдром верхней апертуры; ШР — шейное 
ребро; ЭНМГ — электронейромиография; TOS — 
thoracic outlet syndrome.

Синдром верхней апертуры (СВА) впервые опи-
сан L. Rogers в 1949 г. [1], а в 1958 г. более точно оха-
рактеризован C.G. Rob, A. Standeven как «набор сим-
птомов, которые развиваются в результате сдавления 
плечевого сплетения и подключичных сосудов в об-
ласти грудной апертуры» [2]. Сам термин «thoracic 
outlet syndrome» был введен R.M. Peet и соавт. в 1956 
г. [3].

На сегодняшний день определение СВА не пре-
терпело существенных изменений и представляет 
собой группу нейроваскулярных симптомов, разви-
вающихся в результате компрессии разными струк-
турами верхней апертуры стволов плечевого спле-
тения, подключичной вены и/или артерии. При этом 

под одним термином объединены разные по этио-
логии состояния, что является одной из причин от-
сутствия консенсуса в отношении критериев этого 
диагноза и затрудняет эпидемиологические иссле-
дования. При анализе публикаций в базе PubMed 
по ключевым словам «thoracic outlet syndrome» боль-
шая часть статей посвящена изучению СВА у взрос-
лых и представлена за последние 10 лет 790 разными 
публикациями, при этом число статей, описывающих 
разные аспекты СВА у детей и подростков, около 30.

Эпидемиология. Как во взрослой, так и в пе-
диатрической практике сведения о распространен-
ности СВА остаются спорными. По данным раз-
ных авторов, частота встречаемости СВА в общей 
популяции составляет от 3 до 80 человек на 1000 
населения, чаще страдают подростки и взрослые 
среднего возраста, при этом большая часть паци-
ентов — это женщины от 20 до 50 лет [4–7]. Среди 
всех вариантов патологии преобладает нейрогенный 

А Б

 

 
А — фото пациента М., 8 лет. Гипотрофии коротких мышц 
кисти. Диагноз: нейрогенный синдром верхней апертуры, 
дополнительное шейное ребро
M., 8 years old. Hypotrophy muscles of the hand. Diagnosis: 
neurogenic thoracic outlet syndrome, cervical rib

Б — фото пациента С., 31 год. Гипотрофии коротких мышц 
кисти. Диагноз: нейрогенный синдром верхней апертуры, 
дополнительное шейное ребро
C., 31 years old. Hypotrophy muscles of the hand. Diagnosis: 
neurogenic thoracic outlet syndrome, cervical rib

А — педиатрический СВА; Б — взрослый СВА A — pediatric TOS; Б — adult TOS

Рис. 1. Гипотрофии коротких мышц кисти у пациентов с СВА (кисть Джиллиатта–Самнера)
Fig. 1. Hypotrophy of the muscles of the hand in patients with thoracic outlet syndrome (Gilliatt–Sumner hand)
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СВА, на долю которого приходится 95%, венозный 
вариант составляет 4%, артериальный 1% [8–11].

В педиатрической практике представленность 
СВА отличается самым распространенным вариан-
том является венозный, на втором месте нейроген-
ный, и самый редкий — это артериальный тип [12–
14].

В структуре нейрогенного СВА выделяют ис-
тинный, при котором обнаруживаются объектив-
ные клинические и инструментальные признаки 
поражения стволов плечевого сплетения, и спорный 
нейрогенный вариант. Истинный нейрогенный СВА 
встречается редко и составляет до 1% всего ней-
рогенного СВА [6, 10, 15]. В литературе этот вари-
ант получил название кисти Джиллиатта–Самнера 
(Gilliatt–Sumner hand) [16, 17], при котором разви-
ваются характерные атрофии коротких мышц кисти, 
описанные этими авторами в 1970 г. [18] (рис. 1).

