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Цель. Разработка алгоритмов, основанных на сочетании сухожильно-мышечных транспозиций и костнопластических вмешательств на плечевом 
поясе для увеличения активных движений отведения и супинации плеча у детей с последствиями родового паралича плечевого сплетения. 
Материалы и методы. Проведено обследование и лечение 37 пациентов с последствиями родовой травмы плечевого сплетения. Использовали 
методы мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). У 26 пациентов выявлены 
вторичные изменения компонентов плечевого сустава разной степени выраженности. У 11 пациентов, согласно данным инструментальных 
исследований, изменения отсутствовали. К вторичным изменениям были отнесены гипоплазия, элевация и ротация лопатки – SHEAR-
деформация (Scapular Hypoplasia Elevation and Rotation); деформация клювовидного отростка, характеризующаяся его удлинением, ростом в 
латеральную сторону; овоидная форма головки плечевой кости. Операция сухожильно-мышечной пластики в различных вариантах выполнена в 
25 случаях. Деротационную остеотомию плечевой кости выполнили в 6 случаях. У 6 пациентов применили имплантацию системы хронической 
электронейростимуляции «НейСи-3М» с эпиневральной фиксацией электродов к корешкам C5-C6 и их ветвям, нижнему подлопаточному 
нерву, надлопаточному нерву, подмышечному нерву, мышечно-кожному нерву. Для удерживания плеча в заданном положении в течение 
нескольких месяцев применяли ортезы для плечевого сустава. Для оценки результатов проведенного лечения использовали шкалу Mallet. 
Результаты. Наилучшие результаты лечения были получены в группе пациентов, которым выполняли операцию деротационной остеотомии 
плечевой кости. У большинства пациентов, которым была выполнена операция сухожильно-мышечной пластики, наблюдали формирование 
отводящей наружно-ротационной контрактуры плечевого сустава, элевацию и латерализацию лопатки, сочетанное движение комплекса «плечо-
лопатка» посредством лопаточно-грудного сочленения. Заключение. Эффективность применения той или иной методики лечения определяется 
ее разумным выбором в каждом конкретном случае.
Ключевые слова: паралич Эрба-Дюшена, паралич Клюмпке, мышечно-сухожильная пластика, деротационная остеотомия, хроническая 
электронейростимуляция, ортезирование.

Purpose. To develop the algorithms based on combining musculotendinous transpositions and osteoplastic interventions in the shoulder girdle in order 
to increase the active movements of abduction and supination in the shoulder in children with the consequences of the brachial plexus paralysis at birth. 
Materials and Methods. The authors examined 37 patients with the brachial plexus birth injury consequences. They used the methods of multispiral 
computed tomography (MSCT) and magnetic resonance imaging (MRI). Various-degree secondary changes in the shoulder components revealed in 26 
patients. There were no changes in 11 patients according to the data of instrumented examinations. Hypoplasia, elevation and rotation of the scapula – 
SHEAR-deformity (Scapular Hypoplasia Elevation and Rotation) was considered as the secondary change; as well as the coracoid deformity characterized 
by the coracoid elongation, growth in the lateral direction; and the humeral head ovoid shape. Different variants of musculotendinous plasty surgery 
performed in 25 cases. Humeral derotation osteotomy performed in 6 cases. NeiSi-3M system of chronic electrical neurostimulation implanted in six 
patients with epineural electrode fixation to C5-C6 roots and their branches, to the inferior subscapular nerve, the suprascapular nerve, the axillary nerve, 
the musculocutaneous nerve. Orthoses for the shoulder used for some months in order to hold the shoulder in the predetermined position. Mallet scale used 
to evaluate the results of the performed treatment. Results. The best results were obtained in the group of the patients who underwent the surgery of humeral 
derotation osteotomy. The formation of abduction external-rotation contracture of the shoulder, the elevation and lateralization of the scapula, the combined 
movement of shoulder-scapula complex due to the scapula-thoracic junction – this observed in most patients who underwent surgical musculotendinous 
plasty. Conclusion. The efficiency of using a particular technique of treatment is determined by its reasonable selection in each specific case. 
Keywords: Erb-Duchenne palsy, Klumpke palsy, musculotendinous plasty, derotation osteotomy, chronic electrical neurostimulation, orthotics. 
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Впервые в 1764 году шотландский акушер William 
Smellie [4, 5, 23] написал о параличе рук после рожде-
ния. В 1872 году Duchenne представил четыре случая с 
характеристикой типичной клинической картины пара-
лича руки у новорожденных [7]. Далее в 1874 Erb также 
опубликовал сведения о поражении верхней части плече-
вого сплетения [8]. Чтобы обосновать свои наблюдения, 
он обратился к сообщению, сделанному Duchenn в 1872 
году. Таким образом, данное заболевание получило на-
звание «паралич Erb-Duchenne». Klumpke описала кар-
тину повреждения нижней части плечевого сплетения 
с вовлечением симпатических волокон (синдром Берна-

