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Резюме: Синдром ущемления надлопаточного нерва представляет собой сочетание различных этиологических причин, приводящих к его дис-
функции и нейропатии. При дифференциальном диагнозе боли в области плеча, вызванные компрессией надлопаточного нерва могут имитиро-
вать разные из клинических, нозологических форм, особенно в ранний период своего проявления. Синдром ущемления надлопаточного нерва 
имеет несколько этиологических причин, и все они вызывают нарушение функций надлопаточного нерва. Они делятся на две основные группы: 
1) тракционные повреждения 
2) компрессионные повреждения.
Тракционные повреждения надлопаточного нерва, происходящие в надлопаточной выемке, этот нерв повреждается суммарно, или под влиянием 
многократно, повторяющихся движений, или под влиянием одного травматического несчастного случая.
Эффект сдавления «мягкотканными массами», вызывающими компрессию надлопаточного нерва, в настоящее время с появлением магнитной 
резонансной томографии выявляются все чаще. Лечение синдрома ущемления надлопаточного нерва должно быть направлено на снятие боли и 
восстановление функции плечевой области.
Важно помнить, что пациентам с компрессионным синдромом надлопаточного показана его хирургическая декомпрессия. В последние годы от-
крытое хирургическое лечение тунельного синдрома надлопаточного нерва остается все меньше востребованным так-как современное развитие 
артроскопической хирургии плечевого сустава позволяет производить эту операцию реально мало инвазивно и достаточно быстро, с использова-
нием артроскопической техники.
Клинические материалы составляют: 12 пациентов в возрасте от 26 до 62 лет, 8 мужчин и 4 женщины. 5 пациентов профессиональные спортсмены 
(волейбол и плавание), 4 пациента занимались физическим трудом, оздоровительным спортом, 3 пациента пенсионеры, все они обратившиеся в 
клинику с 2012 по 2017 годы.
Пять пациентов имели идиопатические причины возникновения тунельного синдрома надлопаточного нерва, в результате длительных занятий 
спортом (2 – профессиональный волейбол, 2 мастера спорта по гандболу, 1 заслуженный мастер спорта по плаванию). 3 пациента имели спино-
гленоидную кисту, вызывавшую компрессию надлопаточного нерва. 4 пациента страдали хроническими массивными разрывами вращательной 
манжеты плеча, с клинически видимой гипотрофией надостной и подостной мышц.
Всем пациентам была выполнена электронейромиография перед операцией и через 6 месяцев после операции, ультразвуковое сканирование, МРТ 
плечевого сустава до операции выявило наличие жировая дегенерация надостной и мышц в трех случаях, в трех случаях выявлено наличие спино-
гленоидной кисты, при этом стандартная рентгенография плечевого сустава в 4х проекциях костной патологии не выявила.
Десяти пациентам была выполнена артроскопическая субакромиальная декомпрессия и резекция поперечной связки лопатки для снятия компрес-
сии надлопаточного нерва. В двух случаях у пациентов с наличием спино-гленоидной кисты было проведено консервативное лечение – под ультра-
звуковым контролем пункция кисты с аспирацией синовиальной жидкости и введением 1 мл. Дипроспана двух кратно с интервалом в неделю. Был 
получен положительный клинический результат, пациенты перестали жаловаться на боль, наступило восстановление функции плечевого сустава 
через 3 месяца.
У пяти пациентов с идиопатической нейропатией надлопаточного нерва после артроскопической резекции поперечной связки лопатки и декомпрес-
сии надлопаточного нерва получен хороший клинический результат с динамическим наблюдением в течение 3-4 лет. Все вернулись к занятию спортом.
Четыре пациента с массивными разрывами вращательной манжеты плеча наблюдались в течение двух лет, у двух пациентов получен хороший 
клинический результат – боли исчезли двигательная функция плечевого сустава восстановилась полностью, у двух получен удовлетворительный 
результат, двигательная функция плечевого сустава восстановилась, гипотрофия надостной и подостной мышц уменьшилась, но контрольной 
МРТ признаки жировой дегенерации мышц не изменились.
У одного пациента, перенесшего частичное восстановление вращательной манжеты плеча боли значительно уменьшились, но для восстановления 
двигательной функции плечевого сустава потребовалась повторная операция – транспозиция сухожилия широчайшей мышцы спины на большой 
бугор плечевой кости.
На основании анализа собственного клинического материала мы пришли к выводу, что артроскопическая декомпрессия надлопаточного нерва 
является малоинвазивной и технически не сложной операцией для хирурга, владеющего артроскопической техникой, она улучшает результаты 
хирургического лечения идиопатической нейропатии надлопаточного нерва (НДЛН), при шовном восстановлении целостности больших и массив-
ных разрывов вращательной манжеты плеча она может быть показана как дополнительный этап операции. Тем не менее, ее влияние на результат 
шовного восстановления целостности вращательной манжеты плеча при массивных разрывах пока еще не проанализировано из-за небольшого 
количества клинических случаев. Также необходимы дальнейшие исследования, касающиеся ее влияния на результаты ЭМГ и влияния жировой 
дегенерации на уровень восстановления функции вращательной манжеты плеча.

