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В обзоре обсуждены важнейшие аспекты выполнения различных вариантов десимпатизации верхней конечности при феномене Рейно. 
Дана краткая характеристика, раскрыты показания, эффективность и частота осложнений открытой, видеоторакоскопической и периарте-
риальной дигитальной симпатэктомии, а также методики химического симпатолизиса. Подробно освещены причины рецидива феномена 
Рейно, к которым, в частности, относятся сохранение дополнительной симпатической иннервации верхней конечности, прогрессирующая 
иммунная агрессия, быстрая регенерация пересечённых нервных стволов и вариабельность анатомии симпатической нервной системы. 
Кроме того, в работе отражены вопросы объёма проведения шейной и грудной симпатэктомии и их сравнительная эффективность в раннем 
и позднем сроках наблюдения. Данные литературы показывают, что эффективность симпатэктомии в отдалённом периоде наблюдения 
сохраняется в переделах 43,3-93,3% и зависит, прежде всего, от метода её проведения, стадии и генеза заболевания, а также от воздействия 
триггерных факторов вазоспазма. Несмотря на разноречивость результатов десимпатизации верхней конечности при феномене Рейно, она 
продолжает оставаться единственной надеждой в арсенале сосудистых хирургов, позволяющей в большинстве случаев достичь улучшения 
кровообращения пальцев и кисти.
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The review discussed the most important aspects of the implementation of various variants of upper sympathectomy under the Raynaud’s 
phenomenon. A short characteristic given, the indications, effectiveness and frequency of complications of open, video-thoracoscopic and periarterial 
digital sympathectomy, as well as the methods of chemical sympatholysis disclosed. The reasons for the relapse of the Raynaud’s phenomenon, in 
particular, include the preservation of additional sympathetic innervation of the upper limb, progressive immune aggression, rapid regeneration of 
the intersected nerve trunks, and the variability of the anatomy of the sympathetic nervous system discussed in details. In addition, the work reflects 
the issues of the volume of cervical and thoracic sympathectomy and their comparative effectiveness in the early and late periods of observation. 
The literature data show that the effectiveness of sympathectomy in the long-term follow-up period remains at 43.3-93.3% and depends, first, on 
the method of its conduct, the stage and genesis of the disease, and on the effect of trigger factors of vasospasm. Despite the contradictory results 
of the upper extremity sympathectomy in the Raynaud’s phenomenon, it continues to be the only hope in the arsenal of vascular surgeons, which in 
most cases can improve the circulation of the fingers and the hand.
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О б з о р  л и т е р а т у р ы

Облитерирующие и вазоспастические поражения дисталь-
ного артериального русла верхней конечности до сих пор про-
должают оставаться наиболее сложными вопросами сосудистой 
хирургии [1, 2]. Наиболее частой причиной последних является 
феномен Рейно (ФР) – эпизодическое возникновение бледности 
или синюшности пальцев на почве сужения пальцевых артерий 
или артериол, происходящего в ответ на холод или эмоциональ-
ный стресс [3].

Отсутствие понимания единой этиологии и патогенеза за-
болевания значительно усложняют выбор определяющего мето-

да лечения. В большинстве случаев, после верификации диагно-
за ФР, проводят неоднократные курсы консервативной терапии, 
эффективность которой зависит от многих факторов и составляет 
по сводным данным ряда авторов 5,1-17,2% [4-6]. Прогресси-
рование заболевания приводит к утяжелению ишемических 
расстройств пальцев и кисти с развитием резистентности к фар-
макологической терапии [4], что обуславливает необходимость 
применения  хирургического лечения – симпатэктомии (СЭ), 
способствующей стимуляции коллатерального кровотока [5]. 
Вместе с тем, СЭ, носящая паллиативный характер, не позволяет 
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полностью избавиться от этого недуга [7]. В определённой мере, 
выполнять СЭ или нет, является довольно спорным вопросом, а 
её эффективность до настоящего времени является предметом 
дискуссии, в особенности при поражении артерий нижних ко-
нечностей [7]. Следует отметить, что в 5-15% случаях имеются 
симптомы ФР и на нижних конечностях. 

При ФР выполняется как проксимальная СЭ – грудная (в том 
числе и химическая), так и дистальная – дигитальная периарте-
риальная СЭ. До недавнего времени в большинстве случаев СЭ 
проводилась из открытого доступов, что сопровождалось значи-
тельной частотой интра- и послеоперационных осложнений [8, 
9]. В последующем разработка и внедрение видеоэндоскопиче-
ских методов СЭ способствовали более широкому её практиче-
скому применению, что, в свою очередь, привело к  уменьше-
нию  частоты развития различных осложнений [8, 10].