Этиология синдрома верхней апертуры. 
В верхней апертуре выделяют три области компрес-
сии сосудисто-нервного пучка: межлестничный 
промежуток — между передней и средней лестнич-
ными мышцами; реберно-ключичное пространство 
и область под сухожилием малой грудной мышцы — 
субпекторальное пространство. В зависимости от 
того, какие анатомические структуры сдавливаются, 
нервные стволы или сосуды, клинические проявле-
ния будут различаться. Как упоминалось выше вы-
деляют 4 типа СВА: артериальный, развивающийся 
в результате сдавления подключичной артерии, ко-
торый встречается редко, венозный, нейрогенный 
и смешанный. Часть исследователей выделяют и пя-
тый тип — травматический нейроваскулярный СВА, 
развивающийся в результате перелома ключицы [7].

Факторы, которые предрасполагают к разви-
тию СВА можно разделить на две большие груп-
пы: приобретенные и врожденные изменения кост-
ных и мягкотканых структур верхней апертуры. 
При этом до 70% случаев связано с патологией 
мягких тканей, например гипертрофия лестничных 
мышц, дополнительная лестничная мышца — m. 
scalenus minimus, образованная в результате наруше-
ния фрагментации общей лестничной мышцы в пе-
риод эмбрионального развития [19]; гипертрофия 
подключичной мышцы, опухоль верхушки легкого, 
увеличение лимфатических узлов [20, 21], фиброз-
ные тяжи — поперечно-реберные, реберно-реберные 
связки, впервые описанные и классифицированные 
на 14 типов [22]. Остальные 30% связаны с патоло-
гией костной системы, например неправильно срос-
шиеся переломы ключицы, ребер, шейные ребра [5, 
23].

Шейное ребро (ШР) — это дополнительное ре-
бро, которое начинается от позвонка С7 и крепит-
ся к первому ребру посредством сустава или непо-
средственно с ним сливается [19]. Образование ШР 
считается ошибкой в экспрессии гена HOX, который 
отвечает за сегментарное развитие позвоночного 
столба [19, 24, 25].

Частота встречаемости ШР как аномалии раз-
вития у здоровых лиц в популяции по данным 

рентгенограмм составляет от 0,05% до 6,2% [26, 27]. 
В педиатрической популяции также большинство 
ШР были обнаружены случайно в 88,2% случаев 
[28].

Однако в группе пациентов с СВА, подвергшихся 
оперативному лечению, ШР обнаружены в 20% слу-
чаев [29].

Вместо ШР у некоторых людей может развиваться 
увеличенный поперечный отросток С7 или рудимен-
тарное неполное ребро С7, которое крепится к пер-
вому ребру с помощью фиброзного тяжа, не видного 
при рентгенографическом исследовании, но являю-
щегося причиной компрессии сосудисто-нервного 
пучка.

Частота костных аномалий разная среди всех ва-
риантов СВА, но наиболее четкая взаимосвязь про-
слеживается с артериальным СВА, при котором она 
составляет 54% [29, 30].

Непосредственной же причиной артериального 
СВА является компрессия подключичной артерии 
с формированием ее стеноза с постстенотической 
дилатацией или без нее, аневризмы подключичной 
артерии, хронической окклюзии подключичной ар-
терии, а также сдавление подмышечной артерии.

Венозный СВА возникает в результате повто-
ряющейся компрессии подключичной вены в ре-
берно-ключичном пространстве, в результате чего 
развивается очаговый стеноз и/или тромбоз подклю-
чичной вены. Это вариант получил название синдро-
ма Педжета–Шреттера. Синдром впервые описан 
James Paget в 1875 г., а в 1884 г. von Schroetter пред-
положил, что это состояние является следствием по-
вреждения вены в результате повторяющихся движе-
ний рукой [31–33].

Клиника, диагностика и лечение синдрома 
верхней апертуры
Артериальный синдром верхней апертуры. Кли-

ническая картина будет завесить от того, как быстро 
развилась ишемия верхней конечности. Артериаль-
ный тромбоз или эмболия подключичной артерии 
будут сопровождаться острой болью в руке и блед-
ностью кожи руки и пальцев. Необходимо помнить, 
что ишемия пальцев не всегда связана с патологией 
подключичной артерии и при обследовании необхо-
димо исключать более дистальные источники эмбо-
лии, первичный вазоспазм, например при болезни 
Рейно [34] (табл. 1).

