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Аннотация
Введение. Активное развитие хирургии плечевого сустава во многом связано с усилением техническо-
го оснащения операционных, усовершенствованием оперативных пособий, а также появлением мало-
инвазивных методик. Теперь нервы и сосуды редко повреждают прямым пересечением или утягива-
ются в толще швов. Однако краевые надрывы, сдавления и ущемление нервных стволов при ретракции 
доступа, катетеризации, некорректном положении пациента на операционном столе и ошибках в реа-
билитации до сих пор случаются часто.
Цель работы — выявить факторы, предрасполагающие к повреждению периферических нервов верх-
ней конечности при хирургии плечевого сустава, предложить варианты их исключения.
Материалы и методы. Проанализированы основные исследования в области анатомии и хирургии 
плечевого сустава, опубликованные с 1984 по 2023 г., для выявления анатомических, биомеханических 
и периоперационных факторов, приводящих к повреждениям периферических нервов. Поиск осу-
ществлен в базах данных GoogleScholar, PubMed, ScienceDirect, РИНЦ, Scopus. Для четкой структури-
зации, максимально краткого и информативного изложения полученных данных результаты анализа 
распределены по четырем направлениям. Каждое из них включает возможные варианты повреждения 
периферического нерва верхней конечности.
Результаты и обсуждение. Проведенный анализ позволил выявить факторы, предрасполагающие 
к повреждению периферических нервов верхней конечности при хирургии плечевого сустава. Возмож-
ности их исключения: размещение пациента на операционном столе с адекватной фиксацией головы 
и туловища вне зависимости от выбранного положения; тракция за оперируемую верхнюю конеч-
ность грузом не более 9 кг при помощи специализированного фиксатора; предоперационная размет-
ка операционного поля с окрашиванием костных ориентиров; при длительной операции смещение 
артроскопических портов на 1–2 см дистальнее и минимизирование поступления жидкости в сустав. 
В послеоперационном периоде обязательно следует направлять пациента к специалистам по реабили-
тации для формирования программы ранней активизации и оценивать риски появления признаков 
неврологических расстройств.
Заключение. Детальное изучение анатомии плечевого сустава и локализации опасных зон плечевой 
области, а также рисков при выполнении той или иной манипуляции, позволяет эффективнее осущест-
влять предоперационное планирование и исключать неврологические осложнения лечения хирурги-
ческой патологии плечевого сустава.
Ключевые слова: плечевой сустав, хирургия нервов, повреждения нервов, артроскопия, протезиро-
вание
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Abstract
Introduction Progress in shoulder surgery is associated with improved operating rooms equipment, advanced 
surgical products and minimally invasive techniques. There are rare injuries to nerves and vessels being 
intersected or pulled into the sutures. However, marginal tears, compression and nerve entrapment of trunks 
during access retraction, catheterization, inadequate correct of the patient on the operating table and errors 
in rehabilitation can be common.
The purpose was to identify factors predisposing to peripheral nerve injury to the upper limb during shoulder 
surgery and offer prevention options.
Material and methods Major studies in the field of shoulder anatomy and surgery published between 1984 
and 2023 were reviewed to identify anatomical, biomechanical and perioperative factors leading to peripheral 
nerve injuries. The original literature search was conducted on key resources including GoogleScholar, 
PubMed, ScienceDirect, RSCI, Scopus. Four approaches were used for structuring and informative presentation 
of the data to include types of the peripheral nerve injury in the upper limb.
Results and discussion Factors predisposing to the peripheral nerve injury in the upper limb during shoulder 
surgery were identified in the review. Prevention measures include the patient positioned on the operating 
table with adequate fixation of the head and torso, regardless of the chosen position; traction of the involved 
upper limb with a load of not greater than 9 kg using a specialized clamp; preoperative marks of the surgical 
field and staining of bone landmarks; the arthroscopic ports 1–2 cm to be shifted more distally minimizing 
the fluid flow into the joint during a long operation. Postoperative consultation with rehabilitation specialists 
is essential to develop an early activation program and assess the risks of neurological disorders.
Conclusion The shoulder anatomy and the localization of unsafe zones of the shoulder, the risks associated 
with a particular manipulation were explored for effective preoperative planning and prevention of neurological 
complications in the treatment of surgical pathology of the shoulder joint.
Keywords: shoulder joint, nerve surgery, nerve injury, arthroscopy, arthroplasty
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ВВЕДЕНИЕ

