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SIGNIFICANCE OF ELECTRONEUROMYOGRAPHY 
AND SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT 
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The study aims to assess the significance of the results of electroneuromyography and spiral computed 
tomography in the diagnostics and surgical treatment of cervical rib syndrome. Material and methods. The analysis 
of examination and surgical treatment of 72 patients, aged 16 to 46 years, operated for cervical rib syndrome for the 
period 2013–2019 is carried out. Results. In patients of group I (n = 48), the following postoperative complications 
were found: brachioplexitis in 16.7% (n = 8) of cases, phrenic nerve injury in 4.1% (n = 2) of cases, hemothorax and 
pneumothorax in two (4.1%) patients. Patients of group II (n = 24) additionally underwent electroneuromyography 
and spiral computed tomography for selection of the optimal surgical approach, which made it possible to reduce 
the incidence of early postoperative complications. It was possible to eliminate anomalies of the scalene muscles in 
58% (n = 14) of cases; fibrous cords compressing the neurovascular bundle in 42% (n = 10) of cases. Brachioplexitis 
was observed in 4.2% of cases, which is less than in group I. There were no other complications in group II, as well as 
deaths in both groups.
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ЗНАЧИМОСТЬ ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИИ 
И СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
СИНДРОМА ШЕЙНОГО РЕБРА
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Цель – оценка значимости результатов электронейромиографии и спиральной компьютерной томогра-
фии в диагностике и хирургическом лечении синдрома шейного ребра. Материал и методы. Проведен анализ 
результатов обследования и хирургического лечения 72 пациентов в возрасте от 16 до 46 лет, оперирован-
ных в плановом порядке по поводу синдрома шейного ребра за период 2013–2019 гг. Результаты. У больных 
I группы (n = 48) послеоперационные осложнения в виде брахиоплексита наблюдались в 16,7 % случаев (n = 8), 
повреждение диафрагмального нерва – в 4,1 % (n = 2) случаев, гемо- и пневмоторакс – у 2 (4,1 %) больных. Боль-
ным II группы (n = 24) для выбора оптимального хирургического доступа дополнительно проводилась электро-
нейромиография и спиральная компьютерная томография, что позволило снизить частоту ранних послеопера-
ционных осложнений: удалось ликвидировать аномалии лестничных мышц в 58 % случаев (n = 14); фиброзные 
тяжи, сдавливающие сосудисто-нервный пучок, – в 42 % (n = 10) случаев. Брахиоплексит наблюдался в 4,2 % слу-
чаев, что на порядок меньше, чем в I группе. Других осложнений во II группе, а также летальных исходов в обеих 
группах не было. 
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графия.
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из причин развития хронической ишемии 
верхних конечностей являются экстравазальные ком-
прессии сосудисто-нервного пучка (СНП) у выхода из 
грудной клетки. Под компрессией СНП подразумевают 
нервно-сосудистые расстройства, обусловленные 
сдавлением СНП в области костно-мышечного треу-
гольника. Эти синдромы в литературе встречаются 
под разными названиями: «синдром грудного выхо-
да», «синдром компресси при выходе из грудной клет-
ки», «синдром верхней грудной апертуры», «синдром 
шейных ребер» и др. [1–4]. 

В развитии этого патологического процесса нема-
ловажную роль играет множество факторов врожден-
ного и приобретенного характера: к приобретенным 
относят перелом ключиц и ребер либо гипертрофию 
мышц на фоне занятий спортом; среди врожденных 
различают костные, мышечные и фиброзные структу-
ры, сдавливающие СНП [2, 5, 6]. В практике наиболее 
часто встречаются такие синдромы компрессии СНП, 
как добавочное шейное ребро, костно-клавикуляр-
ный синдром и скаленус-синдром.

