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Введение. Боль — единственный патогномоничный симптом при синдроме 
грудного выхода (СГВ). Поэтому актуальна проблема обеспечения 
стабильного противоболевого эффекта.

Цель исследования: оценить эффективность устранения боли при СГВ 
путем длительной электростимуляции.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического 
лечения 21 пациента по поводу СГВ. Основным клиническим проявлением 
СГВ у пациентов была боль, интенсивность которой оценивали по 
стандартной визуально-аналоговой шкале. Всем больным проведено 
хирургическое лечение с применением классического надключичного 
переднего доступа, включавшее стандартные методы в виде невролиза 
структур плечевого сплетения (ПС), ангиолиза подключичных сосудов, 
скаленотомии, резекции дополнительного шейного ребра (ДШР, при 
необходимости) и дополнительной установки системы электростимуляции 
(СЭС) «НейСи-3М» (НПП «ВЭЛ», Украина) для продолжительной 
электростимуляции ПС после операции.

Результаты. Положительный эффект в виде регресса болевого синдрома 
достигнут у 95,2% больных (p<0,01).

Выводы. Метод продолжительной электростимуляции структур ПС 
позволяет достичь стойкого и безопасного противоболевого эффекта 
при синдроме СГВ.

Ключевые слова: синдром грудного выхода; болевой синдром; 
длительная электростимуляция.
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Introduction. Pain is the only common symptom in thoracic outlet syndrome. 
Ensuring a stable analgesic effect remains challenging today.

The aim of the study was to evaluate the efficacy of pain relief in thoracic 
outlet syndrome by continuous electrical stimulation, application.

Materials and methods. Results of surgical treatment of 21 patients with 
thoracic outlet syndrome were analysed. The main clinical symptom in those 
patients was pain. The intensity of pain was evaluated by a standard visual 
analog scale. All patients underwent standard surgical techniques with the 
classic anterior approach including neurolysis of the brachial plexus structures, 
angiolysis of subclavian vessels, scalenotomy of the supraclavicular area, 
resection of the extra cervical rib (if necessary) and additional implantation 
of electrical stimulating system (ESS) “NeySi-3M” (SPE “WEL”, Ukraine) for 
continuous electrical stimulation of the brachial plexus in the postoperative 
period.

Results. Regression of pain was observed in 95.2% of patients.

Conclusions. Chronic electrical stimulation of the brachial plexus allows 
achieving a stable and safe analgesic effect in thoracic outlet syndrome.

Key words: thoracic outlet syndrome; pain syndrome; chronic electrical 
stimulation.
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Вступ. Біль — це єдиний патогномонічний симптом при синдромі 
грудного виходу (СГВ). Актуальною є проблема забезпечення стабільного 
протибольового ефекту.

Мета дослідження: оцінити ефективність усунення болю при СГВ шляхом 
тривалої електростимуляції.

Матеріали і методи. Проаналізовані результати хірургічного лікування 21 
пацієнта з приводу СГВ. Основним клінічним проявом СГВ у пацієнтів був 
біль, інтенсивність якого оцінювали за стандартною візуально-аналоговою 
шкалою. Всім хворим проведене хірургічне лікування з використанням 
класичного надключичного переднього доступу з застосуванням 
стандартних методів у вигляді невролізу структур плечового сплетіння 
(ПС), ангіолізу підключичних судин, скаленотомії, резекції додаткового 
шийного ребра (за необхідності) і додаткового встановлення СЕС «НейСі-
3М» (НПП «ВЕЛ», Україна) для тривалої електростимуляції ПС після 
операції.

Результати. Позитивний ефект у вигляді регресу больового синдрому 
спостерігався у 95,2% хворих.

Висновки. Метод тривалої електростимуляції структур ПС дозволяє 
досягти стійкого і безпечного протибольового ефекту при СГВ.

Ключові слова: синдром грудного виходу; больовий синдром; тривала 
електростимуляція.
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Введение. Синдром грудного выхода (СГВ) — 
комплексное понятие, объединяющее патологические 
состояния, обусловленные сдавлением ствола ПС и 
подключичных сосудов в области грудного выхода.

С топографоанатомической точки зрения, причи-
ной возникновения СГВ является нарушение взаимо-
отношения между костно-мышечными структурами 
и нейрососудистым пучком, чаще всего в связи с 
патологическим изменением передней лестничной 
мышцы (ПЛМ) и наличием ДШР. По нашим наблюдени-
ям, заболевание чаще связано с профессиональными 
факторами (толкание ядра, игра на скрипке и др.), 
часто возникает в молодом возрасте, например, у 
школьников из-за продолжительного неправильного 
положения тела во время сидения.

