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Аннотация
Введение. Брахиоплексопатия является актуальным полиэтиологичным заболеванием со встречаемо-
стью, по данным разных авторов, от 0,17 до 1,6 на 100 тыс. населения в год. Существуют две основные 
эндоскопические методики лечения брахиоплексопатии путем невролиза плечевого сплетения: ми-
ни-инвазивный трансаксиллярный метод с эндоскопической ассистенцией и полностью эндоскопиче-
ский невролиз в ассоциации с артроскопией плечевого сустава.
Цель работы — сравнить два основных существующих на данный момент метода проведения невро-
лиза плечевого сплетения с использованием эндоскопа.
Материалы и методы. В исследование включено 22 пациента с установленным диагнозом «посттрав-
матическая брахиоплексопатия»: в группу 1 — 8 пациентов, в группу 2 — 14. Всем пациентам проведено 
клинические и инструментальные обследования. Статистический анализ проведен с использованием 
непараметрического U-критерия Манна – Уитни. Различия считали значимыми при p < 0,05. Пациен-
там группы 1 выполнена эндоскопическая декомпрессия и невролиз плечевого сплетения в ассоциа-
ции с артроскопией плечевого сустава. Пациентам группы 2выполнена ревизия и трансаксиллярный 
мини-инвазивный невролиз плечевого сплетения под видеоэндоскопической ассистенцией.
Результаты. В группе 1 степень дисфункции верхней конечности по шкале DASH уменьшилась 
с 52,3 ± 2,2 до 28,8 ± 3,8 балла (p < 0,05). Во группе 2 степень дисфункции верхней конечности по шка-
ле DASH уменьшилась с 47,9 ± 4,4 до 26,6 ± 4,3 балла (p < 0,05). Разница показателей по шкале DASH 
до и после операции в группе 1 составила 23,5 ± 3,6 балла, в группе 2 — 19,4 ± 5,4 балла, разница между 
группами была статистически незначимой (p > 0,05).
Обсуждение. Результаты, полученные в нашем исследовании, сопоставимы с результатами эндоско-
пического невролиза плечевого сплетения, которые ранее были опубликованы в литературе другими 
авторами.
Заключение. Метод эндоскопического невролиза плечевого сплетения в сочетании с артроскопией пле-
чевого сустава в равной степени эффективен в лечении брахиоплексопатий в сравнении с изолирован-
ным мини-инвазивным невролизом плечевого сплетения под видеоэндоскопической ассистенцией.
Ключевые слова: брахиоплексопатия, декомпрессия, невролиз, эндоскопия, артроскопия, плечевой 
сустав, синдром грудной апертуры
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Abstract
Introduction As reported, brachioplexopathy is a relevant polyetiological disease with an annual incidence 
from 0.17 to 1.6 per 100,000. There are two basic endoscopic methods of brachial plexus decompression: 
an  endoscopically-assisted mini-invasive transaxillary approach and fully endoscopic decompression 
in association with shoulder arthroscopy.
Purpose Compare the two main endoscopic methods of brachial plexus decompression.
Material and methods Twenty-two patients diagnosed with post-traumatic brachioplexopathy were 
included in the study. There were 8 patients in group 1 and 14 patients in group 2. All patients passed 
clinical and instrumental examination. Statistical analysis was performed with non-parametric U-criteria 
of  Mann – Whitney. Differences were considered significant at p < 0.05. Patients of group 1 underwent 
shoulder joint arthroscopy and fully endoscopic brachial plexus decompression. Patients of group 2 had 
revision and transaxillary mini-invasive decompression of brachial plexus with video endoscopic assistance.
Results In the first group, upper limb dysfunction according to DASH scale decreased from 52.3 ± 2.2 
to 28.8 ± 3.8 points (p < 0.05). In the second group, upper limb dysfunction according to DASH scale decreased 
from 47.9 ± 4.4 to 26.6 ± 4.3 points (p < 0.05). Discrepancy according to DASH scale before and after surgery 
in the first group was 23.5 ± 3.6 points and in the second group it was 19.4 ± 5.4 points; the difference between 
the groups was statistically insignificant (p > 0.05).
Discussion The results of our study are similar to the results of endoscopic brachial plexus decompression 
in the previously published studies.
Conclusion The methods of endoscopic brachial plexus decompression in association with shoulder 
joint arthroscopy and isoolated mini-invasive neurolysis and decompression of brachial plexus under 
videoendoscopic assistance are equally effective in the treatment of brachialplexopathy.
Keywords: brachioplexopathy, decompression, neurolysis, endoscopy, arthroscopy, shoulder joint, thoracic 
outlet syndrome
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ВВЕДЕНИЕ