Шейное ребро является второй по частоте встре-
чаемости причиной компрессии СНП, распространен-
ность которой, по некоторым сведениям, составляет 
0,58–6,2 % [3, 7]. Однако достоверных и однозначных 
данных распространенности этого синдрома нет, так 
как более чем в 80 % случаев патология не проявляет 
ярких клинических признаков, а диагностика являет-
ся находкой [7]. Сдавление компонентов СНП зависит 
от длины шейного ребра, аномалии развития грудной 
клетки и позвоночника [1, 5]. Компрессия подключич-
ной артерии происходит при длине добавочного ре-
бра более 5,0 см, а при небольших размерах наблюда-
ется сдавление ветвей плечевого сплетения [8]. 

В зависимости от сдавления тех или иных струк-
тур СНП в клинической картине синдрома шейного 
ребра возможно превалирование симптомов артери-
альной или венозной недостаточности и неврологи-
ческих расстройств со стороны верхних конечностей. 
При этом большинство исследователей указывают на 
превалирование частоты неврологических форм син-

дрома 72–85 ≥ 0,4–1,2 % [8, 9]. Из-за отсутствия объек-
тивных и специфичных клинических проявлений про-
блема часто диагностируется поздно, при этом боль-
ные лечатся по поводу других заболеваний, что ведет 
к снижению качества жизни, а иногда к ограничению 
или даже потере трудоспособности на фоне развития 
осложнений [10–12].

Клинические проявления патологии достигают 
своего пика в наиболее трудоспособном возрасте (18–
30 лет), что делает актуальной проблему социальной 
и трудовой реабилитации таких пациентов. 

Вместе с тем остаются до конца не изученными 
возможности электронейромиографии (ЭНМГ) и спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ) в диагности-
ке синдрома шейного ребра, что делает обоснованны-
ми дальнейшие исследования в этом направлении.

Цель – оценка значимости результатов электро-
нейромиографии и спиральной компьютерной томо-
графии в диагностике и хирургическом лечении син-
дрома шейного ребра. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основу исследования положен анализ результа-
тов обследования и хирургического лечения 72 паци-
ентов в возрасте от 16 до 46 лет (18 (25 %) мужчин и 54 
(75 %) женщины), оперированных в плановом порядке 
по поводу синдрома шейного ребра (СШР) в отделе-
нии сосудистой хирургии Республиканского научно-
го центра сердечно-сосудистой хирургии за период 
2013–2019 гг.

В зависимости от применения методов диагности-
ки больные были разделены на II группы. Основная 
группа (I) состояла из 48 больных (66,5 %), которым по-
ставлен диагноз на основании клинико-анамнестиче-
ских данных, результатов проведения функциональных 
стресс-тестов и рентгенографии шейно-грудного отде-
ла с охватом I ребра в прямой проекции. Группу II соста-
вили 24 пациента (33,5 %), которым кроме стандартных 
методов дополнительно выполнены ЭНМГ и СКТ.

Как следует из табл. 1, при проведении функцио-
нальных проб и стресс-теста превалировала невроло-
гическая симптоматика синдрома. 

Таблица 1

Стандартные методы обследования пациентов, госпитализированных 
по поводу синдрома шейного ребра 

Стандарты обследования
I гр. II гр.

Абс. % Абс. %

Анамнез 48 100 24 100

Клиническая симптоматика 48 100 24 100

Функциональные пробы
проба Идена 27 56,2 16 66,7

проба Адсона 21 43,8 18 75

Стресс-тест Русса 44 91,7 21 87,5

Обзорная R-графия шейно-грудного одела в 2 проекциях 48 100 24 100

Электронейромиография - 24 100

Спиральная компьютерная томография - 24 100

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные исследования



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 2

 (4
8)

, 2
02

1

50

Метод СКТ позволяет определить детальную то-
пографическую картину обследуемой области, в том 
числе провести рентген-исследование негативных фи-
брозно-мышечных элементов, компримирующих СНП. 
СКТ проводилась аппаратом «Neuro Soft» в режиме 
исследований мягкотканых (+40 HU) и костных (+400 
и выше HU) образований по шкале Хаунсфилда с со-
блюдением стандартов обследования. 