При хронической ишемии пациент будет предъ-
являть жалобы на преходящие парестезии, онеме-
ние, побледнение кожи, слабость в руке или симптом 
перемежающейся хромоты в руке [7, 35]. В тяже-
лых случаях боль может беспокоить в покое, а на 
коже могут образовываться ишемические язвы [30]. 
В противовес этому редко встречается бессимптом-
ный артериальный СВА, при котором развивается 
опухолеподобное образование над ключицей или 
дилатация подключичной артерии случайно выявля-
ется при ультразвуковом исследовании [36].

Обследование пациентов с подозрением на ар-
териальный СВА должно включать измерение АД, 
пульса на плечевой, лучевой и локтевой артериях 
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на обеих руках, пальпаторное исследование надклю-
чичной и подключичной области на наличие пульси-
рующего новообразования и его аускультация. Хоро-
шо известные стресс-тесты (тест Адсона, тест Райта, 
разные маневры, направленные на уменьшение ре-
берно-ключичного пространства) обладают низкой 
специфичностью и чувствительностью в отношении 
диагностики СВА, показывая ложноположительные 
результаты до 57% в группе здоровых людей [37, 38], 
а также при других состояниях, например при син-
дроме карпального канала [39], поэтому их приме-
нение для диагностики СВА ограниченно. Ценность 
стресс-тестов при дуплексном сканировании сегод-
ня также ставится под сомнение, так как провокаци-
онные пробы у здоровых людей в 60% случаев были 
положительными [30].

Для постановки диагноза артериального СВА, 
поиска источников эмболии используют эхокардио-
графию (поиск кардиального источника эмболии), 
рентгенографию грудной клетки для обнаружения 
костных аномалий, КТ- или МР-ангиографию. Кате-
терная ангиография является наиболее точным ме-
тодом диагностики и в последующем планировании 
хирургического лечения [34].

Спектр изменений подключичной артерии при ар-
териальном СВА представлен чаще стенозом под-
ключичной артерии с постстенотической дилатаци-
ей или без нее, аневризмами подключичной артерии, 

хронической окклюзией подключичной артерии 
и компрессией подмышечной артерии [35]. Харак-
тер выявленных изменений подключичной артерии 
и острота развития симптомов влияют на тактику ве-
дения больных с артериальным СВА. При развитии 
острой ишемии руки в результате тромбоэмболии 
часто требуется экстренная открытая тромбэктомия. 
Для пациентов с легкой острой ишемией, сопрово-
ждающейся дистальным тромбозом, применяют 
катетер-направленный тромболизис. Как правило, 
у таких больных уже была бессимптомная дисталь-
ная тромбоэмболия в анамнезе, поэтому тромболи-
зис и тромбоэмболэктомия могут не восстановить 
перфузию в руке, и артериальное шунтирование бу-
дет методом выбора в таких случаях [30].

Хирургическая тактика лечения аневризм под-
ключичной артерии зависит от ее локализации 
и протяженности. В любом случае она сопровожда-
ется скаленэктомией передней лестничной мышцы 
и резекцией первого ребра. Наличие аневризмати-
ческого расширения подключичной артерии больше 
чем в 2 раза от ее нормального размера и/или интра-
мурального тромба является показанием к ее проте-
зированию [30, 34, 36].