Брахиоплексопатиями (БПП) называют группу состояний различной этиологии, сопровождающихся 
поражением плечевого сплетения на любом его уровне, что приводит к нарушению функции верхней 
конечности вследствие развития двигательных, чувствительных и вегетативных расстройств. Соглас-
но последним исследованиям, частота развития БПП, по данным разных авторов, варьирует от 0,17 
до 1,6 на 100 тыс. населения в год [1–7]. Этиология включает в себя как травмы, открытые и закрытые, 
так и нетравматические причины (врожденные аномалии развития, постлучевой плексит и идиопа-
тические БПП). Общепринято считать, что при развитии симптомов БПП следует проводить нейро-
визуализацию с целью установления наличия или отсутствия нарушения анатомической целостности 
нервных структур. При наличии анатомического перерыва нерва, его спонтанное восстановление счи-
тается невозможным, что требует безотлагательного оперативного лечения с применением пластики 
либо невротизации поврежденных нервов [8–10]. В случае же отсутствия достоверных данных за на-
рушение анатомической целостности нервов, считается, что возможно восстановление проводимости 
по нервам на фоне консервативного лечения в течение 3–6 месяцев, и, если в течение данного про-
межутка времени восстановления не происходит, проведение оперативного лечения [11–13]. Одним 
из вариантов оперативного лечения в подобных случаях является невролиз, суть которого заключается 
в освобождении нервов от рубцов и спаек, и который можно проводить с использованием малотравма-
тичной эндоскопической техники. В течение последних двух десятилетий произошло развитие данной 
операции, и сформировались два основных подхода для её проведения:

— невролиз плечевого сплетения под видеоэндоскопической ассистенцией [14–16];

— полностью эндоскопический невролиз плечевого сплетения, в том числе робот-ассистирован-
ный [17-20].

Единичные опубликованные работы доказывают эффективность обоих методов, однако их сравнение 
ранее не проводили, что обусловливает актуальность данной работы.

Цель работы — сравнить два основных существующих на данный момент метода проведения невро-
лиза плечевого сплетения с использованием эндоскопа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В наше исследование включено 22 пациента (18 мужчин, 4 женщины) с установленным на основании 
жалоб, анамнеза, данных осмотра и инструментальных методов исследований диагнозом «посттрав-
матическая брахиоплексопатия». Пациенты прооперированы на базах отделения травматологии и ор-
топедии ГКБ им. Буянова (Москва) и отделения нейрохирургии № 5 Федерального центра нейрохирур-
гии (Тюмень) с 2015 по 2022 гг. Исследование носило ретроспективный характер.

Критерии включения пациентов в исследование:

1) установленный на основании жалоб, анамнеза, данных инструментальных исследований диагноз 
«посттравматическая брахиоплексопатия»;

2) отсутствие по данным исследований достоверных признаков нарушения анатомической целостно-
сти структур плечевого сплетения;

3) неполное восстановление функции поражённой конечности на фоне адекватного консервативного 
лечения в течение 6 мес. и более до момента госпитализации;

4) значительное нарушение функции верхней конечности, снижающее качество жизни пациента;
5) возраст пациентов 18 лет и старше.

Критерии невключения пациентов в исследование:

1) нетравматический характер поражения плечевого сплетения;
2) степень пареза мышц по Британской шкале < 2 баллов;
3) отказ пациента от участия в исследовании.

В группу 1 включено 8 пациентов, которым по показаниям выполнена артроскопия плечевого сустава 
и полностью эндоскопическая декомпрессия плечевого сплетения. В группу 2 включено 14 пациентов, 
которым по показаниям выполнена ревизия, невролиз плечевого сплетения под виеоэндоскопической 
ассистенцией.

