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В клініці відновної нейрохірургії з 1993 по 2003 р. обстежені 348 потерпілих з закритим 
пошкодженням плечового сплетення (ПС), у 90 (25,8%) з них у поєднанні з черепно-моз-
ковою травмою (ЧМТ).

Поєднане пошкодження не тільки обтяжувало перебіг травми, а внаслідок тісної взає-
модії, часто спричиняло численні ускладнення та збільшення летальності. Вчасне вста-
новлення діагнозу закритого пошкодження ПС, поєднаного з ЧМТ, та вибір адекватної 
мікрохірургічної операції є основними завданнями під час лікування таких хворих.

Вивчені особливості клінічного перебігу закритого поєднаного пошкодження ПС, оці-
нені клініко-неврологічні симптоми та методи обстеження хворих. Розроблений алгоритм 
проведення діагностично-лікувальних заходів у потерпілих з пошкодженням ПС, поєд-
наним з ЧМТ.

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

Проблема лікування травми периферійної 
нервової системи, незважаючи на суттєві досяг-
нення мікрохірургії, актуальна, як у медичному, 
так i соціальному плані. Частота пошкодження 
периферійних нервів в розвинутих країнах 
становить 0,3–0,5 на 10000 населення. В Україні 
кожного року така травма виникає у 2500–3000 
потерпілих, 60% з них встановлюють інвалід-
ність. Ураження периферійної нервової сис-
теми, зокрема, травма ПС, за частотою посідає 
третє місце, а тяжкість інвалідизації внаслідок 
пошкодження при цих травмах, переважно 
осіб молодого, працездатного віку досягає 75%. 
Становлячи лише 6% від загального травма-
тизму, вони займають перше місце за втратою 
працездатності. Однією з найбільш тяжких 
форм ураження периферійної нервової системи 
є закрите травматичне пошкодження ПС, у 
80–90% потерпілих зумовлене дорожньо-транс-
портною пригодою (ДТП), зокрема, у 36–83% 
— падінням з мотоцикла. Тракційний механізм 
пошкодження та травма від прямого удару ста-
новить понад більше 90% всіх причин закритої 
травми ПС. Ці, найбільш тяжкі, травми у 65–
75% потерпілих супроводжуються тотальним 
пошкодженням ПС. Пошкодження ПС внаслідок 
падіння з висоти виникає у 5–6% потерпілих. 
Слід зазначити, що травма внаслідок ДТП в 
структурі загального травматизму виходить 
на перше місце за тяжкістю ЧМТ, і майже в 
4 рази частіше є причиною смерті потерпілих, 
ніж при ЧМТ іншої етіології. У 75–85% травма, 
зумовлена ДТП, поєднана з ЧМТ [3, 4–6].

Однією з основних та складних задач під 
час надання допомоги потерпілим з поєднаною 
травмою є рання діагностика всіх компонентів 
поєднаного пошкодження та вибір своєчасного 
адекватного хірургічного лікування. Вчасне 
встановлення діагнозу закритої травми ПС, 
кваліфіковане надання допомоги на різних 
етапах, своєчасне раціональне диференційоване 
мікрохірургічне лікування дають можливість 
повернути як побутову, так і професійну пра-
цездатність значній частині хворих [1–3, 6, 8 ].

Поряд з ретельним клініко-неврологічним 
обстеженням, важливу, а інколи вирішальну 
роль відіграють додаткові методи дослідження: 
аксіальна комп’ютерна томографія (АКТ), магні-
торезонансна томографія (МРТ), електронейро-
міографія (ЕНМГ). Візуалізація пошкоджень як 
центральної так і периферійної нервової системи 
дозволяє об’єктивізувати діагностичний процес 
та здійснювати динамічне спостереження за 
перебігом відновних процесів [5, 7, 9–12 ].

Ìåòà äîñë³äæåííÿ — підвищити ефектив-
ність лікування хворих з закритим пошкоджен-
ням ПС, поєднаним з ЧМТ; уточнити показання 
та строки проведення додаткових методів обсте-
ження — АКТ, МРТ, ЕНМГ. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ. Вивчені 
результати хірургічного лікування 90 хворих у 
клініці відновної нейрохірургії з 1993 по 2003 р., 
з закритим травматичним ураженням ПС, поєд-
наним з ЧМТ. Вік хворих від 14 до 64 років (у 
середньому 30,4 року), чоловіків було 77 (85,5%), 
співвідношення чоловіки/жінки — 5,9:1.
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Під час обстеження хворих застосовані 
наступні методи: загальноклінічний, невроло-
гічний, АКТ, МРТ, електрофізіологічні. 

