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pacientebs Cautarda postoperaciul periodSi 
me- 7, me-14  dRes, 1, 3, 6 Tvis da 1 wlis asakSi.  
pacientebs,romlebsac ar ganuviTardaT saylapa-
vis striqtura procedurebi  Cautarda weliwad-
Si erTxel  5 wlis asakamde.
arsebuli kvlevis Sedegebis gaTvaliswinebiT, 

SesaZlebelia  davaskvnaT, rom postoperaciul 
periodSi saylapavis atreziis mqone pacienteb-
Si saylapavis buJis gamoyeneba ar warmoadgens 
aucilebel pirobas, Tumca, es ar gamoricxavs 
silikonis buJis damatebiT gamoyenebis SesaZ-

leblobas, iseTi paTologiebis dros, rogori-
caa saylapavis damwvrobis Sedegad gamowveuli 
striqtura, aseve saylapavis simsivnuri proce-
sebi.
zemoaRniSnulidan gamomdinare, saylapavis 

atreziis mqone pacientebis postoperciuli meT-
valyureobis dros, saylapavis kontrastuli 
gamokvleva efeqturi da usafrTxo meTodia, ro-
melic saylapavis buJirebisgan gansxvavebiT, amci-
rebs  saylapavis striqturis ganviTarebis risks 
da  zrdis daavadebis keTilsaimedo gamosavals.
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Плечевое сплетение формируется передними ветвями 
4 нижних шейных и 1 грудного спинномозговых нервов 
(С5–С8, Th1). Повреждения плечевого сплетения – частая 
проблема, особенно после высокоэнергетических травм 
(экстремальные виды спорта, вождение мотоцикла), что не-
редко сопровождается вывихом головки плечевой кости и 
сопутствующим повреждением в плечевом суставе [1,2]. В 
последнее время наметился рост подобных повреждений. 
[3,4] Существуют различные классификации повреждения 
плечевого сплетения, самой полной и широко применяе-
мой является классификация R.D. Leffert, учитывающая 
механизм и уровень повреждения, и согласно которой вы-
деляют открытые, закрытые, надключичные и подключич-
ные повреждения. [5]. В зависимости от клинических про-
явлений тяжелые повреждения плечевого сплетения делят 
на 2 группы: верхний паралич (Дюшена–Эрба) и нижний 
паралич (Дежерин-Клюмпке). Легкие повреждения прояв-
ляют себя в виде болевого синдрома, онемения, слабости 
в области руки. Консервативное лечение включает в себя 
медикаментозную терапию, ЛФК, физиотерапию, кинези-
отейпирование, электромиостимуляцию. Открытое хирур-
гическое лечение включает в себя невролиз, шов нервов 
«конец-в-конец», перемещение нервов [6,7]. Альтернативой 
открытому невролизу являются миниинвазивные техноло-
гии [8,9]. Разработка техники эндоскопического невролиза, 
совместно с выполнением артроскопии плечевого сустава 
и устранением внутрисуставной патологии, позволит уско-
рить и минимизировать объем вмешательства и уменьшить 
вероятность развития послеоперационного фиброза. Эндо-
скопическая техника и дополнительная гидропрепаровка 
тканей, за счёт которой создаётся рабочее пространство 
для манипуляций, позволяют проводить операцию в более 
щадящем режиме. Огромным преимуществом является так-
же качественное и четкое, даже при большом увеличении, 
изображение (вплоть до васкуляризации фасцикул), которое 
создаётся за счёт современных оптических систем. Выше-

изложенное, являя научной новизной, послужило причиной 
проведения данного исследования. 

случай из практики. Пациент З., 60 лет, мужчина, полу-
чил травму в результате падения на левую руку, при этом не 
произошло перелома плечевой кости и вывиха головки пле-
ча. После травмы появился болевой синдром в области пле-
ча и верхней конечности. Затем пациент отметил появление 
онемения, болевого синдрома в области плечевого сустава и 
постепенное прогрессирование слабости в кисти. Обращал-
ся за помощью к специалистам разного профиля: терапевт, 
невролог, травматолог-ортопед. Проходил курсы комплекс-
ного консервативного лечения, однако без эффекта. Спустя 
10 мес. после травмы обратился в Городская клиническая 
больница им. Буянова В.М. за помощью. Клинически вы-
явлена гипотрофия мышц в области левой верхней конеч-
ности и левого плечевого сустава (Рис. 1). 