ра-Горнера: птоз, миоз, энофтальм). В связи с чем такой 
тип повреждения получил название «паралич Klumpke» 
[15]. Эпидемиологическая частота встречаемости родо-
вого повреждения плечевого сплетения, по данным раз-
личных авторов, составляет от 0,38 до 5,1 на 1000 ново-
рожденных. Встречаемость среди девочек и мальчиков 
одинаковая [3, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 25]. Правая верхняя 
конечность поражается чаще. Двустороннее поражение 
характерно для родов в тазовом предлежании [10, 26].

Этиология. Наиболее частым (до 97 %) осложнением 
родов, приводящим к повреждению плечевого сплетения, 
является дистоция плечиков плода [2, 6, 11, 18, 21, 24].
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Патофизиология последствий родового поврежде-
ния плечевого сплетения. Для пацентов данной груп-
пы типично формирование приводящей пронационной 
контрактуры плеча, заднего вывиха головки плечевой 
кости, сгибательной пронационной (реже, сгибатель-
но  – супинационной) контрактуры локтевого сустава, 
контрактур лучезапястного сустава, нарушение функ-
ции кисти. Часто наблюдают изменения компонентов 
плечевого сустава, в частности, суставной впадины 
лопатки [9, 22]. По мнению L’Episcopo, причиной ги-
поплазии заднего края суставной впадины лопатки яв-
лялось внутриротационное положение головки плеча, 
хотя другие авторы считали эти изменения следствием 
эпифизеолиза, происходящего во время родов [12, 16]. В 
частности, Zancolli в 1981 утверждал, что формирование 
заднего подвывиха головки плеча обусловлено не толь-
ко мышечным дисбалансом, но и травмой компонентов 
сустава. Waters считал, что деформация сустава может 
сформироваться достаточно рано, почти параллельно с 
развитием контрактур, вынуждая принимать решение о 
проведении вмешательств в ранние сроки. При наличии 

выраженных вторичных изменений суставной впадины 
лопатки операции транспозиции мышц могут оказаться 
неэффективными, в таких случаях выбор падает на вы-
полнение операции деротационной остеотомии плеча 
[26]. Патогенетические обоснования применения хро-
нической электронейростимуляции после родовой трав-
мы плечевого сплетения единичны [1]. Актуальность 
этой сложной темы поставила цель разработать алго-
ритмы, основанные на сочетании сухожильно-мышеч-
ных транспозиций и костнопластических вмешательств 
на плечевом поясе для увеличения активных движений 
отведения и супинации плеча у детей с последствиями 
родового паралича плечевого сплетения. Задачами ис-
следования являлись определение показаний к консер-
вативному и оперативному методам лечения у детей 
старше года жизни, разработка схем консервативного 
лечения и режимов клинического ортезирования, созда-
ние алгоритмов хирургического лечения для восстанов-
ления отведения, сгибания и наружной ротации плеча, 
оценка результатов сочетания примененных схем кон-
сервативного и оперативного методов лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении артрогрипоза ФГБУ «НИДОИ им. 
Г.И.  Турнера» МЗ РФ проведено обследование и ле-
чение 37 пациентов с последствиями родовой травмы 
плечевого сплетения (рис. 1).

В клиническом обследовании тщательное внима-
ние уделяли состоянию плечевого сустава, а именно, 
соотношению его компонентов, состоянию суставной 
впадины лопатки. Использовали методы мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ).

