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Використання тривалої електростимуляції в комплексному 
лікуванні ушкодження плечового сплетення під час пологів

Вступ. За даними світової статистики, щороку у 0,35–5,1 на 1000 новонароджених під час пологів 
виникає травма плечового сплетення. Більшості з них показана хірургічна корекція цього пошкодження, 
що передбачає використання не лише стандартних методів відновної нейрохірургії.

Матеріали і методи. В клініці відновної нейрохірургії оперовані 22 пацієнти з наслідками пошкодження 
плечового сплетення під час пологів з використанням методики тривалої електростимуляції. Всім 
хворим здійснений невроліз та декомпресія пучків плечового сплетення, до яких підведені платинові 
електроди системи електостимуляції. Тривалу електростимуляцію проводили з використанням 
вітчизняних систем Нейсі 3М. Система індивідуальна, дає можливість хворому використовувати її 
самостійно в домашніх умовах, проводити сеанси електростимуляції кілька разів на добу протягом 
тривалого часу, що значно підвищує ефективність методу.

Результати. У 19 (86%) хворих досягнуті позитивні результати у вигляді збільшення сили та обсягу 
рухів верхньої кінцівки різного рівня, покращення чутливості в кінцівці.

Висновок. Тривала електростимуляція є ефективним та безпечним методом впливу на функціональний 
стан нервово–м’язового апарату верхньої кінцівки після травми плечового сплетення під час 
пологів.
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Під час тяжких пологів з утрудненням проходжен-
ня голівки плода нерідко у дитини виникає травма 
плечового сплетення. Частота цього ускладнення у 
розвинутих країнах світу становить від 0,35 до 5,1 на 
1000 новонароджених [1–10]. Ризик такого пошкод-
ження більший у дітей з масою тіла при народженні 
понад 4 кг та за аномального положення плода. 
Частіше пошкоджується права верхня кінцівка.

Залежно від тяжкості та рівня ушкодження не-
рвових структур виділяють основні варіанти ушкод-
ження плечового сплетення: верхній тип паралічу 
Дюшена–Ерба, нижній корінцевий тип — Дежери-
на–Клюмпке, тотальний та частковий змішаний типи. 
Найчастіше виникає варіант Дюшена–Ерба (1 на 1500 
— 2000 народжених), що пов’язане з ушкодженням 
СV та СVI корінців плечового сплетення. Анатомічні 
зміни при ушкодженні плечового сплетення під час 
пологів різні — від невеликих розривів неврилеми з 
внутрішньостовбуровим крововиливом до повного 
розриву окремих корінців та в подальшому утворення 
рубцевих спайок з фіброзним ущільненням нервових 
структур.

Діагностика за умови ретельно зібраного 
анамнезу не викликає труднощів. Для паралічу 
Дюшена–Ерба характерне випадіння функції м’язів, 
що іннервуються пахвовим, м’язово–шкірним та 
частково–променевим нервами (СV та СVI корінці). 
Внаслідок парезу дельтоподібного, двоголового 

та плечо-променевого м’язів та частково — м’язів– 
розгиначів кінцівки дитина не може відвести верхню 
кінцівку, що перебуває у положенні приведення 
та внутрішньої ротації з зігнутими пальцями. Зона 
розладів чутливості поширюється на зовнішню 
поверхню плеча та передпліччя.

При паралічу Дежерина-Клюмпке спостерігають 
порушення функції м’язів, що іннервуються серединним, 
ліктьовим та променевим нервами (СVIІ, СVIІІ, ТI корінці), 
випадає функція м’язів передпліччя та дрібних 
м’язів кисті. У хворих відзначають зниження чи 
відсутність сухожильних та періостальних рефлексів, 
атрофію м’язів та вкорочення сегментів ураженої 
кінцівки. У деяких хворих спостерігають порушення 
чутливості [11]. Клінічний діагноз підтверджують дані 
електрофізіологічних, рентгенологічних досліджень та 
МРТ [4, 11]. Електронейроміографія (ЕНМГ) інформативна 
для топічної діагностики, визначення тяжкості ураження, 
виявлення ознак реіннервації та оцінки ефективності 
лікування, а також обгрунтування показань до 
виконання нейрохірургічних операцій. ЕНМГ дозволяє 
визначити функціональний стан м’язів та їх придатність 
для ортопедичного втручання [4, 11–13].

