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Резюме. Из всей травмы нервной системы доля повреждений периферической нервной системы составляет 
1-6%. Из этого числа на долю травмы плечевого сплетения и его ветвей приходится от 60 до 81%. Данная тема ак-
туальна, поскольку неадекватное лечение травматических повреждений плечевого сплетения приводит к стойкой 
утрате нетрудоспособности. В работе приведена клиническая классификация травматических повреждений: по 
механизму повреждения: закрытые (тракционные и в результате удара в область ключицы со сдавлением плече-
вого сплетения), открытые (колото-резанные, огнестрельные); по топографическому уровню: постганглионарное, 
интраспинальное, травма вторичных стволов. Уровень и характер повреждения плечевого сплетения определяется 
рентгенографией, его функциональное состояние определяется ЭНМГ, УЗИ указывает на гематому, МРТ позволяет 
определить авульсию корешка, рубцовые изменения, КТ-миелография – преганглионарное повреждение, а тепло-
визионное – поражение ветвей plexus brachialis. Хирургическим лечением повреждений плечевого сплетения зани-
маются нейрохирурги, травматологи, реконструктивные и пластические хирурги. В настоящее время используются 
4 доступа: надключичный заднебоковой (вмешательство на верхнем и среднем стволе, сохраняет сосуды), подклю-
чичный (операции на вторичных пучках, коротких ветвях, также используется при необходимости невротизации 
межрёберных нервов), трансаксиллярный (визуализирует нижний ствол), задний надлопаточный (широкий до-
ступ для всех стволов, но вызывает нестабильность шейного отдела позвоночника). Клиническое наблюдение трав-
матической правой брахиоплексопатии, полученной в результате ДТП – падения с мотоцикла, отражает сложность 
маршрутизации пациентов, дифференциальной диагностики между сосудистой и нейрохирургической патологией, 
длительную реабилитацию. Данный случай демонстрирует сложность диагностики и реабилитации пациентов с 
этой патологией. Сделан вывод о том, что наиболее эффективной операцией при отрыве спинномозговых кореш-
ков будет невротизация.

Ключевые слова: плечевое сплетение; невротизация; травматическое повреждение плечевого сплетения; не-
вролиз; брахиоплексопатия; тракционное повреждение; стволы плечевого сплетения.
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Summary. Of all injuries to the nervous system, the percentage of peripheral nervous system injuries is 1-6%. Of this 
number, injuries to the brachial plexus and its branches account for between 60 and 81 %. This topic is relevant because 
inadequate treatment of traumatic injuries of the brachial plexus leads to permanent disability. The paper presents a clinical 
classification of traumatic injuries: according to the mechanism of damage: closed (traction and as a result of a blow to the 
clavicle area with compression of the brachial plexus), open (stab-cut, gunshot); on the topographical level: postganglionic, 
intraspinal, trauma of secondary trunks. The level and nature of damage to the brachial plexus is determined by radiography, 
its functional state is determined by ENMG, ultrasound indicates a hematoma, MRI allows you to determine root avulsion, 
scar changes, CT myelography – preganglionic damage, and thermal imaging-lesion of plexus brachialis branches.

Neurosurgeons, traumatologists, reconstructive and plastic surgeons are engaged in surgical treatment of mold plexus 
injuries. Currently, 4 accesses are used: supraclavicular posterolateral (intervention on the upper and middle trunk, saves 
blood vessels), subclavian (operations on secondary bundles, short branches, also used if necessary for neurotic intercostal 
nerves), transaxillary (visualizes the lower trunk), posterior supraclavicular (wide access for all trunks, but causes instability 
of the cervical spine). A clinical case of traumatic right brachioplexopathy resulting from a motorcycle accident reflects 
the complexity of patient routing, differential diagnosis between vascular and neurosurgical pathology, and long-term 
rehabilitation. This case demonstrates the complexity of diagnosis and rehabilitation of patients with this pathology. It is 
concluded that the most effective operation for severing spinal roots is neurotization.