В группе 1 средний возраст пациентов составил 53,3 ± 20,1 года, соотношение полов (мужчины/жен-
щины) составило 6/2, сторона поражения (правая/левая) — 6/2. В группе 2 средний возраст пациентов 
составил 46,8 ± 13 лет, соотношение полов (мужчины/женщины) составило 12/2, сторона поражения 
(правая/левая) — 3/11.
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Всем пациентам при госпитализации проведены исследования согласно общепринятым стандартам. 
Неврологический осмотр проведен с определением мышечной силы по Британской шкале (BMRC, 
М5–М0). Использованы следующие шкалы и опросники: опросник неспособностей верхних конеч-
ностей (англ. Disabilities of the arm, shoulder and hand, DASH), нумерологическая оценочная шкала 
боли (НОШ) [21]. Проведены стимуляционная ЭНМГ и МРТ плечевого сплетения с целью исключения 
нарушения анатомической целостности его структур.

Статистическую обработку данных проводили с использованием пакета программ Мicrosoft Excel 
(Мicrosoft Office 365) и Stattech 2.0. Для количественных признаков рассчитывали среднее арифме-
тическое (М) и стандартную ошибку средней (SEM). Для оценки статистической значимости получен-
ных результатов использовали критерий Шапиро – Уилка, для оценки нормальности распределения 
признака, в случае ненормального распределения применяли непараметрический U-критерий Ман-
на – Уитни. Различия считали значимыми при p < 0,05. Округление полученных нецелых значений 
производили с точностью до десятой части.

Хирургическая техника

Оперативное вмешательство у пациентов группы 1

Операцию выполняли в положении пациента «пляжное кресло» под эндотрахеальным наркозом. Пер-
вым этапом выполняли лечебно-диагностическую артроскопию плечевого сустава с осмотром внутри-
суставных структур и выявлением внутрисуставной патологии. При выявлении признаков хронического 
теносиновита сухожилия длинной головки бицепса (СДГБ) выполняли его тенотомию. При выявлении 
дегенеративных изменений фиброзной губы гленоида выполняли дебридмент изменённых участков 
фиброзной губы. Участки хондромаляции суставного хряща головки плеча и гленоида обрабатывались 
шейвером и аблятором. При выявлении дегенеративных изменений сухожилий вращательной манжеты 
плеча (ВМП) выполняли дебридмент изменённых участков ВМП. При выявлении массивного невосста-
новимого повреждения сухожилия надостной мышцы устанавливали субакромиальный спейсер (рис. 1).

Далее производили иссечение тканей ротаторного ин-
тервала, визуализировали клювовидный отросток ло-
патки, выполняли релиз тканей вокруг клювовидного 
отростка, определяя клювовидно-акромиальную связ-
ку, объединённое сухожилие, малую грудную мышцу. 
Затем производили отсечение малой грудной мыш-
цы от клювовидного отростка и смещали её кнутри, 
что являлось компонентом декомпрессии сосудисто-
нервного пучка в области малой грудной мышцы. Че-
рез сформированное «окно» осуществляли диссекцию 
тканей и визуализировали компоненты плечевого 
сплетения и сосуды. Рассекая рубцово-спаечные ткани 
в этой области, выполняли невролиз и декомпрессию 
сосудисто-нервного пучка (рис. 2).

Производили диссекцию тканей у основания клюво-
видного отростка и кнутри от него. Визуализировали 
подключичную мышцу и отсекали латеральную пор-
цию мышцы от ключицы, формируя «окно» к грудной 

Рис. 2. Мышечно-кожный нерв (1) и сре-
динный нерв (2) в области клювовидного 
отростка после отсечения малой грудной 
мышцы

Рис. 1. Установка 
субакромиально-
го спейсера при 
массивном по-
вреждении ВМП: 
а — спейсер (*) 
введён в сложен-
ном состоянии; 
б — спейсер (1) 
расправлен, 
(2) головка пле-
чевой кости
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апертуре. Далее выполняли диссекцию тканей в области грудной апертуры, рассекая рубцово-спаеч-
ные ткани вокруг сплетения и между его компонентами, визуализировали компоненты ПС и подклю-
чичную артерию (рис. 3).

Рис. 3. Компоненты плечевого сплетения (ПС) в области грудной апертуры после выполнения декомпрессии, где 
1 — верхний ствол ПС; 2 — задний дивизион верхнего ствола ПС; 3 — надлопаточный нерв; 4 — подключичная артерия

Формировали надключичные порты, куда переводили артроскоп и рабочий инструмент (рис. 7), вы-
полняли диссекцию тканей и осуществляли доступ к межлестничному пространству. Производили рас-
сечение рубцово-спаечных тканей вокруг стволов плечевого сплетения и между ними, осуществляя 
декомпрессию и невролиз. Визуализировали верхний, средний и нижние стволы ПС, подключичную 
артерию и среднюю лестничную мышцу (рис. 4, 5, 6).