Раннє комплексне консервативне лікування 
забезпечує покращення у більшості хворих. За від-
сутності позитивної динаміки необхідна консультація 
нейрохірурга для вирішення питання щодо доціль-
ності оперативного втручання.
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Виділяють гострий, відновний (2–3 роки) та 
віддалений періоди чи наслідки ушкодження плечо-
вого сплетення. Лікування розпочинають з перших 
днів життя і проводять постійно для попереджен-
ня утворення м’язової контрактури, тренування 
активних рухів у кінцівці. Кінцівку розташовують 
у фізіологічному положенні за допомогою лонгет, 
шин, призначають масаж, лікувальну фізкультуру, 
фізіотерапію. Застосовують аплікації озокериту, 
парафіну, електростимуляцію, електрофорез прозе-
рину, лідази. Призначають вітаміни групи В, судинні, 
ноотропні препарати, стимулятори регенерацїї тощо 
[14]. Ефективне комплексне відновне лікування з 
використанням як санаторно-курортних методів, 
так і хірургічних ортопедичних втручань [2, 7, 15]. 
В останні роки активно корекцію здійснюють з ви-
користанням методу функціонального біоуправління 
[16]. Оперативні методи лікування паралічу з’явились 
пізніше через недостатню ефективність консерва-
тивних методів, розвиток мікрохірургічних технологій 
дозволив підвищити ефективність нейрохірургічних 
операцій. Показаннями до виконання нейрохірур-
гічних втручань є клінічні ознаки тяжкого ураження 
плечового сплетення та відсутність відновлення 
функції кінцівки. Основні нейрохірургічні втручан-
ня — зовнішній та внутрішній невроліз структур 
плечового сплетення, невротизація, аутопластика, 
нейрорафія. Суттєву роль у виборі методу відіграє 
інтраопераційна діагностика з використанням ЕНМГ 
[11, 12, 17–20].

Результати лікування ушкоджень плечового спле-
тення під час пологів такі: майже 20% дітей одужують, 
у 50–60% — спостерігають часткове відновлення, що 
потребує подальшого лікування, у 30% встановлюють 
інвалідність [3, 21, 22]. У дітей виникає нейрогенна 
деформація верхньої кінцівки, що значно погіршує 
якість їх життя, це зумовлює необхідність подальшого 
пошуку ефективних підходів до лікування пацієнтів 
[16].

Однією з сучасних та найперспективніших ме-
тодик вважають стимуляцію регенерації нервів з 
застосуванням тривалої електростимуляції [23]. 
Електростимуляція посилює каскад регенеративних 
процесів у нервовій тканині, підтримує функціональ-
ний стан м’язів, що іннервуються ушкодженим нервом, 
до моменту відновлення його функції. Результати 
експериментальних досліджень підтверджують по-
зитивний вплив електростимуляції на процеси від-
новлення периферійних нервів, а саме, прискорення 
росту аксонів та їх мієлінізації [24–27]. Також у світі 
накопичений досвід ефективного використання сис-
тем електростимуляції, що імплантують, у хворих за 
наявності больових синдромів та наслідків ураження 
підкіркових структур [28, 29].

Мета роботи: покращення результатів відновно-
го лікування хворих з наслідками ураження плечового 
сплетення під час пологів з застосуванням тривалої 
електростимуляції.

Матеріали і методи дослідження. В клініці з 
2004 по 2012 р. оперовані 22 пацієнти з наслідками 
ураження плечового сплетення під час пологів з ви-
користанням тривалої електростимуляції. Вік хворих 
від 2 до 27 років. Більшість з них діти віком від 2 до 
6 років — 9, від 7 до 14 років — 6, від 15 до 18 років 

— 5, старше 18 років — 2. Жіночої статі — 12, чоловічої 
— 10. Ураження плечового сплетення правої кінців-
ки відзначене у 14 хворих, лівої — у 8. В 11 хворих 
спостерігали ушкодження переважно верхніх пучків 
плечового сплетення, у 5 — нижніх, у 6 — змішаний 
варіант.

