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Резюме
Представлен случай успешного хирургического лечения посттравматической ложной аневризмы левой локтевой 

артерии на фоне синдрома молотка (hypothenar hammer syndrome (HHS) у пациента молодого возраста. Больной 
И., 22 года, поступил в клинику сосудистой хирургии с жалобами на пульсирующее болезненное образование на 
ладонной поверхности левой кисти. Из анамнеза известно, что пациент перенес посттравматический тромбофле-
бит ствола и притоков большой подкожной вены правой голени с неполной реканализацией просвета неизвестной 
давности, страдает варикозной болезнью обеих нижних конечностей, диагнозы подтверждены данными ультра-
звукового исследования. Пациенту было проведено обследование, по результатам которого выявлено аневризма-
тическое расширение левой локтевой артерии в области кисти с максимальным диаметром 6,5 мм, определены 
показания к хирургическому лечению. 09.02.2023 г. выполнено хирургическое вмешательство: резекция аневризмы 
с протезированием локтевой артерии реверсированной аутовеной. Клинический интерес наблюдения заключается 
в редкой встречаемости данного синдрома среди пациентов, технической сложности выполнения операции ввиду 
анатомических особенностей расположения аневризмы, а также использования микрохирургической техники в ходе 
оперативного пособия. Использование ангиографического контроля позволило своевременно устранить выражен-
ный вазоспазм, развившийся сразу после пуска кровотока по реконструированному участку артериального русла. 
Результатом вмешательства стало полное купирование болевого синдрома и ощущения пульсации в левой кисти в 
раннем послеоперационном периоде.
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Введение
В структуре заболеваемости аневризм перифе-

рических артерий на аневризмы верхней конечно-
сти приходится до 34 %. Из этого числа аневризмы 
лучевой и локтевой артерии встречаются одина-
ково, по 3,55 % [1]. С внедрением в клиническую 
практику малоинвазивных методов диагностики и 
лечения, требующих артериального доступа через 
сосуды верхних конечностей, частота встречаемо-
сти аневризм этой локализации, согласно разным 
клиническим наблюдениям, значительно возросла. 
В исследовании Falk P.S. при анализе 12500 паци-
ентов, которым было выполнено ЧКВ (черезкожное 
коронарное вмешательство), процент выявленных 
псевдоаневризм только лучевой артерии составил 
0,05 % [2]. Напротив, клинических случаев аневризм 
локтевой артерии, как истинных, так и ложных, опи-
сано не так много, по данным S. M. McHugh – менее 
150 исследований [3]. 

Синдром гипотенарного молотка, или hypothenar 
hammer syndrome (HHS), – редко встречающийся в 
клинической практике синдром, заключающийся в 
развитии ишемии пальцев руки вследствие тромбо-

за или аневризмы локтевой артерии, возникающей 
на фоне повторяющейся тупой травмы в уязвимой 
части ладонной поверхности кисти, в дистальной 
зоне локтевого канала Гийона. Отсутствие своевре-
менного лечения данного синдрома может привести к 
микроэмболизации в общие межпальцевые артерии, 
что влечет за собой прогрессирующий некроз дис-
тальных фаланг пальцев, риск развития гангрены ки-
сти. Другим немаловажным патофизиологическим и 
патогенетическим фактором является формирование 
аневризмы в области дистального сегмента локтевой 
артерии и поверхностной ладонной дуги, которая мо-
жет повлечь за собой разрыв с последующим жиз-
неугрожающим артериальным кровотечением или 
дистальную эмболизацию [4].

В нашей статье представлен клинический случай 
успешного хирургического лечения пациента с лож-
ной аневризматической формой синдрома гипотенар-
ного молотка.

