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 OPTIMAL SYMPATHOTOMY LEVEL ANALYSIS IN THORACOSCOPIC OPERATION OF PRIMARY
HYPERHIDROSIS
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SUMMARY
Presently endoscopic thoracal sympathectomy/sympathotomy is used for treatment of palmar

hyperhidrosis. We formed five groups, each including 20 patients, who went through sympathotomy at different
levels: the first group – ESB of level 2; second group – ESB of levels 2-3; third group – ESB of level 3; forth
group – ESB of levels 3-4; fith group – ESB of level 4.As a result of this investigation we proved that in
treatment of hyperhidrosis ESB of level 2 is the most effective, according to Lin-Telaranta classification, though
it is accompanied by the transient Horner’s syndrome in 10% of cases and by Blushing syndrome in 10% of
cases too. However, compensatory hyperhidrosis was not observed in the postoperative periods, and the patients
were satisfied by the operation in 95% of cases.

АНАЛІЗ ОПТИМАЛЬНОГО РІВНЯ СИМПАТОТОМІЇ ПРИ ВИКОНАННІ ТОРАКОСКОПІЧНОЇ ОПЕРАЦІЇ З
ПРИВОДУ ПЕРВИННОГО ГІПЕРГІДРОЗУ

О.О. Єрошкін,  В.Ю.  Михайліченко

РЕЗЮМЕ
Ендоскопічна торакальна симпатектомія/симпатотомія в цей час використається для лікування

долонного гіпергідрозу. Метою нашої роботи було визначити оптимальний рівень симпатотомії при
первинному гіпергідрозі, на підставі проведеного порівняльного аналізу. У дослідження ввійшло 100
пацієнтів з первинним долонним гіпергідрозом, нами було сформовано 5 груп (по 20 чоловік у кожній),
яким було виконано симпатотомія на різних рівнях: 1 група - на рівні ESB 2, 2 група - ESB 2-3, 3 група -
ESB 3, 4 група - ESB3-4, 5 група - ESB4. Торакоскопічну грудну симпатотомію виконували за стандартною
методикою. У результаті проведеного дослідження, нами доведено, що найбільшою ефективністю по
лікуванню гіпергідрозу є рівень ESB 2 по класифікації Lin-Telaranta, але супроводжується прихожим
синдромом Горнера в 10% і блашінг-синдромом також в 10% случав, проте компенсаторний гіпергідроз
не був ні разу в післяопераційному періоді й задоволеність пацієнтами операції була в 95%.

Ключевые слова: первичный ладонный гипергидроз, торакоскопическая симпатотомия.

Эндоскопическая торакальная симпатэктомия в
настоящее время используется для лечения ладон-
ного гипергидроза, стрессового покраснения лица
(блашинг-синдром), комплексного регионального
болевого синдрома верхней конечности, вазоспас-
тического акроцианоза, а также других патологиях.
Отсутствие единой классификации ТСЭ не позво-
ляет сравнить результаты лечения в различных кли-
никах. Общепризнанным является только уровень
симпатических грудных узлов. Далее, начиная с воз-
действия на симпатический ствол, может быть в виде
полной резекции, пересечения, коагуляции и клипи-
рования. Вариабельность анатомического и гисто-
логического строения симпатического ствола не
позволяет дать чёткое описание той или иной мето-
дики операции [5,6,7,9].

При выявлении рассыпного типа симпатическо-
го ствола пересекали все стволы, особое внимание

уделяя предупреждению повреждения грудного лим-
фатического протока и крупных сосудистых коллек-
торов (непарная и полунепарная вены) и межрёбер-
ных сосудов. Для этого медиастинальную плевру
рассекали над головкой ребра, оттягивали плевру
крючком кверху, продолжали разрез строго вдоль
симпатического ствола, при этом, оттягивая крюч-
ком уже сам ствол, определяли отсутствие его рас-
тяжимости, которое помогает отличить нервную
ткань от сосудистой [1,3].

Большое внимание исследователи уделяют не-
рву Кунца, который является ветвью, соединяющей
Th2 и плечевое сплетение в 60%, а зачастую и Th3-
4 или нижние нервные узлы; он имеет различную
анатомическую локализацию, при его невизуализа-
ции и непересечении отсутствует эффект от опера-
ции [8]. Несмотря на то, что Кунц описал данную
коммуникационную ветвь еще 1927 году, она не по-
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теряла актуальность и в настоящее время. Установ-
лена большая вариабельность данной анатомичес-
кой структуры. Многие исследователи отмечают, что
коммуникантные нервы, расположенные иногда
ниже Th3-4, являются ни чем иным, как неординар-
но располагающийся нерв Кунца [4,7].

