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Аннотация
Введение. В статье представлены клинический случай и краткий обзор литературы, в котором освещается такое осложнение как 
брахиплексопатия – поражение нервов плечевого сплетения, возникающее, в том числе, после хирургических вмешательств на позвоночнике 
в положении на животе. Цель. Продемонстрировать клинический случай двухсторонней брахиплексопатии после коррекции кифоза 
Шейерманна. Материалы и методы. Представлен клинический случай брахиплексопатии у пациента с кифозом Шейерманна после 
хирургической коррекции. Результаты. На контрольном осмотре через 6 месяцев отмечено полное восстановление двигательной функции 
левой конечности, в правой руке сохранялся парез до 3-х баллов проксимально. Обсуждение. В литературе описывают три патофизиологические 
состояния, предрасполагающие к повреждению плечевого сплетения в послеоперационном периоде: растяжение, компрессия и ишемия. 
Данное осложнение в большинстве случаев является обратимым, восстановление зависит от степени неврологического дефицита на раннем 
этапе. Приведены рекомендательные тезисы хирургам и анестезиологам, придерживаясь которых можно избежать возникновения данного 
осложнения либо вовремя принять меры для облегчения его последствий. Заключение. Применение нейрофизиологического мониторинга, 
в т.ч. соматосенсорных вызванных потенциалов с верхних конечностей, позволяет предотвратить данное осложнение. Профилактика 
брахиоплексопатии должна быть частью периоперационной подготовки.
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Abstract
Introduction The article presents a case report and a brief literature review of an adverse event of brachial plexus injury associated with prone 
positioning in spinal surgery. The purpose was to report a case of bilateral brachial plexus injury after correction of Scheuermann's kyphosis. 
Material and methods Reported is a case of brachial plexus injury in a patient with Scheuermann's kyphosis after surgical correction. Results The patient 
could completely regain motor function of the left limb at 6 months with palsy scored 3 proximally retained in the right hand. Discussion The literature 
describes three pathophysiological conditions that predispose to brachial plexus injury in the postoperative period: sprain, compression, and ischemia. 
The adverse event is reversible in most cases and recovery depends on the degree of neurological deficit at an early stage. Recommendations are offered 
for surgeons and anesthesiologists to avoid the occurrence of the complication or take timely measures to alleviate the consequences. Conclusion Upper-
limb somatosensory evoked potentials, a part of neurophysiological monitoring can be practical for prevention of the complication. Prevention of 
brachioplexopathy should be part of perioperative care.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Шейерманна впервые описана как кифоз 
неясной этиологии в 1920 году датским ортопедом и 
рентгенологом Holger Werfel Scheuermann [1]. В ли-
тературе имеется детальное описание клинико-рент-
генологических особенностей болезни Шейерманна, 
однако по сей день остается неизвестной её этиология. 
Первые публикации о попытках хирургического лече-
ния данной патологии появились в 1964 году в работах 
K. Sorensen [2]. Лечебная тактика, в том числе хирур-
гическая, подверглась с годами серьезному переосмыс-
лению. В настоящее время широко применяются хи-
рургические способы коррекции болезни Шейерманна, 
преимущественно из дорзального доступа. Учитывая 
нарастающее количество хирургических вмешательств 

при болезни Шейерманна, в литературе описаны раз-
ные осложнения, преимущественно неврологиче-
ские [3]. Целью нашей работы является демонстрация 
редкого осложнения, полученного при хирургической 
коррекции болезни Шейерманна, и несистематический 
обзор литературы. В отечественной литературе мы не 
встречали описание подобного осложнения.

При хирургии позвоночника из дорзального до-
ступа можно выделить ряд осложнений, связанных с 
положением пациента на операционном столе. Од-
ним из этих осложнений является брахиплексопатия. 
Нейропатия периферических нервов в положении на 
животе встречается в 0,14 % хирургических случа-
ев [4], из них повреждения плечевого сплетения со-
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ставляют 38 % [5]. Плечевое сплетение окружено 
тремя подвижными костными структурами, что уве-
личивает риск его повреждения: ключица, первое ре-
бро и головка плечевой кости [6]. Частота возникно-
вения позиционной брахиоплексопатии в хирургии 
позвоночника, по данным разных авторов, составляет 
от 0,02 до 15 % [7, 8, 9, 10], а частота встречаемости 
брахиплексопатии при коррекции деформации позво-
ночника составляет 3,6–4,8 % [9, 10, 11]. В последние 
годы, ввиду широкого применения нейрофизиоло-
гического мониторирования, частота этих осложне-

ний уменьшилась [12]. Касательно данной проблемы, 
проведя анализ литературы, мы обнаружили только 
одну работу, полностью посвященную данной теме. 
M. Biscevic et al. [13] проанализировали 68 случаев 
хирургической коррекции деформации позвоночника в 
положении на животе и выявили, что кифоз является 
фактором риска возникновения брахиоплексопатии.