Описание клинического случая
Больной И., 22 года, поступил в ангиохирурги-

ческое отделение в феврале 2023 г. с жалобами на 
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Summary
We present a case of a successful surgical treatment of posttraumatic false aneurysm of the left ulnar artery in a young patient 

with hypothenar hammer syndrome (HHS). Patient I., 22 years old, was admitted to the Clinic of Vascular Surgery with complaints 
of a throbbing painful mass on the palmar surface of the left hand. The patient was known to have a posttraumatic thrombophlebitis 
of the trunk and tributaries of the great saphenous vein of the right shin with incomplete recanalization of the lumen of unknown 
age and also he suffers from varicose veins of both lower limbs. The diagnoses were confirmed by ultrasound examination. The 
patient was examined and the results revealed an aneurysmal dilatation of the left ulnar artery in the wrist with a maximal diameter 
of 6.5 mm, the indication for surgical treatment were determined. On February 09, 2023, a surgical intervention was performed: 
aneurysm resection followed by ulnar artery replacement with a reversed аutologous vein. The clinical interest of the observation 
lies in the rare occurrence of this syndrome among patients, technical complexity of the operation due to anatomical features of 
the aneurysm location, as well as the use of microsurgical techniques during surgical treatment. The use of angiographic control 
made it possible to timely eliminate the pronounced vasospasm that developed immediately after starting the blood flow through 
the reconstructed section of the arterial bed. The result of the intervention was a complete relief of pain and pulsation in the left 
hand in the early postoperative period.
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наличие болезненного пульсирующего образования 
на ладонной поверхности левой кисти. Со слов па-
циента, появление данного образования начал отме-
чать около 6 месяцев назад, связывал его появление 
с возможной травмой, полученной во время занятия 
спортом (в течение последних нескольких лет зани-
мался смешанными единоборствами и часто прини-
мал удары в область ладоней). Пациент обратился к 
хирургу по месту жительства. Амбулаторно выполне-
на МСКТ-ангиография артерий левой верхней конеч-
ности в октябре 2022г, по данным которой было обна-
ружено мешотчатое аневризматическое расширение 
локтевой артерии в зоне перехода в поверхностную 
ладонную дугу, с максимальными размерами анев-
ризматического мешка 6,8×5,8×6,7 мм (рис. 1). 

В анамнезе у пациента имеются перенесенные 
эпизоды тромбофлебита притоков большой подкож-
ной вены на правой нижней конечности, вероятнее 
всего, посттравматической этиологии (частые удары 
ногами во время занятий спортом), что подтверждено 
результатами УЗДС вен нижних конечностей: призна-
ки перенесенного локального тромбофлебита (до 1 
см) одного из передних притоков БПВ в нижней трети 
правой голени в виде изоэхогенных пристеночных 
тромботических масс с реканализацией просвета до 
50–60 %. По поводу тромбофлебита за медицинской 
помощью не обращался. Данных за нарушения рит-
ма, инфаркт миокарда, инсульт, а также операции на 

сосудах в анамнезе нет. Лекарственные препараты на 
постоянной основе не принимал. Из вредных при-
вычек отмечал только курение по полпачки в день в 
течение последних 2 лет. 

Объективно при осмотре левой верхней конеч-
ности кожный покров физиологической окраски, те-
плый при пальпации, активные и пассивные движе-
ния в локтевом, лучезапястном, пястно-фаланговых 
суставах сохранены в полном объеме. Тактильная 
чувствительность в левой кисти сохранена. На ла-
донной поверхности левой кисти определяется пуль-
сирующее округлое образование диаметром до 1 см, 
умеренно болезненное при пальпации, пульсация 
локтевой артерии проксимальнее и дистальнее об-
разования сохранена, не ослаблена. Аускультатив-
но систолический шум в зонах пульсаций артерий 
не выслушивается. Тест Аллена положительный. 
Трофических изменений в области левой кисти не 
отмечается. 