Существует еще один редкий вариант артериаль-
ного СВА — сдавление подмышечной артерии и ее 
ветвей на уровне головки плечевой кости. Этот тип 
компрессии встречается исключительно у волейбо-
листов и бейсболистов [40–42]. Вариант этого пора-
жения, называемый синдромом сосудистого четы-
рехстороннего пространства, обусловлен повторной 
травмой задней огибающей плечевой артерии [42]. 
Клинически этот синдром проявляется ишемией ки-
сти или пальцев. Принципы диагностики и лечения 
этого варианта артериального СВА аналогичны по-
ражению подключичной артерии [34]. Прогноз у та-
ких пациентов благоприятный — все больные после 
оперативного лечения артериального варианта СВА 
возвращаются к профессиональному спорту [43]. 
Однако в 15% случаев имеются остаточные пост-
ишемические симптомы [34].
Венозный синдром верхней апертуры. Пациенты 

с этим типом СВА предъявляют жалобы на боль, 
чувство тяжести и отек верхней конечности от пле-
ча и до кисти. Боль часто усугубляется при отведе-
нии плеча [6]. Пораженная рука увеличена в объеме 
при сравнении с противоположной стороной. Сте-
пень выраженности клинических проявлений бу-
дет зависеть от времени развития патологического 
состояния — острое, подострое или хроническое. 
Развитие тромбоза подключичной вены сопрово-
ждается острым развитием симптомов в виде боли, 
отека и цианоза пораженной конечности. В анамнезе 
можно выявить наличие частых повторяющихся 
движений с поднятыми вверх руками, как правило 
профессионального характера, что сопровождается 
преходящим чувством тяжести в руке, покалыванием 
и онемением [34, 44]. При осмотре обращает на себя 
внимание наличие знака Уршеля — набухание под-
кожных вен (венозные коллатерали) на груди, вокруг 
плеча и верхней части спины [32, 34] (рис. 2).

Т а б л и ц а  1
Дифференциальный ряд при ишемии пальцев

Кардиогенная тромбоэмболия
Тромбоэмболия из проксимальных артерий головы, шеи и рук
Повреждение эндотелия аорты
Аневризма, окклюзия, повреждение эндотелия подмышечной, 
подключичной артерии
Тромбоэмболия из дистального артериального источника
Локальная травма плечевой, лучевой или локтевой артерии
Травма ладонных артерий
Склеродермия, ревматоидный артрит, узелковый полиартериит, 
болезнь Такаясу, болезнь Бюргера, васкулит
Гемангиома, артериовенозная мальформация, синовиты
Первичный тромбоз пальцевых артерий
Первичный вазоспазм
Болезнь Рейно, воздействие холода, употребление табака, кокаина

T a b l e  1
Diff erential series for digital ischemia

Cardiogenic thromboembolism
Thromboembolism out of proximal arteries of the head, neck and arms
Lesion of the aorta endothelium
Aneurysm, occlusion, lesion of the axillary artery, subclavian artery
Distal arterial source of thromboembolism
Local lesion of brachial artery, radial artery or ulnar artery 
Hypothenar hammer syndrome 
Dermatosclerosis, rheumatoid arthritis, polyarteritis nodosa, 
Takayasu’s disease, Buerger’s disease, vasculitis
Hemangioma, arterivenous malformation, synovitis
Veno-occlusive disease of the digital arteries
Initial angiospasm
Raynaud’s disease, aff ected by the cold, tobacco, cocaine dependence
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Диагностика венозного СВА включает в себя 
на начальном этапе дуплексное сканирование, об-
ладающее высокой чувствительностью и специ-
фичностью [45, 46], однако существуют ограни-
чения метода в виде наслоения акустической тени 
от костных структур и невозможности проведения 
пробы с компрессией части подключичной вены, 
расположенной за ключицей, что не позволяет 
окончательно опровергнуть венозный СВА. Так, 
в одном ретроспективном исследовании показаны 
до 21% ложноотрицательных результатов диагно-
стики тромбоза подключичной вены, приведших 
к задержке постановки диагноза и лечения [47]. 
Поэтому для исключения венозного СВА этот ме-
тод не должен использоваться. При отрицательном 
результате по данным дуплексного сканирования 
показано проведение таким пациентам КТ-веногра-
фии или МР-венографии [48]. Однако сегодня наи-
более точным диагностическим тестом для веноз-
ного СВА остается катетерная венография, которая 
обеспечивает наиболее полную информацию о токе 
крови через подмышечную, подключичную вены 
и венозные коллатерали [47].

