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Изобретение относится к медицине, к сосуди-

стой хирургии, а именно к хирургическому лечению 

хронической ишемии верхних конечностей. 

Характеристика аналогов изобретения. Из-

вестен способ грудной симпатэктомии. 

Грудная симпатэктомия выполняется торако-

томным доступом [1,2] или эндоскопическим методом 

[3,4]. При этих операциях удаляются Т2, Т3 грудные 

симпатические узлы. Шейный звездчатый узел не 

удаляется. Преимуществом данных способов явля-

ется то, что синдром Горнера, связанный с травмати-

зацией звездчатого узла не отмечается. При эндоско-

пической грудной симпатэктомии минимальная 

операционная травма. Вазодилятационный 

эффект удовлетворительный. Грудная симпатэкто-

мия производится для улучшения кровоснабжения 

при дистальных окклюзирующих поражениях арте-

рий верхних конечностей [5,6], при болезни и син-

дроме Рейно [7]. 

Из недостатков следует отметить травматичность 

операции при торакотомном доступе, так как, вскры-

вается плевральная полость, риск развития гемото-

ракса и эмпиемы плевры. При эндоскопическом 

способе имеется риск развития кровотечения во 

время и после операции, при плевральных сращениях 

операцию невозможно выполнять. Частые рецидивы 

заболевания. 

Характеристика прототипа, выбранного за-

явителем. В качестве прототипа могут служить спо-

соб шейно-грудной симпатэктомии [2]. В основе 

способа лежит удаление или резекция нижнего полюса 

звездчатого узла и Т2,ТЗ симпатических ганглиев. 

Шейно-грудная симпатэктомия выполняется 

надключичным или торакотомным доступом по 4-му 

межреберью. Выделяются звездчатый узел, 1-2 груд-

ные симпатические узлы. Звездчатый узел либо 

удаляется, либо резецируется его нижний полюс. 

Симпатический узел выделяется отслоением пари-

етальной плевры до 3-го грудного узла, коагулирует-

ся и резецируется. 

Что касается недостатков способа, следует под-

черкнуть развитие тяжелого, стойкого синдрома Гор-

нера после удаления шейного узла. После резекции 

нижнего полюса шейного узла признаки синдрома 

Горнера бывают слабо выраженными, но постоянны-

ми. Развитие синдрома Горнера связано с тем, что из 

звездчатого узла отходят нервные волокна, участ-

вующие в иннервации гладкой мускулатуры глаз-

ного яблока, век и глазницы и при пересечении этих 

волокон отмечаются покраснение глазного яблока, 

слезоточивость и сужение глазной щели. 

Данное осложнение у больных вызывает зача-

стую нервно-психические нарушения, чувство 

неполноценности. 

Цель изобретения заключается в профилактике 

развития Синдрома Горнера после шейно-грудной 

симпатэктомии. 

Поставленный цель достигается тем, что в 

способе селективной шейно-грудной симпатэкто-

мии пересекается симпатический ствол ниже звездча-

того узла, пересекаются и резецируются все лате-

ральные   ветви  звездчатого узла, идущих к верх-

ней конечности, удаляются Т2,ТЗ симпатические 

ганглии. 

Сущность изобретения. Учитывая частое 

развитие синдрома Горнера после симпатэктомии 

нами разработан способ селективной шейно-

грудной симпатэктомии. Суть способа заключается 

в следующем: надключичным разрезом длиной 8-

10 см, пересекается латеральная ножка киватель-

ной мышцы. Острым и тупым путем выделяется 

передняя лестничная мышца, выделяется и берется 

на резиновую держалку диафрагмальный нерв, по 

частям на диссекторе коагулируется и пересекает-

ся лестничная мышца. Далее выделяется подклю-

чичная артерия, ее ветви: щитошейный ствол, 

внутренняя грудная артерия. Восходящая артерия 

шеи пересекается и перевязывается. Под артерией 

рассекается подключичная фасция, аномальные 

фиброзные тяжи, тупо отслаивается париетальная 

плевра до позвоночника и вниз. Артерия осторож-

но поднимается верх. Уменьшение объема экскур-

сии легкого улучшает обзор. Ориентиром для об-

наружения звездчатого узла является места отхож-

дения позвоночной артерии. После осторожной 

мобилизации узла симпатический ствол пересека-

ется ниже узла. При мобилизации шейного узла не 

следует применять электрокоагуляцию. Осторож-

ным поднятием узла находят латеральные ветви, 

направляющиеся к руке (обычно их 2-3). Эти ветви 

пересекаются и резецируются в дистальном 

направлении. Далее по ходу симпатического ство-

ла париетальная плевра отслаивается до 3-го узла. 