В усіх хворих виявлені рухові розлади різних 
варіантів, атрофія та гіпотрофія м’язів поясу верх-
ньої кінцівки та вільної верхньої кінцівки. Порушен-
ня чутливості спостерігали у 7 (32%) хворих. Для 
об’єктивного визначення функціонального дефіциту 
всім хворим проводили ЕНМГ, за показаннями вико-
нували рентгенологічні дослідження та МРТ.

Тривалу електростимуляцію проводили з вико-
ристанням вітчизняних систем електростимуляції 
Нейсі 3М, розроблених експериментальною лабо-
раторією ВЕЛ (Київ). Ця система має переваги у 
порівнянні з короткочасною електростимуляцією, 
оскільки не потребує відвідування хворим фізіоте-
рапевтичного відділення. Система індивідуальна, дає 
можливість хворому самостійно в домашніх умовах 
проводити сеанси електростимуляції кілька разів на 
добу протягом тривалого часу, що значно підвищує 
ефективність методу. Процедура електростимуляції 
безболісна, легко переноситься дітьми.

Всі хворі оперовані: виконані звільнення струк-
тур плечового сплетення від навколишніх рубцево-
змінених тканин, невроліз та декомпресія пучків, до 
яких підведені платинові електроди з приймальною 
антеною для тривалої електростимуляції. Електроди 
за допомогою операційного мікроскопа та мікроінс-
трументів фіксували вузловими швами до епіневрію 
нервових стовбурів нитками 6,0–7,0. Залежно від 
стану нервових структур за даними інтраоперацій-
ної електродіагностики визначали зону імплантації 
електродів для тривалої електростимуляції. Ложе 
для приймальної антени формували під шкірою, де 
її фіксували.

Через 2–3 доби після операції починали тестову 
стимуляцію, підбирали параметри стимулюючого ім-
пульсу для кожного хворого індивідуально. Викорис-
товували модуляцію імпульсу, починаючи з мінімальної 
амплітуди. Після встановлення параметрів стимуляції 
хворих виписували. Хворі проводили стимуляцію 3–4 
рази на добу протягом 15–20 хв. Через 3 і 6 міс здійс-
нювали контрольний огляд та ЕНМГ у клініці.

Результати. У 19 (86%) хворих досягнуті пози-
тивні результати: збільшення сили та обсягу рухів у 
верхній кінцівці різного ступеня, покращення чутли-
вості. Спостерігали регрес атрофії та гіпотрофії м’язів, 
часткове відновлення рухів, збільшення довжини 
ураженої кінцівки. У 32% хворих виявлене незначне 
покращення рухів — до 1 балу (до М1–М2, М2–М3 за 
шкалою М 0–5) та частковий регрес нейротрофічних 
розладів у кінцівці, у 54% — покращення рухової 
функції на 1–2 бали (до М3–М4, М4-М5 за шкалою 
М 0–5). У 3 (14%) дітей спостерігали відновлення 
функції верхньої кінцівки до рівня М4–М5. Наводимо 
спостереження.

Хворий К., 1989 року народження. Госпіталізова-
ний у липні 1999 р. у плановому порядку зі скаргами 
на порушення рухів у правій верхній кінцівці. Неод-
норазово проводили фізіотерапевтичне та медика-
ментозне лікування. Неврологічний статус: помірний 
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синдром Горнера, права кінцівка у положенні приве-
дення та згинання у ліктьовому суглобі. Недорозви-
нення правої кінцівки, переважно кисті, її зменшення. 
Ослаблене відведення плеча (до 50º ), згинання пере-
дпліччя (М2–М3), значно ослаблене його розгинання 
(М0–М1). Відсутнє розгинання кисті (М0), пальців (М0), 
ослаблене згинання пальців (М2).