Лабораторное исследование должно включать 
панель тромбофилии (уровни белка C и S, уровни 
антитромбина, анализ мутаций гена протромбина, 
тестирование мутаций фактора V Лейдена и другие) 
и уровни D-димера [32].

Лечение пациентов с венозным СВА на началь-
ных этапах состоит из назначения антикоагулянтной 
терапии гепарином внутривенно для стабилизации 
и предотвращения роста тромба. Далее необходимо 
провести тромбоэктомию, для которой существует 

сегодня множество фармако-механических систем 
катетеронаправленного тромболизиса, и восстано-
вить кровоток в подключичной вене [49]. В последу-
ющем пациент остается на системной антикоагулянт-
ной терапии. При сохраняющемся стенозе возможно 
применение баллонной ангиопластики, однако она 
часто оказывается неэффективной из-за развивших-
ся фиброзных изменений стенки вены и постоянной 
внешней компрессии сосуда как основной причины 
венозного СВА [47]. Стентирование в этой области 
противопоказано в виду реоклюзирования подклю-
чичной вены при отсутствии хирургической деком-
прессии [50]. Важно понимать, что синдром Педже-
та–Шреттера не является первичным тромбозом, как 
тромбоз глубоких вен ног. Только лишь консерва-
тивная терапия в виде назначения антикоагулянтов 
ассоциирована с высокой частотой рецидивов тром-
боза, и неясно, как долго должен пациент принимать 
антикоагулянты, ведь редким, но грозным осложне-
нием синдрома Педжета–Шреттера является тром-
боэмболия легочной артерии.

Устранение же основной причины — механиче-
ской компрессии подключичной вены консерватив-
ным путем — возможно только у пожилых людей, ве-
дущих сидячий образ жизни, тогда как для молодых 
и активных пациентов ограничение активности рук 
неприемлемо. Поэтому после тромболизиса сегодня 
стандартом лечения венозных СВА является хирур-
гическое лечение в виде резекции первого ребра [47, 
51, 52]. Успех такой стратегии ведения пациентов — 
тромболизис с последующей хирургической деком-
прессией подключичной вены — составляет 100% 
при катамнезе от 6 мес. 25 лет [53].

Рис. 2. Знак Уршеля — увеличение подкожных вен на груди, вокруг плеча
М.,10 лет, диагноз: венозный синдром верхней апертуры. Синяя стрелка — увеличенные венозные коллатерали
Fig. 2. Urschel’s sign — veins around shoulder are visible at the surface as enlarged
M., 10 years old, diagnosis: venous thoracic outlet Syndrome. Blue arrow — enlarged venous collaterals
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У пациентов с васкулярным СВА в 56–68% случа-
ев имеется сочетание с нейрогенными симптомами 
[6, 35] — так называемый смешанный СВА. Эти па-
циенты моложе, чем больные с чисто нейрогенным 
СВА — средний возраст составляет 25 лет против 
40, и физическая терапия не приносит им даже вре-
менного облегчения [54].
Нейрогенный синдром верхней апертуры. Тради-

ционное разделение на истинный и спорный ней-
рогенный СВА основывается на инструментальном 
подтверждении поражения стволов плечевого спле-
тения. Как и для васкулярных вариантов основным 
механизмом повреждения нервных стволов является 
повторяющая травматизация структурами верхней 
апертуры, что усугубляется наличием аномалий раз-
витий или посттравматических изменений костной 
и мышечной систем.

Для редкого истинного СВА характерно медлен-
но прогрессирующее развитие атрофий мышц кисти, 
предплечья, иногда сопровождающееся онемени-
ем локтевой поверхности предплечья, как правило, 
с одной стороны, в отличие от спорного [7, 21].