Ключевые слова: спино-гленоидная вырезка, нейропатия надлопаточного нерва, массивные разрывы вращательной манжеты плеча, Артроскопический 
релиз надлопаточного нерва (НЛН, клиническая стадия, ретракция надлопаточного и подлопаточного сухожилий.
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Summary: Impingement syndrome of the suprascapular nerve is a combination of various etiological causes that lead to its dysfunction and neuropathy. They 
are divided into two main groups: 
1) traction damage 
2) compression damage.
Traction damage to the suprascapular nerve originating in the suprascapular notch, can damage the nerve , under the influence multiple times, repetitive mo-
tion, or under the influence of one traumatic moment, causing atrophy of the supraspinatus and infraspinatus muscles.
Embryonic cysts, localized in the Spino-glenoid notch of the scapula, causes isolated atrophy of the abdominal muscle. Treatment of infringement syndrome of 
the suprascapular nerve should be aimed at pain relief and restoration of function.
In recent years, open surgical treatment of suprascapular nerve compression is less in demand due to the rapid development of arthroscopic surgery of the 
shoulder joint which allows the use minimally invasive and arthroscopic technology.
Clinical materials and research were as follows: 12 patients aged 26 to 62 years, 8 men and 4 women. 5 patients professional athletes (volleyball and swimming), 
4 patients engaged in physical labor, health sports, 3 patients pensioners, they all applied to the clinic from 2012 to 2017.
Five patients had idiopathic causes tunnel syndrome of the suprascapular nerve, resulting in long sessions. Three patients had Spinoglenoid cyst causing com-
pression of the suprascapular nerve. Four patients suffered from chronic massive rotator cuff tears, leading to atrophy of the supraspinatus and infraspinatus 
muscles.
patients underwent electroneuromyography before surgery and 6 months after surgery, ultrasound scanning, shoulder MRI.
Ten patients underwent arthroscopic subacromial decompression and resection of the transverse ligament of the scapula to relieve compression of the su-
prascapular nerve. In two cases, patients with the presence of a spinoglenoid cyst were treated conservatively- under ultrasound control, a cyst puncture with 
aspiration of synovial fluid and administration of 1 ml. A positive clinical result was obtained, patients stopped complaining of pain, and the shoulder joint 
function was restored after 3 months.
five patients with idiopathic neuropathy of the suprascapular nerve, after arthroscopic resection of the transverse ligament of the scapula and decompression of 
the suprascapular nerve, a good clinical result with dynamic observation for 3-4 years was obtained. All returned back to sports.
Four patients with massive ruptures of the rotator cuff of the shoulder were observed for two years, two patients received a good clinical result – the pain disap-
peared the motor function of the shoulder joint was restored completely, two obtained a satisfactory result, the motor function of the shoulder joint was restored, 
the hypotrophy of the supra and skeletal muscles decreased, but the control MRI signs of fat degeneration of the muscles did not change. 
In one patient who underwent a partial restoration of the rotator cuff of the shoulder, the pain significantly decreased, but a second operation was required to 
restore the motor function of the shoulder joint,– the transposition of the tendon of the broadest back muscle to the large tubercle of the humerus.
Based on the analysis of our own clinical research, we came to the conclusion that arthroscopic decompression of the suprascapular nerve is a minimally invasive 
and technically simple operation for the orthopedic and trauma technician proficient in arthroscopic technique, it improves the results of surgical treatment of 
idiopathic neuropathy of the suprascapular nerve (NDLN), with suturing and restoration of the integrity of the large and massive ruptures of the rotator cuff, it 
can be shown as an additional step in the operation.

