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АННОТАЦІЯ 

Різноманітність хірургічної патології, травми з ушкодженням стовбура та основних гілок різних від-

ділів підключичної артерії обумовлюють необхідність оптимального обрання хірургічного доступу для 

виконання оперативного втручання з урахуванням даних клінічної анатомії. Метою дослідження було по-

рівняти різні види оперативних доступів до підключичної артерії та надати топографо-анатомічне обґрун-

тування вибору оптимального доступу до різних відділів артерії залежно від патологічного стану. В роботі 

проаналізовані та порівняні основні доступи до різних відділів підключичної артерії в залежності від по-

казань до оперативного втручання. В результаті аналізу встановлено, що вибір хірургічного доступу до 

підключичної артерії залежить від характеру патології, локалізації процесу, мети та обсягу втручання. Ос-

новним доступом є надключичний. Він дозволяє виконати переважну більшість операцій в зоні підключи-

чної артерії (при атеросклерозі підключичної артерії, для усунення компресійних синдромів грудного ви-

ходу, корекції патологічної звивистості хребтових артерій, верхньогрудної симпатектомії); є малотравма-

тичним, може виконуватися з обох боків та сполучатися з іншими доступами та іншими видами операцій. 

Перспективним напрямком є застосування новітніх мініінвазивних хірургічних технологій – ендоваскуля-

рна балонна ангіопластика та стентування підключичних та хребтових артерій, відеоторакоскопічні опе-

рації та ін.  

ABSTRACT 

The diversity of surgical pathology, injuries with damage to the trunk and main branches of different depart-

ments of the subclavian artery determine the need for optimal selection of surgical access for surgical intervention 

taking into account the clinical anatomy. The aim of the study was to compare different types of surgical access 

to the subclavian artery and to provide a topographical and anatomical rationale for choosing the optimal access 

to different sections of the artery depending on the pathological condition. The paper analyzes and compares the 

main accesses to different departments of the subclavian artery, depending on the indications for surgical inter-

vention. As a result, of the analysis, it was established that the choice of surgical access to the subclavian artery 

depends on the nature of the pathology, the localization of the process, the goal and scope of the intervention. The 

main access is supraclavicular. It allows performing the vast majority of operations in the area of the subclavian 

artery (with atherosclerosis of the subclavian artery, to eliminate compression syndromes of the thoracic outlet, 

correction of pathological tortuosity of the vertebral arteries, upper thoracic sympathectomy); is low-traumatic, 

can be performed from both sides and can be combined with other accesses and other types of operations. A 

promising direction is the use of the latest minimally invasive surgical technologies - endovascular balloon angi-

oplasty and stenting of subclavian and spinal arteries, video - thoracoscopic operations, etc. 

Ключові слова: підключична артерія, оперативний доступ. 

Keywords: subclavian artery, operative access. 
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Вступ  

Актуальність теми обумовлена різноманітні-

стю хірургічної патології, при якій виникають по-

казання до виконання оперативних втручань в зоні 

підключичної артерії та різноманітністю хірургіч-

них доступів для виконання оперативних втручань: 

доступ за Джанелідзе, за Петровським, надключич-

ний, підключичний, дельтоідео-пекторальний та 

комбіновані доступи. 

Мета: порівняти різні види оперативних дос-

тупів до підключичної артерії та надати топографо-

анатомічне обґрунтування вибору оптимального 

доступу до різних відділів артерії залежно від пато-

логічного стану. 

Види оперативних доступів 

Доступи за Джанелідзе (дугоподібний) та Пет-

ровським (Т-подібний) запропоновано для ліку-

вання травматичних ушкоджень підключичної ар-

терії та її гілок (внутрішньої грудної та ін.) [1]. 

Вони передбачають перепилювання ключиці, або 

підокісну резекцію частини ключиці. Ця процедура 

суттєво збільшує операційну травму та час вико-

нання доступу; не є простою та небезпечною, особ-

ливо за наявності значної гематоми. До того ж дос-

тупи можуть виявитися недостатніми для вико-

нання основного етапу операції (судинного шва або 

виконання ангіопластики) та санації грудної поро-

жнини при ушкодженні внутрішньогрудної час-

тини артерії, що супроводжується масивною внут-

рішньогрудною кровотечою. Тому у випадках 

ушкоджень проксимальної частини підключичної 

артерії (справа) або брахіо-цефального стовбуру 

більш доцільно застосувати поздовжню стерното-

мію (можливе сполучення з надключичним досту-

пом); верхню передньо-бічну торакотомію зліва у 

ІІІ міжребер`ї [11,12]. При пораненнях середньої та 

дистальної частини підключичної артерії викону-

ють надключичний доступ можливе сполучення з 

підключичним.  