При спорном варианте нейрогенного СВА пациент 
предъявляет жалобы на боли, начинающиеся в об-
ласти шеи и распространяющиеся на руку и кисть, 
онемение (в 98% случаев) по ульнарному краю ки-
сти [8, 21], так как страдает нижний ствол плечевого 
сплетения [55], парестезии, чувство слабости в руке, 
которые при объективном осмотре не укладываются 
в зону иннервации корешка или какого-либо нерва. 
При этом симптомы динамичны и колеблются в за-
висимости от физической активности человека. 
При проведении клинических стресс-тестов, не-
смотря на их низкую чувствительность и специфич-
ность [37–39], одним из ключевых моментов являет-
ся воспроизводимость при них жалоб пациента [34]. 
Для стресс-тестов Рай та (руку пациента отводят 
до 180 градусов — положение гиперабдукции; тест 
считается положительным, если пульс на лучевой 
артерии ослабляется или исчезает), Халстеда (руку 
пациента отводят назад и просят опустить подбо-
родок; если пульс на лучевой артерии ослабляется 
или исчезает, тест считается положительным) и Ци-
ракса (у пациента в положении сидя руки согнуты 
в локтях, исследователь за предплечья больного под-
нимает его плечевой пояс в течение одной минуты; 
тест считается положительным при возникновении 
симптомов) в качестве диагностических определен 
уровень доказательности С. Однако эти тесты при-
менимы только для диагностики СВА и для диффе-
ренциального диагноза его типа не должны исполь-
зоваться ввиду низкой их специфичности [56]. Для 
людей, чья профессиональная деятельность связана 
с физической активностью, в том числе и верхнего 
плечевого пояса (спортсмены, музыканты), необ-
ходимо больше времени до появления симптомов 
при проведении провокационных проб [57].

Клиническая оценка пациентов варьирует в раз-
ных медицинских центрах и сильно зависит от опы-
та врача, поэтому для оптимизации диагностики 
нейрогенного СВА группой экспертов разработаны 

клинические диагностические критерии, куда все-та-
ки внесены некоторые стресс-тесты (табл. 2) [58].

Электронейромиография (ЭНМГ) у пациентов 
с истинным вариантом нейрогенного СВА обнару-
живает сенсомоторную аксональную дегенерацию 
спинномозговых нервов С8 и Т1 в виде снижения 
или отсутствия вызванных моторных и сенсорных 
ответов при стимуляционной ЭНМГ и наличия де-
нервационных и реиннервационных изменений в со-
ответствующих мышцах при игольчатой ЭМГ, при-
чем спинномозговой нерв Т1 страдает больше [59]. 
При спорном нейрогенном СВА ЭНМГ не выявля-
ет никаких изменений, указывающих на поражение 
плечевого сплетения [8, 21], что и послужило осно-
ванием для деления на истинный и спорный вари-
ант нейрогенного СВА, однако у части пациентов 
без клинических признаков поражения плечевого 
сплетения при проведении ЭНМГ обнаруживаются 
признаки субклинической аксональной дегенера-
ции спинномозговых нервов С8 и Т1 [59]. Этот факт 
указывает на необходимость проведения ЭНМГ 
при нейрогенном СВА.

Применение УЗИ для диагностики СВА ограни-
ченно и ценно прежде всего обнаружением опухо-
левых образований в структурах верхней апертуры 
и разных анатомических вариантов развития мышц, 
нервов и связок, которые могут быть причиной ком-
прессии сосудисто-нервного пучка [60–62]. Поло-
жительные стресс-тесты при УЗИ в диагностике 
нейрогенного СВА не показывают достоверной вза-
имосвязи с клиническими признаками поражения 
плечевого сплетения [63]. Однако среди пациентов 
с нейрогенным СВА выявляемая при УЗИ дефор-
мация контура нижнего ствола по типу «месяца» 
является высокочувствительным (95%) признаком 
компрессии нижнего ствола [59,63], анатомическим 
аналогом которого является разных типов связка 
Руса. Кроме этого, может наблюдаться значительное 
увеличение площади поперечного сечения нижне-
го ствола, в среднем от 20 до 50 мм2 [59], и потеря 
фасцикулярной структуры нерва, которые являются 
характерными признаками компрессии для любо-
го нерва [64]. Более низкой специфичностью (55%) 
обладает сонографический знак Тинеля — при на-
давливании датчиком в надключичной области воз-
никает сильная боль в руке или плече, сопровождаю-
щаяся парестезиями [59]. Диагностическое введение 
местного анестетика под контролем УЗИ в лестнич-
ные мышцы с купированием жалоб пациента служит 
дополнительным критерием для постановки диаг-
ноза [65].