Цель исследования: продемонстрировать клини-
ческий случай брахиплексопатии после коррекции 
кифоза Шейерманна и провести несистематический 
обзор литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент А., 28 лет, поступил в Новосибирский НИ-
ИТО им. Я.Л. Цивьяна 10.02.2021 г. с жалобами на боли 
и кифотическую деформацию грудного отдела позво-
ночника. Деформация с 15-ти лет, прогрессирование 
постепенное, до 18 лет. В течение последних восьми лет 
беспокоят боли в грудном отделе позвоночника.

На основании данных осмотра и результатов кли-
нико-рентгенологических исследований был поставлен 
диагноз: Болезнь Шейерманна, болевая форма. Гипер-
кифоз грудного отдела позвоночника (85°) с правосто-
ронним грудным сколиотическим компонентом (14°). 
Вторичные дегенеративно-дистрофические изменения 
грудного и поясничного отделов позвоночника. Синдром 
торакалгии. На рисунке 1 представлена рентгенограмма 
позвоночника в степ-режиме в боковой проекции.

Ход операции. Осуществлён хирургический доступ к 
задним отделам позвоночника на уровне Th4-L2. Меж-
позвонковые суставы, остистые отростки на всём протя-
жении доступа резецированы. На уровнях Th6-7, Th7-8, 
Th8-9 выполнены задние вертебротомии Ponte. Установ-
лены транспедикулярные винты на уровнях Th4-L2.

В момент установки стержня и коррекции отмечалась 
кратковременная (в течение 5 минут) потеря пульсовой 
волны с верхних конечностей, обусловленная измене-
нием положения рук в результате удлинения тулови-
ща вследствие коррекции деформации позвоночника. 
Корригирующее воздействие остановлено, проведена 
коррекция положения верхних конечностей, пульсовая 
волна восстановлена. Завершена коррекция, произведе-
на установка стержней, стабилизация. Выполнен задний 
спондилодез аутокостью, установлен раневой дренаж 
для активной аспирации. Контрольная рентгенография. 
В палате реанимации подключён активный раневой дре-
наж. Интраоперационная кровопотеря составила 200 мл, 
продолжительность операции 2 часа 30 минут.

В раннем послеоперационном периоде выявлен 
неврологический дефицит в виде грубого верхнего 
парапареза: в правой руке проксимально 0, дистально 
до 2-х баллов, слева проксимально 1 балл, дистально 
до 3-х баллов. Выполнено дообследование в объеме 
МРТ, МСКТ шейного отдела позвоночника, УЗИ со-
судов шеи, ЭНМГ верхних конечностей. Мальпозиции 
транспедикулярных винтов в верхне-грудном отделе 
не отмечено, травматических повреждений шейного 
отдела позвоночника не выявлено, по данным УЗИ 
нарушения кровотока на момент проведения исследо-
вания не было, по данным ЭНМГ выявлены признаки 
снижения проведения по моторным волокнам левого 
и правого подкрыльцовых, мышечно-кожных нервов 
по аксонопатическому типу, изменения более выра-
жены справа. Пациент консультирован неврологом, 
выставлен диагноз: двухсторонняя преимущественно 
проксимальная брахиоплексопатия смешанного гене-
за. По нашему мнению, данное осложнение возникло 
в результате изменения положения рук после корриги-
рующего маневра и удлинения туловища. Также воз-
можными причинами могли послужить конституци-
ональные особенности пациента – астеничный тип 
телосложения и наличие кифотической деформации 
позвоночника (при таких деформациях надплечья у 
пациентов выдвинуты вперед, и при укладке на опера-
ционном столе основная опора приходится именно на 
них, а не на грудную клетку).

Рис. 1. Рентгено-
грамма позвоночни-
ка в степ-режиме в 
боковой проекции

Наличие болевого синдрома и ригидной кифоти-
ческой деформации позвоночника, резистентной к 
консервативной терапии, явилось показанием к плано-
вому хирургическому лечению. Пациент подписал ин-
формированное согласие на проведение оперативного 
лечения и использование его данных в научных целях.

Больному была проведена операция в объеме: кор-
рекция деформации позвоночника, задние поперечные 
вертебротомии Ponte Th6-7, Th7-8, Th8-9, задний спон-
дилодез Th4-L2 местной аутокостью под нейрофизио-
логическим мониторингом (соматосенсорные вызван-
ные потенциалы с нижних конечностей).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде проводилась сосуди-
стая, нейрометаболическая терапия, на фоне которой от-
мечена положительная динамика в виде увеличения силы 
в левой руке проксимально до 4-х баллов, в правой – 

до 2-х, дистально в обеих руках – до 5. На контрольном 
осмотре через 6 месяцев отмечено полное восстановле-
ние двигательной функции левой конечности, в правой 
руке сохранялся парез до 3-х баллов проксимально.

