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Բանալի բառեր. վերին վերջույթներ, իշեմիա, պարանոցա-ենթանրա-
կային խողովակ, կրծքավանդակից ելքի համախտա-
նիշ (ԿԵՀ), էքստրավազալ կոմպրեսիա 

 
 Վերին վերջույթների խրոնիկական իշեմիայի զարգացման 

պատճառների կառուցվածքում, բացի բուն զարկերակային ախտա-
հարումներից, կարևոր տեղ է զբաղեցնում պարանոցա-ենթանրակա-
յին խողովակի նյարդանոթային խրձի էքստրավազալ կոմպրեսիան: 

 Էքստրավազալ կոմպրեսիայի վերոնշյալ տեսակը, որը դրսևոր-
վում է ենթանրակային զարկերակի, համանուն երակի և ուսային 
հյուսակի նյարդային խրձի ճնշումով ժամանակակից գրականության 
մեջ առավել հայտնի է կրծքավանդակից ելքի համախտանիշ (ԿԵՀ) 
անվանումով: ԿԵՀ-ի անոթային և նյարդաբանական տեսակների վե-
րաբերյալ ուսումնասիրությունները առավել ակտիվացան վերջին 20 
տարիներին: Առաջին անգամ կրծքավանդակից ելքի համախտանիշ 
(Thoracic Outlet Syndrome) տերմինը գործածվել է R.Peet –ի կողմից 1956 
թվականին [31]: 

 Մինչ այդ 1920 թվականին A.Law-ի կողմից նկարագրվեց կա-
պանը, որր սկսվում էր պարանոցային ողից և ամրանում I կրծքային 
ողին [17]: Վերին վերջույթի նյարդանոթային անատոմիական կա-
ռույցների կոմպրեսիայի ախտանշանների և սանդղաձև մկանի միջև 
կապը նկարագրվել է E. Bramwell-ի և H. Dykes-ի կողմից 1921 թվա-
կանին [17], իսկ ահա W. Brickner-ի կողմից 1927 թվականին նկա-
րագրվել է կապը նյարդանոթային խրձի կոմպրեսիայի և I կրծքային 
ողի միջև կրծքավանդակից ելքի հատվածում [3]: 

 Կրծքավանդակից ելքի հատվածը ներկայացնում է բարդ անա-
տոմիական կառույց, որը բաղկացած է 3 հաջորդական նեղ ելքերից՝ 
կրծքավանդակի վերին, ողնա-սանդղաձև և ողնաանրակային ելքերից: 
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Վերոնշյալ ելքերից յուրաքանչյուրում ֆիբրոզ, մկանային և ոսկրային 
հենքը ուղեկցում է նյարդանոթային խրձին՝ ենթանրակային զարկե-
րակին և երակին, ուսային հյուսակին:  

Ենթանրակային զարկերակը սկսվում է վերին միջնորմից և, 
շարունակվելով առաջնային սանդղաձև մկանի հետին մակերեսով՝ 
աղեղնաձև կորանալով I ողից վեր, անցնում է միջսանդղաձև եռանկ-
յունի: Ուսային հյուսակը անցնում է նույն ճանապարհով, սակայն ենթ-
անրակային զարկերակից՝ հետ, լատերալ և ավելի բարձր: Ուսային 
հյուսակի ստորին ցողունը (C8-T1) առավել մոտ է գտնվում զարկերա-
կին: Ենթանրակային երակը անցնում է առաջնային սանդղաձև մկանի 
առջևով՝ I ողի առաջային ակոսով: Վերոնշյալ անատոմիական գոտի-
ների ֆիբրոմկանային և ոսկրային կառույցների բնածին և ձեռքբերովի 
անատոմիական խախտումները հանգեցնում են ԿԵՀ-ի զարգացմանը 
[1,4,22,32]: 

  
Պատճառագիտությունը 
  
Կրծքավանդակից ելքի համախտանիշի զարգացման պատճառ-

ները դասակարգվում են 2 խմբերի՝ ոսկրային և փափուկ հյուսված-
քային: Ոսկրային խումբը կազմում է ԿԵՀ-ի զարգացման 30%-ի պատ-
ճառ՝ C7 պարանոցային ողի հիպերտրոֆիկ միջաձիգ հավելումներ, I 
կրծքային ողի և անրակի անոմալիաներ և կոտրվածքներ՝ ոսկրային 
կոշտուկի հետագա զարգացումով: Դեկոմպրեսիայի ենթարկված 
պարանոցային ողը հայտնաբերվում  հիվանդների 5-9%-ի մոտ  [1]:  