Key words: spinoglenoid notch, supraskapular neuropathy, large rotatore cuff tears, arthroscopic nerve realese, clinical studies, Supraspinatus, infraspinatus 
retraction.
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Введение

Синдром ущемления надлопаточного нерва представляет со-
бой сочетание различных этиологических причин, приводящих 
к его дисфункции и нейропатии. Хотя в недалеком прошлом, ор-
топеды рассматривали это патологическое состояние, как редкое 
явление у спортсменов, так и в обычной популяции пациентов 
вообще, но в настоящее время оно все чаще распознается, как 
причина боли в области плечевого сустава. В многочисленной 
литературных публикациях, среди двух тысяч пятьсот двадцать 

пациентов с болью в области плечевого сустава – было выявлено 
2 % ущемления надлопаточного нерва [31,22,17,19,20]

При дифференциальном диагнозе боли в области плеча, вы-
званные компрессией надлопаточного нерва могут имитировать 
различные, схожие по клиническому проявлению патологиче-
ские состояние области плечевого сустава, особенно в ранний 
период своего проявления. Однако, тщательно собранный анам-
нез, полноценное клиническом обследовании и использование 
дополнительных методов современной диагностики могут по-
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мочь врачу в ранней постановке правильного диагноза и более 
раннему началу лечения. Любое описание синдрома компрессии 
периферических нервов необходимо начинать с четкого пред-
ставления соответствующей анатомии.

Плечевое сплетение образовано в заднем треугольнике шеи, 
оно вмещает передние ветви спинальных корешков C5, C6, C7, 
C8 и T1. Эти корешки соединяются (комбинируются) с образо-
ванием трех стволов. Корешки C5 и C6 сливаются с образовани-
ем верхнего ствола. Соединение C5 и C6 (это место соединения) 
получило название точки Эрбе. Рис. 1.1.

Рис.1.1. Схема плечевого сплетения, и место выхода надлопаточного нерва

Она является относительно фиксированной и обнаружива-
ется на 2-3 см. над ключицей, непосредственно позади заднего 
края грудино-ключично-сосковой мышцы (ссылка 8 Jobe CM. 
1990, ссылка 9 Drez DJ. 1976). Надлопаточный нерв отходит от 
верхней боковой стороны верхнего ствола плечевого сплете-
ния, дистально к точке Эрба. Он остается мобильным, когда 
проходит под трапециевидной мышцей, входя в надключичную 
выемку лопатки, под верхней поперечной лопаточной связкой 
(рисунок 1.1). Это первый анатомический участок возможной 
компрессии нерва.[40].

Далее нерв изгибаясь проходит от горизонтального направ-
ления к верху под этой связкой и входит в надостную ямку [29]. 
Угловая деформация нерва под верхней, поперечной лопаточ-
ной связкой, получило название «эффект подвешивающей по-
вязки» и может объяснить травматические причины нейропа-
тии (рис. 1.02а,б.) [29].

 

Рис. 1.02 а,в. Стрелками указаны места возможной компрессии надлопаточного нерва

В надостной ямке от надлопаточного нерва отходят сустав-
ные ветви к плечевому суставу и акромиально-ключичному су-
ставу, обеспечивая проприоцептивную и болевую чувствитель-
ность в следствие того что это двигательный нерв, он не имеет 
сенсорных кожных ветвей [40].

Надлопаточный нерв затем проходит вокруг основания ости 
лопатки и входит в подостную ямку. У половины популяции 
присутствует своеобразная мембранозная полоска-тяж, нижняя 
поперечная лопаточная связка, под которой этот нерв и артерия 
проходят вместе (рисунок 1.2), [19]. Связка прикрепляется меди-
ально к ости и проходит латерально к краю суставной впадины 
лопатки и в отдельных случаях к капсуле плечевого сустава [32].