Отримані клініко-статистичні результати 
оброблені за допомогою програми Excel MS 
Office.

Результати та їх обговорення. Стан хворих, 
госпіталізованих у клініку, був задовільним або 
середньої тяжкості і. Тяжкість стану зумовлена 
видом закритого травматичного ураження ПС. 
Строки від моменту поєднаної травми ПС до 
проведення мікрохірургічного лікування від 0,5 
до 50,8 міс.

Віком від 20 до 50 років були 70 (77,7%) 
хворих.

У 86 (95,5%) потерпілих з поєднаним пошкод-
женням ПС причиною травми була ДТП, у 33 
(38,4%) з них — падіння з мотоцикла.

Під час проведення комплексного клініко-
неврологічного огляду потерпілих та застосу-
вання додаткових методів обстеження травма-
тичне ураження правого ПС виявлене у 37 (41%), 
лівого ПС — у 53 (59%). Травматичне ураження 
ПС за типом Дюшенна–Ерба діагностоване у 25 
(27,8%) хворих, Дежерин–Клюмпке — у 2 (2,2%), 
тотальний варіант пошкодження — у 63 (70%).

Поєднання травми ПС з ЧМТ, особливо 
тяжкою, справляло суттєвий вплив на клініко-
неврологічні ознаки пошкодження. Раннє роз-
межування порушень периферійної іннервації 
з пошкодженням рухових центрів верхньої 
кінцівки в головному мозку дало можливість 
своєчасно провести диференційоване лікування 
як травми ПС, так і ЧМТ.

Вогнищеві неврологічні симптоми в пізньому 
періоді поєднаної травми включали залишкові 
симптоми ЧМТ та ускладнення, зумовлені 
тяжкою травмою ПС. Звертали увагу симп-
томи пошкодження стовбура та півкуль вели-
кого мозку. Встановлено пряму залежність 
між тяжкістю ЧМТ і наявність вогнищевих 
неврологічних симптомів. Найбільш постій-
ними вогнищевими неврологічними розладами 
в пізньому періоді поєднаної ЧМТ були стов-
бурові симптоми — горизонтальний ністагм з 
елементами ротаторного, півкульні симптоми 
— парез мімічних м’язів, різниця сухожильних 
рефлексів. Наявність в пізньому періоді травми 
вогнищевих неврологічних симптомів при поєд-
наній легкій ЧМТ не може бути зумовлена 
травмою головного мозку, а є проявом закритої 
травми ПС.

Для уточнення характеру патологічних змін 
в центральній та периферійній нервовій системі 
застосовували додаткові методи обстеження. 
АКТ використана для виявлення у потерпілих 
(3) вогнищевих змін у головному мозку. З анам-
незу захворювання відомо, що підчас травми у 

2 з них виявлена лівобічна субдуральна гема-
тома, в одного — забій головного мозку тяжкого 
ступеня, з приводу чого їм здійснені оперативні 
втручання. Після стабілізації стану та прове-
дення реабілітації у хворих утримувався пра-
вобічний глибокий парез верхньої кінцівки. Під 
час проведення їм контрольної АКТ головного 
мозку отримані дані трактували як субатрофію 
кори та незначні зміни білої речовини головного 
мозку. Це дало змогу оцінити зміни у головному 
мозку як такі, що не можуть спричинити глибо-
кий правобічний монопарез верхньої кінцівки.

У 6 потерпілих з закритою травмою ПС, 
поєднаною з ЧМТ, проведена МРТ. З метою 
уточнення рівня пошкодження ПС, зокрема, 
прегангліонарного пошкодження корінців ПС; 
виявлення змін у спинному мозку та шийного 
відділі хребта. За даними МРТ, проведеної до 
операції, в усіх потерпілих виявлений відрив 
корінців на рівні СVI–СVIII, ThI. Відзначене 
пошкодження лівого (у 3) і правого (у 3) ПС. 
При цьому у 4 хворих виявлене травматичне 
менінгоцелє. Атрофічні зміни спинного мозку 
в місці відриву корінців спостерігали в усіх 
хворих. МРТ також дозволила проводити 
„МР-мієлографію”, яку використовували для 
дослідження лікворного простору як головного, 
так і спинного мозку, при цьому не було потреби 
застосовувати контрастні препарати під час 
проведення обстеження. Для діагностики рівня 
травматичного пошкодження ПС метод МРТ 
винятково інформативний, оскільки дозволяє 
візуалізувати корінці ПС, виявити травматичні 
менінгоцелє, що утворюються внаслідок відриву 
корінців від спинного мозку, показати ступінь 
атрофії спинного мозку та структур ПС.