 Փափուկ հյուսվածքների խմբին են պատկանում կապանների և 
սանդղաձև մկանների բնածին և ձեռքբերովի փոփոխությունները: 

 Ըստ R. Sanders-ի տվյալների, ԿԵՀ-ի առաջացման պատճառների 
86%-ը կազմում են ուսային գոտու և պարանոցի վնասվածքները, 
մեխանիկական գործոնները այսպիսով գրավում են երկրորդ տեղը: 
ԿԵՀ-ի տարածվածությունը կազմում է 0,3-2%՝ ըստ տարբեր հեղի-
նակների հրապարակումների [18,19,40]:  

 
 Համախտանիշի կլինիկական տեսակները և ախտորոշման մե-

թոդները 
ԿԵՀ-ի հիվանդների հիմնական գանգատներն են հանդիսանում 

վերին վերջույթի ցավը, գունատությունը, հոգնածության զգացողու-
թյունը: Այդ ախտանշանները ձևավորվում են նյարդային ֆունկցիայի 
խաթարման, մեխանիկական և իշեմիկ գործոնների ներգործության 
հետևանքով առաջացած նյարդի հետկոմպրեսիոն ներցողունային այ-
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տուցով, որն իր հերթին հարուցում է նյարդաթելերի քայքայում, մե-
ծացնելով ներնյարդային միկրոշրջանառության խանգարումը: 

 Չնայած այն հանգամանքին, որ նյարդաբանական և անոթային 
ախտանշաններն այս ախտաբանության դեպքում դիտվում են միա-
ժամանակ, ընդունված են ԿԵՀ-ի կլինիկական դասակարգման նյար-
դաբանական և անոթային տարատեսակները: ԿԵՀ-ի անոթային ձևը 
(երակային և զարկերակային) առկա է հիվանդների 10%-ի մոտ, մնա-
ցած դեպքերում հանդիպում է նյարդաբանական ձևը: Նյարդաբանա-
կան տարատեսակը՝ ըստ A. Wilbourn-ի[41] դասակարգվում է իրական 
և կասկածելի նյարդաբանական ձևերի: 

 Գոյություն ունի նաև ԿԵՀ-ի դասակարգում ըստ D.Roos-ի [33], 
կախված հյուսակի կոմպրեսիայի մակարդակից: Համաձայն այդ դա-
սակարգման, ԿԵՀ-ը բաժանվում է 3 խմբի. բարձր, ցածր և կոմբինաց-
ված: Բարձր տեսակի դեպքում սեղմման են ենթարկվում C5, C6, C7 
նյարդային արմատները, ցածրի պարագայում՝ C8 և T1 նյարդարմատ-
ները: Եթե հիվանդի մոտ առկա են ամբողջ նյարդախրձի սեղմման 
ախտանշաններ, ապա այդ տեսակը համարվում է կոմբինացված: 
Ցածր և կոմբինացված տեսակի կոմպրեսիաները կազմում են ԿԵՀ-ի 
նյարդաբանական տեսակի 85-90%: 

 ԿԵՀ-ի երակային ձևը դրսևորվում է վերին վերջույթի և ուսագո-
տու այտուցով, ցիանոզով, ցավերով, երակների լայնացմամբ և արտա-
փքմամբ: Երակային ձևի տարատեսակ է հանդիսանում ենթանրա-
կային երակի թրոմբոզը կամ, այսպես կոչված, Պեդջետ-Շրետերի համ-
ախտանիշը [43,47,48]: 

 ԿԵՀ-ի զարկերակային ձևը դիտվում է ավելի հազվադեպ: Ախ-
տանշաններն են հանդիսանում վերին վերջույթի ցավերը, թուլությունը 
և սառնության զգացողությունը: Սուր կոմպրեսիայի դեպքում հնարա-
վոր է ենթանրակային զարկերակի թրոմբոզ ծայրամասային ճյուղերի 
հետագա էմբոլիզացիայով, հնարավոր են նաև զարկերակների անև-
րիզմատիկ փոփոխություններ[6-8, 49-51]: 