У 26 пациентов (70 %) выявлены вторичные измене-
ния компонентов плечевого сустава разной степени вы-
раженности (рис. 2). У 11 пациентов (30 %), согласно 
данным инструментальных исследований, изменения 
отсутствовали. К вторичным изменениям, выявленным 
при проведении МСКТ, были отнесены гипоплазия, эле-
вация и ротация лопатки – SHEAR-деформация (Scapular 
Hypoplasia Elevation and Rotation); деформация клюво-
видного отростка, характеризующаяся его удлинением, 
ростом в латеральную сторону; овоидная форма головки 

плечевой кости. Проведение МРТ для визуализации су-
ставных поверхностей являлось более информативным в 
группе пациентов малого возраста и позволило выявить 
дислокацию головки плечевой кости (подвывих/вывих). 
Угол ретроверзии суставной поверхности лопатки на 
пораженной стороне всегда превышал нормальные воз-
растные значения, также наблюдали прямую корреляци-
онную зависимость между степенью выраженности кон-
трактуры и величиной угла ретроверзии. Наиболее часто 
наблюдали деформацию суставной впадины лопатки в 
виде ее уплощения с резким недоразвитием заднего края 
и отсутствием фиброзно-хрящевой губы в задне-нижнем 
квадранте. Также встречали варианты формирования 
двояковогнутой впадины и псевдовпадины в случаях 
длительно существующей дислокации головки плечевой 
кости. Кроме того, метод МРТ позволил оценить объем и 
состояние мышц, окружающих плечевой сустав, враща-
тельной манжеты плеча. Было установлено, что на пора-
женной стороне мышечная ткань содержала включения 
жира, а ее объем значительно снижен.

Рис. 1. Пациентка Н., 10 лет, до лечения, с демонстрацией максимальной супинации плеч
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Рис. 2. Данные МСКТ и МРТ исследований плечевого сустава пациентки Н.

Полученные данные были необходимы для выбора 
тактики лечения: при наличии выраженных вторичных 
изменений сложные реконструктивные или ребаланси-
рующие операции на мышцах не были показаны. 

Операция сухожильно-мышечной пластики в раз-
личных вариантах выполнена в 25 случаях. Выполняли 
монополярную транспозицию большой круглой и/или 
широчайшей мышц в позицию мышц-наружных рота-
торов плеча в 9 случаях. В 16 случаях дополнительно 
выполняли релиз подлопаточной мышцы по технике 
«slide» (отделение мышечной части от передней поверх-
ности лопатки тупым путем и сдвигом в латеральную 
сторону). В двух случаях дополнительно выполняли 
передний релиз плечевого сустава, включавший удли-
нение сухожилия большой грудной мышцы, резекцию 
клювовидного отростка лопатки (1 случай), рассечение 
клювовидно-плечевой связки. В 3 случаях выполняли 
операцию удлинения приводящих плечо мышц. Опе-
рацию транспозиции трапециевидной мышцы на плечо 
выполняли в трех случаях: в изолированном виде – 1, в 
сочетании с транспозицией ротаторов – 1, в сочетании с 
удлинением приводящих плечо мышц – 1.

В двух случаях проведение оперативного вмеша-
тельства заключалось в сочетании методики сухожиль-
но-мышечной пластики и остеотомии суставной впади-
ны лопатки с целью изменения ее пространственного 
расположения.

Деротационную остеотомию плечевой кости вы-

полнили в 6 случаях, при этом у двух детей выполнили 
деротационно-варизирующую остеотомию, в одном 
случае из-за рецидива порочного положения верхней 
конечности после транспозиции мышц – наружных ро-
таторов «обшлага».

У 6 пациентов применили имплантацию системы хро-
нической электронейростимуляции «НейСи-3М» с эпи-
невральной фиксацией электродов к корешкам C5-C6 и их 
ветвям, нижнему подлопаточному нерву, надлопаточному 
нерву, подмышечному нерву, мышечно-кожному нерву с 
целью долговременной стимуляции в бытовых условиях 
в течение двух лет (рис. 3). У части пациентов плечевой 
пояс иммобилизировали повязкой по Г.И. Турнеру.