В зависимости от степени сдавления структур 
нейрососудистого пучка клинические проявления 
СГВ могут быть изолированными, в виде ухудшения 
неврологического состояния или трофической дис-
функции верхней конечности, и смешанными [1–5]. 
У большинства пациентов наблюдали смешанную 
форму СГВ. Проявления СГВ зависели от степени и 
характера сдавления компонентов нейрососудистого 
пучка, хотя единственным патогномоничным симпто-
мом была боль[6].

Со времени первого описания СГВ прошло более 
века, однако приведенные в литературе варианты 
решения вопроса о выборе тактики лечения боль-
ного по поводу СГВ неоднозначны. Как правило, 
лечение начинают с использования консервативных 
методов. При отсутствии положительного эффекта 
показано хирургическое лечение. В 1861 г. Н. Coote 
[7] впервые осуществил резекцию ДШР. Попытка вы-
полнить скаленотомию впервые предпринята в 1937 г. 
Н.С. Naffzider, который сообщил о благоприятных 

результатах операции [8]. За последнее время опе-
ративные вмешательства значительно эволюциони-
ровали, что обусловлено углублением знаний о СГВ. 
Использование стандартных методов хирургического 
лечения, включая невролиз ПС, ангиолиз подключич-
ных сосудов, скаленотомию, резекцию ДШР, первого 
ребра и др., способствовало улучшению неврологи-
ческого состояния и трофических функций, однако 
проблема обеспечения стабильного противоболевого 
эффекта актуальна. 

Согласно «воротной теории боли», предложен-
ной канадским психологом R. Melzack и британским 
нейрофизиологом P.D. Wall [9], электростимуляция 
периферических нервов и эпидуральная стимуляции 
соответствующих элементов спинного мозга являются 
эффективными методами контроля выраженности 
болевого синдрома.

В настоящее время в мире для устранения боли 
широко используют различные методики электрости-
муляции. На основе анализа мировой практики приме-
нения электростимуляционных методов мы использо-
вали СЭС «НейСи-3М» путем установки электродов на 
структуры ПС после выполнения стандартных хирур-
гических вмешательств. Использование длительной 
электростимуляции структур ПС способствовало стой-
кому и безопасному устранению болевого синдрома в 
раннем и позднем послеоперационном периоде.

Цель исследования: оценить эффективность 
устранения боли при СГВ с использованием длитель-
ной электростимуляции.

Материалы и методы исследования. 
Проанализированы результаты хирургического ле-
чения 21 пациента по поводу СГВ в отделении вос-
становительной нейрохирургии в период с 2002 по 
2014 г. Женщин было 11 (52,4%), мужчин — 10 (47,6%). 
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Возраст пациентов от 9 до 52 лет, большинство из них 
— 11 (52,4%) от 21 до 44 лет. В сроки менее 6 мес 
от момента появления первых симптомов к специа-
листу обратились 10 (47,6%) пациентов, от 6 до 12 
мес — 3 (14,3%), от 12 до 24 мес — 5 (23,8%), более 
чем через 2 года — 3 (14,3%). Преимущественно (в 
85,7% наблюдений) отмечена односторон-
няя локализация процесса, двухстороннее 
поражение наблюдали у 3 пациентов.

Интенсивность боли у пациентов при 
СГВ оценивали по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ, в англоязычной литерату-
ре — Visual Analog Scale — VAS) по E.C. 
Huskisson [10] (рис. 1).

До хирургического лечения пациентам 
проведен курс комплексной консервативной 
терапии в течение 1–1,5 мес. Показаниями к 
оперативному вмешательству были: отсутс-
твие положительной динамики и ухудшение 
состояния больных после консервативной 
терапии, особенно увеличение интенсив-
ности боли в пораженной конечности, что 
требовало увеличения дозы обезболива-
ющих средств, а также грубые нарушения 
двигательной, чувствительной и трофичес-
кой функций.

У всех больных по поводу СГВ выпол-
нены стандартные оперативные вмеша-
тельства с использованием классического 
надключичного переднего доступа в виде 
невролиза структур ПС, ангиолиза подклю-
чичных сосудов, скаленотомии, резекции 
ДШР (при необходимости) и дополнитель-
ной установки СЭС «НейСи-3М» (рис. 2) 
для продолжительной электростимуляции 
ПС после операции.