В последнее время в литературе встречаются
сообщения, посвященные классификации симапа-
тэктомии [2]. Наибольшую популярность приобре-
ла классификация Lin-Telaranta, опубликованная им

в 2001 году [2,4]. Авторами впервые было чётко дано
анатомическое описание нахождения симпатических
грудных узлов и уровень пересечения, под чётким
названием.

Несмотря на то, что первые оперативные вме-
шательства на симпатической системе при первич-
ном гипергидрозе заключались в пересечении на
уровне Th2, только в 2001 году было дано первое
классификационное определение эндоскопического
пересечения (Рис.1).

Рис.1. Классификация эндоскопического симпатического блока (endoscopic sympathetic block –
ESB). Продемонстрировано определение по классификации Lin-Telaranta, симпатэктомия на

уровне ESB 4 и ESB3.

Таким образом, общепринятая классификация
уровня пересечения симпатического ствола отсут-
ствует. В ряде статей речь идёт о симпатотомии, в
других статьях – о симпатэктомии, есть работы, в
которых употребляются равнозначно два этих тер-
мина, что утяжеляет понимание методики выполне-
ния авторами вида операции и поэтому не позволя-
ет провести полномасштабные сравнения результа-
тов данного вида оперативного лечения той или иной
патологии.

Цель нашего исследования – определить опти-
мальный уровень симпатотомии при первичном ги-
пергидрозе, на основании проведённого сравнитель-
ного анализа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основу работы положен совместный анализ

Центрального госпиталя МВД Украины и ГУ «Ин-

ститут неотложной и восстановительной хирургии
им. В.К. Гусака НАМН Украины» 100 торакоскопи-
ческих грудных симпатотомий выполненных по по-
воду идиопатического или первичного ладонного
гипергидроза. Мы сформировали пять групп, по 20
человек в каждой, которым было выполнена симпа-
тотомия на различных уровнях: 1 группа – на уров-
не ESB 2, 2 группа – ESB 2-3, 3 группа – EоSB 3, 4
группа – ESB3-4, 5 группа – ESB4.

Средний возраст пациентов был 24,3±5,6 лет,
мужчин было 39 (39%), женщин – 61 (61%). Среди
пациентов сочетание с аксиллярным гипергидрозом
было в 21 случаях (21%), краиофасциальный – 9
(9%). Основной жалобой пациентов до операции
было выраженная потливость ладоней, в 36 (36%)
случаях с явлениями мацерации кожи в межпальце-
вых промежутках, постоянно мокрая одежда в под-
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мышечной области. Учитывая, что в современном
мире большинство профессий и домашний комфорт,
а также коммуникации в соцсетях, связаны с рабо-
той за компьютером, в частности с ноутбуком или
планшетом, сенсорным экраном телефонов, первич-
ный ладонный гипергидроз приводит к социально-
му дискомфорту. 35 пациентов (35%) обратились
после неуспешного лечения в косметических цент-
рах, где была попытка ликвидировать гипергидроз
препаратами ботулотоксина (ботакса и др.). Перед
оперативным лечением всем пациентам выполняли
рентгенографию грудной клетки, общепринятые
клинические исследования, было подписано согла-
сие на оперативное вмешательство, и пациенты были
информированы об возможных осложнениях и ре-
зультатах лечения.

Торакоскопическую симпатотомию выполняли
по классической методике на уровне Th2-3. Опера-
тивной вмешательство выполнялось под эндотрахе-
альной интубацией одного лёгкого, с использовани-
ем лапароскопического оборудования фирмы
Olympus.

Операционное поле было ограничено сзади –
задней подмышечной линией, сверху – подмышеч-
ной впадиной, спереди – среднеключичной линией,
снизу – V ребром. Прокол для наложения карбокси-
торакса выполняли в V межрёберье, по передней
подмышечной линии. Иглой Вериша пунктировали
грудную клетку строго перпендикулярно к её повер-
хности. После прокола игле придавали наклонное
положение, чтобы уменьшить опасность поврежде-
ния лёгкого при дыхательных движениях. В плев-
ральную полость с помощью инсуфлятора нагнета-
ли углекислый газ до создания давления 6,5-6,7 мм
рт.ст. Второй троакар вводили в IV-ом межрёберьи
по передней подмышечной линии или несколько
медиальнее в намеченной ранее точке в центре меж-