Пациент предъявлял жалобы на боль в области левого 
плечевого сустава и, в меньшей степени, в области левой 
верхней конечности, на гипестезию в области левой ки-
сти. Он отмечал «болезненную дугу» отведения, Jobe-test 
был положительным. Активный объем движений: сгибание 
160°, отведение 100°, наружная ротация 30°, внутренняя 
ротация – до уровня ягодицы. Пассивный объем движений 
– полный. По шкале ВАШ (визуальная аналоговая шкала) 
интенсивность болевого синдрома у пациента оценена в 9 
баллов. Степень пареза в левой верхней конечности оцене-
на в 3 балла по шкале Brad-dora. Нейропатический характер 
боли подтверждён шкалой PainDetect, составил 30 баллов. 
Пациент обследован: МРТ плечевого сустава, выявило при-
знаки теносиновита сухожилия длинной головки бицепса, 
отрыв сухожилия надостной мышцы; МРТ шейного отде-
ла позвоночника патологии не выявило; стимуляционная 
электронейромиография нервов левой верхней конечности 
показала первично-аксональное поражение подкрыльцово-
го и мышечно-кожного нервов, с начальными признаками 
вторичной демиелинизации, снижение амплитуды до 70%; 
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рис. 1. область плечевого сустава с признаками мышечной гипотрофии

рис. 2. схематичное изображение разметки анатомиче-
ских ориентиров области плечевого сустава

рис. 3. используемые доступы во время операции. a – 
стандартный задний доступ. B – Передне-наружный до-
ступ. c – Передний доступ. d – Передне-медиальный до-
ступ. e – Латеральный транспекторальный доступ. F 
– Медиальный транспекторальный доступ

УЗИ левого плечевого сплетения подтвердило сдавление 
сплетения рубцовыми тканями [10,11]. Учитывая анамнез, 
отсутствие эффекта от консервативной терапии, принято 
решение о необходимости хирургического вмешательства 
– эндоскопического невролиза левого плечевого сплетения, 
артроскопии левого плечевого сустава.

Оригинальная хирургическая техника. Хирургическое 
вмешательство выполнялось в положении пациента «пляж-
ное кресло» под комбинированной анестезией: эндотрахе-
альный наркоз и проводниковая блокада плечевого сплете-
ния [12]. Во время операции применялась контролируемая 
гипотензия – систолическое давление держалось на уровне 
90-100 мм. рт. ст. [13,14]. Использовалась небольшая осевая 
тракция за верхнюю конечность. Вмешательство выпол-
нялось на водной среде (физиологический раствор) с ис-

пользованием артроскопической помпы. Сперва произвели 
разметку анатомических ориентиров маркером (Рис. 2) и 
артроскопических доступов (Рис. 3). 

Саму операцию можно условно разбить на 4 этапа: а) 
собственно артроскопия плечевого сустава, устранение 
внутрисуставной патологии; б) релиз в области подлопаточ-
ной мышцы, визуализация клювовидного отростка, невро-
лиз аксилярного нерва; в) релиз в области малой грудной 
мышцы, отсечение ее от клювовидного отростка; г) доступ 
к плечевому сплетению, визуализация его структур, непо-
средственное выполнение невролиза. 

Артроскопия плечевого сустава. Первый этап начали с 
выполнения классического заднего доступа в плечевой су-
став через «мягкую точку» [15]. Выполнен осмотр внутри-
суставных структур: фиброзно-хрящевой губы, сухожилия 
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длинной головки двуглавой мышцы плеча, сухожилий вра-
щательной манжеты, суставного отростка лопатки и голов-
ки плечевой кости (Рис. 4). 