При различных травмах и оперативных вмешательствах в области плечевого сустава присутствует 
риск повреждения нервов. Особое внимание стоит уделять ятрогенным поражениям нервных стволов. 
Частота травм нервов зависит не только от навыков и опыта хирурга, но и от вида операции и исполь-
зуемого доступа. Патологическая неврологическая симптоматика выявляется примерно после 0,2–3 % 
артроскопических процедур, 4 % артропластик и 8 % открытых операций по поводу нестабильности 
плечевого сустава [1]. Большая часть этих травм представляет собой парестезии или гипестезии и пере-
ходные нейропраксии [2]. К наиболее серьезным неврологическим последствиям приводят поврежде-
ния основных стволов надлопаточного (НН), мышечно-кожного (МКН) и подмышечного нервов (ПН), 
а также черепно-мозговых нервов (ЧМН) [3].

Как известно, имеется множество классификаций повреждений нервов, которые разделяются по этио-
логии, локализации, форме и степени повреждения. Ятрогенные же травмы отличаются выраженным 
полиморфизмом, поскольку могут быть вызваны компрессией от ретракции или отека, термическим 
рассечением от некорректной аблации/коагуляции окружающих тканей, ущемлением в толще швов 
и якорных фиксаторов и др. Особенностью травматизации нервов является трудность его обнаружения 
во время оперативного вмешательства, поскольку в большинстве случаев необходимость в интраопе-
рационном нейромониторинге отсутствует, а явных визуальных признаков, как при пересечении сосу-
дов, не наблюдается. Таким образом, неврологическая симптоматика выявляется лишь на следующие 
сутки после операции и часто вызывает сомнения в течение долгого времени, что может быть связано 
также с предоперационной блокадой сплетения.

Для предотвращения развития любого нейротравмирующего фактора актуально выполнение тща-
тельной предоперационной подготовки и корректных интраоперационных и послеоперационных 
манипуляций.

Цель работы — выявить факторы, предрасполагающие к повреждению периферических нервов верх-
ней конечности при хирургии плечевого сустава, предложить варианты их исключения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы основные исследования в области анатомии и хирургии плечевого сустава, опу-
бликованные в 1984–2023 г., для выявления анатомических, биомеханических и периоперационных 
факторов, приводящих к повреждениям периферических нервов. Поиск литературных источников 
осуществлен в базах данных GoogleScholar, PubMed, ScienceDirect, РИНЦ, Scopus. Для четкой структу-
ризации, максимально краткого и информативного изложения полученных данных результаты ана-
лиза распределены по четырем направлениям: размещение пациента на операционном столе, артро-
скопическая хирургия плечевого сустава, открытая хирургия плечевого сустава, мультифакториальное 
осложнение хирургии плечевого сустава. Каждое из них включает возможные варианты поврежде-
ния периферического нерва верхней конечности, проясняет топографическое проецирование нервов 
и связанные с этим риски их повреждений при различных манипуляциях перед операцией, интраопе-
рационно, а также в период реабилитации. Тем самым, рассмотрев эти особенности, мы рекомендуем 
способы минимизации повреждения нервов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Размещение пациента на операционном столе

J.R. Andrews et al. [4] пришли к выводу, что не только неправильное размещение портов может по-
вредить сосудисто-нервные структуры, и указали на основные осложняющие факторы: некорректное 
позиционирование пациента и вытяжение более 9 кг.

Хирургию плечевого сустава проводят в двух основных положениях: положение «шезлонга» (англ.: 
beach-chair) и боковое горизонтальное положение (англ.: lateral decubitus) [4].

Положение «шезлонга»

Эта позиция реже ассоциируется с травмами нервов, так как верхняя конечность за счет своей массы 
опущена, и плечевое сплетение не растягивается, максимально смещается книзу подмышечной об-
ласти, в связи с чем повреждения МКН и ПН наименее вероятны [5]. При этом позиция «шезлонга» 
имеет недостаток: неустойчивое положение головы. Имеются данные о развитии послеоперационных 
неврологических симптомов из-за компрессии малого затылочного и большого ушного нервов за счет 
держателей головы [6] и даже средней шейной квадриплегии [7].