 ԿԵՀ-ի ախտորոշման համար վճռորոշ նշանակություն ունեն 
գործիքային հետազոտման մի շարք մեթոդներ: Պարանոցային հատ-
վածի ռենտգենագրաֆիան կարևորվում է ոսկրային գոյացությունների 
(պարանոցային ող, միջաձիգ հավելումների գերաճ) հայտնաբերման 
նկատառումներով, որոնք պատասխանատու են նյարդանոթային 
խրձի կոմպրեսիայի համար: Համակարգչային և մագնիսառեզոնան-
սային շերտագրումը (ՀՇ, ՄՌՇ), էլեկտրամիոգրաֆիան նշանակալից 
են այն հիվանդությունների բացառման համար, որոնք ունեն նույնա-
տիպ նյարդաբանական ախտանշաններ (ներգանգային հիվանդու-
թյուններ և պարանոցային ողերի դեգեներատիվ փոփոխություններ): 
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 ԿԵՀ-ի երակային և զարկերակային ձևերի ճշգրիտ ախտորոշ-
ման համար բավարար են օբյեկտիվ զննման մի շարք տվյալներ: Վե-
րին վերջույթի այտուցվածությունը, գունատությունը, երակային կոլա-
տերալների մեծացումը և երակների լարվածությունը վկայում են  
ԿԵՀ-ի երակային ձևի մասին: Պարանոցային ողը, վերանրակային 
շրջանում սիստոլիկ աղմուկը, ցավը, թուլությունը և սառնության զգա-
ցողությունը վերին վերջույթում հանդիսանում են ԿԵՀ-ի զարկերա-
կային ձևի կլինիկական ախտանշաններ: Պայմանավորված օբյեկտիվ 
տվյալների սակավությամբ՝ բավական խնդրահարույց է ԿԵՀ-ի նյար-
դաբանական ձևի ախտարոշումը: Նյարդաբանական ձևի ախտորո-
շումը հիմնվում է հիվանդի անամնեստիկ տվյալների և ֆիզիկական 
հետազոտման ժամանակ հայտնաբերված ախտանշանների վրա [12, 
27, 37, 44, 45]: 

 Ժամանակակից գրականության մեջ նկարագրված են մի շարք 
“պրովոկացիոն” թեստեր՝ զարկերակային հունի կոմպրեսիայի հայտ-
նաբերման նպատակով: Adson-ի թեստը, որը ներառում է վերին վեր-
ջույթի աբդուկցիայի, հիպերաբդուկցիայի և “զինվորական կեցվածքի” 
փորձերը [13, 30,34,42]: Նյարդաբանական ախտանշանների որոշման 
համար կիրառում են D.Roos-ի 3 րոպեանոց սթրեսային թեստը [42]: 
Ըստ Roos-ի պրովոկացիոն թեստերի արդյունքները առավել նշանա-
կալի են անոթային կոմպրեսիայի հայտնաբերման համար, բայց ոչ բա-
վարար նյարդաբանական ախտանշանների հաստատման համար: Հե-
ղինակների այլ խմբի [14] կարծիքով՝ վերոնշյալ թեստերը նշանակալի 
են ինչպես նյարդաբանական, այնպես էլ անոթային հետազոտություն-
ների համար: 

 Այսպիսով ակնհայտ է այն հանգամանքը, որ կլինիկական թես-
տերը, ունենալով սահմանափակ նշանակություն և արժեք, պետք է 
զուգակցվեն ֆիզիկալ-գործիքային հետազոտման տվյալների հետ՝ 
ռենտգենագրաֆիա, գերձայնային դուպլեքս սկանավորում, նյարդա-
էլեկտրաֆիզիոլոգիական հետազոտություններ, մագնիսառեզոնան-
սային շերտագրում, ՀՇ անգիոգրաֆիա և ֆլեբոգրաֆիա: 

 Առավել մեծ կիրառություն ունի վերին վերջույթների զարկե-
րակների անգիոգրաֆիան: Այն հնարավորություն է տալիս տարբերա-
կել էքստրավազալ կոմպրեսիան և ներանոթային ախտահարումը [1]:  