Данные лабораторных исследований (клиниче-
ский анализ крови, биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма, липидограмма) 
в пределах референсных значений. Исходя из жалоб 
пациента, результатов физикального осмотра и ин-
струментальных исследований, принято решение о 
необходимости реконструктивного ангиохирургиче-
ского вмешательства. Учитывая веретенообразный 
анатомический вариант аневризмы, принято решение 

а б

в г
Рис. 1. Данные МСКТ-ангиографии с контрастированием (а, б, в): аневризма левой 
локтевой артерии (отмечена черной стрелкой); аневризма на 3D-реконструкции (г)

Fig. 1. MSCT angiography with contrast (а, б, в): the left ulnar artery aneurysm  
(marked with a black arrow); aneurysm on 3D reconstruction (г)
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отказаться от попытки эндоваскулярной эмболизации 
в пользу резекции аневризмы с протезированием ре-
версированным аутовенозным кондуитом. Пациенту 
было выполнено предоперационное ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей, в качестве 
аутовенозного материала был выбран ствол малой 
подкожной вены в нижней трети левой голени. Хи-
рургическое лечение проводилось с использованием 
бинокуляров с увеличительной мощностью 2,5×.

Хирургическое лечение. Под сочетанной анестези-
ей (ЭТН (эндотрахеальный наркоз) + проводниковая 
анестезия) на ладонной поверхности левой кисти был 
выполнен продольный разрез в проекции локтевой 
артерии (рис. 2, а). Аневризма локтевой артерии вы-
делена без технических трудностей, проксимальная 
и дистальная шейки аневризмы взяты на сосудистые 
турникеты. При ревизии определяется аневризмати-

ческое расширение локтевой артерии до 7 мм в диа-
метре (рис. 2, б). 

Локтевая артерия проксимальнее аневризматиче-
ского расширения, а также поверхностная ладонная 
дуга – с удовлетворительной пульсацией. По задней 
поверхности левой голени в нижней трети выделен 
и забран участок ствола МПВ для использования в 
качестве кондуита (рис. 3). 

После системной гепаринизации (5000 ЕД гепарина) 
приводящие и отводящие участки локтевой артерии, а 
также ее ветви пережаты атравматичными сосудистыми 
зажимами типа «бульдог». Аневризматический мешок 
резецирован в пределах неизмененной сосудистой стен-
ки с отступом по несколько миллиметров проксимально 
и дистально от границ аневризмы (рис. 4).

Последовательно сформированы проксимальный 
и дистальный анастомозы между реверсированным 

а б
Рис. 3. Фотография доступа к малой подкожной вене (а); внешний вид аутовенозного 

кондуита (б)
Fig. 3. The photograph of access to the small saphenous vein (а); appearance of the autove-

nous conduit (б)

а б
Рис. 2. Фотография разметки доступа к аневризме локтевой артерии (а); выделенная 

аневризма дистального отдела локтевой артерии (б)
Fig. 2. The photograph of the access markings for the ulnar artery aneurysm (а); the aneu-

rysm of the distal ulnar artery (б)
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аутовенозным кондуитом и локтевой артерией от-
дельными узловыми швами нитью Prolen 7,0 по типу 
«конец в конец» (рис. 5). 

Пуск кровотока с соблюдением противоэмболи-
ческого алгоритма. Пальпаторно пульсация приво-
дящего сегмента локтевой артерии, а также аутове-
нозного кондуита отчетливая, в проекции отводящего 
сегмента локтевой артерии – ослаблена. Выполнена 
интраоперационная артериография – аутовенозный 
протез проходим, однако отмечались локальные су-
жения просвета в зоне перенесенного реконструк-
тивного вмешательства, вероятно, за счет вазоспаз-
ма (рис. 6, а). Пациенту внутривенно было введено 
2 миллилитра 2 % раствора папаверина в разведении 
0,9 % физиологическим раствором NaCl до 20 мл. 
При отсроченной контрольной ангиографии (через 
15 минут после введения Папаверина) резидуальные 
стенозы полностью разрешились (рис. 6, б).