Рис. 4. Область межлестничного простран-
ства, 1 — верхний ствол плечевого сплетения; 
2 — средняя лестничная мышца

Рис. 6. Взаимное расположение верхнего ство-
ла плечевого сплетения (1) и подключичной 
артерии (2) в области межлестничного про-
странства

Заключительным этапом операции зашивали послеоперационные раны, накладывали асептические 
повязки, верхнюю конечность иммобилизировали в косыночном ортезе (рис. 7).

Рис. 5. Компоненты плечевого сплете-
ния (ПС) после выполнения декомпрес-
сии, где  1  —  средний ствол ПС; 2 — нижний 
ствол ПС; 3 — средняя лестничная мышца
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Рис. 7. Внешний вид: а — интраоперационное расположение инструментов; б — послеоперационные эндо-
скопические доступы

Оперативное вмешательство у пациентов группы 2

Под эндотрахеальным наркозом в положении пациента лежа на спине с отведенной в сторону рукой 
в подмышечной впадине проводилиразрез по кожной складке так, чтобы в центре разреза находилась 
проекция сосудисто-нервного пучка плеча (рис. 8).

После вскрытия подмышечной фасции выделяли сосудисто-нервный пучок, в нем идентифицировали 
нервы, артерию и вены, фиксировали их на держалки. После этого в рану параллельно сосудисто-нерв-
ному пучку вводили ретрактор с оптикой. Дальнейшие действия производили под контролем эндоско-
пической оптики и с помощью инструментов для эндоневролиза.

Проводили диссекцию нейро-сосудистых структур в проксимальном направлении до достижения рё-
берно-ключичного пространства. Затем верхнюю конечность на исследуемой стороне ассистент отво-
дил кпереди от пациента за плечо и удерживал в таком положении (рис. 9), что обеспечивало протрак-
цию ключицы и расширение рёберно-ключичного пространства (рис. 10).

Рис. 8. Вид на рану перед введением эндоскопа в эн-
доскопический ретрактор. Красная стрелка указыва-
ет проксимальное направление, синяя — дистальное, 
зелёная — электроды для проведения нейрофизиоло-
гического контроля

Рис. 9. Тракция за верхнюю конеч-
ность на исследуемой стороне вверх, 
ассистент удерживает руку в достиг-
нутом положении
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Рис. 10. Эндоскопический вид на рёберно-ключичный промежуток до проведения тракции верхней конеч-
ности (а) и в момент тракции (б). Чёрной стрелкой обозначен рёберно-ключичный промежуток, МС — ме-
диальный пучок

Эндоскопический ретрактор проводили за ключицу, 
после чего осуществляли ревизию и невролиз над-
ключичной части плечевого сплетения до места вхож-
дения корешков в межпозвонковые отверстия. Посте-
пенно продвигая эндоскопический ретрактор вдоль 
нервно-сосудистых структур, производили разведение 
спаек и  освобождение структур плечевого сплетения 
от окружающих тканей, начиная дистально с уровня 
ответвления конечных ветвей и заканчивая прокси-
мально, в месте вхождения корешков в межпозвонко-
вые отверстия (рис. 11). Во время проведения опера-
ции проводили нейрофизиологический контроль.

Интерпретация возможных результатов

Результаты лечения оценивали на основании дан-
ных шкал и опросников, неврологического осмотра 
и подтверждали данными функциональной диагно-
стики (стимуляционная ЭНМГ) через 6 мес. после 
операции. При неврологическом осмотре отдельно 
оценивали два показателя: сила и боль. Положитель-
ным результатом считали увеличение силы в пора-
женных мышцах на 1 балл и более. Боль оценивали 
по шкале НОШ, положительным результатом счита-
ли уменьшение болевого синдрома на 50 % и более.

Рис. 11. Эндоскопический вид (диаметр ра-
бочей части 4 мм, угол направления оптики 
0  градусов) структур плечевого сплетения 
во время проведения основного этапа опе-
рации

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе 1 положительные результаты лечения достигнуты в 87,5 % случаев (n = 7). В одном случае по-
ложительный результат не достигнут, ухудшения состояния после операции не наблюдали. В группе 2 
положительные результаты лечения достигнуты в 92,9 % случаев (n = 13). В одном случае положитель-
ный результат не достигнут, ухудшения состояния после операции не наблюдали. Результаты лечения 
пациентов представлены в таблице 1.