Показаниями к грудной СЭ при ФР считается неэффектив-
ность консервативной терапии и наличие III-IV степени ишемии 
кисти, при которых отмечаются трофические изменения фаланг 
[11]. Вместе с тем, некоторые авторы отмечают, что при послед-
ней стадии ишемии кисти, когда имеются необратимые измене-
ния в стенке сосудов, выполнение СЭ является неоправданным, 
так как её вазодилятирующий эффект отсутствует [12]. Однако 
другие авторы утверждают, что СЭ при тяжёлой ишемии кисти 
приводит к быстрому ограничению трофических расстройств, 
минимизирует риск развития гангрены дистальных участков 
пальцев и способствует более быстрому заживлению трофиче-
ских язв или же постампутационной культи пальцев [10].   

Традиционная открытая грудная СЭ выполняется из транс-
плевральных и внеплевральных доступов [9, 13]. Задний вне-
плевральный доступ является более травматичным и техниче-
ски трудным [13]. В связи с этими недостатками, на сегодняшний 
день данный доступ практически не применятся в клинической 
практике. В свою очередь, надключичный доступ тоже имеет 
ряд недостатков, таких как, ограниченное операционное поле, 
высокий риск повреждения купола плевры с развитием пневмо-
торакса, повреждение звёздчатого узла с возникновением син-
дрома Горнера, а так же возникновение косметических дефек-
тов на открытом участке тела [8, 14]. В связи с перечисленными 
недостатками, в последующем был разработан трансаксиляр-
ный доступ для выполнения грудной СЭ, считающийся одним из 
менее травматичных и косметически приемлемых [9]. 

Для выполнения грудной СЭ также были предложены пе-
реднебоковой и заднебоковой торакотомные доступы, считаю-
щиеся самыми травматичными и трудно выполнимыми [8, 9]. 
В связи с этим, можно утверждать, что почти все открытые до-
ступы являются травматичными и имеют определённую техни-
ческую сложность выполнения. Однако, несмотря на все это, на 
сегодняшний день более половины грудных СЭ выполняются из 
надключичного доступа [13, 14]. 

Прогресс медицинских технологий позволил разработать и 
внедрить инновационный метод выполнения деиннервации со-
судов верхней конечности – видеоторакоскопическую и химиче-
скую СЭ. Видеоторакоскопический метод СЭ с успехом применя-
ется уже почти три десятилетия и впервые был выполнен M. Kao 
в 1989 году пациентке с феноменом Рейно [15]. Этот способ СЭ, 
являясь минимально инвазивным, обеспечивает более широ-
кий обзор операционного поля и при многократном увеличении 
симпатического ствола позволяет более безопасно выполнить 
резекцию грудных узлов [16]. Также при использовании данной 
методики отмечаются минимальная частота интра- и послеопе-
рационных осложнений, значимое уменьшение периода госпи-

тализации и временной нетрудоспособности пациентов, а также 
наилучший косметический эффект [8, 10, 13, 17-19].

В настоящее время в Таджикистане отмечается активное 
внедрение видеоторакоскопической методики СЭ при лече-
нии поражений дистального артериального русла [16]. Первая 
успешная операция грудной СЭ видеоторакоскопическим спо-
собом в нашей республике была выполнена в Республиканском 
научном центре сердечно-сосудистой хирургии в 2010 году, а 
в последние годы она выполняется и в ряде других клиник ре-
спублики [13]. Как показывают исследования отечественных 
авторов, при сравнительной оценке эффективности открытой и 
видеоторакоскопической СЭ при феномене Рейно в отдалённом 
периоде отмечаются сопоставимые результаты [8, 13]. Однако 
последний метод позволил авторам значимо снизить частоту 
как интра- так и послеоперационных осложнений, уменьшить 
частоту применения наркотических анальгетиков после опе-
рации, снизить сроки госпитализации и длительность периода  
нетрудоспособности [8]. Сравнение эффективности открытой и 
видеоторакоскопической симаптэктомии, по данным литерату-
ры, приведены в таблице. 

Анализ опыта лечения пациентов с ФР показал, что чаще 
сообщается о выполнении односторонней СЭ, при этом, если 
больной оперируется с двух сторон, то СЭ проводится поэтапно. 
Об одноэтапном выполнении двухсторонней СЭ в литературе 
имеется мало сообщений [13]. Причинами ограничения выпол-
нения двухсторонней СЭ  считается высокая частота развития 
сердечно-сосудистых (брадикардия, нарушения функциональ-
ной деятельности миокарда, тяжёлая гипотония) и дыхательных 
(пневмония, пневмоторакс) осложнений [8, 16, 25]. Кроме того, 
при одномоментном выполнении видеоторакоскопической СЭ 
необходима раздельная интубация главных бронхов, что техни-
чески считается сложным [8]. Вместе с тем, по данным других ав-
торов, одномоментная двухсторонняя видеоторакоскопическая 
СЭ, сопровождаясь минимальной частотой осложнений, являет-
ся высокоэффективным методом, давая 99% хороших непосред-
ственных результатов [26].