 Որոշ հեղինակներ ենթադրում են, որ վերին վերջույթի զարկե-
րակների անգիոգրաֆիկ հետազոտությունը ցուցված է ԿԵՀ-ի և Ռեյ-
նոյի համախտանիշի բոլոր դրսևորումների դեպքում, նպատակ ունե-
նալով հաստատել կամ բացառել զարկերակային էմբոլիզացիայի աղ-
բյուրը [1,44,46]: Վերին վերջույթի ֆլեբոգրաֆիան ցուցված է անամ-
նեզում դաստակի կամ ամբողջ վերին վերջույթի ընդմիջվող կամ 
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մշտական պահպանվող այտուցի կամ նախաբազկի, բազկի և կրծքա-
վանդակի շրջանում արտահայտված երակային փոփոխությունների 
պարագայում [23,24]: 

 
Համախտանիշի պահպանողական և վիրահատական 

բուժման ժամանակակից մոտեցումները 
 
 Կրծքավանդակից ելքի համախտանիշի բուժման պահպանողա-

կան կամ վիրահատական մեթոդի ընտրության խնդիրը ակտիվորեն 
քննարկվում է ժամանակակից գրականության մեջ և շատ հաճախ հա-
կադիր դիրքերից՝ պայմանավորված բուժման այս կամ այն տեսակի 
առավելություններով և թերություններով: 

 Պահպանողական բուժման կողմնակիցների պնդումների հա-
մաձայն, ԿԵՀ-ի վիրահատական բուժման մեթոդներից հետո “բավա-
րար” կամ “լավ” արդյունք արձանագրվում է հիվանդների 40%-ի մոտ, 
իսկ 24%-ի մոտ պահպանվում են հիվանդության նախկին ախտա-
նշանները, ինչպես նաև մոտ 20%-ի մոտ դիտվում են հիվանդության 
ռեցիդիվներ [16,19,25]: Բարդությունների կառուցվածքում հանդիպում 
են կաուզալգիաներ, բազկային հյուսակի տրավմատիկ ախտահա-
րումներ, նույնիսկ արձանագրվում են մահացու դեպքեր [26,27]: 

 ԿԵՀ-ի նյարդաբանական տեսակի դեպքում հեղինակների մեծ 
մասի կարծիքով արդարացված են բուժման պահպանողական մեթոդ-
ները՝ ֆիզիոթերապիա, մերսումներ և հիդրոթերապիա: Միջոցառում-
ները, որոնք ուղղված են կրծքավանդակից ելքի վերին բացվածքի 
լայնացմանը և I կրծքային ողի մոբիլիզացիային, բարելավում են 
հիվանդների կեցվածքը [15, 16,19, 20, 28]: Ֆիզիկական վարժություննե-
րը, որոնք ապահովում են ուսագոտու մարզումը, հակացուցված են, 
երբ ռենտգենագրաֆիկ պատկերով առկա է I ողի տեղաշարժ կամ 
փոփոխություններ ենթանրակային զարկերակում:  

 Վ.Ս. Սավելևի և հեղինակների կարծիքով, պահպանողական 
բուժումը թրոմբոէմբոլիկ բարդությունների ռիսկի պարագայում ար-
դարացված է միայն վիրահատական բուժման խիստ հակացուցում-
ների պարագայում: 

 Վիրահատական բուժման մեթոդների շարքում պայմանականո-
րեն առաջին տեղն է զբաղեցնում սկալենոտոմիան, որը առաջարկվել է 
A.Adson-ի և J.Coffey-ի կողմից 1927 թվականին: Այն առավելապես 
կիրառելի էր որպես վերին վերջույթի նյարդանոթային կառույցների 
դեկոմպրեսիայի մեթոդ մինչև 20-րդ դարի 60-ականները: Սակայն, 
հաշվի առնելով տվյալ վիրահատությունից հետո ռեցիդիվների հաճա-
խականությունը, 1962 թ.-ին O. Glagett-ի կողմից [36] առաջարկվեց I 
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ողի ռեզեկցիայի մեթոդ հետին մուտքով: 1966 թ.-ին D. Roos-ի կողմից 
առաջարկվեց նվազ տրավմատիկ անութափոսային մուտքով I ողի 
ռեզեկցիայի մեթոդ: 

