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Викладені результати обстеження 348 потерпілих з закритим пошкодженням плечового 
сплетення (ПС), у 90 з них — поєднанного з черепно-мозковою травмою (ЧМТ). Визначені 
показання до застосувавання у цих хворих електрофізіологічних методів діагностики як 
до, так і після операції.

Êëю÷îâ³  ñëîâà: ïëå÷îâå ñïëåòåííÿ, ÷åðåïíî-ìîçêîâà òðàâìà, ä³àãíîñòèêà, 
åëåêòðîì³îãðàô³ÿ.

Невпинне збільшення в Україні кількості 
потерпілих з травмою периферичної нервової 
системи різного характеру і ступеня тяжкості 
зумовлює виникнення проблем медичного 
й соціально-економічного значення [3, 4, 6], 
зокрема, підвищення ефективності лікування. 
Частота пошкодження периферичних нервів в 
розвинутих країнах становить 0,3–0,5 на 10 000 
населення. В Україні кожного року таку травму 
спостерігають у 2,5–3 тис. потерпілих, з них у 
60–75% встановлюють інвалідність. Травма ПС, 
хоча й становить лише 6% загального травма-
тизму, проте, посідає перше місце за тяжкістю та 
втратою працездатності в цій нозологічній групі 
[4, 6], вимагає значних витрат сил та коштів. У 
значної кількості потерпілих під час дорожно-
транспортної пригоди травматичне ураження 
ПС поєднується з ЧМТ, що істотно ускладнює 
діагностику і вибір тактики лікування. До особ-
ливостей такої комбінованої травми належать 
частота виявлення тяжкого стану потерпілих, 
виникнення ускладнень, інвалідизації, тривала 
втрата працездатності, багатоетапна реабілі-
тація з незадовільним кінцевим результатом 
щодо відновлення функцій верхньої кінцівки 
[1, 4, 6, 9, 10]. Отже, обґрунтовані актуальність і 
доцільність проведення клініко-інструменталь-
ного дослідження з метою визначення критеріїв 
діагностики закритого травматичного ураження 
ПС у поєднанні з ЧМТ, розробки принципів 
використання електрофізіологічних методів 
діагностики рівня та ступеня ураження ПС як 
складової стандарту діагностичного обстеження 

та об’єктивного контролю динаміки відновлення 
функції верхньої кінцівки.

Ìàòåð³àëè  òà  ìåòîäè  äîñë³äæåííÿ.  За 
період з 1993 по 2003 р. в клініці відновної ней-
рохірургії обстежували та лікували 348 потер-
пілих з закритим травматичним ураженням ПС, 
у 90 (25,9%) з них травма ПС поєднувалася з 
ЧМТ різного ступеня тяжкості. Розподіл хворих 
за віком і статтю наведений у табл. 1 (розподіл 
на десятирічні періоди використаний з метою 
більш детального аналізу частоти травмування 
ПС у чоловіків працездатного віку).

Отже, серед потерпілих переважали чоловіки 
— 77 (85,5%), співвідношення чоловіки/жінки 
5,9:1. Віком від 20 до 50 років було 70 (77,7%) 
потерпілих з поєднаною травмою. Вік хворих 
основної групи від 14 до 64 років (у середньому 
30 років).

Закрите травматичне ураження ПС в поєд-
нанні з ЧМТ у 84 (93,3%) потерпілих було спри-
чинене дорожно-транспортною пригодою.

Більшість (майже 70%) хворих госпіталізо-
вані у клініку у віддалені строки після травми 
(3 міс i більше), 30 — в строки до 3 міс після 
травми. За показаннями були застосовані 
рентгенографія, аксіальна комп’ютерна (АКТ) 
та магніторезонансна (МРТ) томографія, інші 
методи обстеження.