Нередки и другие ятрогенные варианты поражения нервов: применение ремня для удержания головы, 
опора ассистента или хирурга на область шеи со сдавлением угла нижней челюсти, чрезмерное боковое 
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сгибание и излишние движения головы в условиях миорелаксации при потере фиксации (компрессия 
XII черепно-мозгового нерва) [8]. Об этом также сообщают A. Cogan et al. [9], указывая, что любое из-
менение угла, образованного туловищем и головой, отличного от 180°, повышает риск травмы XII че-
репно-мозгового нерва.

Рекомендации

Голову в положении «шезлонга» необходимо закреплять аккуратно боковыми упорами или специали-
зированным фиксатором с защитой шеи. Важно отслеживать на протяжении операции её расположе-
ние, а также любое прикосновение в её области [10].

Боковое положение

Другая позиция Lateral decubitus имеет свои преимущества: в этом положении обеспечивается луч-
шая церебральная перфузия, нет повышенного риска гипотонии и брадикардии, пузыри в суставной 
жидкости от коагуляции движутся в сторону от области обзора, свободный доступ к задней и верхней 
областям плеча, лучшая визуализация субакромиального пространства [11]. Большинство из положи-
тельных свойств объясняется латеральной тракцией верхней конечности и закреплением пациента на 
боку. С другой стороны, происходит натяжение плечевого сплетения, в связи с чем значительно повы-
шается риск повреждения МКН и ПН при выполнении артроскопических портов, а также тяговое уси-
лие приводит к сдавлению мягких тканей, сосудов и нервов, и нагрузка на контралатеральное плечо 
способна приводить к компрессионным повреждениям.

Рекомендации

При боковом положении особенно важно выполнять корректное вытяжение не более 9 кг, а также рас-
полагать пациента с поворотом тела в дорсальном направлении до 30°, отведением руки около 45°, 
которое целесообразно уменьшать при работе в субакромиальном пространстве [12].

Артроскопическая хирургия плечевого сустава

Артроскопическая хирургия позволяет минимизировать рассечение мягких тканей по сравнению 
с операцией на открытом плечевом суставе. Но, тем не менее, установка портов несет в себе риск пря-
мой травмы нервов [4].

Частота интраоперационных или ятрогенных травм нервов напрямую коррелирует с некоторыми 
факторами. Во-первых, многое зависит от опыта хирурга, количества проведенных самостоятель-
ных операций, багажа знаний и навыков, приобретенных им во время кадаверных курсов. Во-вторых, 
это  анатомические особенности пациента [13]. Возможные отклонения и аномалии в развитии или 
посттравматические изменения также могут быть причиной таких осложнений. Предсказать это слож-
но, но, основываясь на уже описанных в литературе вариантах анатомии нервных стволов, мы можем 
снизить риск их повреждения.

Формирование доступов

Перед тем, как приступить к этому этапу, необходимо выполнить разметку при помощи маркера 
(рис. 1). Это в значительной степени облегчит правильное проведение доступов. Но нужно учитывать, 
что такие ориентиры могут стать ошибочными в случае длительной операции. После наполнения тка-
ней водой, когда наши маркеры смещаются, они уже могут привести к различным осложнениям. В та-
ком случае более целесообразно за точку отсчета брать уже сформированные ранее порты [14].

Рис. 1. Схематичное изображение предоперационно 
отмеченных костно-мышечных ориентиров плече-
вой области, позволяющих рассчитывать располо-
жение нервов. Сокращения: ПН — подмышечный 
нерв, МКН — мышечно-кожный нерв, НН — надло-
паточный нерв, АКК — акромиальный конец ключи-
цы, КО — клювовидный отросток, КПМ — клювовид-
но-плечевая мышца, МГМ — малая грудная мышца, 
ПЛМ — передняя лестничная мышца (иллюстрация 
авторская)
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Задний порт

Задний порт обычно устанавливают первым, путем пальпации и прокалывания «мягкого места» 
(англ.: soft spot). Ориентир для разреза кожи составляет примерно 2 см ниже и 1 см медиальнее задне-
бокового угла акромиона [15].