рёберья делали разрез кожи длиной до 0,5 – 1 см
параллельно ходу рёбер, через разрез производили
торакоцентез торакопортом, стилет которого удаля-
ли. При правильной постановке камеры и рабочего
инструментаё они шли параллельно, что позволяло
четко контролировать манипуляцию. При плохом
колабировании лёгкого, её дополняли тракцией пос-
леднего камерой, что,бы четко визуализировать сим-
патический ствол. После чего выделяли и произво-
дили симпатотомию на уровне Th2-4, в зависимос-
ти от группы исследования. Далее производили дре-
нирование по Бюлау. На следующие сутки после
оперативного вмешательства, выполняли конт-
рольное рентгеновское исследование грудной клет-
ки и при отсутствии патологических изменений (вы-
пот, большое количество газа) удаляли дренаж, и
пациента выписывали из отделения на амбулатор-
ное лечение. В послеоперационном периоде оцени-
вали эффективность оперативного лечения по оп-
ределению удовлетворения пациента, наличие эф-
фекта и количества осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
 В послеоперационном периоде 81 (81%) ис-

пользовали ненаркотические анальгетики в течении
1-2 дня послеоперационного периода, для купиро-
вания невыраженного болевого синдрома в области
постановки троакаров, 19 пациентов отказались от
обезболивания.

Представленные в табл.1 данные показывают,
что эффективность, т.е. удовлетворённость пациен-
тами результата операции варьировала от 80 до 95%
в зависимости от уровня пересечения симпатичес-
кого ствола. Самая высокая эффективность была при
ESB 2 – 95%, при это ни в одном случае не наблю-
дался компенсаторный гипергидроз, но в 10% слу-
чаев наблюдался приходящий синдром Горнера, бла-

Таблица 1.
Показатели эффективности торакоскопической симпатотомии в зависимости от уровня

пересечения симпатического ствола.

ESB 2
(№20)

ESB 2-3
(№20)

ESB 3
(№20)

ESB 3-
4

(№20)

ESB 4
(№20)

Всего
(№100)

Показатель
А
бс
.

% Абс
. % Аб

с. %
А
бс
.

% Абс. % Абс. %

Симптом Горнера 2 10 1 5 - - - - - - 3 3

Блашинг-синдром 2 10 1 5 1 5 - - - - 4 4

Эффективность 19 95 18 90 17 85 18 90 16 80 88 88

Компесаторный
гипергидроз - - - - 1 5 1 5 1 5 3 3
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шинг-синдром, являющиеся самыми негативными
осложнениями для пациента. Во второй группе от-
мечалось в два раза меньше вышеперечисленных
осложнений, при отсутствии компенсаторного ги-
пергидроза, но при этом процент эффективности со-
ставил 90%. В третей группе эффективность была
85%, башинг-синдром наблюдался в 5%, таков же
был показатель компенсаторного гипергидроза; не
разу не было симптома Горнера. В четвёртой груп-
пе удовлётворенность пациентами операции было в
90%, при этом был один случай компенсаторного
гипергидроза и отсутствовали другие осложнения.
В пятой группе была подобная картина, но эффек-
тивность составила 80%.

Таким образом, общая эффективность торакос-
копической грудной симпатотомии при первичном
гипергидрозе составило 88%, количество компен-
саторного гипергидроза и симптом Горнера – по 3%,
блашинг-синдром – 4%. Следует отметить, что дан-
ная операция при первичном гипергидрозе выпол-
няется в отличие от облитерирующих заболеваниях
артерий верхних конечностей (где стоит вопрос об
сохранении конечности), строго по косметическим
и социальным показаниям, поэтому всегда должен
проводиться глубокий анализ осложнений и побоч-
ных явлений операции, о которых пациент всегда
должен быть предупрежден.

                           ВЫВОДЫ
В результате проведённого исследования, нами

доказано, что наибольшей эффективностью по ле-
чению гипергидроза является уровень ESB 2 по клас-
сификации Lin-Telaranta, но сопровождается прихо-
дящим синдромом Горнера в 10% и блашинг-синд-
ромом также в 10% случав, тем не менее компенса-
тоорный гипергидроз не был ни в одном случае в
послеоперационном периоде и удовлетворенность
пациентами операции было в 95%.

Тем не менее при анализе различных уровней
пересечения симпатического ствола, наиболее оп-
тимальный на наш взгляд является уровень ESB 3-
4, который сопровождается 90% удовлетвореннос-
тью пациентов, 5 % компенсаторным гипергидро-
зом и отсутствие развития синдрома Горнера и бла-

шинг-синдрома. В общей сложности торакоскопи-
ческая грудная симпатотомия сопровождается раз-
витием синдрома Горнера в 3%, блашинг-синдрома
– в 4% и компенсаторного гипергидроза в 3%.
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