МРТ-исследование также позволяет верифициро-
вать дополнительные образования и анатомические 
варианты развития в верхней апертуре, но является 
более дорогостоящим исследованием. Выявляемая 
МРТ компрессия нижнего ствола при спорном ва-
рианте СВА делает необходимым пересмотр класси-
фикации нейрогенного СВА на истинный и спорный 
[59, 66].

Основной проблемой в диагностике нейроген-
ного СВА у детей и подростков является, с одной 
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стороны, нежелание врачей назначать инвазивные 
методики исследования, такие как ЭНМГ, а также 
дорогостоящее МРТ, а с другой — назначение мно-
жества обследований в поисках альтернативных 
причин жалоб пациента, а также отсутствие крите-
риев диагноза СВА в педиатрической практике [67].

Дифференциальная диагностика нейрогенно-
го СВА проводится с разными заболеваниями, 

при которых могут вовлекаться или не вовлекаться 
ветви плечевого сплетения [68, 69], при этом диффе-
ренциальный диагностический ряд будет отличаться 
у детей и взрослых (табл. 3). Так, стенокардия, син-
дром запястного канала, фибромиалгия чаще встре-
чаются у взрослых [14, 70, 71].

Терапевтическая тактика ведения пациен-
тов с нейрогенным СВА на начальных этапах 

Т а б л и ц а  2
Диагностические критерии нейрогенного синдрома верхней апертуры [58]

Симптомы в верхних конечностях, выходящие за пределы распространения одного шейного корешка или периферического 
нерва, присутствующие в течение не менее 12 нед., не могут быть объяснены другим заболеванием и удовлетворяющие минимум 
1 критерию в 4 из следующих 5 пунктов
Основные симптомы
1A: боль в шее, верхней части спины, плече, предплечье и/или кисти
1B: онемение, парестезии и/или слабость в руке, кисти или пальцах
Характеристики симптома
2А: боль/парестезии/слабость, усиливающиеся при поднятии руки
2B: боль/парестезии/слабость, усугубляющиеся при длительном или повторяющемся движении руки/кисти, включая длительную работу 
с клавиатурой или другие повторяющиеся движения, связанные с напряжением
2C: боль/парестезии распространяются вниз по руке из надключичной или подключичной области
Анамнез
3A: симптомы появились после профессиональных нагрузок, активного отдыха или случайных травм головы, шеи или верхних 
конечностей, включая повторяющееся напряжение верхних конечностей или чрезмерную нагрузку
3B: перелом ключицы или первого ребра в анамнезе или подтвержденное шейное ребро на стороне симптомов
3C: операция на шейном отделе позвоночника или ипсилатеральном периферическом нерве без стойкого улучшения симптомов
3D: консервативное или хирургическое лечение СВА на стороне симптомов
Осмотр
4A: локальная болезненность при пальпации лестничного треугольника и/или субкоракоидной области
4B: парестезии руки/кисти/пальца при пальпации лестничного треугольника и/или субкоракоидной области
4C: объективная слабость в собственных мышцах кисти, V пальца или атрофия тенара/гипотенара
Стресс-тесты
5A: тест положительного напряжения верхней конечности
5B: положительный 3-минутный тест с подъемом руки

T a b l e  2
Diagnostic criteria of neurogenic thoracic outlet syndrome [58]