Техника выполнения

Как только кожа прорезана, троакар должен быть направлен к клювовидному отростку. Если порт сделан 
слишком низко и/или троакар направлен ниже плечевого сустава, появляется высокий риск повреж-
дения ПН. Если порт сделан слишком медиально, вероятно поражение НН. Для того чтобы проведение 
троакара было верным, можно использовать следующий прием. Рядом с местом входа установить I па-
лец правой или левой руки, в зависимости от того, какое плечо вы оперируете. На верхушке клювовид-
ного отростка поставить II палец. Таким образом, направление введения инструмента будет контро-
лироваться на основании эффекта пальпируемого и легко визуализируемого вектора [14]. В некоторых 
случаях этот порт допустимо сделать на 1 см проксимальнее. Такой прием применяют, когда основные 
манипуляции проходят в субакромиальном пространстве. Тем самым размещают артроскоп субакро-
миально, практически параллельно акромиону, который теперь не будет мешать перемещению ин-
струмента [16]. Это позволяет значительно увеличить зону обзора. Обратите внимание, что такой порт 
лучше выполнять, если операция планируется не длительная (в течение 1 часа). Более продолжитель-
ные процедуры приведут к экстравазации, и эффективность этого доступа станет низкой.

Передний порт

Следующий порт, который формируется, — это передний. К выполнению этой процедуры необходимо от-
носиться крайне аккуратно. Ведь именно при его выполнении происходит большинство осложнений [3].

Анатомия

При установке переднего порта имеется риск повреждения ПН и МКН. Наибольший травматичный 
риск для ПН связан с размещением портов при артроскопии в переднее-нижнем положении: чреспод-
лопаточный порт, иногда используемый при реконструкции лабрального комплекса, может находить-
ся на расстоянии 1,5 см от ПН [17]. В связи с этим хирургам рекомендуется соблюдать минимальное 
расстояние «безопасной зоны» в районе 1 см от гленоида для размещения капсульных швов. МКН осо-
бенно уязвим в проксимальном направлении, где он лежит на подлопаточной мышце. Это  связано 
с тем, что точка входа нерва в клювовидно-плечевую мышцу непредсказуема, а нерв иногда раздва-
ивается [18]. Расстояние между КО и точкой входа нерва в мышцу колеблется от 3,1 до 8,2 см. Раз-
мещение любых передних портов, медиальных к КО и объединенному сухожилию, может привести 
к травматическому повреждению МКН и латерального ствола плечевого сплетения. К счастью, в руках 
опытных хирургов при артроскопии плечевого сустава постоянные повреждения этих нервов крайне 
редки (< 0,1 %) [3].

Техника выполнения

Передний порт устанавливают с использованием техники изнутри-наружу с использованием стерж-
ня Висинджера или путем прокола кожи спереди под прямым обзором артроскопа от заднего порта. 
Если передний порт провести слишком медиально и низко от клювовидного отростка, МКН находится 
в зоне риска. Порт, который расположен выше и латеральнее КО и латерального края сухожилия корот-
кой головки бицепса, относительно безопасен [3].

Латеральный порт

В большинстве оперативных вмешательств следующим устанавливается латеральный порт, при фор-
мировании которого особо важно знать расположение конечных ветвей ПН [19].

Анатомия

ПН расположен в среднем на расстоянии 5,5 см ниже от заднего угла акромиона, в 8 см от средней 
части акромиона, в 7 см от переднелатерального угла акромиона и на 5,8 см дистальнее акромиально-
ключичного сустава. Отведение в плечевом суставе до 90° приближает нерв к краю акромиона при-
мерно на 30 % [20]. Нарушение этих границ приводит к некорректному введению латерального порта 
и связывается с повреждением сенсорных ветвей ПН в 10 % случаев [21].