Травматичне ураження ПС праворуч вияв-
лене у 37 (41%) потерпілих, ліворуч — у 53 
(59%). З 90 потерпілих з поєднаною травмою 
пошкодження ПС за типом Дюшенна–Ерба спос-
терігали у 25 (27,8%), Дежерин–Клюмпке — у 

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë хâîðèх çà â³êîì ³ ñòàòòю

Ñòàòü
Â³ê хâîðèх, ðîê³â

Çàãàëîì
äî 20 20–29 30–39 40–49 50–59 60 ³ ñòàðøå

Чоловіки 12 36 15 9 4 1 77

Жінки 2 5 5 – – 1 13

Разом 14 41 20 9 4 2 90

Óêðà¿íñüêèé íåéðîõ³ðóðã³÷íèé æóðíàë, ¹4, 2004



66

2 (2,2%), тотальний варіант пошкодження — у 
63 (70%). ЧМТ за типом струсу головного мозку 
відзначена у 37%, забій головного мозку — у 
63% хворих, з них в 11% — з переломом кісток 
черепа, внутрішньомозковими гематомами.

Всім хворим проведені загальноклінічне 
та неврологічне обстеження, рентгенографія 
черепа та верхньої кінцівки, АКТ, МРТ [11, 
15], електрофізіологічна діагностика. Під час 
електрофізіологічної діагностики закритого 
травматичного ураження ПС використовували: 
1) стимуляційну електронейроміографію (ЕНМГ) 
— комплекс методів дослідження потенціалів 
м’язів і нервів, що виникають у відповідь на 
електричне подразнення нервових стовбурів; 
оцінювали швидкість проведення збудження по 
рухових та чутливих волокнах периферичних 
нервів, потенціал дії нерва та м’яза; 2) голкову 
електроміографію (ЕМГ) — внутрішньом’язову 
реєстрацію потенціалів рухових одиниць з 
метою виявлення ознак денерваційно-реін-
нерваційного процесу; 3) дослідження сомато-
сенсорних (СС) викликаних потенціалів (ВП) 
— реєстрацію відповіді нервових волокон і 
центрів на електростимуляцію рецепторів 
соматичної чутливості або нервових стовбурів 
[2, 7]. Дослідження проведені з використанням 
комп’ютеризованого аналізатора біопотенціалів 
“Мультибазис” (“Біомедика”, Італія).

Обстеження починали з стимуляції ПС в 
точці Ерба на 2–3 см вище ключиці в куті між 
заднім краєм груднинно-ключично-соскоподіб-
ного м’яза і ключицею на рівні С

VI
 хребця за 

допомогою поодиноких імпульсів тривалістю 
0,2 мс, частотою 3 за 1 с, з поступовим збільшен-
ням інтенсивності стимулу до отримання макси-
мальної амплітуди М-відповіді. Інтерпретацію 
результатів проводили шляхом співставлення 
показників латентного періоду та амплітуди М-
відповіді м’язів ураженої та неураженої верхніх 
кінцівок, використовували карту коефіцієнтів 
амплітуд і латентних періодів [8]. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали за допо-
могою програми “Excel MS Office”.

Ðåçóëüòàòè òà ¿х îáãîâîðåííÿ. За даними 
клініко-електрофізіологічного обстеження до 
операції відзначали рівень та ступінь тяжкості 
ураження ПС. У 25 потерпілих з поєднаною 
травмою діагностовані ЧМТ та закрита травма 
ПС за типом Дюшенна – Ерба внаслідок пошкод-
ження С

V
–С

VI
 корінців. Під час стимуляційної 

ЕНМГ виявлені: порушення провідності надло-
паткового, пахвового, м’язово-шкірного нервів; 
ССВП при стимуляції присереднього і ліктьо-
вого нервів та їх відсутність при стимуляції 
м’язово-шкірного нерва. За наявності верхнього 
паралічу з пошкодженням корінців на преган-
гліонарному рівні в окремих спостереженнях у 

точці Ерба реєстрували ССВП зниженої амп-
літуди, проте, спінальних та кіркових ВП не 
було. Таким чином, незважаючи на наявність 
ЧМТ різного ступеня тяжкості, ЕНМГ допомогла 
виявити повне чи часткове порушення провід-
ності структур ПС.