Key words: brachial plexus; neurotization; traumatic injury of the brachial plexus; neurolysis; brachioplexopathy; traction 
damage; brachial plexus trunks.

Введение
Повреждения плечевого сплетения (ПС) считают-

ся одним из наиболее серьезных видов травм опорно-
двигательного аппарата в силу тяжелых необратимых 
функциональных нарушений. Эти нарушения заключа-
ются в снижении чувствительности кожи руки вплоть до 
анестезии, атрофии мышц, формировании контрактур 
суставов, что приводит к полной утрате руки как органа 
труда на стороне повреждения [7]. Несмотря на боль-
шой интерес к проблеме травматического повреждения 

ПС и некоторые успехи при лечении данной патологии 
– нозология остается серьезной медико-социальной 
проблемой [5,8]. Это связанно, во первых, с постоянно 
растущей частотой поражения ПС среди населения тру-
доспособного возраста, а во вторых – с большими сро-
ками временной нетрудоспособности пациентов и вы-
соким процентом инвалидизации [20]. По данным раз-
личных авторов, из всей травмы нервной системы, доля 
травмы периферической нервной системы составляет 
1-6% [1]. Из этого числа доля травмы собственно ПС и 
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его ветвей составляет от 60 до 81% [1]. Повреждения ПC 
чаще всего возникают вследствие ДТП – 74 %, осталь-
ные 26% приходятся на прочие повреждения, получен-
ные на производстве и в быту [5]. Повреждения стволов 
ПС редко встречаются как изолированные, чаще они 
сочетаются с политравмой – 78,3% [3].

Хирургия периферических нервов уходит своими 
корнями далеко в историю. Первые упоминания мож-
но найти в работах Гиппократа, Галена и Авиценны [22]. 
Оперативные вмешательства, которые применяются 
в настоящее время, большей частью являются перео-
смыслением и дополнением того, что было разработано 
в середине XIX начале XX века. Современные достиже-
ния микрохирургии, нейрохирургии, фундаментальных 
наук, усовершенствование оптики позволили воплотить 
предложенные идеи на практике и подняться на новый 
технический уровень в данном вопросе.

В отличие от центральной нервной системы, пери-
ферическая обладает более высокими способностями 
к регенерации, но это не значит, что клиническое вос-
становление периферических нервов удовлетворяет 
надеждам пациентов и стараниям врачей. Лучший кли-
нический прогноз отмечается при сохранении целост-
ности невральной оболочки, чем при ее разрушении в 
случае нейротемезиса и отрыва корешков.

Классификация и диагностика 
Существует несколько классификаций поврежде-

ний ПС.
По механизму повреждения [13]:
закрытые ПС:
– тракционные;
– в результате удара в область ключицы со сдавле-

нием ПС между ключицей и I ребром, иногда с прямым 
повреждением ПС их отломками;

открытые повреждения, составляющие в мирное 
время 3-6% от общего числа повреждений ПС:

– колото-резаные;
– огнестрельные.
По топографическому уровню [3,6]:
– интраспинальное, преганглионарное повреждение 

C5-C8-Th1. Механизм травмы – высокоэнергетическая 
травма (ДТП, падение);

– постганглионарное (после выхода из межпозвон-
кового отверстия). Механизм – удар по надплечью с 
резким разведением угла между шеей и надплечьем и 
отведением головы кзади;

– травма вторичных стволов (подключичное пора-
жение). Механизм – удар в ключицу с ее переломом.

Диагноз повреждения ПС ставится на основании 
анамнеза, жалоб, осмотра и инструментальных исследо-
ваний [4]. К сожалению, не всегда первый врач, с кото-
рым сталкиваются данные пациенты, является нейрохи-
рургом или неврологом. В ряде случаев травма ПС вы-
звана костно-травматической патологией, которая явля-
ется травмирующим агентом. При обследовании боль-
ного следует обращать внимание не только на наличие 
гематомы в зоне проекции ПС, но и на характер пульса, 
общую гемодинамику и состояние кожных покровов по-
страдавшей конечности. Отек конечности, бледность её 
кожных покровов может говорить не только о наличии 
вывиха или перелома близлежащих костных структур, 
но и о повреждении магистральных сосудов.