рис. 4. внутрисуставная артроскопическая картина. a – 
cухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча с явле-
ниями теносиновиита. B – верхний отдел фиброзно-хряще-
вой губы с дегенеративными изменениями. c – суставной 
отросток лопатки. d – головка аблятора

   a)  

   b)
рис. 5: a) Артроскопическая картина отрыва сухожилия 

надостной мышцы. b) состояние после рефиксации сухо-
жилия к головке плечевой кости

Выявлены умеренные признаки артроза 1 ст., явления си-
новита, признаки теносиновита сухожилия длинной голов-
ки бицепса, дегенеративные изменения передней фиброз-

но-хрящевой губы; отрыв сухожилия надостной мышцы от 
бугорка плечевой кости. Через стандартный передний порт 
выполнили тенотомию сухожилия бицепса, дебридемент 
участков фиброзной губы с дегенеративными изменениями, 
санацию сустава, частичную синовэктомию, рефиксацию 
сухожилия надостной мышцы однорядным швом при помо-
щи якорных фиксаторов (Рис. 5). 

Далее при помощи шейвера и аблятора произвели удале-
ние тканей ротаторного интервала, выполнили установку 
передне-наружного порта, чтобы затем перевести туда ар-
троскоп и приступить ко второму этапу. 

Релиз в области подлопаточной мышцы, невролиз акси-
лярного нерва. Выполнили удаление соединительных и вы-
раженных рубцовых тканей вокруг сухожилия подлопаточ-
ной мышцы, также отсекли корако-акромиальную связку и 
выделили нижнюю и латеральную поверхность клювовид-
ного отростка, выполнили релиз в области объединённого 
сухожилия короткой головки двуглавой мышцы плеча и 
клюво-плечевой мышцы. Затем выполнили релиз кпереди 
и книзу от сухожилия подлопаточной мышцы и выделили 
подмышечный нерв, освободив его от окружающих рубцов 
и спаек (Рис. 6). 

рис. 6. a – Подмышечный нерв. B – Подлопаточная мышца

рис. 7. a – Малая грудная мышца после отсечения. B – 
клювовидный отросток. c – Жировая клетчатка в сфор-
мированном «окне» для доступа к сплетению

Релиз в области малой грудной мышцы, отсечение ее от 
клювовидного отростка. Затем перевели камеру в передний 
порт, выполнили дополнительный передне-медиальный до-
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ступ, через который вводили инструмент. Выделили клюво-
видный отросток, выполнили верхний и медиальный релизы, 
дойдя до места прикрепления малой грудной мышцы (Рис. 7). 

Далее выполнили отсечение малой грудной мышцы от 
медиального края клювовидного отростка при помощи 
аблятора, чтобы создать «окно» для доступа непосредствен-
но к плечевому сплетению. 

Доступ к плечевому сплетению, непосредственное вы-
полнение невролиза.

Используя дополнительные транспекторальные доступы 
(медиальный для камеры и латеральный для инструмента), 
выполнили доступ к плечевому сплетению. Для этого отве-
ли медиально отсеченную малую грудную мышцу и визуа-
лизировали рубцово изменённую жировую ткань в которой 
и располагалось плечевое сплетение. В этой зоне работали 
предельно аккуратно, преимущественно «тупо», используя 
поочередно обтуратор, аблятор в режиме коагуляции, шей-
вер («отворачивая» его от опасных зон). Углубившись на 
необходимое расстояние, визуализировали нервные пучки, 
окруженные спайками. После разделения спаек, определи-
ли латеральный пучок, задний пучок плечевого сплетения, 
подключичную артерию, четко определяя ее пульсацию 
(Рис. 8 a,b,c). 

Разделив спайки кпереди и кзади от сплетения, продвину-
лись глубже и определили неизмененную жировую ткань, в 
которой располагался медиальный пучок. Полное освобож-
дение нервных структур от спаек послужило критерием вы-
полнения полноценного невролиза и завершения операции.

Клинический результат. Пациент уже на следующий день 
после операции отметил снижение болевого синдрома в 
области плечевого сустава, повышение силы в кисти. По-
слеоперационные раны зажили первичным натяжением, 
швы сняты на 12 сутки. В послеоперационном периоде 
проводились перевязки, анальгетическая, метаболическая, 
сосудистая, нейротропная и витаминотерапия. Пациент на-
чал пассивные и активные движения в плечевом суставе и 
ЛФК спустя 4 недели после операции. Косыночная иммоби-
лизация проводилась в течение 4 недель. Спустя 6 месяцев 
после операции на контрольном осмотре отмечено сохране-
ние незначительного болевого синдрома в области плеча (2 
балла по шкале ВАШ), восстановление чувствительности 
и силы в верхней конечности и кисти (5 баллов по шкале 
Brad-dora). Пациент продолжает проходить реабилитацион-
ный протокол.