НН лежит на нижней поверхности сухожилий надостной и подостной мышц. Поэтому он находится 
очень близко к операционному полю, приблизительно в 2,9 см от верхнего края гленоида и в 1,8 см 
от ости лопатки. НН может быть поврежден компрессией от якорей, расположенных в верхней части 
гленоида, например, при операциях по поводу SLAP [22]; НН обычно находится на расстоянии 2 см 
от точек введения этих якорей [23].
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Техника выполнения

Латеральный порт располагают в условиях визуализации из заднего порта, примерно в 4 см дисталь-
нее средней части латерального края акромиона [21]. Мы рекомендуем первоначально выполнить те-
стовый прокол иглой для лучшего понимания точки разреза. Далее производят его проведение в на-
правлении нижней поверхности акромиона.

Фактор времени

Другим интраоперационным фактором, способствующим повреждению нервов, является экстрава-
зация, в статье мы уже упоминали об этом. Большие разрезы при организации доступов, в частности 
в капсуле и синовиальной оболочке, создают предпосылки к выходу жидкости в окружающую клетчатку 
с последующим образованием отека. Однако не только грубый подход к размещению портов приводит 
к  этому. Экстравазацию усиливает увеличение времени операции, чрезмерное повышение давления 
в полости сустава для лучшей визуализации и выполнение артроскопии в условиях острой травмы и при 
ярко выраженном воспалении. Несмотря на это, самым негативным последствием экстравазации явля-
ется снижение растяжимости полости сустава, что ограничивает работу инструментария и даже не по-
зволяет корректно его ввести через организованные порты, что чревато поражением сосудисто-нервных 
структур [24]. Таким образом, это сложно предсказуемое интраоперационное явление заставляет более 
внимательно относиться к анатомическим образованиям возле портов. В случае риска экстравазации 
полезным будет заранее смещать порты, если планируется длительное оперативное вмешательство.

Открытая хирургия плечевого сустава

Открытая хирургия плечевого сустава также чревата повреждением периферических нервов, 
так как подразумевает применение ретракторов, расположенных спереди от гленоида вблизи плече-
вого сплетения, которое проходит всего на 10–25 мм медиальнее от гленоида [25]. Как сказано ранее, 
интраоперационное позиционирование руки также вызывает нагрузку на плечевое сплетение и созда-
ет предпосылки для его повреждения.

Операции на открытом плечевом суставе чаще всего заключаются в восстановлении вращательной 
манжеты, стабилизации плечевого сустава, его полной или частичной замене и остеосинтезе перело-
мов. Однако во многом правильная организация хирургического доступа позволяет избежать ослож-
нений [26].

Передний доступ

Наиболее часто используется при хирургии передних отделов плечевого сустава, передней нестабиль-
ности, остеосинтезах проксимального отдела плечевой кости, а также при эндопротезировании [27].

Техника выполнения

Передний (дельтопекторальный) доступ подразумевает расширение интервала между дельтовидной 
и грудными мышцами. Головная вена отводится кверху и латерально вместе с дельтовидной мыш-
цей, тем самым обнажая соединенное сухожилие, образованное сухожилием клювовидно-плечевой 
мышцы и короткой головкой бицепса. Подлопаточная мышца располагается под ним. Разведение во-
локон подлопаточной мышцы или её поперечное пересечение позволяет получить доступ к капсуле 
сустава. Открытые стабилизирующие плечевой сустав операции выполняют чаще с помощью дель-
топекторального доступа и его модификаций. Сообщаемая частота неврологических повреждений 
варьирует от 0,8 до 8,2 %  [28]. При выполнении дельтопекторального доступа особенно важно акку-
ратно и минимально смещать объединенное сухожилие, так как ниже него сквозь мышечные волокна 
проникает МКН. МКН подвергается особому риску получения травм из-за сжатия ретракторами, рас-
положенными под объединенным сухожилием. Поэтому рекомендуется соблюдать осторожность при 
ретракции мышц. ПН проходит под подлопаточной мышцей и направляется через четырехугольное 
пространство, в связи с этим рекомендуется сохранять самую нижнюю четверть подлопаточной мыш-
цы, чтобы защитить этот нерв. Операция Bristow – Latarjet является достаточно показательной в пла-
не рисков повреждения сразу нескольких нервов через представленный доступ [29]. Такой вид кост-
ной аутопластики дефекта суставной поверхности лопаточной кости используют для стабилизации 
плечевого сустава: выполняют остеотомию клювовидного отростка и перемещают с прикрепленным 
к нему объединенным сухожилием к передненижнему дефекту гленоида [28]. Систематический обзор, 
опубликованный в 2013 г., демонстрирует 21 случай повреждения нерва среди 1904 операций (1,2 %): 
наиболее часто повреждается МКН, за которым следуют ПН и диффузная плечевая плексопатия [29]. 
Имеются сообщения о случаях травмирования НН, вероятно, из-за того, что винты, проходя через гле-
ноид, сталкиваются с ним, когда он направляется вдоль заднего края суставного отростка лопаточной 
кости, или из-за чрезмерного проникновения при сверлении. Поэтому анатомические исследования 
рекомендуют избегать медиального отклонения винтов в гленоиде [30].
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Латеральный доступ