ЭНМГ проводилась по общепринятой методике на 
электронейромиографе «Нейро-МВП». Всем пациен-
там проводилась стимуляционная ЭНМГ с интерпрета-
цией амплитуды и длительности М- и F-ответов, опре-
делением скорости распространения возбуждения 
по моторным (СРВм) и двигательным порциям нервов 
верхних конечностей: n. radialis, n. ulnaris, n. medianus, 
n. axillaris, n. suprascapularis и n. acsessorius. 

Анализ полученных результатов исследования 
включал обработку данных методами вариационной 
статистики. Количественные показатели выражали 
в виде средней арифметической и ее стандартной 
ошибки (М ± m). Значимость различий изучаемых по-
казателей в исследуемых группах определена с помо-
щью парного t-критерия Стьюдента и непараметриче-
ского критерия Колмогорова – Смирнова. Статистиче-
скую значимость установленных различий оценили 

по уровню р < 0,05. Обработка данных проводилась 
с помощью компьютерной программы Statistica for 
Windows, версия 6 [13]. Чувствительность и специфич-
ность методов СКТ и ЭНМГ оценивали методом луче-
вого исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Симптоматика СШР проявлялась скудностью кли-
нических признаков и зависела от компрессии той или 
иной структуры СНП. Основными и наиболее частыми 
жалобами пациентов являлись различной интенсив-
ности боли в области шеи, над- и подключичной ямок 
с иррадиацией в лопаточную область, а также область 
плеча, предплечья и кисти. Следует отметить, что из 
общего количества пациентов в 21 % случаев выявле-
ны признаки вторичного синдрома Рейно. Клиниче-
ская симптоматика СШР основывалась прежде всего 
на результатах проведенных функциональных проб 
Идена или Адсона и неврологического стресс-теста 
Русса. Всем пациентам, независимо от проявления 
клинических признаков, выполнена рентгенография 
шейно-грудного отдела позвоночника, что позволило 
обнаружить дополнительные шейные ребра, изме-
рить их длину и ширину (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенография больных с различными вариантами синдрома шейного ребра и дополнительными шейными ребрами: 
а) с ложным суставом длиной более 5 см; 

б) с дистальным концом у верхушки левого легкого;
в) с обеих сторон

а б в

При рентгенографии у всех больных обеих групп 
(как среди мужчин, так и среди женщин) выявлены до-

полнительные шейные ребра различной длины и ши-
рины (табл. 2).

Таблица 2

Распределение больных по полу, локализации, длине и ширине шейных ребер

Диагностическая  
находка шейных  
ребер

Муж.
(n)

Жен.
(n)

Ср. длина  
(см.)

Ср. ширина 
(см.)

С образованием  
ложного сустава (n)

Билатерально 2 12 6,0 ± 0,5 1,5 ± 0,7 -

Справа 7 19 6,2 ± 0,6 2,2 ± 0,5 7

Слева 9 23 5,5 ± 1,0 1,8 ± 0,6 12

Всего 18 54 - - 19

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальные исследования 
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Рис. 2. Спиральная компьютерная томография: срезы с аномалиями, сдавливающими сосудисто-нервный пучок: 
а) гипертрофированные лестничные мышцы; 

б) компрессия подключичной артерии передней лестничной мышцей; 
в) аномальная ножка передней лестничной мышцы;

 г, д) 3D-срезы аномальных шейных ребер в двух проекциях

а

г

б

д

в

Таблица 3

Чувствительность и специфичность методов диагностики при синдроме шейного ребра

Методы 
обследования

Разновидности повреждений

Добавочное 
шейное ребро

Гипертрофированные или 
 аномальные лестничные мышцы

Компрессия нервов плечевого 
сплетения

Ч (%) С (%) Ч (%) С (%) Ч (%) С (%)

Рентгенография 100 100 - - - -

СКТ 100 100 100 100 100 100

ЭНМГ - - - - 99 (95,5–99,9)* 99 (95,5–99,9)*

Примечание: Ч – чувствительность; С – специфичность; СКТ – спиральная компьютерная томография; 
ЭНМГ – электронейромиография; * – различия статистически значимы в сравнении с СКТ.