Другими вариантами десимпатизации сосудов верхней ко-
нечности является химическая СЭ, радиочастотная и лазерная 
термокоагуляция симпатических ганглиев, которые проводятся 
реже и в основном в клиниках, имеющих богатый опыт их вы-
полнения [27-29]. В качестве химических агентов, повреждаю-
щих симпатический ганглий, часто используют формалин, фенол 
и спирт. Вышеперечисленные методы десимпатизации в основ-
ном используются у больных с отягощённым коморбидным фо-
ном, а результаты их применения носят дискуссионный характер 
[7, 27, 30]. Так, согласно данным J.T. Han et al. (2008), непосред-
ственная эффективность химической СЭ была достигнута у 78,5% 
пациентов, а в отдалённом периоде – отмечена в 69,5% наблю-
дений [29]. Вместе с тем, по данным авторов, у 15,3% пациентов 
после процедуры развились такие осложнения, как пневмо- и 
гидроторакс (11,4% и 3,9% соответственно).  M. Brock et al. (2018) 
так же показали, что  при химической СЭ эффективность проце-
дуры в отдалённом периоде была зарегистрирована у 50% на-
блюдавшихся пациентов, а большие осложнения наблюдались 
в 7,7% случаев [27].  

Определённые улучшения результатов лечения ФР дости-
гаются путём применения периартериальной дигитальной СЭ 
[31-36], однако отношение ряда хирургов к данной операции 
неоднозначное [30, 33]. Хотя, по данным C.S. Pace и W.H. Merritt 
(2017), непосредственная эффективность периартериальной СЭ 
была отмечена у 94,8% пациентов и у 78% больных имелось пол-
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ное заживление трофических язв дистальных фаланг. При этом, 
в период 11,6 лет наблюдения хорошие результаты были реги-
стрированы у 77,4% оперированных больных [32]. Wang W.H. et 
al. (2006) продемонстрировали, что при наличии трофических 
язв и гангрены фаланг у больных с ФР в отдалённом периоде эф-
фективность периартериальной СЭ отмечена у 85,7% пациентов, 
а 14,3% больным потребовалась экономная ампутация на уров-
не фаланг  [34].  

Согласно данным S.B. Jeon et al. (2015), эффективность пе-
риартериальной СЭ в отдалённом периоде достигнута в 88,2% 
случаев, а качество жизни пациентов улучшилась в 8,6 раз [35]. 
Значимая частота рецидива ФР после периартериальной СЭ, по 
мнению JR.Jr. Soberón et al. (2016), обусловлена ростом иммун-
ных факторов агрессии, приводящим к развитию необратимых 
изменений в эндотелии сосудов, а так же нарушению их тонуса 
с преобладанием признаков вазоконстрикции [28]. Схожие дан-
ные приводят и M. García-Carrasco et al. (2008), которые в отда-
лённом периоде после СЭ констатировали рецидив клинических 
признаков заболевания, обусловленных именно повышением 
иммунных факторов агрессии, у 9,6% пациентов [37]. 

Нерешённым вопросом считается выбор объёма СЭ [38-
40]. Так, многие исследователи проводят операцию по методике 
Adson, т.е. выполняют удаление второго и третьего грудных сим-
патических узлов [38, 40, 41]. Другие же являются сторонниками 
методики Smithwick – пересечение волокон первого и второго 
грудного узла и полное пересечение симпатического ствола 
ниже третьего грудного узла, считая данную технику патогене-
тически обоснованной [42, 43]. Третья группа учёных, облада-
ющих значительным опытом лечения феномена Рейно, пред-

лагает выполнение шейно-грудной селективной СЭ, которая по 
эффективности не уступает другим методикам и позволяет зна-
чимо снизить частоту развития послеоперационного синдрома 
Горнера [1, 8, 13]. Gossot  D. (1995), в свою очередь, выполнял 
селективную грудную СЭ, заключавшуюся в резекции отходя-
щих ветвей первых четырёх грудных симпатических ганглиев и 
имевшую схожие результаты с традиционными методиками СЭ 
[44]. Такого же мнения придерживаются и Ерошкин А.А. и соавт. 
(2014), которые предлагают дифференцированно подходить при 
определении уровня СЭ [45]. Таким образом, выбор объёма СЭ 
при ФР до сих пор остаётся спорным и требует проведения круп-
ных рандомизированных научных исследований. 