Четыре пластинки электродов двухка-
нальной СЭС попарно (катод-анод) фикси-
ровали эпиневральными швами к стволам 
ПС. Расстояние между пластинками элект-
родов не более 0,5 см, пластинки соприка-
сались со структурами ПС всей контактной 
поверхностью. Приемную антенну выводи-
ли подкожно в подключичную область.

Сеансы электростимуляции начинали 
через 2–3 сут после хирургического вме-
шательства по схеме: 3–4 раза в день на 
протяжении 10–15 мин с использованием 
параметров стимуляции, установленных в 

Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала интенсивности боли, баллов.

стандартных режимах генератора импульсов «НейСи-
3М» (рис. 3).

У 4 пациентов при отсутствии достаточного про-
тивоболевого эффекта, через 2 года после первой 
операции установлена тестовая СЭС «Ней Си-3МТС» 
(НПП «ВЭЛ», Украина) (рис. 4).

Рис. 2. Нейростимулятор 
«НейСи-3М» (НПП «ВЭЛ», 
Киев, Украина). Внешняя 
часть: 1 — передающая 
антенна, 2 — блок генератора 
импульсов (совмещен с пультом 
управления); имплантируемая 
часть: 3 — приемная антенна; 4 
— электроды.

Рис. 3. Установка нейростимулятора «НейСи-3М» на структуры 
верхнего и среднего стволов ПС: 1 — верхние стволы 
СV–СVI правого ПС; 2 — средние стволы СVII правого ПС; 3 
— пластинки электродов; 4 — подключичная артерия.
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Применение тестовой эпидуральной электрости-
муляции шейного отдела спинного мозга показано 
в ситуациях, когда противоболевой эффект после 
декомпрессии структур ПС и его электростимуля-
ции отсутствовал или был недостаточно выражен. 
Эпидуральную стимуляцию шейного отдела спинного 
мозга с помощью цилиндрического четырехконтак-
тного электрода проводили путем пункции эпиду-
рального пространства на уровне LII–LIII позвонков, 
электрод проводили через задние отделы эпиду-
рального пространства к нижнему уровню под рен-
тгенконтролем в режиме реального времени (ЭОП). 
Этот уровень чаще всего соответствовал СIV позвон-
ку или диску между СIV и СV шейными позвонками. 
Продолжительность тестового периода стимуляции 
7–10 сут с использованием индивидуально подобран-
ных параметров стимуляции. При достижении проти-
воболевого эффекта тестовые электроды заменяли 
постоянными и продолжали электростимуляцию с 
учетом индивидуальных параметров (рис. 5, 6).

Результат влияния на выраженность болевого син-
дрома у больных при СГВ оценивали в раннем (1-е, 14-е 
сутки) и отдаленном (не ранее чем через 6 мес после 
операции) послеоперационном периоде по ВАШ.

Статистический анализ проведен с помощью Т-
критерия Вилкоксона — непараметрического статис-
тического теста, используемого для проверки разли-
чий между двумя выборками парных измерений. 

Если Т критическое выше Т эмпирического, при-
нимали нулевую гипотезу — преобладание сдвигов 
между начальными и конечными показателями в 
одном из направлений значимо отличается от нуля, в 
противном случае — различия незначимы. Установлен 
уровень значимости альфа=0,01.

Результаты и их обсуждение. На 2-е сутки 
после операции у одного пациента при исходной ин-
тенсивности боли 3 балла отмечен регресс болевого 
синдрома до 2 баллов, еще у одного ― до 2–3 баллов 
(различия выраженности боли в группе до и на 2-е 
сутки после операции статистически значимы, p<0,01). 

На 14-е сутки после операции при использовании СЭС 
у 15 (71,4%) больных отмечен регресс болевого син-
дрома: у 2 (9,5%) — полностью устранен, у 3 (14,3%) 
— его выраженность уменьшилась с 1–2 до 1 балла; 
у 3 (14,3%) пациентов при исходном уровне 3 балла 
― уменьшилась до 2, у 1 — до 1 балла. У 2 пациентов 
отмечен регресс болевого синдрома до 3 баллов при 
исходной выраженности 3–4 балла. У 4 (19%) тяжело 
больных при интенсивной постоянной боли (4–5 бал-
лов) наблюдали незначительный регресс болевого 

Рис. 4. Тестовый нейростимулятор «НейСи-3МТС». 
Внешняя часть: 1 — блок генератора импульсов 
(регуляция частоты, силы и длительности 
стимуляции); 2 — разъем тестового кабеля; 
3 — аккумулятор; имплантируемая часть: 4 
— цилиндрические электроды; 5 — коннектор 
промежуточного электрода для подключения к 
цилиндрическим электродам.