Послойный шов раны. Для профилактики травма-
тизации зоны протезирования пациенту на область 
лучезапястного сустава была наложена иммобили-
зирующая гипсовая лангета. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений со стороны послеоперационной раны и общего 
состояния. Сразу после перенесенного хирургиче-
ского вмешательства пациент отметил купирование 
болевого синдрома, а также ощущения пульсации в 
левой кисти. В послеоперационном периоде паци-
ент получал стандартную консервативную терапию 
в объеме НПВС, парентеральных антикоагулянтов 
(Клексан 0,4 мл 1 раз в день подкожно). При кон-
трольном ультразвуковом исследовании зоны про-
тезирования через 6 дней после операции признаков 
стенозирования просвета, аневризматической транс-
формации стенки сосуда, а также изменения характе-
ра кровотока в области перенесенного вмешательства 
не обнаружено. По всем артериям регистрируется 
трехфазный кровоток с удовлетворительными ско-
ростными характеристиками. Отмечено расширение 
аутовенозного кондуита до 4,3 мм, а также приводя-
щего (3,2 мм) и отводящего (2,9 мм) участков лок-
тевой артерии.

На 6-е сутки после оперативного лечения пациент 
был выписан из стационара в удовлетворительном 

а б
Рис. 4. Фотография резецированной аневризмы дистального сегмента локтевой арте-

рии (а); сохраненная задняя стенка локтевой артерии с притоками (б)
Fig. 4. The photograph of the resected aneurysm of the distal segment of the ulnar artery (а); 

preserved posterior wall of the ulnar artery with tributaries (б)

а б
Рис. 5. Фотография сформированного проксимального анастомоза по типу «конец  

в конец» аутовенозного кондуита с локтевой артерией (а); внешний вид зоны  
сосудистой реконструкции (б)

Fig. 5. Photograph of the formed proximal end-to-end anastomosis of the autovenous  conduit 
with the ulnar artery (а); external view of the vascular reconstruction zone (б)
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состоянии. Рекомендован отказ от курения, ограни-
чение физической нагрузки на левую верхнюю ко-
нечность в течение 3 месяцев после оперативного ле-
чения, продолжить иммобилизацию лучезапястного 
сустава в течение 3 недель, выполнить контрольное 
ультразвуковое исследование артерий левой верхней 
конечности через 1 месяц с последующей консуль-
тацией сосудистого хирурга. 

Обсуждение
По зарубежным данным, частота встречаемости 

HHS в группах риска может достигать 14 %. Среди 
пациентов отмечено преобладание мужского пола 
над женским, а пик заболеваемости приходится на 
средний возраст: 40–50 лет [5].

HHS-синдром относят к профессиональному за-
болеванию, поскольку было выяснено, что травмати-
зация локтевой артерии чаще возникала у пациентов 
при работе с инструментами (молотками, кувалда-
ми, отвертками, перфораторами), а также при видах 
физической активности, когда гипотенарная часть 
ладони использовалась для толкания, сдавливания 
или как ударная поверхность, например, у работни-
ков тяжелой промышленности, автомехаников (рис. 
7). Однако имеются данные клинических случаев 
возникновения HHS у спортсменов (теннисистов), 
а также описаны случаи идиопатического HHS, пост-
травматического HHS у детей младенческого воз-
раста [6, 7]. На развитие заболевания могут влиять 
такие факторы, как табакокурение, заболевания со-
единительной ткани, например фиброзно-мышечная 
диспалазия [8].

В классическом варианте, описанном многими 
авторами, травматизация локтевой артерии проис-
ходит в дистальной зоне локтевого канала, у места 
прилегания поверхностной локтевой артерии к крюч-
ковидной кости [8]. Травма этой зоны приводит к 
повреждению интимы локтевой артерии с иниции-
рованием рефлекторного вазоспазма, выработке ва-
зоактивных компонентов эндотелия, стимулирующих 
агрегацию тромбоцитов и образование тромбов, а 
снижение концентрации эластических волокон в со-

судистой стенке приводит к ее податливости и впо-
следствии – формированию аневризмы. 