После выполнения сухожильно-мышечных транспо-
зиций наружных ротаторов плеча в положение внутрен-
них плечо иммобилизировали в отведении 90 градусов 
и максимальной супинации, обычно около 80 градусов. 
Учитывая несостоятельность торакобрахиальной гипсо-
вой шины из-за смещения гильзы на переднюю поверх-
ность грудной клетки со сгибанием и неконтролируемым 
приведением плеча (рис. 4), а также из-за ее чрезмерно-
го веса, для удерживания плеча в заданном положении в 
течение нескольких месяцев применяли ортезы для пле-
чевого сустава из перфорированного листа поликапро-
лактона, покрытого полиуретаном, с опорой гильзы на ту-
ловище и охватыванием всей руки (рис. 5). Технические 
средства реабилитации (ТСР), ортезы классифицировали 
по нормативным документам и ГОСТ ИСО (табл. 1).

Рис. 3. Имплантация приемной антенны системы хронической электронейростимуляции «НейСи-3М» с эпиневральной фиксацией 
двух пар электродов к боковому и заднему пучкам плечевого сплетения пациентки Т., 6 лет
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Рис. 4. Неконтролируемое приведение плеча в гипсовой торакобрахиальной шине

Рис. 5. Торакобрахиальный ортез в положении отведения плеча 85-90 градусов и его максимальной супинации (ГОСТ ИСО 9999-2014 
«06 06 30 – ортез на плечо, локоть, запястье и кисть»)

Таблица 1
Названия торакобрахиальных ортезов (ТСР) в нормативных документах и ГОСТ ИСО

№ Нормативный документ или ГОСТ ИСО
№ вида ТСР 

или 
аббревиатура

Вид и наименование ТСР 
(торакобрахиального ортеза) в 

положении отведения плеча 90° и 
максимальной супинации

1. Приказ Минтруда и соцзащиты РФ от 24 мая 2013 № 214н «Об утвержде-
нии классификации технических средств реабилитации (изделий) в рамках 
Федерального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств 
реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду...»

8-94 Тутор на плечевой сустав

8-95
Тутор на всю руку; шины отво-
дящие для верхних конечностей 
(абдукционные)

2. ГОСТ ИСО 13404-2010 «Национальный Стандарт Российской Федерации. 
Протезирование и ортезирование» от 2012.04.01 SEWHO Ортез на плечевой и локтевой суста-

вы, запястье и кисть

3. ГОСТ ИСО 9999-2014 «Национальный стандарт Российской Федерации. 
Вспомогательные средства для жизнедеятельности людей с ограничениями. 
Классификация и терминология» от 2016.01.01

06 06 30
Ортезы на плечо, локоть, запястье и 
кисть. Ортезы, которые охватывают 
суставы плеча, локтя, запястья, всю 
или часть кисти
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Режим ортезирования обычно предполагал посто-
янное использование в течение 2 месяцев после опе-
ративного вмешательства и до полугода на период сна, 

а также в периоды повышения риска развития прона-
ционной контрактуры плеча при интенсивном физио-
логическом росте.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки результатов проведенного лечения ис-
пользовали шкалу Mallet, которая учитывает ампли-
туду активных движений в суставах верхней конечно-
сти. Наилучшие результаты лечения были получены 
в группе пациентов, которым выполняли операцию 
деротационной остеотомии плечевой кости (рис. 6, 7). 
У большинства пациентов, которым была выполнена 

операция сухожильно-мышечной пластики (транспо-
зиция мышц-наружных ротаторов), наблюдали фор-
мирование отводящей наружно-ротационной контрак-
туры плечевого сустава, элевацию и латерализацию 
лопатки, сочетанное движение комплекса «плечо-ло-
патка» посредством лопаточно-грудного сочленения 
(рис. 8).