Upper limb symptoms extending beyond the distribution of a single cervical root or peripheral nerve, present for 12 weeks or more, cannot 
be explained by any other disease, and meet at least 1 criterion in 4 of the following 5 items
Cardinal signs
1A: neck, upper back, shoulder, forearm and/or hand pain
1B: numbness, paresthesia and/or weakness in an arm, hand or fi ngers
Characteristic features of the signs
2А: pain/paresthesia/weakness increasing with the lift of a hand
2B: pain/paresthesia/weakness aggravated by prolonged or repetitive movement of an arm/hand, including typing on a keyboard or other repetitive 
movements associated with tension
2C: pain/paresthesia radiates down the arm from the supraclavicular or infraclavicular areas
Anamnesis
3A: symptoms appeared after heavy workload, outdoor activities, or accidental injuries to the head, neck, or upper limbs, including repetitive 
tension or overload
3B: with past history of clavicle or fi rst rib fracture or confi rmed cervical rib
3C: surgery on the cervical spine or ipsilateral peripheral nerve with no lasting improvement
3D: conservative treatment or operative therapy of thoracic outlet syndrome depending on localization
Examination
4A: localized pain on palpation of the Trigonum scalenovertebrale and/or subcoracoid area
4B: paresthesia of the arm/hand/fi nger on palpation of the Trigonum scalenovertebrale and/or subcoracoid area
4C: objective weakness in the intrinsic muscles of the hand, the thumb or thenar/hypothenar atrophy
Stress tests
5A: upper limb tension test
5B: elevated arm stress test
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консервативная и включает в себя коррекцию вы-
явленных нарушений осанки, физические упраж-
нения, направленные на растяжение напряженных 
мышц, а также обучение пациентов правильному 
положению при работе стоя, сидя и во сне [7, 34]. 
При этом физиотерапевтические подходы отлича-
ются от таковых при болях в шее и плече другой 
этиологии [69]. Эффективность физической терапии 
меньше чем в 50% случаев, однако она может ока-
заться в отдельных случаях у пациентов с необходи-
мостью хирургического лечения при первоначаль-
ной оценке максимально полезной [58]. Возможно 
для облегчения симптомов применение миорелак-
сантов и противоспалительных нестероидных пре-
паратов [72]. Также показана эффективность таких 
методов консервативной терапии, как акупунктура, 
фармакопунктура, однако исследование включало 
серию случаев и систематический обзор исследова-
ний, который не отвечал требованиям, предъявляе-
мым для систематических обзоров [73].

Применение ботулинического токсина типа 
А остается спорным, главным образом ввиду отсут-
ствия длительного эффекта [74], однако показана его 
эффективность для облегчения симптомов у пациен-
тов, отказавшихся от хирургического лечения [75], 
и у пациентов, перенесших хирургическую деком-
прессию верхней апертуры, в качестве дополнения 
к основной послеоперационной реабилитации, обес-
печивая долгосрочный эффект лечения [76].

При неэффективности консервативной терапии 
показана хирургическая декомпрессия верхней апер-
туры, сочетающая скаленэктомию и резекцию пер-
вого ребра [14, 34, 77–79].

Эффективность хирургической декомпрессии 
у взрослых и детей (скалеэктомия в сочетании 
с резекцией первого ребра) составила от 92,8% 
до 94% [70–79], однако в других исследованиях 
эффективность хирургического лечения оказалась 
ниже 50% [67, 80]. Следует отметить, что в иссле-
дованиях с высокой эффективностью декомпрес-
сии ни в одном случае не применялся невролиз 
надключичных ветвей плечевого сплетения. Так-
же в большинстве работ показано, что быстрее 
всего регрессировали симптомы после оператив-
ного вмешательства у более молодых пациентов 
и у больных, чья длительность заболевания была 
короткой [67, 77–80]. В послеоперационном пе-
риоде всем пациентам назначается физическая 
реабилитация, направленная на коррекцию осан-
ки и устранение мышечно-тонического синдрома 
[14, 34, 79]. Таким образом, на сегодняшний день 
хирургическая декомпрессия верхней апертуры 
является высокоэффективным методом лечения 
нейрогенного СВА как в педиатрической, так и во 
взрослой практике. Поздний рецидив симптомов 
(до 10 лет) возможен и не требует повторного хи-
рургического вмешательства — во всех случаях 
симптомы устранялись физическими упражнени-
ями [79].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
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