При застосуванні електрофізіологічних 
методів діагностики основним завданням є уточ-
нення рівня, обсягу та характеру пошкодження 
ПС, встановлення ступеня втрати функції, саме 
це найбільш складне при закритій травмі ПС 
з пошкодженням корінців спинного мозку та 
спинено-мозкових нервів. Електрофізіологічне 
дослідження функції корінців спинного мозку, 
які утворюють ПС, починали з виявлення 
клінічних ознак їх випадіння чи зниження. Всім 
потерпілим з закритою травмою ПС, поєднаною 
з ЧМТ, проведено комплексну електрофізіо-
логічну діагностику з використанням стиму-
ляційної ЕНМГ, голкової електроміографії, 
дослідженням соматосенсорних викликаних 
потенціалів. Повну втрату провідності пошкод-
жених нервів спостерігали не тільки за повного 
анатомічного перериву, а й за збереження їх 
анатомічної цілісності.

Наліз змін, виявлених під час клініко-
неврологічного обстеження, у співставленні з 
даними, отриманими при використанні АКТ, 
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МРТ та електрофізіологічних методів, дозво-
лив об’єктивізувати діагностику, планувати 
послідовність та обсяг оперативного втручання, 
прогнозувати кінцевий результат лікування. 
Тактику хірургічного лікування визначали 
залежно від механізму травми, виду та рівня 
пошкодження ПС, наявності та інтенсивності 
больового синдрому, динаміки регресу невро-
логічних симптомів. Вибір виду нейрохірургіч-
ного лікування в основному залежав від типу, 
рівня пошкодження ПС та даних комплексного 
обстеження, остаточно його визначали під час 
виконання хірургічного втручання на підставі 
візуальної оцінки та даних інтраопераційної 
електрофізіологічної діагностики.

Операцію у хворих, які перенесли тяжку 
ЧМТ, з гомо- чи контралатеральними симп-
томами, необхідно виконувати у строки 4–7 
міс після поєднаної травми. При пошкодженні 
структур ПС з невротмезисом (підтвердженим 
за даними ЕНМГ та МРТ) чи вираженому 
больовому синдромі і строки термін можуть 
бути скорочені до 1 міс. Біль, що виникає при 
травматичному пошкодженні ПС, поєднаному 
з ЧМТ, зумовлений багатьма причинами: інт-
радуральним ушкодженням корінців у ділянці 
їх відриву з утворенням рубця, пошкодженням 
симпатичних нервових стовбурів, порушенням 
кровообігу в судинах ПС, післятравматичними 
змінами центральної нервової системи. 

Після раніше виконаних оперативних 
втручань (документально підтверджених) на 
структурах ПС в інших лікувальних установах 
за відсутності відновлення функції нервово-
м’язового апарату в межах фізіологічних строків 
регенерації, показане виконання повторного 
оперативного втручання. 

Протипоказанням до здійснення операції є 
порушення свідомості, наявність гнійно-септич-
них ускладнень, тяжкі супутні захворювання.

Операцію виконували під внутрішньовенним 
багатокомпонентним наркозом у поєднанні з 
місцевою анестезією. Ендотрахеальний наркоз з 
штучною вентиляцією легень (використовували 
міорелаксанти короткої та тривалої дії) засто-
совували у хворих, яким під час планування 
операції передбачали проведення невротизації 

довгих гілок ПС міжребровими нервами, DREZ-
операції.

Під час виконання оперативного втручання 
уточнювали тяжкість патологічних змін у 
структурах ПС, нервові стовбури починали 
виділяти у межах нетравмованих тканин. Про-
водили візуальний огляд нервових стовбурів та 
навколишніх тканин, при цьому звертали увагу 
на: анатомічну цілісність нерва, наявність стис-
нення рубцевою тканиною, стан епіневральної 
оболонки, наявність невроми, внутрішньостовбу-
рові ущільнення. Зовнішній огляд доповнювали 
інтраопераційною електродіагностикою, яка 
дозволяла визначити не тільки провідність стов-
бурів — нервів в цілому, а й окремих пучків, тим 
самим з’ясовували ступінь пошкодження нерва 
і визначали подальшу хірургічну тактику.