Одним из часто обсуждаемых вопросов при СЭ считается её 
эффективность в отдалённом послеоперационном периоде, что 
довольно длительное время является предметом дискуссии [7]. 
Так, по данным ряда авторов, в отдалённом периоде хорошие 
результаты достигаются у 93,3% пациентов [14], другие же авто-
ры доказывают, что вазодилятирующий эффект СЭ сохраняется 
лишь в 43,3% случаев [18]. 

Причинами возврата клинических признаков ФР считается 
реиннервация сосудов верхней конечности [8, 16]. Такая теория 
рецидива заболевания объясняется следующим образом: кроме 
ветвей симпатического ствола в верхнюю конечность идут также 
и другие симпатические нервы (нерв Кунца, плечевое сплетение 
и сино-вертебральный нерв), иннервирующие артерии руки, 
которые при грудной СЭ не пересекаются [39, 41]. По мнению 
большинства исследователей, сохранение такой симпатической 
иннервации и приводит к рецидиву вазоконстрикции [39, 41]. 
Другие авторы причинами рецидива считают быструю регене-

Таблица Эффективность открытой и видеоторакоскопической симаптэктомии при феномене Рейно

Авторы
Видеоторакоскопическая  грудная СЭ

осложнения хорошие результаты рецидив заболевания

Конунова Д.М., Садриев О.Н. (2014) [8]  9,5% после операции 71,4% 9,5%

Шнитко С.Н., Стринкевич А.Л. (2007) [14]
4% (1,1% 

интраоперационные; 
2,9% после операции)

93,3% Нет данных

Рахматуллаев Р., Абдувахидов Б.У. (2017) [16] 0% 75% 25%

Hoexum F. et al. (2016) [17] 0%

58% при идиопатической 
форме заболевания; 
79% при вторичным 

синдроме Рейно

21-42%

Ерошкин А.А. и соавт. (2014) [18] 0 43,3% 8,9%

Каримов Ш.И. и соавт. (2011) [20] 0% 90% 10%

Karapolat S. et al. (2018) [21] 0% 66,6% 0%

Авторы
Открытая грудная СЭ

осложнения хорошие результаты рецидив заболевания

Конунова Д.М., Садриев О.Н. (2014) [8]  
16,6% (3,3% 

интраоперационные; 
13,3% после операции)

70% 10%

Шнитко СН, Стринкевич АЛ. (2007) [14] 29% 93,3% 0%

Миминошвили О.И. и соавт. (2010) [22] 6,7% 56,7% 43,3%

Михайличенко В.Ю. и соавт. (2016) [23] Нет данных 80,6% 5,5%

Асланов А.Д. и соавт. (2015) [24] 0% 85% 15%



116

рацию пересечённых нервных стволов, которые способны расти 
со скоростью до 1 мм в сутки [45]. Согласно данным Д.М. Ко-
нуновой с соавт. (2015), рецидив феномена Рейно обусловлен 
прогрессирующей иммунной агрессией [13]. Кроме того, воз-
можной причиной возврата клинических признаков заболева-
ния является вариабельность анатомии симпатической нервной 
системы, и, вследствие этого, при выполнении операции основ-
ные нервные волокна, идущие к верхним конечностям, не пере-
секаются [16, 46]. 

С целью профилактики развития рецидива А.Д. Асланов 
и соавт. (2015) предлагают регулярное санаторно-курортное 
лечение, которое позволило авторам во всех наблюдениях со-
хранить конечность пациентов [24]. В свою очередь, по данным 
этих же исследователей, среди пациентов, перенёсших стелэкто-
мию и получивших в последующем консервативное лечение, в 

15% наб людениий была выполнена ампутация пальцев и пред-
плечья. Из-за полиэтиологичности ФР причинами его рецидива 
могут быть различные факторы, определение и своевременная 
коррекция которых позволяют улучшить как результаты лечения 
пациентов, так и качество их жизни [47-50]. В этой связи, боль-
шинство исследователей рекомендует регулярное проведение 
физиотерапевтической реабилитации и консервативной проти-
ворецидивной терапии [51-54]. 

Таким образом, десимпатизация верхней конечности при 
ФР продолжает оставаться единственной надеждой в арсенале 
сосудистых хирургов, позволяющей в большинстве случаев до-
стичь улучшения кровообращения пальцев и кисти. Своевремен-
ное проведение СЭ позволяют предупредить развитие тяжёлых 
ишемических трофических нарушений и, тем самым, улучшить 
качество жизни пациентов.
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