Под латеральный доступом чаще всего подразумевается разрез, параллельный латеральному краю 
акромиона, позволяющий получить широкую визуализацию субакромиального пространства. Дру-
гими доступами являются разрезы по Neer (переднелатеральный), по Mackenzie (более смещен ла-
терально), по Bigliani, которые, так или иначе, начинаются от акромиально-ключичного сочленения, 
а также варианты дельта-сплита [31, 32]. Их используют при повреждении вращательной манжеты, 
импиджмент-синдроме, при протезировании и остеосинтезе проксимального отдела плечевой кости. 
В настоящее время активно развивается применение минимально инвазивных методик остеосинтеза 
MIPO (англ.: Minimally invasive plate osteosynthesis — MIPO), которые в случае переломов проксималь-
ного отдела плечевой кости осуществляются через дельта-сплит. Корректное малотравматичное раз-
мещение пластины требует интактного положения ПН [33].

Анатомия

Дельтовидную мышцу не рекомендуется рассекать более чем на 5 см ниже акромиона, чтобы избе-
жать повреждения ПН. C. Yildirim et al. сообщают, что длина верхней конечности также может влиять 
на это и отмечают безопасный диапазон не более 5,5 см [34]. Тем не менее, расстояние от акромиона 
до передней ветви ПН может быть переменным, как указано ранее [35], а также уменьшается при аб-
дукции [36]. В недавнем исследовании E.B. Wilkinson et al. изучили 755 МРТ плечевых суставов: вы-
явлено, что нижний суставной край головки плечевой кости является горизонтальным ориентиром 
прохождения подмышечного сосудисто-нервного пучка, а окно размером 22 мм ниже этой проекции 
является наиболее опасной зоной [37].

Техника выполнения

Латеральный доступ и дельта-сплит предполагают субпериостальное отсечение дельтовидной мышцы 
от акромиона или разведение её волокон соответственно. Особенно важно для доступа при MIPO вы-
полнять шов для защиты ПН [33]. Этот шов препятствует дальнейшему расхождению мышечной ткани 
при ретракции доступа.

Задний доступ

Этот доступ выполняют при хирургии заднего отдела плечевого сустава, при повреждениях задней 
порции вращательной манжеты, задней нестабильности [31].

Техника выполнения

Задний доступ заключается в использовании интервала между подостной мышцей и малой круглой 
мышцей. Дельтовидную мышцу отделяют от ости лопатки или расщепляют напрямую (по Роквуду) [38]. 
Задняя капсула плеча лежит непосредственно под ними. Чрезмерная медиальная ретракция подост-
ной мышцы может повредить НН [3].

Мультифакториальное осложнение хирургии плечевого сустава

Несмотря на то, что больше всего описаны повреждения нервов в оперируемой области, имеется и дру-
гой редкий вариант развития неврологических нарушений в послеоперационном периоде: дистальная 
периферическая нейропатия (ДПН) [39]. Это осложнение ставит под сомнение любую выполненную 
во время оперативного вмешательства манипуляцию на плечевом суставе, так как создает трудности 
в дифференциальной диагностике повреждения и его уровня (рис. 2).