Рис. 5. Тестовый нейростимулятор «НейСи-3МTC» 
для эпидуральной стимуляции шейного отдела 
спинного мозга: а, с — техника подключения ци-
линдрического электрода к промежуточному через 
коннектор; b — рентгенконтроль после установка 
электродов: 1 — приемная антенна; 2 — коннектор 
промежуточного электрода; 3 — пластинки электро-
дов зафиксированы на стволе ПС; 4 — цилиндричес-
кие электроды; d — выбор оптимальных для паци-
ента параметров с использованием блок-генератора 
импульсов в тестовом периоде.

Рис. 6. Индивидуальный нейростимулятор 
«НейСи-3М» для эпидуральной стимуляции 
шейного отдела спинного мозга: а — передающая 
антенна; b — блок-генератор импульсов; c — 
индивидуальная приемная антенна с коннектором 
для подключения к цилиндрическому электроду; 
d — цилиндрические электроды; e — стимуляция с 
учетом индивидуальных параметров.
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синдрома до 4 баллов (различия на 2-е и 14-е сутки 
после операции статистически значимы, p<0,01).

В отдаленном послеоперационном периоде хо-
роший результат достигнут у 14 (66,7%) пациентов, 
в том числе полное устранение болевого синдрома 
— у 9 (42,9%), уменьшение его выраженности на 1–2 
балла — у 5 (23,8%). У 6 (28,6%) больных отмечены 
удовлетворительные результаты — незначительное 
уменьшение выраженности болевого синдрома до 1 
бала; у одного пациента положительный результат 
не достигнут (различия на 14-е сутки после опера-
ции и в отдаленном послеоперационном периоде 
статистически значимы, p<0,01). У 4 тяжело больных 
при исходной выраженности болевого синдрома 4–5 
баллов, у которых в отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдали регресс болевого синдрома до 3 
баллов, через 2 года после первой операции в целях 
большего контроля болевого синдрома дополнительно 
установлена тестовая СЭС для эпидуральной стиму-
ляции шейного отдела спинного мозга, достигнуты 
достаточно хорошие результаты в виде уменьшения 
выраженности болевого синдрома на 2 балла (до 2–3 
баллов) во время электростимуляции (см. таблицу).

Выводы. 1. Длительная электростимуляция 
структур ПС в качестве дополнительного метода после 
этапа устранения компрессии нервных и сосудистых 
структур у пациентов при СГВ позволяет достичь стой-
кого и безопасного противоболевого эффекта.

2. Использование тестовой эпидуральной сти-
муляции шейного отдела спинного мозга при СГВ 
обеспечивает хороший противоболевой эффект при 
отсутствии эффекта или недостаточном уменьшении 
выраженности болевого синдрома после декомпрес-
сии нейрососудистого пучка и установки электрости-
мулирующей системы на ПС.
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Динамика изменения выраженности болевого 
синдрома у пациентов при СГВ в раннем (1–14 
сут) и отдаленном послеоперационном периоде

Пациент
Интенсивность боли по ВАШ, баллов

до 
операции

на 2-е 
сутки

на 14-е 
сутки

через 6 
мес

1 1 1 0 0
2 1 1 1 0
3 1 1 1 0
4 1 1 1 0
5 1 1 0 0
6 1,5 1,5 1 0
7 1,5 1,5 1 0
8 1,5 1,5 1 0
9 3 2 1 0
10 3 3 3 2
11 3 2,5 2 1
12 3 3 2 1
13 3 3 2 1
14 3 3 3 2
15 3,5 3,5 3 2,5
16 3,5 3,5 3 2,5
17 4 4 4 4
18 4,5 4,5 4 2,5
19 4,5 4,5 4 2,5
20 4,2 4,5 4 2,5
21 4,5 4,5 4 2,5
21 4,5 4,5 4 2,5

Тэмп = 41, Ткр = 49, 
р<0,01

Тэмп = 21, Ткр = 49, 
р<0,01

Тэмп = 6, Ткр = 49, 
р<0,01

Тэмп = 1, Ткр = 49, р<0,01