В связи со значительными отличиями в методах проведения операции сравнение проводили по уни-
версальной шкале DASH. Для этого высчитывали разницу в показателе до и после операции в каждой 
группе, затем высчитывали среднее арифметическое и стандартную ошибку среднего по полученным 
данным. В группе 1 значение (М ± SEM) составило 23,5 ± 3,6, в группе 2 — 19,4 ± 5,4, при р > 0,05.

По данным стимуляционной ЭНМГ у пациентов отмечали сокращение латентного периода и увеличе-
ние амплитуды М-ответа (рис. 12, 13).



178Гений ортопедии. 2024;30(2)

Клинические исследования

Таблица 1

Показатели по шкалам до и после операции пациентов

Показатель
До операции (М ± SEM) Через 6 мес. 

после операции (М ± SEM) p-value

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2
Степень пареза по BMRC 3,1 ± 0,3 2,6 ± 0,7 4,4 ± 0,3 3,7 ± 1,0 < 0,05 < 0,05
НОШ 6,8 ± 1,1 2,6 ± 1,0 1,9 ± 0,6 0,4 ± 0,3 < 0,05 < 0,05
DASH 52,3 ± 2,2 47,9 ± 4,4 28,8 ± 3,8 26,6 ± 4,3 < 0,05 < 0,05

Рис. 12. Амплитуда М-ответа при стимуляции мышечно-кожного нерва у пациента Г. (мужчина, 38 лет, груп-
па эндоскопического невролиза) до (а) и через 6 мес. после операции (б) (отмечено ее значительное увели-
чение)

Рис. 13. Увеличение амплитуды М-ответа при стимуляционной электронейромиографии плечевого спле-
тения у пациента П. (мужчина, 53 года, группа с эндоскопической ассистенцией) до (а) и через 6 мес. после 
операции (б)

ОБСУЖДЕНИЕ

С момента внедрения миниинвазивных методов в хирургию периферических нервов с 60-х годов про-
шлого столетия произошло становление современных принципов хирургии периферических нервов 
и плечевого сплетения в частности. С тех пор основными направлениями в данной области считаются:

— проведение невротизации проксимальных отделов плечевого сплетения проходящими вблизи них 
нервами, такими как добавочный, диафрагмальный, межреберные и др.;

— проведение невротизации конечных и коротких ветвей плечевого сплетения расположенными ря-
дом функционирующими нервами, например, невротизация срединного нерва лучевым нервом, не-
вротизация мышечно-кожного нерва локтевым нервом и т.д.;

— транспозиция мышц.
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Роль невролиза плечевого сплетения как самодостаточного метода хирургического лечения долгое 
время не воспринимали всерьез, рассматривали, скорее, как этап проведения операции по пластике 
или невротизации нервов, позволяющий провести анализ повреждения, окончательно установить сте-
пень повреждения нервных структур и определить их уровень [22].

В 1973 г. вышел обзор литературы, в котором приведены сведения об эффективности невролиза плече-
вого сплетения и утверждения, что невролиз является эффективным методом лечения при локальных 
фиброзных поражениях, но не считается панацеей [23].

Включение эндоскопической техники в арсенал методик хирургического лечения периферических ней-
ропатий началось относительно недавно, в 80-х годах XX века, когда впервые под контролем артроскопа 
было предложено проводить декомпрессию срединного нерва на уровне запястного канала [24]. Приме-
нение эндоскопа в хирургии непосредственно плечевого сплетения было предложено позже, в 90-х годах, 
когда в эксперименте впервые была проведена ревизия корешков плечевого сплетения под эндоскопи-
ческой ассистенцией [14]. Позже K.G. Krishnan et al., проведя исследования на трупах, одними из первых 
предложили проводить ревизию плечевого сплетения как диагностическую операцию, направленную 
на выявление степени повреждения плечевого сплетения и планирования дальнейшей тактики лечения, 
помимо этого, обозначив основные анатомические ориентиры при его выполнении через над- и под-
ключичный доступы [14]. Аналогичное исследование, но с использованием роботизированной техники, 
проведено G. Mantovani et al. на двух плечевых сплетениях на одном свежем кадавере [17].