Рентгенологическое исследование показано всем па-
циентам при подозрении на травму ПС, чтобы подтвер-
дить или исключить наличие костной патологии [22]. По 
ее характеру можно предположить уровень и характер 
повреждения ПС. Так, переломы первых ребер и клю-
чицы могут указывать на поражение нижнего ствола, а 
вывихи и переломы шейного отдела позвоночника – на 
повреждение корешков спинномозговых нервов [4,13]. 
Перелом лопатки служит причиной изолированного по-
вреждения надлопаточного нерва. При переломе плеча 
в области хирургической шейки возможно поврежде-
ние подкрыльцового нерва [4]. Необходимо помнить о 
вероятности двухуровневого повреждения нервов при 

диафизарных переломах плечевой кости со значитель-
ным смещением отломков. Выявленный на рентгено-
грамме подвывих плеча является следствием паралича 
стабилизирующих его над- и подостной мышц, двугла-
вой мышцы плеча.

Среди новых методов электродиагностики сохраня-
ет практическое значение классическая электродиагно-
стика, предложенная более 100 лет назад, при которой 
применяют накожные ложноуниполярные и биполяр-
ные электроды.  Модели электростимуляторов «физио-
трон-02», «миоволна» [3].

Электронейромиография (ЭНМГ) – это исследова-
ние, которое позволяет определять функциональное со-
стояние нервных проводников [15]. В случаях тяжелого 
повреждения выполнение ЭНМГ-исследования затруд-
нено из-за резкого снижения амплитуды или полного 
отсутствия мышечных ответов [1]. Характер развиваю-
щихся изменений (по типу аксональной, демиелинизи-
рующей или смешанной невропатии) связан с патогене-
зом той или иной формы брахиоплексопатии [5,22].

ЭНМГ в совокупности с клиническими данными по-
зволяет решать ряд диагностических задач [15]:

1) выявление локализации поражения; 
2) определение степени выраженности нарушенных 

функций (полное или частичное нарушение проводи-
мости);

3) определение стадии и характера патологического 
процесса (денервации, реиннервации).

Ультразвуковая (УЗИ) диагностика. 
Информативность УЗИ-диагностики может оценивать-
ся по-разному. Ряд работ подтверждает возможность 
оценки структурного поражения ПС, в то время как 
другие авторы считают, что УЗИ информативно лишь 
для диагностики гематом [18,19]. Нельзя исключать 
этот метод хотя бы потому, что он один из самых до-
ступных [1].

Характерными признаками на магнитно-
резонансной томографии (МРТ) травматической плек-
сопатии будут являться псевдоменингоцеле, нарушение 
целостности фасцикулярного рисунка, увеличение диа-
метра и интенсивности сигнала от ствола на определен-
ном протяжении – все это указывает на авульсию ко-
решка [2,19]. Так же МРТ позволяет выявить рубцовые 
изменения. Основным недостатком МРТ может являть-
ся невозможность выполнения исследования при нали-
чии в организме пациента металлоконструкций.

Компьютерно-томографическая миелография (КТ-
миелография). Главный ее недостаток заключается в 
инвазивности процедуры (введение контраста в суба-
рахноидальное пространство) и лучевая нагрузка. В 
90% случаев позволяет определить преганглионарное 
повреждение ПС [17].

Тепловизионное исследование основано на объек-
тивном выявлении инфракрасного излучения тканей 
[11]. Метод отличается абсолютной безопасностью, про-
стотой, быстротой исследования и отсутствием проти-
вопоказаний. Тепловидение позволяет оценить степень 
и характер повреждения ПС и его ветвей [10]. Так, при 
полном анатомическом перерыве нервных стволов на-
блюдается выраженная термоасимметрия в зоне авто-
номной иннервации с градиентом температуры до 2,5-
3оС. При частичном повреждении нервных стволов, а 
также рубцовом их сдавлении градиент температуры не 
превышает 1,0-1,5о.