02.08.99 здійснена операція: невроліз, декомп-
ресія плечового сплетення в бічному трикутнику шиї 
праворуч. Контрольна ЕНМГ 17.11.99 — помірна по-
зитивна динаміка; 11.02.04 — повноцінне розгинання 
кисті відсутнє.

19.10. 07 — збільшення сили згиначів пальців до 
М3. 20.11.07 пацієнт госпіталізований у плановому 
порядку зі скаргами на розлади чутливості, рухів у 
правій кінцівці. Права кінцівка відстає у рості, особ-
ливо передпліччя. Гіпотрофія м’язів передпліччя, 
атрофія кисті. Ослаблене згинання пальців (М2), 
практично відсутнє розгинання кисті (М0–М1).

21.11.07 виконаний невроліз променевого, лік-
тьового, серединного нервів, встановлено систему 
електростимуляції. Лінійний розріз по зовнішній по-
верхні правого плеча. Виділений променевий нерв. 
Розріз по медіальній поверхні, виділені серединний 
та ліктьовий нерви. До виділених нервів підшиті пари 
електродів. Проведена тривала електростимуляція. 
08.08. 08 відзначене збільшення сили згиначів паль-
ців (М3).

28.01.09 пацієнт госпіталізований у клініку в пла-
новому порядку. Неврологічний статус: права верхня 
кінцівка відстає у рості, гіпотрофія м’язів передпліччя, 
атрофія м’язів кисті. Ослаблене згинання кисті, паль-
ців, відсутнє розгинання кисті, пальців, зведення-роз-
ведення пальців. Гіпестезія долоні. У зв’язку з відсут-
ністю рухів в м’язах–розгиначах здійснений невроліз 
променевого нерва у середній третині правого плеча. 
Виділений променевий нерв, на якому фіксовані 
електроди системи електростимуляції. Відзначений 
лізис робочих поверхонь електродів, замінено антену. 
Дві пари електродів підшиті до променевого нерва. 
16.03.11 відзначено збільшення сили м’язів–згиначів 
пальців до М4. 27.03.12 — посилення росту кінцівки та 
збільшення сили м’язів кінцівки до М2–М4, з’явилося 
ослаблене розгинання кисті, пальців, пацієнт почав 
використовувати кисть: відновлені циліндричний та 
щипковий захвати для утримання предметів.

Висновки.
1. Тривала електростимуляція є ефективним та 

безпечним методом впливу на функціональний стан 
нервово-м’язового апарату верхньої кінцівки після 
травми плечового сплетення під час пологів.

2. Тривала електростимуляція забезпечує біль-
ший обсяг відновлення функції у відновному періоді 
паралічу (перші 2–3 роки після ушкодження плечового 
сплетення) і досить ефективна у віддаленому періоді. 
Вона дозволяє досягти більш повноцінного відновлен-
ня втраченої функції верхньої кінцівки.

3. За неефективності консервативного лікування 
та наявності показань до оперативного втручання 
при ушкодженні плечового сплетення під час пологів 
використання тривалої електростимуляції забезпечує 
більш високі шанси на посилення регенераторних 
процесів.
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Использование длительной электростимуляции в комплексном 
лечении повреждений плечевого сплетения в родах

Вступление. По данным мировой статистики, ежегодно у 0,35–5,1 на 1000 новорожденных во 
время родов возникает травма плечевого сплетения. Многим из таких детей показана хирургическая 
коррекция этого осложнения, предусматривающая не только стандартные методы восстановительной 
нейрохирургии.

Материалы и методы. В клинике восстановительной нейрохирургии оперированы 22 больных с 
последствиями повреждения плечевого сплетения в родах с использованием методики длительной 
электростимуляции. Всем больным произведены невролиз и декомпрессия пучков плечевого 
сплетения, к которым подведены платиновые электроды системы электростимуляции. Длительную 
электростимуляцию проводили с помощью индивидуальной системы Нейси 3М. Эта индивидуальная 
система позволяет использовать ее самостоятельно, в домашних условиях, проводить сеансы 
электростимуляции несколько раз в сутки в течение длительного времени, что значительно повышает 
эффективность лечения.