Важной особенностью HSS является его стертое 
клиническое течение, в большинстве случаев син-
дром может протекать бессимптомно [9]. В частности, 
это связанно с компенсацией кровотока вследствие 
анатомической вариации ветвления поверхностной 
и глубокой ладонной дуги. 

Вариабельность клинических проявлений на-
прямую зависит от степени прогрессирования 
патологического процесса. Пациенты с тромботи-
ческим поражением и признаками ишемии могут 
предъявлять жалобы на чувство онемения, похоло-
дания, синюшности дистальных фаланг пальцев, 
непереносимости холода пораженной конечности 
[10, 11]. Вследствие длительного прогрессирования 
заболевания с развитием дистальной эмболизации 
пальцевых артерий могут формироваться трофи-
ческие язвенные дефекты на пальцах рук. При 
аневризматической форме HHS рост аневризмы за 
счет компрессии локтевого нерва может провоци-
ровать развитие неврологической симптоматики: у 
пациентов наблюдается чувство онемения, болевой 
синдром в проекции пульсирующего образования с 
иррадиацией в пальцы [12]. 

Диагностический алгоритм включает физикаль-
ное обследование, при котором на пораженной ко-
нечности можно определить наличие пульсирующе-
го образования в проекции локтевой артерии, болез-
ненного при пальпации, снижения амплитуды или 
отсутствие пульсации локтевой артерии дистальнее 
образования, бледность, цианоз, трофические де-
фекты дистальных фаланг пальцев (2–5 пальцев) 
[11]. Используемый рутинно на практике при HHS 
тест Аллена не всегда является достоверным мето-
дом диагностики нарушения перфузии кисти, по-
скольку может сопровождаться ложноположитель-
ными результатами, поэтому предпочтение отдается 
инструментальным исследованиям: ультразвуково-
му дуплексному сканированию, магнитно-резонанс-
ной или компьютерной томографии, прямой рент-
геноконтрастной ангиографии, которые позволяют 
обеспечить адекватную визуализацию объема по-
ражения сосудистой сети, а также дифференциро-
вать диагноз, исключая наличие неврологической 
нозологии (например, синдрома запястного канала), 
первичной васкулопатии (болезни Рейно), опухолей 
[9, 11, 13]. 

Вопрос выбора лечебной тактики у пациентов 
с HHS на сегодняшний день требует индивиду-
ального рассмотрения, ввиду отсутствия крупных, 
проспективных, сравнительных исследований [8, 
14]. У пациентов с невыраженной ишемией и хо-
рошим коллатеральным кровотоком без вазоспазма 
B. P. Swofford, H. G. Hui-Chou рекомендуют ограни-
читься коррекцией образа жизни в виде отказа от 
курения, ограничения воздействия травматического 
фактора, исключения переохлаждения пораженной 
верхней конечности, возможно также назначение 
антиагрегантной терапии [8, 9, 15]. В случае разви-
тия вазоспазма с тромботическим поражением отда-
ется предпочтение использованию периферических 

а б
Рис. 6. Данные интраоперационной прямой ангиографии зоны 
сосудистой реконструкции до введения спазмолитика (а); по-

сле введения спазмолитика (б)
Fig. 6. Data of intraoperative direct angiography of the vascular re-
construction zone before spasmolytic administration (а); the same 

zone after spasmolytic administration (б)
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вазодилататаров, блокаторов кальциевых каналов, 
препаратов простагландина Е1, пентоксифиллина, 
антиагрегантов и антикоагулянтов [8, 11].

Внедрение в практику эндоваскулярных методов 
лечения позволило активно применять тромболити-
ческую терапию с доказанной безопасной эффектив-
ностью у пациентов с наличием острого тромботи-
ческого процесса при данном синдроме. В система-
тическом обзоре Philipp Jud et al. было отмечено, что 
после проведенного тромболизиса ангиографическое 
улучшение наблюдалось у 67,4 % пациентов, а кли-
ническое – у 79,1 % [16]. 