Хирургические доступы
Внедрение в реконструктивную хирургию микрохи-

рургической техники повысило качество восстановле-
ния нервного ствола и стимулировало появление новых 
методик, базирующихся на использовании операци-
онной оптики, специального инструментария, сверх-
тонкого шовного материала [5,21]. Нейрохирургия, 
ортопедия, пластическая и реконструктивная хирургия 
– три основные специальности, делящие поле хирургии 
периферических нервов [13]. В Европе, Азии и США 
растет число центров, специализирующихся в лечении 
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ПС. Знание хирургической анатомии ПС и его ветвей 
является одним из основных условий не только адек-
ватного хирургического вмешательства, но и профи-
лактики ятрогенных осложнений [6]. ПС в 53% случаев 
образовано передними ветвями C5-Th1 корешков. Ряд 
работ указывает на вариабельность строения ПС и ана-
стомозов внутри него, а именно в 10-41% случаев в его 
формировании принимает участие С4 корешок (кра-
ниальный префиксированный, высокий тип), в 2-10% 
– спинальный нерв Th2 (каудальный постфиксирован-
ный, низкий тип). В 32% спинальные нервы C5-C6 про-
ходят не в межлестничном промежутке, а над передней 
лестничной мышцей или через нее.

Срок выполнения хирургического вмешательства 
зависит от характера травмы и выбирается индивиду-
ально, в среднем – это 3-6 месяцев. Наиболее удобным 
доступом, по мнению многих авторов, является над-
ключично заднебоковой, который позволяет опери-
ровать на верхнем и среднем первичных стволах ПС и 
дает возможность сохранять сосуды, обеспечивающие 
кровоснабжение ПС [16]. Но данный доступ не позво-
ляет адекватно обнажать С8, Th1 корешки и нижний 
первичный ствол. Подключичный доступ позволяет 
визуализировать вторичные пучки плечевого сплете-
ния, его короткие ветви и, при необходимости, его мож-
но расширить для выделения межреберных нервов для 
дальнейшей невротизации. Недостатком доступа явля-
ется пересечение грудных сухожилий грудных мышц. 
Трансаксиллярный доступ после резекции 1 ребра дает 
возможность оперировать на нижнем первичном ство-
ле плечевого сплетения. Его недостаток – возможность 
оперировать только нижние структуры ПС и травма-
тичность операции. Задний надлопаточный доступ 
визуализирует все корешки (в том числе и на уровне 
межпозвонковых отверстий) и первичные стволы ПС 
[2]. Большой объём рассекаемых мышц и возможность 
развития нестабильности шейного отдела являются су-
щественным недостатком данного доступа.

Объём оперативного вмешательства при пластике 
ПС основывается на характере травмы, целостности 
ПС, размера дефекта, множественности повреждения, 
времени, которое прошло после травмы, и на оценки 
прогноза выздоровления. Основные виды операций, 
применяемые на плечевом сплетении: невролиз, ней-
рорафия, использование аутотрансплантатов, которые 
можно разделить на кровоснабжаемые и некровоснаб-
жаемые, и невротизация [14]. Оперативные вмешатель-
ства на стволах ПС целесообразны на сроках до 12 ме-
сяцев, прошедших с момента травмы, в более поздние 
сроки в стадии денервационно-мышечной атрофии 
показана ортопедическая коррекция функционального 
дефицита [5].

Перспективными в плане профилактики образова-
ния периневральных рубцов являются биоматериалы. 
Ряд отечественных работ показывают перспективность 
имплантируемого геля «СфероГель», который создан на 
основе коллагена и пленочной мембраны ЭласпоПОБ 
[3,9,21].