При анализе ретгенологических снимков паци-
ентов обеих групп в 47,2 % случаев (n = 34) кроме 
шейных ребер выявлены сопутствующие патологии, 
которые могли спровоцировать усиление болевой 
симтоматики при СШР: шейно-грудной остеохон-
дроз – у 17 (50 %); сколиоз – у 5 (14,7 %); утолщение 

поперечных отростков С6 – у 12 (35,2 %) пациентов. 
Несмотря на информативность рентгенологических 
снимков, больным группы II (n = 24) выполнена СКТ 
с целью выявления мышечных и фиброзно-мышеч-
ных аномалий, компримирующих элементы СНП 
с СШР (рис. 2).

Анализ чувствительности и специфичности мето-
дов диагностики (рентгенография, СКТ и ЭНМГ) при 
различных повреждениях шейного ребра у больных 

группы II оценивали методом лучевого исследования 
(табл. 3). 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные исследования
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Полученные диагностические данные свидетель-
ствуют о том, что СКТ является методом выбора при 
диагностике СШР. Чувствительность и специфичность 
рентгенографии и СКТ при вышеуказанной патологии 
у пациентов II группы – 100 %, а при ЭНМГ – 99 %. 

СКТ дает лучший обзор, а также позволяет повы-
сить дифференцирование ткани различной плотности 
в области сдавления СНП, что не может не отражать-
ся на качестве выявления этиологического фактора 

сдавления. Методика удобна в применении, позволя-
ет значительно снизить время проведения исследова-
ния, а также улучшить качество получаемых снимков, 
что делает ее безопаснее и информативнее для вы-
полнения у лиц с подозрением на синдром шейного 
сдавления.

При СКТ кроме костных аномалий, описанных ра-
нее, выявлены следующие аномалии, сдавливающие 
элементы СНП (табл. 4).

Таблица 4

Фиброзно-мышечные аномалии, сдавливающие структуры СНП

Элементы, сдавливающие СНП Количество больных (n)

Аномалии передней 
лестничной мышцы

гипертрофированная передняя лестничная мышца 4

удлиненная сухожильная часть передней лестничной 
мышцы и смещение места ее прикрепления к I ребру 6

добавочная ножка передней лестничной мышцы 4

Фиброзные 
аномалии

фиброз мышечных волокон лестничных мышц 2

костно-фиброзные перетяжки 8

Всего 24

Таблица 5

Изменения показателей ЭНМГ срединного нерва у больных с шейным ребром

Показатели ЭНМГ Среднее значение  
показателей

Среднее значение  
показателей в норме Достоверность

СПИ афф. D
м/сS

38,5 ± 10,1
38,4 ± 11,3 61,0 ± 2,6 P < 0,05

P < 0,05

СПИ эфф. D
м/сS

55,5 ± 15,4
52,4 ± 10,9 57,5 ± 2,2 P > 0,05

P < 0,05

ДЕD
S

234,0 ± 82,2
219,0 ± 63,1 307,0 ± 39,2 P < 0,05

P < 0,05

Латентный D
период S
м/с

4,3 ± 2,19
4,4 ± 1,39 13,5 ± 2,0 P < 0,05

P < 0,05

Макс. D
амплитуда S
мкВ

9,6 ± 6,4
10,3 ± 4,2 13,3 ± 1,9 P < 0,05

P < 0,05

Следует отметить, что при нативном режиме СКТ у 2 
пациентов группы II выявлено постстенотическое рас-
ширение III порции подключичной артерии, обуслов-
ленное компрессией добавочным шейным ребром. 

С целью определения тяжести сдавления ветвей 
плечевого сплетения и оценки характера нарушений 
проводимости по двигательным и чувствительным 

волокнам срединного и локтевого нервов больным 
группы II (n = 24) выполнена ЭНМГ (табл. 5).  

