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Клінічний протокол надання медичної допомоги хворим  
із синдромом верхньої грудної апертури

Шифр за МКХ-10: G 54.0

Ознаки та критерії діагностики
Синдром верхньої грудної апертури (СВГА) об’єднує різноманітні варіанти компресії 

плечового сплетення та підключичних судин на рівні шиї та плечового поясу. Компресія 
пучків плечового сплетення та підключичних судин може викликатись патологічним 
напруженням м’язів (як правило, передній і середній драбинчатий м’язи), аномальними 
зв’язками в ділянці ключиці, кістковими аномаліями (додаткові шийні ребра, аномальне 1-
е ребро), надлишковою кістковою мозоллю ключиці чи 1-го ребра. Як правило, при СВГА 
компресії піддається нижній первинний стовбур плечового сплетення та підключичні 
артерія та вена.

Клінічними ознаками СВГА є:
1. Біль в руці, частіше в дистальних відділах кінцівки, що різко посилюється при рухах, 

особливо при підніманні руки і заведенні її за голову.
2. Порушення чутливості за корінцевим типом мають місце у 95% хворих.
3. Парези м’язів (в більшості випадків - м’язів передпліччя) виникають у 25-30% хворих; 

часто порушення рухів при СВГА пов’язані не з парезами, а з обмеженнями рухів через біль.
4. Симптоми пов’язані із судинною недостатністю – набряк кисті, синюшність і похоло-

дання шкірних покривів, трофічні розлади.
5. Симптоми, що виникають через порушення кровотоку по хребтовій артерії (головок-

ружіння, порушення статики, головний біль) зустрічаються у 5-6% хворих.

Діагностичними критеріями СВГА є:
- клінічні дані - больовий синдром, порушення чутливості та рухів, ознаки порушення 

кровопостачання кінцівки; захворювання частіше проявляється у віці від 12 до 30 років, 
здебільшого хворіють жінки;

- важливе значення мають функціональні проби: проба Адсона (при глибокому вдосі 
хворий максимально розгинає шию і повертає голову в «хвору» сторону – повинен посили-
тись біль та ослабнути пульс на променевій артерії); проба Руз (руки відведені в сторони і 
зігнуті в ліктях під кутом 90˚ хворого просять ритмічно стискати руку в кулак протягом 1 
хвилини – повинен посилитись біль і виникнути парестезії);

- на рентгенограмах шийного відділу хребта наявність додаткового ребра, аномалії 
1-го ребра, гіпертрофії поперечних відростків С6 хребця, надлишкової кісткової мозолі 
ключиці;

- наявність ознак порушення кровотоку при доплерографічному дослідженні підклю-
чичної та хребтової артерій;

- порушення провідності стовбурів плечового сплетення при електронейроміографіч-
ному дослідженні (ЕНМГ).

Умови, в яких повинна надаватись медична допомога
Пацієнти із СВГА можуть проходити обстеження амбулаторно, проте хірургічне ліку-

вання необхідно проводити в нейрохірургічному стаціонарі із використанням мікрохірур-
гічної техніки, збільшувальної оптики.
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Діагностика
Діагностичні заходи включають:
1. Неврологічний та соматичний огляд.
2. Загальний та біохімічний аналізи крові, загальний аналіз сечі, кров на RW, австралій-

ський антиген, визначення групи крові, резус фактора.
3. Рентгенографія шийного відділу хребта.
4. Ультразвукова доплерографія судин плечового поясу та хребтових артерій.
5. ЕНМГ.
6. МРТ шийного відділу хребта.

Лікування
Лікування хворих з СВГА розпочинають консервативно. Консервативне лікування 

включає протинабрякові препарати (L-лізіну есцинат, нестероїдні протизапальні препа-
рати), судинно-роширюючі препарати та дезагреганти (ксантинолу нікотинат, трентал), 
фізіотерапевтичне лікування. Лише при неефективності консервативного лікування пока-
зано хірургічне.

Основним завданням хірургічного лікування є декомпресія стовбурів плечового спле-
тення та підключичних судин. В залежності від причин, що спричиняють СВГА, проводять 
резекцію 1-го ребра, резекцію шийного ребра або гіпертрофованого поперечного відростка 
С6 хребця, резекцію надлишкової кісткової мозолі ключиці. У всіх випадках проводять 
скаленотомію.

Критерії ефективності та очікувані результати лікування
Критерії ефективності хірургічного лікування у ранньому післяопераційному періоді 

– зникнення або зменшення інтенсивності больового синдрому, регрес порушень чутли-
вості та рухів, регрес судинних порушень. Критерії, за якими приймається рішення про 
виписку зі стаціонару – регрес больового синдрому, загоєння рани. Орієнтовна тривалість 
лікування у стаціонарних умовах 10-14 діб. Подальше амбулаторне лікування під наглядом 
невропатолога.

Критерії ефективності у віддаленому періоді – усунення чи зниження вираженості 
больового синдрому, регрес рухових, чутливих та судинних порушень, поліпшення якості 
життя.
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