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе описывают три патофизиологиче-
ских состояния, предрасполагающих к повреждению 
периферических нервов в послеоперационном перио-
де: растяжение, компрессия и ишемия [14, 15]. Запуск 
этих механизмов облегчается в положении на животе, 
особенно у пациентов с астеничным типом телосложе-
ния. D.E. Cooper с соавт. [7] в своем обзоре проанали-
зировали 15000 вмешательств под общей анестезией в 
положении на животе и выявили брахиоплексопатии в 
0,02 % случаев. Причиной развития данного осложне-
ния авторами называется механическое воздействие на 
ветви плечевого сплетения, вследствие чего нарушает-
ся интраневральное кровообращение. Они отметили 
риск интраоперационной мальпозиции конечностей 
вследствие усиления действия миорелаксантов. Ано-
малия «шейное ребро» или патология плечевого суста-
ва повышают риск развития плексопатии с появлением 
чувствительных и двигательных нарушений. B. Ben-
David и др. в своей работе описали 22 случая брахи-
плексопатии после операции в положении на животе и 
выявили, что часто возникают двигательные наруше-
ния [16].

Публикации последних лет указывают на необхо-
димость применения нейрофизиологического мони-
торинга при хирургической коррекции деформации 
позвоночника [10, 11, 12, 17]. I. Chung и др. [17] в 
проспективном исследовании указывают, что оценка 
соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) 
с верхних конечностей предотвращает развитие бра-
хиоплексопатии и повреждение локтевого нерва. По 
их данным, интраоперационно по данным нейромо-
ниторинга у 10 пациентов из 230 (4,3 %) отмечалось 
падение потенциалов, что потребовало изменения по-
ложения верхних конечностей. В послеоперационном 
периоде признаков плексопатии не зафиксировано. 
R.D. Labrom и др. [10] в ретроспективном исследова-

нии 434 случаев коррекции сколиоза у детей с нейрофи-
зиологическим мониторингом изучали возникновение 
брахиплексопатии. У 27 пациентов (6,2 %) по данным 
нейрофизиологического мониторинга зафиксировано 
резкое снижение проводимости по ветвям плечевого 
сплетения [18].

D.M. Schwartz с соавт. [9] провели ретроспектив-
ный анализ 500 случаев коррекции сколиоза с нейро-
физиологическим мониторированием. У 15 пациентов 
(3 %) по данным ССВП появилось нарушение прово-
димости по ветвям плечевого сплетения. Авторы про-
вели данное исследование после того, как получили 
осложнение – брахиоплексопатия – после ревизион-
ного вмешательства, выполненного после коррекции 
кифоза. У пациента после операции отмечался парез в 
правой руке до 1 балла, который регрессировал в тече-
ние 3-х месяцев. Как объяснили авторы, нейрофизио-
логический нейромониторинг не использовался ввиду 
непродолжительности (1 час) и малого объема опе-
рации (замена стержня). M.F. O’Brien [8] и др. в про-
спективной работе изучали частоту нарушения ССВП 
в верхних конечностях при хирургических вмешатель-
ствах на грудном и поясничном отделах позвоночника. 
По их данным, в 15 % случаев зафиксировано падение 
потенциалов. Использование ССВП и реакция на их 
снижение предотвратили возникновение плексопатии 
в послеоперационном периоде.

Данное осложнение в большинстве случаев являет-
ся обратимым, восстановление зависит от степени не-
врологического дефицита на раннем этапе. J.S. Uribe и 
др. в своей работе провели обзор литературы по после-
операционным плексопатиям. С 1950 по 2009 год было 
выявлено 11 работ по данной теме. Из них только две 
работы были посвящены плексопатии в положении «на 
животе». По их данным, у 90 % пациентов полное вос-
становление наступает уже через 3 месяца [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тщательная укладка пациента, правильное поло-
жение верхних конечностей, исключение компреми-
рующих внешних факторов на область плеча и под-
мышечную впадину, контроль положения пациента на 
операционном столе во время и после корригирующих 
маневров, длительность анестезии, профилактика ин-
траоперационной гипотензии, контроль пульсовой 

волны со стороны анестезиолога позволяют миними-
зировать частоту возникновения такого рода осложне-
ний. Применение нейрофизиологического мониторин-
га, в т.ч. соматосенсорных вызванных потенциалов с 
верхних конечностей, позволяет предотвратить данное 
осложнение. Профилактика брахиоплексопатии долж-
на быть частью периоперационной подготовки.
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