Первый, встречающийся в литературе случай проведения эндоскопической ревизии плечевого сплетения 
на живом человеке, описан в 2006 г., когда пациенту с закрытой травмой плечевого сплетения вследствие 
ДТП была проведена данная операция, через 6 мес. после которой наступило полное восстановление силы 
и чувствительности в пораженной руке [15]. Проводимую с 1910 г. резекцию первого ребра при синдро-
ме верхней апертуры впервые было предложено проводить под видеоэндоскопической ассистенцией 
в 2007 г. [26]. В 2017 г. T. Lafosse et al. предложили оригинальный метод проведения невролиза всех отделов 
плечевого сплетения при синдроме верхнего грудного выхода [18]. Чуть позже, в 2020 г., той же группой 
ученых доказана эффективность данного метода при лечении взрослых с брахиоплексопатиями, возник-
шими вследствие вывиха плечевого сустава, и предложен алгоритм ведения пациентов с данной патоло-
гией [19]. В 2021 г. группой учёных предложен метод эндоскопической ревизии и невролиза плечевого 
сплетения, позволяющий при необходимости проводить вмешательства на плечевом суставе, что является 
актуальным для пациентов с сочетанной патологией [20]. В 2023 г. опубликованы положительные резуль-
таты лечения пациентов с брахиоплексопатиями различной этиологии методом невролиза под видеоэн-
доскопической ассистенцией, позволяющим проводить операцию через один трансаксиллярный доступ, 
особенно при использовании способа расширения рёберно-ключичного пространства [16, 27].

Несмотря на развитие эндоскопического направления в лечении пациентов с брахиоплексопатиями, 
широкое его применение ограничено до сих пор. В последнем, наиболее полном, руководстве по ве-
дению и хирургическому лечению пациентов с брахиоплексопатиями от 2021 г. невролиз плечевого 
сплетения указыван лишь в историческом аспекте, а его применение с использованием эндоскопа 
не описано вовсе [21].

На основании опубликованных исследований на данный момент возможно разделение методов эндо-
скопического невролиза плечевого сплетения на несколько типов:

— невролиз плечевого сплетения под видеоэндоскопической ассистенцией;

— полностью эндоскопический невролиз плечевого сплетения, в том числе робот-ассистированный.

В связи с появлением разных вариантов проведения операций невролиза плечевого сплетения с исполь-
зованием эндоскопа и положительными результатами можно сделать заключение об отсутствии опти-
мального общепризнанного метода лечения и об активном развитии данного направления хирургии.

В целом, исходя из проведенного исследования, следует, что невролиз с использованием эндоскопа 
является малотравматичным методом лечения посттравматических брахиоплексопатий у пациентов 
с неглубоким парезом в пораженных группах мышц при неэффективности консервативного лечения. 
В данном исследовании результаты лечения пациентов группы 1, в которой помимо невролиза плечево-
го сплетения проводили восстановление плечевого сустава, статистически не отличались от результатов 
пациентов группы 2, где проводили только невролиз плечевого сплетения. Это означает, что при изоли-
рованном поражении плечевого сплетения обе методики являются эффективными и имеют примерно 
схожие и ожидаемые исходы лечения, в случае же сочетания плексопатии с патологией плечевого сустава 
приемлемо одномоментное комбинированное вмешательство с коррекцией внутрисуставной патологии 
и невролизом, что способствует более полному и раннему восстановлению функции верхней конечности.

Коллектив авторов предполагает, что требуется дальнейшее изучение темы с целью создания опти-
мального лечебно-диагностического алгоритма для пациентов с брахиоплексопатиями.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Техники проведения невролиза плечевого сплетения с использованием эндоскопа эффективны при 
лечении посттравматических брахиоплексопатий у взрослых в случае наличия силы в пораженных 
мышцах в 2 балла и более по Британской шкале. В данном исследовании метод проведения эндоско-
пического невролиза плечевого сплетения в сочетании с артроскопией плечевого сустава в равной сте-
пени эффективен в сравнении с изолированным мини-инвазивным невролизом плечевого сплетения 
под видеоэндоскопической ассистенцией. Лечение пациентов с посттравматической брахиоплексопа-
тией является трудной задачей и требует мультидисциплинарного подхода.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
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