Удаляются 2-3 грудные узлы. Первый узел обычно 

слияется звездчатым узлом, поэтому он оставляет-

ся. Гемостаз, рана дренируется силиконовой труб-

кой и зашивается послойно. 

Способ изображен на фигуре. 
ПРИМЕР КОНКРЕТНОГО ВЫПОЛНЕНИЯ. 

Предлагаемый способ исключает развитие 

синдрома Горнера, в тоже время по вазодилятиру-

ющему эффекту не уступает другим способам. 

Для подтверждения вышеизложенных приво-

дим клинический пример. 

Больной А. 1991 г.р. ИБ № 85 поступил 

9.01.2007 г. с жалобами на боли, онемения, похо-

лодания, слабость, повышенная потливость, поси-

нение, отечности кистей. 

Болен в течение 2 лет, лечился неоднократно 

амбулаторно с незначительным и временным эф-

фектом. 

При поступлении общее состояние больного 

удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые 

оболочки обычной окраски. Грудная клетка сим-

метрично участвует в акте дыхания. При аускулъ 



тации выслушивается везикулярное дыхание. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. АД на верхних конечно-

стях 120/70 мм. рт. ст., пульс 78 уд. в 1 мин. Живот 

мягкий без болезненный, печень и селезенка не 

увеличены. Симптом Пастернацкого отрицателен с 

обеих сторон. Физиологические отправления не 

нарушены. 

Местно: обе кисти синюшны, несколько отеч-

ные, на ощуп холодные, влажные, выраженный 

белый дермографизм. Пульс в лучевых артериях 

ослаблен. Пробы Эдсона, Райта, Идена отрица-

тельны. Данных за компрессий сосудисто-

нервного пучка нет. 

УЗДГ — в лучевой артерии с обеих сторон 

кровоток снижен до 14 см/сек., в локтевой артерии 

до 17 см/сек. В общепальцевых артериях — 6 

см/сек., в пальцевых артериях не определяется. 

Заключение: во всех артериях кисти отмечается 

выраженный спазм со снижением скорости крово-

тока. 

На Рентгенограмме шейных позвонков - доба-

вочного шейного ребра нет. 

Со стороны клинических и биохимических 

анализов  отклонений от нормы нет. С-реактивный  

белок, формоловая и йодная пробы отрицательные. 

Клинический диагноз: Болезнь Рейно, ангио-

паралитическая стадия. Ишемия кисти 2 ст. 

11.01.2007 г. произведена операция: Селек-

тивная шейно-грудная симпатэктомия с двух сто-

рон. Операция выполнена под эндотрахеальным 

наркозом, надключичным доступом по вышеопи-

санной методике. 

Схематическое изображение выполненной 

операции представлена на фигуре. 

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Синдром Горнера после операции не 

отмечался. На контрольной УЗДГ отмечается нор-

мализация кровотока во всех артериях кистей. Все 

признаки болезни Рейно в раннем периоде после 

операции регрессировалисъ. Швы сняты на 1-е 

сутки и 17.01.2007 г. выписан в удовлетворитель-

ном состоянии. 

Таким образом, предлагаемый способ позво-

ляет предупредить развитие осложнения синдрома 

Горнера после селективной шейно-грудной сим-

патэктомии, который развивается при удалении 

или резекции нижнего полюса звездчатого симпа-

тического уз-

ла.1111111111111111111111111111111111

 

 

 

 

 

 
ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

 

 
Способ селективной шейно-грудной сим-

патэктомии, включающий надключичный разрез и 

удаление грудных симпатических узлов, отлича-

ющийся тем, что после надключичного разреза 

длиной 8-10 см, пересекают латеральную ножку 

кивательной мышцы, выделяют переднюю лест-

ничную мышцу, по частям на диссекторе коагули-

руют и пересекают лестничную мышцу, выделяют 

подключичную артерию и осторожно поднимают 

вверх, мобилизуют звездчатый узел и симпатиче-

ский ствол пересекают ниже узла, находят лате-

ральные ветви, направляющиеся к руке (обычно их 

2-3), пересекают и резецируют в дистальном 

направлении.
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