Заключение. Разработанная техника эндоскопическо-
го невролиза плечевого сплетения в положении пациента 
«пляжное кресло» является удобной, эффективной, вос-
производимой альтернативой открытому хирургическому 
вмешательству, обладает рядом преимуществ: значительно 
лучшим косметическим результатом, меньшей травматич-
ностью и кровопотерей, более лёгким послеоперационным 
восстановлением, позволяет одномоментно устранить вну-
трисуставную патологию. Для операции требуется стан-
дартное артроскопическое оборудование. Данная методика 
может быть рекомендована к изучению и внедрению в прак-
тику травматологов-ортопедов и нейрохирургов. 

a b

cрис. 8 a,b,c. Эндоскопическая картина плечевого сплетения. А – Латеральный пучок. 
B – Подключичная артерия. с – задний пучок
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SUMMARY

CLINICAL CASE OF ENDOSCOPIC BRACHIAL 
PLEXUS DECOMPRESSION IN A PATIENT WITH 
ROTATOR CUFF RUPTURE AND POST TRAUMATIC 
PLEXOPATHY

1,2Belyak E., 1,2Lazko F., 1,2Prizov A., 1,2Lazko M., 
1Maglaperidze I.

1Peoples’ Friendship University of russia, Moscow; 2Moscow 
city clinical Hospital after V.M. Buyanov, Moscow, russia

Posttraumatic brachial plexopathy – is an actual problem, 
which is usually seen after shoulder area trauma and is often 
accompanied with intraarticular pathology. In case of failed con-
servative treatment, open brachial plexus decompression is an 
effective procedure, however, it is pretty traumatic and is ac-
companied by number of complications and recurrences, what 
explains the necessity of development of low-traumatic, miniin-
vasive alternative techniques. 

Purpose - develop a new mini-invasive endoscopic technique 
of brachial plexus decompression. 

The new technique of fully endoscopic brachial plexus de-
compression was developed and presented in a 60-years old 
male patient with posttraumatic plexopathy and rotator cuff tear. 
Short-term clinical results were followed-up. The patient had a 
severe neuropathic pain syndrome in shoulder area before the 
surgery, there were neurologic impairments in upper extremity. 
The aspects of surgical technique are represented step-by-step. 

According to VAS scale the severity of pain syndrome in the 
patient before the surgery was 9 points, 6 months after surgery 
decreased to 2 points. Patient underlines the regression of neu-
rologic problems, increasing of strength in the hand. The pre-
liminary results do let us characterize the developed technique 
of endoscopic brachial plexus decompression as a low-traumatic 
and effective alternative to open decompression, which elimi-
nates pain syndrome and promotes early restoration of normal 
function of arm in patients with post-traumatic brachial plexus 
pathology, and which can be easily combined with intra-articu-
lar pathology treatment – rotator cuff rupture suturing. 

Keywords: brachial plexus, axillary nerve, endoscopic decom-
pression, neuropathic pain syndrome, shoulder joint, rotator cuff.

РЕЗЮМЕ

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ НЕВРОЛИЗ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕ-
ТЕНИЯ У ПАЦИЕНТА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ВРАЩА-
ТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА И ПОСТТРАВМАТИЧЕ-
СКОЙ ПЛЕКСОПАТИЕЙ (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

1,2Беляк Е.А., 1,2Лазко Ф.Л., 1,2Призов А.П., 1,2Лазко М.Ф., 
1Маглаперидзе И.Г.

1Федеральное государственное автономное образователь-
ное учреждение высшего образования «российский универ-
ситет дружбы народов», Москва; 2городское бюджетное 
учреждение здравоохранения «городская клиническая боль-
ница им. Буянова в.М.» департамента здравоохранения 
Москвы, российская Федерация

Посттравматическая плексопатия плечевого сплетения 
– актуальная проблема, которая часто встречается после 
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травмы области плечевого сустава и иногда сочетается с 
внутрисуставной патологией. При безуспешности консерва-
тивного лечения, методика открытого невролиза плечевого 
сплетения эффективна, однако, более травматична, сопрово-
ждается рядом осложнений и рецидивов, что обуславливает 
необходимость разработки малотравматичных миниинва-
зивных альтернатив. 