В результате анализа показателей ЭНМГ получено 
достоверное снижение скорости проводимости им-
пульсов (СПИ афф.) по чувствительным волокнам верх-
них конечностей (р < 0,05). Проводимость по двигатель-
ным волокнам была статистически значимо снижена. 

Количество двигательных единиц (ДЕ) в больных 
конечностях было уменьшено, при этом средние пока-
затели ДЕ составили 234,0 ± 82,2 и 219,0 ± 63,1 соответ-
ственно. В норме эти показатели соответствуют 307,0 
± 39,2. Также отмечалось снижение М-ответов.

Аналогичные результаты были получены при 
ЭНМГ локтевого нерва (табл. 6). Показатели ЭНМГ ука-
зывают на сдавление нервных стволов, которое учи-
тывалось во время оперативного лечения для их де-
компрессии.
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Таблица 6

Изменения показателей электронейромиографии локтевого нерва у больных с шейным ребром

Показатели ЭНМГ Среднее значение  
показателей

Среднее значение  
показателей в норме Достоверность

СПИ афф. D
м/сS

41,7 ± 13,9
40,0 ± 14,1 62,5 ± 2,6 р < 0,05

р < 0,05

СПИ эфф. D
м/сS

51,4 ± 13,4
54,0 ± 12,1 62,5 ± 3,0 р < 0,05

р < 0,05

ДЕD
S

252,3 ± 68,0
263,4 ± 78,4 330,0 ± 26,0 р < 0,05

р < 0,05

Латентный D
период S
м/с

5,6 ± 1,19
5,7 ± 2,03 26,2 ± 2,0 р < 0,05

р < 0,05

У больных группы I (n = 48) послеоперационные 
осложнения в виде брахиоплексита наблюдались 
в 16,7 % случаев (n = 8), повреждение диафрагмально-
го нерва – в 4,1 % (n = 2), гемопневмоторакс – в 4,1 % 
(n = 2) случаев. 

У больных группы II (n = 24), которым дополни-
тельно проводили ЭНМГ и СКТ, до операции удалось 
выявить основные причины компрессии СНП и вы-
брать оптимальный хирургический доступ, что позво-
лило снизить частоту ранних послеоперационных 
осложнений. Благодаря СКТ, кроме резекции шейно-
го ребра, удалось ликвидировать аномалии лестнич-
ных мышц в 58 % случаев (n = 14); фиброзные тяжи, 
сдавливающие СНП, – в 42 % (n = 10) случаев.

Брахиоплексит наблюдался в 4,2 % случаев, что на 
порядок меньше, чем в группе I. Других осложнений 
в группе II, а также летальных исходов в обеих группах 
не выявлено. 

Таким образом, комбинация СКТ с ЭНМГ позволя-
ет определить не только анатомические особенности 
поражения и этиологический фактор, но и функцио-
нальное состояние пораженного нервного ствола. 
Применение обеих методик значительно увеличивает 
шанс на удачное оперативное вмешательство за счет 
планирования и правильного выбора метода хирурги-
ческого вмешательства при СШД.

По некоторым оценкам, неправильная диагности-
ка СШД обусловлена недообследованием пациентов 
и разнообразием клинических признаков и составля-
ет 17,1 % [14], по другим – послеоперационные ослож-
нения данной патологии встречаются в 8,1 % случаев 
и зависят от недооценки топографо-анатомических 
особенностей при обследовании пациентов перед 
операцией, а также от опыта хирурга [15, 16]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Значимость спиральной компьютерной томо-
графии и электронейромиографии в диагностике 
и хирургическом лечении синдрома шейного ребра 
очень высока, поскольку до операции позволяет 
полноценно оценить все анатомические структуры, 
участвующие в сдавлении сосудисто-нервного пучка, 
и определить степень нарушения чувствительности 
или проводимости по нервным волокнам верхних ко-
нечностей.

Хорошие результаты были достигнуты благодаря 
большей информативности СКТ и ЭНМГ, их высокой 
чувствительности и специфичности, что позволило 
улучшить результаты хирургического лечения и сни-
зить частоту осложнений.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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