Мікрохірургічні операції на нервових стов-
бурах ПС проводили з застосуванням операцій-
ного мікроскопу „Karl Zeiss Jena” або „Opton”, 
мікрохірургічних інструментів та мікрохірургіч-
ного шовного матеріалу — синтетичних ниток 
5/0–10/0 фірми „Ethicon”. За необхідності вико-
ристовували інструменти для виконання судин-
них операцій та операцій на кістках. Гемостаз 
забезпечували шляхом біполярної коагуляції та 
застосування 3% розчину перекису водню.

Оперовані всі хворі з закритою травмою 
ПС, поєднаною з ЧМТ різної тяжкості (див. 
таблицю).

Хірургічне лікування починали з проведення 
невролізу, якій у 46 хворих був остаточною опе-
рацією, у 25 — його завершували накладенням 
стимулювальних електродів на стовбури ПС. 
Невротизація та аутопластика здійснені в 11 
та 9 хворих, в основному з приводу тотального 
паралічу. DREZ-операцію виконали двом хворим 
з тотальним паралічем ПС і невгамовним болем. У 
3 хворих проведена ТЕНТ за наявності паралічу 
Дюшенна–Ерба як доповнення до невротизації (в 
1) та автопластики (у 2). Таким чином. оперативне 
лікування закритої травми ПС, поєднаної з ЧМТ, 
здійснювали диференційовано, залежно від типу 
та рівня його пошкодження.

Результати мікрохірургічних операцій на 
структурах ПС та DREZ-операцій проаналізо-
вані в усіх хворих з пошкодженням ПС, поєд-
наним з ЧМТ.

Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ ç ïðèâîäó ïîøêîäæåííÿ ÏÑ, ïîєäíàííîãî ç ×ÌÒ ð³çíî¿ òÿæêîñò³

Òèï ïîøêîäæåííÿ ÏÑ
Âñüîãî 

îïåðîâàíî 
хâîðèх

Âèä îïåðàö³¿

íåâðîë³ç
íåâðîë³ç 
òà ЕÑ

íåâðî- 
òèçàö³ÿ

àâòî- 
ïëàñòèêà

DREZ ÒЕÍÒ

Параліч Дюшенна–Ерба 25 14 11 1 2 — 3

Параліч Дежерин–Клюмпке 2 2 — — — — —

Тотальний параліч 63 30 14 10 7 2 —

Разом 90 46 25 11 9 2 3
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В ранньому післяопераційному періоді у 
56 (65,1%) хворих, які до операції відзначали 
біль різної інтенсивності, він — повністю або 
частково усунутий, 68% — помітили покра-
щання чутливості, 46% — збільшення обсягу 

рухів у кінцівці. Відновлення рухової, чутли-
вої та вегетотрофічної функцій залежить від 
строків проведення мікрохірургічних опера-
цій та тяжкості супутніх черепно-мозкових 
пошкоджень.
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На основі аналізу отриманих результатів 
розроблений алгоритм діагностично-лікуваль-
них заходів на етапах лікування потерпілих 
з пошкодженням ПС, поєднаним з ЧМТ (див. 
схему).

Висновки. 1. Всі хворі з закритою травмою 
ПС, поєднаною з ЧМТ різної тяжкості, за від-
сутності позитивного ефекту протягом 1–4 міс 
від проведення консервативної терапії повинні 
бути направлені на консультацію до Інституту 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН 
України.

2. Діагноз закритого пошкодження ПС, 
поєднаного з ЧМТ, необхідно встановлювати 
на основі комплексного клініко-неврологічного 
обстеження потерпілого з застосуванням елек-
трофізіологічних методів діагностики та МРТ, 
а за необхідності — АКТ.

3. Граничні строки проведення диферен-
ційованого мікрохірургічного лікування 4–7 міс 
після травми. За відсутності протипоказань ці 
строки можуть бути скорочені.

4. Під час проведення невролізу структур 
ПС рекомендовано застосовувати пряму елек-
тростимуляцію.
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Âыáîð ëå÷åáíîé òàêòèêè è 
ïðåäâàðèòåëüíыå ðåçóëüòàòы 

хèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ çàêðыòîãî 
ïîâðåæäåíèÿ ïëå÷åâîãî ñïëåòåíèÿ, 

ñî÷åòàííîãî ñ ÷åðåïíî-ìîçãîâîé òðàâìîé
Äóáèíà Ã.И.

В клинике восстановительной нейрохирургии с 1993 
по 2003 гг. обследованы 348 пострадавших с закрытым 
повреждением плечевого сплетения (ПС), у 90 (25,8%) 
— в сочетании с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). 
Сочетанные повреждения не только отягощали тече-
ние травмы, но и, будучи в тесном взаимодействии, 
способствовали увеличению частоты осложнений и 
увеличению смертности. 