Рис. 6. Пациент О., 6 лет, до лечения (внешний вид и МРТ плечевого сустава)

Рис. 7. Клинический результат деротационной остеотомии левой плечевой кости у пациента О., 6 лет (рентгенограмма и внешний вид)

Рис. 8. Рецидив внутриротационной контрактуры левого плеча после выполнения транспозиции большой круглой мышцы на боль-
шой бугорок плечевой кости (внешний вид)
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Данный результат может быть связан с двумя 
факторами. В ряде случаев операцию транспози-
ции мышц выполняли при наличии у пациента, по 
данным проведенного инструментального иссле-
дования, выраженных вторичных изменений ком-
понентов плечевого сустава, ведущих к формиро-
ванию инконгруентности суставных поверхностей. 
Также примененная методика оперативного вмеша-
тельства не позволяла получить достаточное уве-
личение амплитуды пассивной наружной ротации 
(устранить контрактуру) верхней конечности паци-
ента, устранить дислокацию головки плечевой ко-
сти (по данным проводимого в послеоперационном 
периоде МСКТ исследования). Следствием этих 
двух причин, по-видимому, являются неудовлетво-
рительные результаты проведения транспозиции 
мышц-наружных ротаторов плеча как в изолирован-

ном варианте, так и в сочетании с релизом подлопа-
точной мышцы, проводимым по вышеобозначенной 
методике.

Хороший результат увеличения амплитуды супи-
нации плеча до 80 градусов продемонтрирован на 
рисунке 9 у пациентки Т. через два года после транс-
позиции большой круглой мышцы и широчайшей 
мышцы спины в положение наружных ротаторов ле-
вого плеча и хронической электронейростимуляции в 
течение полугода.

В планировании индивидуальной программы ре-
абалитации и абилитации (ИПРА) и проектировании 
ТСР необходимо точно указывать долженствующее 
положение сегментов плечевого пояса с предназначе-
нием функции вспомогательных средств для исклю-
чения несоответствия реализации предоставленного 
инвалиду ТСР пункту ИПРА (рис. 10).

Рис. 9. Увеличение амплитуды супинации левого плеча у больной Т. через два года после транспозиции большой круглой мышцы и 
широчайшей мышцы спины в положение наружных ротаторов плеча: А – до лечения; Б – после оперативного вмешательства и полу-
года хронической электронейростимуляции
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Рис. 10. Несоответствие реализации исполнения 
ТСР пункту ИПРА у пациента Д., трех лет

ВЫВОДЫ

Проблема выбора тактики лечения пациентов с по-
следствиями родового повреждения плечевого спле-
тения не теряет своей актуальности. Существует ряд 
методик, использование которых может улучшить функ-
цию пораженной конечности: их можно разделить на 
операции, выполняемые на костях верхней конечности 
и плечевого пояса, и на ребалансирующие сухожильно-
мышечные пластики. Залог успеха в лечении данной 
группы пациентов, по нашему мнению, заключается 
в создании четкого представления о том, что является 
ключевым компонентом патологии: мышечный дисба-
ланс или нарушение соотношения компонентов сустава, 
инконгруэнтность суставных поверхностей. По нашему 
мнению, показаниями к выполнению операции транс-
позиции мышц является отсутствие функции активной 
наружной ротации плеча при сохранении конгруэнт-
ности суставных поверхностей компонентов плечевого 
сустава. При наличии выраженной внутриротационной 
контрактуры плеча необходимо проведение адекватного 
переднего релиза, как предварительного этапа, с целью 
получения достаточной амплитуды пассивных движе-
ний (не менее 60 градусов наружной ротации в поло-

жении приведения) без потери стабильности головки 
плечевой кости (передне-нижний вывих). В тех случа-
ях, когда головка плечевой кости дислоцирована и на-
ходится в состоянии заднего вывиха или подвывиха у 
ребенка в возрасте старше 4 лет, а также при наличии 
сформированной двояковогнутой суставной впадины 
лопатки или псевдовпадины показано выполнение де-
ротационной остеотомии плечевой кости. Операция по 
изменению пространственного положения заднего края 
гленоида, выполненная безукоризненно, может явиться 
гарантом сохранения стабильности головки плечевой 
кости. Сочетанное применение двух методик – опера-
ции сухожильно-мышечной пластики и деротационной 
остеотомии плечевой кости – возможно, но имеет огра-
ниченное применение в случае формирования избы-
точной ретроторсии проксимального отдела плеча при 
длительно существующей дислокации. В таком случае 
выполняют внутриротационную остеотомию с целью 
устранения условий для возникновения заднего под-
вывиха головки плеча. Эффективность применения той 
или иной методики лечения определяется ее разумным 
выбором в каждом конкретном случае.
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