Хирургическое лечение при HHS показано в двух 
случаях: при медикаментозно некомпенсированной 
прогрессирующей ишемии с наличием трофических 
нарушений и при наличии аневризматического рас-
ширения [11]. Объем оперативного пособия может 
включать в себя резекцию тромбированного участка 
или аневризмы без последующего протезирования 
(проводят лигирование локтевой артерии или уши-
вание культей артерий анастомозом «конец в конец») 
или с последующим протезированием венозным, ар-
териальным аутотрансплантатом по типу «конец в 
конец». [4] Применение грудной симпатэктомии при 
HHS по данным, представленным R. S. M. Dethmers 
et al., не показало высокую эффективность в устране-
нии симптомов ишемии у пациентов и сопровожда-
лось побочными эффектами в виде рефлекторного 
потоотделения, сухости рук [17]. 

Вопрос приоритета использования венозного 
или артериального трансплантата на сегодняшний 
день обсуждается. В исследовании M. P. Carr et al., 
направленном на изучение проходимости венозных 
аутотрансплантатов в течение 10-летнего периода, 
было отмечено, что 14 из 18 венозных трансплан-
татов (78 %) были окклюзированы по результатам 
контрольного дуплексного сканирования [18]. Ранние 
окклюзии в первые 12–18 месяцев связаны с неоин-
тимальной гиперплазией, которая является реакцией 
венозного интерпозиционного трансплантата на тан-
генциальное напряжение и низкое напряжение сдвига 
[17]. В более ранних исследованиях, представленных 
B. L. Ferris, при выборке из 19 пациентов с венозной 
реконструкцией за двухлетний период наблюдения 
частота проходимости аутовенозных трансплантатов 
составила 84 % [19]. Лучшие результаты проходи-
мости показали артериальные кондуиты. В систе-
матическом обзоре, представленном D. L. Masden 
et al., у всех 19 пациентов с раннее выполненной 
реконструкцией дистального сегмента локтевой ар-
терии проходимость используемых артериальных 
трансплантатов составила 100 % за 18-месячный 
период наблюдения. Предпочтение отдавалось ис-
пользованию латеральной артерии, огибающей бе-
дренную кость, и нижней глубокой эпигастральной 
артерии. Забор артериальных кондуитов является 
более сложной в техническом плане манипуляцией, 
сопровождающейся дополнительной травматизацией 
и требующей хороших знаний топографической ана-
томии, ввиду чего предпочтение в выборе аутотран-
сплантата в большинстве случаев отдается венозным 
кондуитам [20]. 

Заключение
Несмотря на увеличение числа публикаций, по-

священных синдрому гипотенарного молотка за по-
следние десятилетия, число встречаемых больных в 
рутинной практике сосудистого хирурга ограничива-
ется несколькими казуистическими случаями за весь 
практический опыт. Низкая частота встречаемости 
тромботического подтипа HHS, по-видимому, свя-
зана с хорошей компенсацией кровотока в кисти за 
счет ветвей лучевой артерии.

На сегодняшний день не существует единой так-
тики диагностического алгоритма, консервативного 
и оперативного лечения пациентов с HHS. Откры-
тое хирургическое вмешательство остается предпо-
чтительным методом коррекции HHS на настоящий 
момент ввиду доступности, дешевизны и хороших 
отдаленных результатов.

Вследствие активного внедрения в хирургиче-
скую практику эндоваскулярных методов лечения 
остается обсуждаемым вопрос об их эффективности 
при HHS. Раннее описанных клинических случаев 
использования эндоваскулярного лечения в литерату-
ре не встречается. Однако многие авторы отмечают, 
что из-за дороговизны данного метода предпочтение 
следует отдавать открытому оперативному пособию.
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