Цель исследования - разработка и эффективность но-
вой малоинвазивной эндоскопической методики невроли-
за плечевого сплетения. 

Разработана и представлена методика эндоскопическо-
го невролиза плечевого сплетения, которая пременена у 
пациента 60 лет с посттравматической плексопатией и по-
вреждением вращательной манжеты плеча. Отслежены 
ранние клинические результаты. У пациента до операции 
присутствовал тяжёлый нейропатический болевой синдром 

в области плеча, имелись неврологические расстройства в 
верхней конечности. Поэтапно приведена техника хирурги-
ческого вмешательства. 

Согласно шкале ВАШ интенсивность болевого синдрома 
у пациента до операции составила 9 баллов, спустя 6 мес. 
после операции уменьшилась и составила 2 балла. Пациент 
отмечает регрессирование неврологических расстройств, 
увеличение силы в кисти. 

Полученный результат позволяет охарактеризовать разра-
ботанную технику хирургического вмешательства как мало-
травматичную и эффективную альтернативу открытому не-
вролизу, способствующую устранению болевого синдрома 
и раннему восстановлению функции верхней конечности у 
пациентов с посттравматической плексопатией плечевого 
сплетения, которую можно сочетать с лечением внутрису-
ставной патологии – швом разрыва вращательной манжеты. 

reziume

mxris wnulis endoskopiuri nevrolizi pacientSi 
mxris mbrunavi manJetis dazianebiT da posttravmuli pleqsopaTiiT (klinikuri SemTxveva)

1,2e.beliaki, 1,2f.lazko, 1,2a.prizovi, 1,2m.lazko, 1i.maRlaferiZe

1ruseTis xalxTa megobrobis universiteti, moskovi; 2moskovis jandacvis departamentis 
v.buianovis sax. qalaqis klinikuri saavadmyofo, moskovi, ruseTi

mxris wnulis posttravmuli pleqsopaTia aq-
tualuri problemaa, sakmaod xSiri mxris sax-
sris midamos travmis Semdeg, zogjer Serwymu-
li saxsarSida paTologiasTan. konservatiuli 
mkurnalobis warumateblobis SemTxvevaSi, mxris 
wnulis Ria nevrolizis meTodika efeqturia, mag-
ram aris ufro travmuli, Tan axlavs garTule-
bebi da recidivebi, rac ganapirobebs miniinvazi-
uri naklebtravmuli alternativebis SemuSavebis 
aucileblobas.
kvlevis mizans warmoadgenda mxris wnulis 

nevrolizis axali mcireinvaziuri endoskopiuri 
meTodikis SemuSaveba.
SemuSavebuli da warmodgenilia mxris wnulis 

nevrolizis srulad endoskopiuri meTodika, 
romelic gamoyenebul iqna 60 wlis pacientTan 
posttravmuli pleqsopaTiiT da mxris mbrunavi 
manJetis dazianebiT. aRwerilia adreuli klini-
kuri Sedegebi. pacients operaciamde aReniSnebo-

da mZime neiropaTiuri posttravmuli sindromi 
mxris midamoSi, aseve, zeda kiduris nevrologi-
uri darRvevebi. qirurgiuli Carevis teqnika aR-
werilia etapobrivad.
pacientis tkivilis sindromi, vizualur-ana-

loguri skalis mixedviT, Seadgenda 9 qulas, ope-
raciidan 6 Tvis Semdeg ki Semcirda 2 qulamde; 
pacienti aRniSnavda nevrologiuir darRvevebis 
Semcirebas, Zalis zrdas mtevanSi.
miRebuli Sedegi iZleva safuZvels, rom qirur-

giuli Carevis SemuSavebuli teqnika Sefasdes, 
rogorc mcired travmuli da Ria nevrolizis 
efeqturi alternativa, romelic xels uwyobs 
tkivilis sindromis moxsnas da zeda kiduris 
funqciis adreul aRdgenas pacientebSi mxris 
wnulis posttravmuli pleqsopaTiiT, aseve, igi 
SeiZleba Serwymuli iyos saxsarSida paTolo-
giis - mbrunavi manJetis gaglejis nakeris – 
mkurnalobasTan.