Рис. 2. Схематичное изображение наиболее часто повреждаемых 
нервных структур области верхней конечности во время хирургии 
плечевого сустава: А — межлестничная блокада плечевого сплетения, 
позиционирование пациента на операционном столе, интраопера-
ционные манипуляции и движения хирурга, а также возможны более 
проксимальные повреждения, приводящие к поражению X и XII че-
репно-мозговых нервов; Б — задние доступы и артроскопические 
порты; В — передние доступы, в частности, дельтопекторальный; 
Г — латеральные доступы и артроскопические порты; Д — область 
дистальных периферических нервов, которая может быть поврежде-
на при интраоперационном позиционировании пациента и верхней 
конечности, экстравазации, наложении турникета, некорректной 
иммобилизации и реабилитационном периоде. Сокращения: ПС — 
плечевое сплетение, НН — надлопаточный нерв, МКН — мышечно-
кожный нерв, ЛП ПС — латеральный пучок плечевого сплетения, 
ПН — подмышечный нерв (иллюстрация авторская)
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ДПН идентифицировали в 0–0,24 % анатомических артропластик плечевого сустава [39], от 0,9 до 5,2 % 
при реверсивной артропластике [40] и от 0 до 2 % после артроскопической хирургии плечевого суста-
ва. Прямой причинно-следственной связи с хирургией плечевого сустава до сих пор не установлено, 
однако имеются мнения о возможных предпосылках развития ДПН, включая все вышеперечисленные 
причины: позиционирование верхней конечности, межлестничный блок плечевого сплетения  [41], 
экстравазация жидкости, наложение турникета и длительная иммобилизация. Таким образом, ДПН 
после операций в области плечевого сустава является мультифакториальным заболеванием.

Наложение турникета

Турникеты раздувают до высокого давления, которое способно повредить нервы механическим сжа-
тием и/или ишемией. Преимущественно поражаются крупные нервы, а высокое давление может при-
вести к временной потере моторики и ухудшению сенсорного восприятия [42].

Длительная иммобилизация

Другим вариантом поражения нервов может быть длительная иммобилизация в ортезе. Описано не-
сколько случаев поражения переднего межкостного нерва у пациентов, носивших ортез или бандаж 
типа Роберта Джонса после остеосинтеза ключицы [43]. Через 6 недель на контрольном осмотре кури-
рующим хирургом выявлена дисфункция I пальца кисти пациента. На МРТ в Т2-режиме отмечен вы-
раженный отек в мышечной ткани предплечья, иннервируемой передним межкостным нервом. Раз-
вилась постиммобилизационная контрактура, которая обусловлена, в том числе, и возникновением 
травматической болезни, представленной функциональной, а затем морфологической денервацией 
тканей и атрофией мышц, приводящих к укорочению мышечных волокон, снижению эластичности 
капсулы сустава с развитием ригидности [44].

Таким образом, в локте и запястье развивается синдром сдавления из-за отека, механической ком-
прессии упорами для руки во время операции или некорректного ношения ортеза, отсутствия ранней 
реабилитации. Образуются типичные туннельные синдромы лучевого, локтевого, срединного нервов 
и их ветвей, которые чаще всего купируются консервативным лечением, однако в некоторых случаях 
радикально разрешаются с помощью хирургической декомпрессии [38].

ОБСУЖДЕНИЕ

Интраоперационные травмы нервов плечевой области встречаются не часто, однако приводят к ка-
тастрофическим последствиям. Они происходят чаще всего во время операций по поводу нестабиль-
ности переднего отдела плечевого сустава, его замены и при остеосинтезе многофрагментарных пере-
ломов проксимального отдела плечевой кости. Очень важно корректно выполнять предоперационную 
подготовку, заключающуюся в правильном анестезиологическом обеспечении и адекватном располо-
жении пациента на операционном столе с достаточной фиксацией головного конца и туловища.

Оперирующая бригада должна иметь широкую осведомленность в анатомии плеча, а также знать осо-
бенность вариаций сосудисто-нервных образований. Необходимо соблюдать особую осторожность при 
организации доступа через «безопасные зоны». Перед началом самой операции стоит уделить время 
для пальпации костных ориентиров и очерчивания их контура с целью прогноза безопасного доступа, 
а также сохранения «карты анатомии» при развитии отека тканей. Кроме того, необходимо тщательно 
контролировать время операции, особенно при артроскопии, чтобы снизить риск повреждения нервов 
от экстравазации. Любое позиционирование руки должно быть физиологичным и последовательным.