Основним доступом до зони підключичної ар-

терії для лікування судинних та нейросудинних за-

хворювань таких як атеросклероз, нейро-васкуляр-

ний компресійний синдром грудного виходу, пато-

логічна звивистість хребтових артерій, синдром 

Рейно є надключичний екстраплевральний доступ. 

Він є достатньо простим та малотравматичним, не 

викликає порушень кісткової основи та дихальної 

функції, при необхідності може комбінуватись з ін-

шими доступами (підключичним, дельтоідео-пек-

торальним), та може виконуватися з обох боків. За-

лежно від довжини, цей доступ забезпечує доста-

тню експозицію та вільні маніпуляції на 

позагрудній частині підключичної артерії. Дозво-

ляє виконувати операції з приводу атеросклерозу 

підключичної артерії (ендартеректомія, сонно-під-

ключичне шунтування та транспозицію підключи-

чної артерії у загальну сонну), оперативну корек-

цію патологічної звивистості хребтової артерії [3], 

декомпресійні операції при нейро-васкулярному 

компресійному синдромі грудного виходу (скале-

нотомія, резекція шийного ребра та ін.), верхньог-

рудну симпатектомію [2].  

Технологія надключичного доступу. Розріз ви-

конують вище на 1 см та паралельно від ключиці. 

Довжина розрізу залежить від мети та плану основ-

ного етапу операції. Для ендартеректомії або шун-

тування підключичної артерії виконують розтин 

значних розмірів – від грудино-ключичного суг-

лоба на протязі близько 3/4 ключиці. Якщо необхі-

дно мобілізувати лише проксимальну частину підк-

лючичної артерії (І-ІІ порції) для операції на хреб-

товій артерії або для грудної симпатектомії 

достатнім є розріз довжиною 6 см. Розсікають 

шкіру, поверхневу фасцію та підшкірний м`яз (за 

допомогою електрокоагулятору), власну фасцію 

шиї. Якщо необхідно, перетинають ключичну ні-

жку m. sterno-cleido-mastoideus (у більшості випад-

ків достатньо відтіснити її ранорозширювачем Фа-

рабефа медіально). Пересікають проміж затиска-

чами та лігують поперечну вену шиї або зовнішню 

яремну вену; у разі необхідності - m. omohyoideus. 

Розділяють клітковину у латеральному трикутнику 

шиї та в глибині його медіальної частини (позаду 

грудино-ключично-соскоподібного м`язу) знахо-

дять передній драбинчастий м`яз; який вкритий пе-

редхребтовою (V) фасцією шиї. Згори його біля зо-

внішнього, а унизу – по медіальному краю спереду 

м`язу під фасцію його косо перетинає n. phrenicus, 

який треба обережно виділити та відвести гачком 

Фарабефа у медіальний бік від м`язу. Обережно пе-

ретинають по часткам за допомогою електрокоагу-

лятора передній драбинчастий м`яз (скаленотомія) 

або виконують його резекцію. Перед перетином 

м`язу треба ретельно оглянути його співвідно-

шення з розташованою позаду нього підключич-

ною артерією (м`яз може викликати компресію ар-

терії або тісно прилягати до неї). Ознаки компресії: 

перегин та звуження артерії, наявність аневризма-

тичного розширення дистальніше від краю м`язу. 

Ножицями за допомогою електрокоагулятора почи-

наючи з передньої поверхні м`язу до заднього апо-

невротичного листка м`яз перетинають по часткам 

біля місця його прикріплення до І ребра. Артерія 

може бути тісно зрощена з м`язом, тому треба обе-

режно відділити від неї апоневротичний листок та 

пересікти його. Таким чином звільнюють та мобілі-

зують підключичну артерію у межах операційної 

рани, відділяючи від тканин, що її оточують, з до-

помогою судинних інструментів. Якщо під час опе-

рації виявляють аномальне додаткове шийне ребро, 

його обережно мобілізують та резектують адже 

шийне ребро викликає компресію підключичної ар-

терії та нервів плечового сплетення [2,9,10].  

За відсутності компресійного синдрому, для 

корекції патологічної звивистості хребтової артерії 

або для виконання грудної симпатектомії, можливо 

відтіснити передній драбинчастий м`яз латерально 

(медіальний доступ), не перетинаючи його. Для ко-

рекції патологічної звивистості хребтову артерію 

відсікають від підключичної, резектують її надли-

шок (зазвичай, патологічно змінений проксималь-

ний відрізок) та реплантують у старе гирло або у 

гирло щито-шийного стовбуру. Під час виконання 

симпатектомії мобілізують зірчастий вузол симпа-

тичного стовбуру (що заходиться позаду та дещо 
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латеральніше від хребтової артерії біля її початку); 

резектують його нижню третину, а також ІІ-ІІІ гру-

дні ганглії [2].  