 ԿԵՀ-ի վիրահատական բուժման մեթոդները և վիրահատության 
տեխնիկական առանձնահատկությունները վերջին 50 տարիներին 
կրել են զգալի փոփոխություններ, ինչն, անշուշտ, պայմանավորված է 
համախտանիշի էթիոպաթոգենետիկ հիմնահարցերի առավել խորը 
ուսումնասիրմամբ: Ըստ J. Lord-ի աշխատությունների, սկալենոտո-
միան ցուցված է ԿԵՀ-ի բոլոր կլինիկական ձևերի դեպքում: Ըստ R. 
Sanders-ի [35-38] տվյալների, սկալենոտոմիան և I ողի ռեզեկցիան 
ունեն գրեթե նույնատիպ հեռակա հետվիրահատական արդյունքներ: 
D. Roos-ը [33] սկալենոտոմիան որպես վիրահատության տարբերակ 
առաջարկում է վերին նյարդարմատների համախտանիշի ժամանակ, 
իսկ I ողի ռեզեկցիան՝ որպես ստորին նյարդարմատների համախտա-
նիշի ժամանակ դեկոմպրեսիա ապահովելու մեթոդ: 

 Տևական ժամանակահատված I ողի ռեզեկցիայի իրականացման 
համար որպես վիրահատական մուտք կիրառվում էր անութափոսա-
յին եղանակը [42]: Սակայն, ունենալով ակնհայտ առավելություններ 
կոսմետիկ տեսանկյունից, վիրահատական դաշտի սահմանափա-
կումը և այլ տեխնիկական բարդությունները չնպաստեցին վերոնշյալ 
եղանակի լայն կիրառմանը: Որպես վերոնշյալ եղանակի առավել ար-
դյունավետ մեթոդ, հեղինակների կողմից առաջարկվել է կոմբինաց-
ված անութափոսային և վերանրակային մուտքը: 

Ներկայումս I ողի ռեզեկցիայի, ինչպես նաև անոթային բարդու-
թյունների շտկման առավել տարածված մեթոդ է հանդիսանում վե-
րանրակային մուտքը [35]: Նկարագրված են նաև այսպես կոչված 
հետին (պարասկապուլյար), տրանսթորակալ մուտքերը, որոնք սա-
կայն չեն գտել լայն կիրառում՝ պայմանավորված մի շարք թերություն-
ներով: 

Այսպիսով, ամփոփելով վերոշարադրյալը, կարող ենք արձա-
նագրել, որ չնայած ԿԵՀ-ի էթիոպաթոգենեզի, կոմպրեսիոն համախ-
տանիշի կլինիկայի, ախտորոշման և բուժման մոտեցումների վե-
րաբերյալ բազմաթիվ հրապարակումներին, առկա տվյալները հաճախ 
ունեն ոչ ամբողջական և երբեմն հակասական բնույթ: Ելնելով վերո-
նշյալից այս հիմնախնդիրը ունի հետագա ուսումնասիրությունների 
անհրաժեշտություն:  

Մեր հանրապետությունում կրծքավանդակից ելքի համախ-
տանիշ ախտորոշումը որպես առանձին նոզոլոգիական միավոր չի 
հաստատվում, հիվանդների գանգատները ձևակերպվում են որպես 
անգիոտրոֆոնևրոզ, Ռեյնոյի համախտանիշ կամ հիվանդություն և այլ 
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ախտորոշումներով: Այդ ամենի արդյունքում նշանակված դեղորայ-
քային բուժումը չի ունենում համապատասխան կլինիկական ար-
դյունք, իսկ որոշ դեպքերում ճիշտ ախտորոշումը դրվում է արդեն իսկ 
հիվանդության բարդությունների փուլում: 

  
Поступила 15.03.16 

 
 

 Синдром выхода из грудной клетки 
 

 А.С. Саркисян,Т.Л. Султанян 
 
В статье представлен обзор литературы, касающейся одной из 

актуальных проблем сосудистой хирургии – синдрома выхода из грудной 
клетки или так называемого “скаленус синдрома”. В литературном обзоре 
обсуждаются вопросы этиопатогенеза, диагностики и методы хирурги-
ческого лечения синдрома выхода из грудной клетки. 

 
 

 Thoracic outlet syndrome 
  

A.S. Sargsyan, T.L. Sultanyan 
  
The publication presents a systematic review about one of the actual 

problems of vascular surgery – Thoracic Outlet Syndrome (TOS). In the review 
there are discussed the ethiopatogenetic, diagnostic aspects and methods of 
surgical correction of the thoracic outlet syndrome. 
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