У 63 потерпілих відзначене тотальне ура-
ження ПС при поєднаній травмі. За даними 
ЕНМГ у них виявляли: відсутність М-відповіді 
і скорочення м’язів поясу верхніх кінцівок, 
плеча, передпліччя, кисті при електричній 
стимуляції ПС в точці Ерба та периферичних 
нервів кінцівки. При тотальному паралічу з 
прегангліонарним пошкодженням усіх або біль-
шості корінців шийного відділу спинного мозку 
внаслідок грубої деформації та дислокації ПС 
зареєструвати ССВП у надключичній точці 
Ерба було дуже складно, навіть використову-
ючи для відведення голкові електроди. Під час 
голкової ЕМГ не було ознак довільної актив-
ності м’язових волокон. Реєстрували тільки їх 
спонтанну активність, причому її наявність, вид 
спонтанних потенціалів, їх частота, фазність, 
амплітуда залежали від тяжкості пошкодження 
нервових стовбурів та часу, що минув з моменту 
травми.

Через 1 міс після травми спонтанна актив-
ність м’язових волокон була максимальною. У 
строки 1–4 міс після травми виявляли бурхливу 
спонтанну активність, були істотно збільшені 
амплітуда й тривалість позитивних гострих 
хвиль, аж до „гігантських”. Цей критичний період 
(до 4 міс), як правило, є достатнім для виявлення 
ознак регенерації окремих нервів ПС.

У 2 потерпілих виявлене закрите пошкод-
ження за типом Дежерин–Клюмпке — ура-
ження нижнього стовбура ПС. При ЕНМГ 
встановлено повну відсутність проведення по 
рухових аксонах присереднього та ліктьового 
нервів, при голковій ЕМГ — ознаки денерва-
ційного процесу або біоелектричне „мовчання”.

Особливість досліджуваного виду травми в 
тому, що монопарез та монопараліч при поєд-
наному пошкоджені часто розцінюють як вог-
нищеві симптоми ЧМТ, тим самим нівелюється 
настороженість в плані можливого супутнього 
пошкодження ПС. У деяких потерпілих закрите 
пошкодження ПС розпізнане в пізні строки, що 
зумовлене тяжкою поєднаною травмою і, від-
повідно, тяжким станом потерпілого у гострий 
період.

Проведений аналіз показав, що строки від 
виникнення закритої травми ПС, поєднаної з 
ЧМТ, до виконання операції на ПС при струсі 
головного мозку становили у середньому 146 діб, 
забої головного мозку різного ступеня тяжкості 
— 212 діб; переломі кісток черепа, внутрішньо-
черепних гематомах — 273 доби. Хворих з ізоль-
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ованим закритим пошкодженням ПС оперували 
в середньому у строки до 90 діб, в тому числі 
80 хворих з ізольованою травмою ПС — до 60 
діб, 170 — до 110 діб.

Наявність діагностичних помилок зумо-
влена як об’єктивними, так і суб’єктивними 
причинами: 1) пізні строки діагностики закри-
того пошкодження ПС через тяжкість стану 
потерпілого при поєднаній ЧМТ; 2) тяжкий стан 
потерпілого в гострий період ЧМТ значно обме-
жує або виключає можливості збирання анам-
незу; 3) розмаїття клінічних проявів внаслідок 
численних пошкоджень зумовлює маскування і 
зниження діагностичної цінності окремих сим-
птомів, а інколи їх неправильне трактування; 
4) при ЧМТ у поєднанні з іншими пошкод-
женнями інформативність класичних прийомів 
діагностики істотно зменшена, особливо якщо 
ЧМТ супроводжується шоком та алкогольною 
інтоксикацією; 5) через тяжкий стан хворого 
та небезпеку додаткового травмування під час 
обстеження значно обмежена можливість засто-
сування деяких складних методів діагностики, 
зокрема, МРТ шийного відділу хребта та ПС.

Тому важливим є своєчасне проведення 
комплексної електрофізіологічної діагностики, 
спрямованої як на встановлення функціональ-
ного діагнозу щодо травмованої верхньої кін-
цівки, так і на диференціацію ступеня, харак-
теру й локалізації травматичного ураження 
головного мозку. За цих умов можливим, а в 
деяких ситуаціях — необхідним є застосу-
вання методів стимуляційної ЕНМГ: виявлення 
Н-рефлексу (верифікує так звану “пірамідну 
недостатність”), тригемінофаціального рефлексу 
(верифікує порушення рефлекторних зв’язків на 
рівні стовбура мозку), за показаннями, дослід-
ження F-хвилі та ССВП.