Додатковий підключичний доступ застосову-

ють для мобілізації та резекції патологічного І ре-

бра (надмірно широке, високо розташоване ребро); 

якщо виконання скаленотомії виявляється недоста-

тнім для звільнення від компресії підключичної ар-

терії та нервів плечового сплетення (косто-клявіку-

лярний компресійний синдром). Найчастіше скале-

нотомія є достатнім заходом для декомпресії що 

відбувається за рахунок опущення ребра після її ви-

конання. 

Дугоподібний дельтоідео-пекторальний дос-

туп до дистальної частини підключичної артерії та 

переходу її у пахвову застосовують у разі гипераб-

дукційного (дзьобо-пекторального) компресійного 

синдрому – здавлення судинно-нервового пучка су-

хожилком малого грудного м`яза. Після розрізу по-

верхневих тканин у дельтоідео-пекторальній боро-

зні мобілізують та перетинають (резектують) малий 

грудний м`яз; що дозволяє звільнити судинно-нер-

вовий пучок. Операцію виконують зазвичай як до-

даток до скаленотомії та симпатектомії [2]. Доступ 

також може буте використаний для підключично-

пахвової лімфодисекції. 

Застосування інноваційних технологій.  

Відеоторакоскопічну верхньогрудну симпате-

ктомію виконують після накладання пневмотора-

ксу, в умовах однолегеневої ШВЛ. Перший торако-

порт для оптичної трубки торакоскопу вводять у че-

твертий міжреберний проміжок по середній 

пахвовій лінії. Після візуальної ревізії плевральної 

порожнини, вводять торакопорти для маніпулято-

рів у третій міжреберний проміжок по задній та пе-

редній пахвовим лініям. Легеню зміщують униз та 

медіально, після чого симпатичний стовбур видно 

крізь парієтальну плевру. Плевру розсікають, виді-

ляють симпатичний стовбур та видаляють таким 

чином нижній полюс зірчастого ганглію, Тh ІІ-ІІІ 

ганглії. Метод застосовують у разі відсутності ком-

пресійних синдромів, при дистальних ураженнях 

артерій верхньої кінцівки, при синдромі Рейно, гі-

пергідрозі [2,7,8,14]. Даний метод може бути поєд-

наний із ендоваскулярними втручаннями на підк-

лючичній артерії. 

Відеоторакоскопічну технологію застосову-

ють також для операцій на внутрішній грудній ар-

терії: лімфодисекція внутрішніх грудних судин при 

медіальній локалізації раку молочної залози та при 

кардіохірургічних операціях. 

Ендоваскулярні операції застосовують у випа-

дках обмеженого атеросклеротичного стенозу підк-

лючичної артерії, гирла хребтової артерії та брахіо-

цефального стовбура. Ендоваскулярний доступ ви-

конують шляхом катетеризації (за Сельдингером) 

стегнової артерії. Після виконання ангіографії кате-

тер зі спеціальним балоном вводять в уражену су-

дину та роздимають (балонна ангіопластика). Після 

чого у судині залишають стент - ендоваскулярна ба-

лонна ангіопластика та стентування. Метод дозво-

ляє відновити кровообіг у кінцівці та головному мо-

зку, уникнувши у більшості випадків складних та 

травматичних відкритих втручань [4,5,6,13]. 

Висновки 

1. Вибір хірургічного доступу до підключичної 

артерії залежить від характеру патології, локаліза-

ції процесу, мети та обсягу втручання. 

2. Основним доступом є надключичний. Він 

дозволяє виконати переважну більшість операцій в 

зоні підключичної артерії (при атеросклерозі підк-

лючичної артерії, для усунення компресійних син-

дромів грудного виходу, корекції патологічної зви-

вистості хребтових артерій, верхньогрудної симпа-

тектомії); є малотравматичним, може виконуватися 

з обох боків та сполучатися з іншими доступами та 

іншими видами операцій. 

3. Перспективним напрямком є застосування 

новітніх мініінвазивних хірургічних технологій – 

ендоваскулярна балонна ангіопластика та стенту-

вання підключичних та хребтових артерій, відеото-

ракоскопічні операції та ін.  

Інформація про конфлікт інтересів  

Потенційних або явних конфліктів інтересів, 

пов'язаних з цим рукописом, на момент публікації 

не існує і не передбачається. 
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