В послеоперационном периоде проводится: ки-
незиотерапия, ЛФК, физиотерапия (электрофорез 
различных комбинаций лекарственных веществ, 
синусоидально-модулированные токи, ультразвук и ток 
д’Арсонваля по ходу нервных стволов), парафиновые, 
озокеритовые или грязевые аппликации, электрости-
муляция парализованных мышц, массаж и когнитивно-
поведенческая терапия [14,24]. Мышцы, находящиеся в 
состоянии денервации, через 3-4 месяцев подвергаются 
атрофии, а через 1-1,5 года необратимо дегенерируют. 
Темпы перерождения мышечных волокон могут быть 
замедленны посредством электрической стимуляции. 
Электростимуляция может проводиться в течение мно-
гих месяцев – до наступления реиннервации стимули-
руемых мышц. В медикаментозное лечение входят вита-
мины группы В, сосудистые и ноотропные препараты, 
антихолинэстеразные [2,12,23].

Клинический пример
Пациент Л. 1987 г.р. получил травму в ДТП в резуль-

тате падения с мотоцикла. Пациент был госпитализи-
рован в травматологическое отделение. В связи с подо-
зрением на повреждение подмышечной артерии ангио-
хирургом выполнена операция: «Ревизия подмышечной 
и плечевой артерий», патологии не найдено. После кон-
сультации нейрохирурга через 3 суток был переведен 
в нейрохирургическую клинику ГБУЗ НО «Городская 
клиническая больница №39» г. Нижний Новгород – 
Нижегородский нейрохирургический центр имени А.П. 
Фраермана. Предъявлял жалобы на постоянные уме-
ренные головные боли, отсутствие чувствительности и 
невозможность движений в правой руке, боли в местах 
ушибов. В неврологическом статусе при поступлении: в 
сознании, ориентирован, критичен. Сухожильные реф-
лексы оживлены слева, справа в руке плегия и аналге-
зия. Патологических знаков нет, умеренный менинге-
альный синдром и координационные нарушения. По 
данным МРТ шейного отдела позвоночника – компрес-
сионные стабильные переломы С7, Th 1-4 позвонков. 
Травматическая грыжа межпозвонкового диска на уров-
не С5-6. Ушиб мягких тканей шейно-грудной области 
справа. КТ головного мозга – пластинчатая субдураль-
ная гематома левой теменно-затылочной области без 
признаков компрессии головного мозга. Умеренно выра-
женное субарахноидальное кровоизлияние. Установлен 
диагноз: «Тяжелая сочетанная травма. ЗЧМТ. Ушиб го-
ловного мозга средней степени тяжести. Субдуральная 
гематома левой теменно-затылочной области «мало-
го объема». Травматическое субарахноидальное кро-
воизлияние. Ушиб шейного отдела позвоночника. 
Травматическая плексопатия правого плечевого сплете-
ния. Перелом правой лопатки, открытый перелом пра-
вого надколенника». Прошел курс восстановительного 
лечения в течение 42 дней, затем амбулаторно 2 полных 
курса электромиостимуляции. Несмотря на это, сохра-
нялось тотальное поражение правого плечевого сплете-
ния. На МРТ контроле через 6 месяцев были выявлены 
псевдоменингоцеле на уровне С5-6-7 корешков, после 
чего пациенту было предложено оперативное лечение. 
В дальнейшем была выполнена операция: «Ревизия вто-
ричных стволов правого плечевого сплетения в под-
ключичной области. Невротизация мышечно-кожного и 
подкрыльцового нервов III-V межреберными нервами». 
Первая положительная динамика отмечена спустя 6 ме-
сяцев в виде появлений сгибаний в плечевом и локтевом 
суставах. Через 12 месяцев после операции появились 
движения и в кисти с силой в 2 балла.

Заключение 
Травматическое поражение ПС, по-прежнему, оста-

ется серьезной медико-социальной проблемой. Для диа-
гностики поражения ПС необходимо использовать весь 
доступный спектр инструментальных методов исследо-
ваний. Разработаны различные методы хирургического 
лечения и хирургические доступы в зависимости от вида 
и уровня повреждения. При наиболее высоком уровне 
повреждения ПС в виде отрыва спинномозговых ко-
решков показано выполнение операции невротизации, 
являющейся эффективным способом хирургического 
лечения данной патологии и позволяющей достигнуть 
хороших функциональных результатов.
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