Несмотря на достижения в хирургических технологиях, включая использование инструментов, позво-
ляющих проводить менее инвазивные процедуры, полностью исключить риски повреждения нервов 
невозможно. Знание периоперационных предпосылок развивающейся нейропатии остается важным. 
Повышенная интраоперационная осведомленность и знание анатомии, независимо от того, выполня-
лась открытая или артроскопическая операция, всё же обязывают тщательно проводить послеопераци-
онные осмотры, чтобы определить, произошла ли травма [45]. Кроме исключения опасных манипуля-
ций и наличия знаний о безопасных зонах при хирургии плеча целесообразным является применение 
непрерывного интраоперационного мониторинга нервов. Так, в 2005 г. A.N. Esmail et al. [46] и 2007 г. 
S.H. Nagda et al. [47] использовали этот метод при артроскопии и эндопротезировании плечевого суста-
ва. После эндопротезирования у 17 пациентов из 30 были эпизоды нарушения проведения импульса по 
нервам во время операции. Причем ни одно из этих предупреждений не нормализовалось после уда-
ления или ослабления давления ретрактора. Первоначально предполагалось, что именно это и стало 
причиной ответа аппаратуры. Однако возвращение руки в нейтральное положение привело к норма-
лизации состояния в 77 % случаев.

Тогда были сделаны выводы, что мониторинг может быть полезен при операции на тугоподвижном 
суставе или у пациентов с открытыми операциями на плече в анамнезе. Пред- и интраоперацион-
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ный тщательный контроль позволяет избежать рисков дальнейших осложнений. Как указано выше, 
в  раннем послеоперационном периоде трудно выявить повреждение периферического нерва ввиду 
иммобилизации в ортезе. Традиционно в сомнительных случаях назначается электрофизиологиче-
ское исследование. Более ранние исследования позволяют определить, является ли травма электрофи-
зиологически частичной или полной, потому что даже наличие одной моторной единицы указывает, 
что повреждение нерва не является полным [48]. При подозрении на острое повреждение нерва реко-
мендуется выполнять стимуляционную электронейромиографию через 10–14 дней после травмы [49]. 
Исследования, проведенные примерно через три месяца после травмы, могут обнаружить раннюю 
реиннервацию с помощью наличия зарождающихся потенциалов. Как правило, хирургию перифери-
ческого нерва планируют не ранее 3–6 месяцев с момента травмы, если в этот период отсутствуют 
клинические или электрофизиологические доказательства реиннервации [50, 51]. Отдельно стоит от-
метить наличие навыков микрохирургического шва нерва у хирургов, оперирующих плечо. Сообщает-
ся, что раннее восстановление нерва при повреждении позволяет добиться лучших функциональных 
результатов [52, 53, 54, 55].

В процессе реабилитации необходимо уделять особое внимание адекватному закреплению и ношению 
ортеза. Пациент должен быть осведомлен оперирующим хирургом о сроках его использования, а также 
знать, как часто его следует снимать и как безопасно выполнять упражнения. Это позволит снизить ри-
ски развития контрактур в локтевом и лучезапястном суставах и минимизирует вероятность создания 
предпосылок к появлению туннельных синдромов и других нейропатий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный в нашей работе анализ позволил выявить факторы, предрасполагающие к повреждению 
периферических нервов верхней конечности при хирургии плечевого сустава. Важным является каж-
дый этап, начиная с подготовки к операции и заканчивая проведением корректного реабилитацион-
ного протокола. При размещении пациента на операционном столе вне зависимости от выбранного 
латерального положения или положения «в шезлонге» необходимо учитывать адекватную фиксацию 
головы и туловища, а также тракцию за оперируемую верхнюю конечность грузом не более 9 кг при по-
мощи специализированного фиксатора. Тщательная предоперационная разметка операционного поля 
с окрашиванием костных ориентиров должна быть проведена после анализа возможной продолжи-
тельности операции. При длительной операции целесообразно сместить артроскопические порты 
дистальнее на 1–2 см и максимально минимизировать поступление промывной жидкости внутри-
суставно. В послеоперационном периоде обязательно следует направлять пациента к специалистам 
по реабилитации для формирования программы ранней активизации и оценивать риски появления 
признаков неврологических расстройств.
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