Своевременное установление диагноза закрытого 
повреждения ПС, сочетанного с ЧМТ, своевременный 
выбор адекватного нейрохирургического лечения были 
основными задачами лечения таких больных.

Изучены особенности клинического течения закры-
того повреждения ПС, оценены клинико-неврологи-
ческие симптомы и методы обследования больных. 
Разработан алгоритм проведения диагностических и 
лечебных мероприятий у пострадавших с повреждением 
ПС, сочетанным с ЧМТ.

Choice of medical tactics and preliminary 
results of surgical treatment of the closed 
injuries of a brachial plexus combined with 

craniocerebral trauma
Dubyna G.I.

In clinic of regenerative neurosurgery from 1993 to 
2003 inspection of 348 patients with the closed injuries of 
a brachial plexus (BP) was held, 90 (25,8 %) from which 
have received BP trauma, combined with craniocerebral 
trauma. Damages, combined with craniocerebral trauma 
not only burdened the general current of trauma, but 
also being in close interaction results in increase of 
complications and death rate. In due time put diagnosis 
of the closed injuries of a brachial plexus received in a 
combination with craniocerebral trauma, and duly choice 
adequate neurosurgery treatments was the basic task 
during treatment. Clinical symptoms features of closed 
injuries of a brachial plexus were studied. The algorhythm 
of diagnostic and medical actions realization at victims with 
injuries of a brachial plexus was elaborated.
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Коментар 
до статті Дубини Г.І. “Вибір лікувальної тактики та попередні результати хірургічного лікування 
закритого пошкодження плечового сплетення, поєднаного з черепно-мозковою травмою”

Наукова новизна роботи полягає у розробці лікувальної тактики, впровадженні алгоритму діагностично-ліку-
вальних заходів у потерпілих з травмою плечового сплетення, поєднаною з черепно-мозковою травмою. Основні 
положення та висновки дослідження розроблені на основі аналізу достатнього клінічного матеріалу, дослідження 
проведене в динаміці у 90 хворих з травматичним ураженням плечового сплетення та його наслідками. 

В розвинених країнах спостерігається неухильне збільшення частоти черепно-мозкової травми. Саме вона є 
основною причиною смертності людей віком до 45 років, більшості травмованих з тяжкою черепно-мозковою травмою 
встановлюють інвалідність. Серед поєднаних травм частота черепно-мозкової травми становить 80%. Поєднання 
черепно-мозкової травми та пошкодження плечового сплетіння, взаємно посилюючи тяжкість патологічних змін як 
у тканині мозку, так і плечового сплетення, суттєво позначається на кінцевому результаті лікування потерпілих.

Результат лікування травматичного ушкодження плечового сплетення залежить від багатьох чинників. Без 
сумніву вирішальну роль відіграє характер пошкодження плечового сплетення. Залежно від травматичних змін 
структур плечового сплетення (нейропраксія, аксонотмезис тип 1) можливе проведення консервативного лікування, 
в інших ситуаціях (аксонотмезис тип 2, нейротмезис) показане хірургічне лікування. Чим раніше проведене хірур-
гічне лікування, тим вагоміші результати відновлення функції плечового сплетення. Наявність черепно-мозкової 
травми, особливо тяжкої, у потерпілих з пошкодженням плечового сплетення не лише ускладнює виявлення самого 
пошкодження кінцівки (поєднання парезу чи паралічу центрального та периферійного типу), уточнення характеру 
пошкодження структур плечового сплетення, й віддаляє виконання реконструктивного оперативного втручання. У 
хворих з поєднаною черепно-мозковою травмою та пошкодженням плечового сплетення складне й реабілітаційне 
лікування. Ці особливості свідчать про необхідність особливого підходу до визначення лікувальної тактики у таких 
хворих.

Робота своєчасна, піднімає важливі наукові та практичні аспекти лікування хворих. Особливий інтерес виникає 
при знайомстві з запропонованими автором підходами до визначення лікувальної тактики, впровадженні алгоритму 
діагностично-лікувальних заходів у потерпілих з травмою плечового сплетення, поєднаного з черепно-мозковою 
травмою. Основні положення та висновки статті розроблені на основі аналізу достатнього клінічного матеріалу, 
дослідження проведене в динаміці у 90 хворих з травматичним ураженням плечового сплетення та його наслід-
ками.

Проте, робота значно б виграла, коли б автор приділив більше уваги аналізу результатів лікування потерпілих 
з тяжкою черепно-мозковою травмою та травмою плечового сплетення, оперованих у гострому періоді травми.
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