Більшість авторів вважають оптимальними 
строками щодо вирішення питання про доціль-
ність виконання оперативного втручання з при-
воду травми ПС від 6 до 10 тиж після травми, 
коли при закритому пошкодженні ПС ще існує 
надія на спонтанне відновлення функції ПС —за 
наявності нейропраксії та аксонотмезису [5, 6, 9, 
13, 14]. Основним завданням електрофізіологічної 
діагностики є уточнення рівня, обсягу та харак-
теру пошкодження ПС з визначенням ступеня 
втрати функції верхньої кінцівки, що особливо 
складно при закритій травмі з пошкодженням 
корінців спинного мозку та спинномозкових 
нервів. Причому, повне порушення провідності 
нервів верхньої кінцівки може виникати не 
лише за наявності анатомічної перерви, а й за 
збереження їх анатомічної цілісності.

Прегангліонарне ураження корінців ПС, 
що супроводжується численними супутніми 
пошкодженнями: ЧМТ, переломами кісток вер-

хніх та нижніх кінцівок, ключиці, розривом або 
тромбозом підключичної або пахвової артерії, 
становить значні труднощі в діагностиці [4, 5]. 
При поєднаній травмі клінічні ознаки ізольова-
ного закритого ураження ПС нечіткі, монопарез 
верхньої кінцівки часто розцінюють як вогни-
щеву травму головного мозку, в деяких спосте-
реженнях як „травматичний плексит”, звідси 
неадекватна лікувальна тактика таких потер-
пілих. Як свідчать дані літератури і проведені 
нами дослідження, застосування електрофізіо-
логічних методів дослідження при закритому 
пошкодженні ПС в поєднанні з ЧМТ дозволяє 
істотно підвищити точність діагностики рівня та 
тяжкості пошкодження ПС, вони мають високу 
діагностичну цінність на доопераційному етапі. 
Це зумовлює доцільність включення електро-
фізіологічних методів дослідження до стандарту 
діагностики й об’єктивного контролю за дина-
мікою відновлення функцій верхньої кінцівки 
[5–8, 12, 14, 16, 17].

Âèñíîâêè.  1. У хворих з закритим трав-
матичним ураженням ПС у поєднанні з ЧМТ 
застосування електрофізіологічних методів 
діагностики істотно підвищує її ефективність, 
дозволяє скоротити строки і забезпечити точ-
ність визначення характеру, рівня та тяжкості 
ураження ПС на доопераційному етапі.

2. Діагностичні алгоритми на дооперацій-
ному етапі за різних варіантів травми ПС у 
поєднанні з ЧМТ базуються на цілеспрямова-
ному використанні залежно від вираженості 
неврологічного дефіциту певних методів стиму-
ляційної ЕНМГ периферичних нервів, голкової 
внутрішньом’язової ЕМГ, реєстрації ССВП, 
Н-рефлексу.

3. Комплекс сучасних електрофізіологічних 
методів діагностики є важливою складовою 
стандарту діагностики ураження ПС у поєднанні 
з ЧМТ, та клініко-інструментального контролю 
відновлення у післяопераційний період.
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÷åðåïíî-ìîçãîâîé òðàâìîé
Öыìáàëþê Â.И., ×åáîòàðёâà Ë.Ë., Äóáèíà Ã.И.
Изложены результаты обследования 348 пострадав-

ших с закрытым повреждением плечевого сплетения, у 
90 из них — в сочетании с черепно-мозговой травмой. 
Определены показания к применению у этих пациентов 
электрофизиологических методов диагностики как до, 
так и после операции.

Electrophysiological diagnostics of the closed 
injury brachial plexus in a combination with 

craniocereberal trauma
Tsymbalyuk V.I., Chebotaryova L.L., Dubyna G.I.

Results of inspection of 348 patients with the closed 
injury brachial plexus, 90 of them, have received traumas 
in a combination with a craniocereberal trauma. Indications 
to realization of electrophysiological methods of diagnostics 
at the patients are determined.

Öèìáàëþê Â.²., ×åáîòàðüîâà Ë.Ë., Äóáèíà Ã.².