Результаты. У 19 (86%) больных достигнуты позитивные результаты в виде увеличения силы и 
объема движений верхней конечности разного уровня, улучшение чувствительности.

Выводы. Длительная электростимуляция — эффективный и безопасный метод воздействия на 
функциональное состояние нервно-мышечного аппарата верхней конечности после травмы плечевого 
сплетения в родах.

Ключевые слова: повреждение плечевого сплетения в родах, хирургическое лечение, длительная 
электростимуляция.
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Chronic invasive electrical stimulation at treatment of obstetric brachial plexus injury

Introduction. Annually up 0.35 to 5 to 1000 of newborns suffer severe injury of brachial plexus at delivery. 
The majority of newborns require surgery to restore proper functioning of brachial plexus.

Materials and methods. 22 patients with implications of injury of brachial plexus at delivery underwent 
surgery during which the electrical stimulation system has been implanted. We performed neurolysis 
and decompression of neural structures of brachial plexus in all of patients, followed by implantation of 
platinum-based electrodes upon abovementioned neural structures of brachial plexus. Every single patient 
who underwent surgery applied individual system for prolonged electrical stimulation “Нейси-3M”. This 
individual system allows one to perform electrical stimulation several times a day during a long period of 
time, this approach significantly increases the efficacy of treatment.

Results. In 19 (86%) patients range of motion improved significantly, strength of muscles of shoulder and 
upper extremity, sensation also improved significantly.

Conclusion. Prolonged electrical stimulation of structures of brachial plexus is safe and effective method 
of influence on functional status of injured at delivery neuromuscular apparatus of upper extremity.

Key words: injury of obstetric brachial plexus, surgical treatment, prolonged electrical stimulation .
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комплексному лікуванні ушкоджень плечового сплетення під час пологів»

Стаття присвячена актуальній темі — відновному 
хірургічному лікуванню хворих з наслідками ушкод-
ження плечового сплетення під час пологів. Досить 
висока частота ушкоджень плечового сплетення під 
час пологів (в України до 3 на 1000 новонародже-
них), тяжка інвалідизація хворих, високі витрати на 
тривале відновне лікування, проблеми з соціальною 
та трудовою адаптацією таких хворих в дорослому 
віці змушують розглядати питання відновного лі-
кування цього ушкодження не тільки в медичній, 
а й економічній площині. Сьогодні не існує чітко 
визначеної тактики лікування ушкоджень плечового 
сплетення під час пологів. Хірургічні втручання зво-
дяться до невролізу первинних пучків, виконанню 
коригувальних ортопедичних втручань на сухожил-
лях та суглобах, в деяких ситуаціях — невротизації 
відірваних нервових стовбурів. Застосування таких 
хірургічних втручань у дітей раннього віку значно 
обмежене високою травматичністю та ризиком ви-
никнення дихальних розладів при застосуванні як 
невротизатора діафрагмового нерва. Проблеми, які 
виникають при лікуванні ушкодження плечового 

сплетення під час пологів — це строки виконання 
операції у дітей 1 року життя, доцільність прове-
дення втручання в більш пізні строки, обсяг хірур-
гічного втручання.

Метою роботи є покращення результатів лікування 
хворих з наслідками ушкодження плечового спле-
тення під час пологів. Для цього автори застосували 
тривалу електростимуляцію плечового сплетення 
через імплантовані електроди. Відновлення сили 
в паретичних м’язах досягнуте у 86% хворих, що 
свідчить про високу ефективність запропонованого 
методу лікування та правильно визначені показання 
до його застосування. На мою думку, цікаво було б 
проаналізувати результати лікування залежно від 
віку хворих та вираженості неврологічного дефіциту, 
оцінити зміни якості їх життя, відповідно до міжна-
родних шкал.

В цілому стаття цікава та інформативна. Вона 
сприяє розширенню діапазону відновних хірургічних 
втручань, спрямованих на покращення результатів 
лікування хворих з наслідками травми плечового 
сплетення під час пологів.
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