Это второй анатомический участок возможного ущемления 
нерва. В подостной ямке этот нерв разветвляется на две или три 
двигательные ветви иннервируя подостную мышцу. В отдель-
ных случаях он оборачивается вокруг ости лопатки как одиноч-
ный нерв, образуя острый угол [10]

Надлопаточный нерв (С5 и С6) иннервирует надостную и по-
достную мышцы, две из четырех мышц, составляющих враща-
тельную манжету плеча. Функция вращательной манжеты как 
стабилизатора плечевого сустава хорошо описана. Используя 
избирательные нервные блокады надлопаточного и подмышеч-
ного нерва, [11] было доказано, что надостная мышца вносит 
равный вклад, как и дельтовидная мышца при генерировании 
вращающего момента плеча, и каждая индивидуально, способна 
инициировать абдукцию плеча (отведение) при этом подостная 
мышца является одной из двух главных наружных ротаторов 
плеча [12]. Таким образом, нейропатия надлопаточного нерва 
может оказывать большое воздействие на функцию плеча и 
плече-лопаточную стабильность. Последующие боль и дисфунк-
ция не только имитируют повреждение вращательной манжеты 
плеча, но могут действительно вносить свой вклад во вторичное 
заболевание вращательной манжеты, такой, как импинджмент-
синдром плечевого сустава.

Этиология

Синдром ущемления надлопаточного нерва имеет несколько 
этиологических причин, и все они могут вызывать нарушение 
его функции. Эти причины делятся на две основные группы: 

1) тракционные повреждения 
2) компрессионные повреждения.
Тракционные повреждения надлопаточного нерва, происхо-

дящие в надлопаточной выемке, были впервые описаны в 1959 го- 
ду [43]. Они предположили, что этот нерв повреждается суммар-
но, или под влиянием многократно, повторяющегося движения, 
или под влиянием одного травматического несчастного случая. 
При избыточной протракции лопатки, как в случае при приве-
дении абдукции руки поперек тела, надлопаточный нерв может 
становиться натянутым между точной Эрба и краями надлопа-
точной выемки [43] (Рис 1.03). Возникающая в результате ней-
ропатия является тракционной нейропраксией или аксонотме-
зисом, а не истинной компрессией нерва [40].

RENGACHARY SS BURR D, LUCAS S, 1979 далее доказал, что 
надлопаточный нерв не скользит или перемещается под верхней 
поперечной лопаточной связкой во время лопаточного движе-
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ния, устраняя фрикционные движения как причину нейропрак-
сии. Нейропатия надлопаточного нерва в надлопаточной выемке 
приводит к атрофии надостной и подостной мышц.

Рис.1.03. Пример абдукции приведения поперек тела имеет место в завершающую фазу 
бросания мяча или при падении рисунок

Второй участок потенциального тракционного воздействия 
имеет место в вырезке на ости лопатки, так как этот фиксиро-
ванный нерв оборачивается вокруг лопаточной ости и входит 
внутрь мобильной подостной мышцы. Наружная ротация руки 
может затем подвергать натяжению терминальную порцию над-
лопаточного нерва. Компрессия надлопаточного нерва на этом 
уровне будет вызывать избирательную атрофию только подост-
ной мышцы без участия надостной мышцы.

Травма плеча в области лопатки, подвергает надлопаточ-
ный нерв риску повреждения в надлопаточной выемке. Нерв 
становится изогнутым, может быть, перекрученным нижней 
поперечной лопаточной связкой. Это известно, как эффект под-
держивающей повязки. Что может приводить к аксонотмезису 
надлопаточного нерва [5]. Сходным образом это могут быть 
множественные повторные микро повреждения, травмы с нака-
пительным эффектом, или одиночный травматический удар, на-
пример, падение [37]. В литературе мы встретили один описан-
ный случай, который возник в результате передней дислокации 
плеча (ZOLTAN JD 1979).

Идиопатическая компрессия в надлопаточной выемке верх-
ней поперечной лопаточной связкой хорошо представлена в ли-
тературе [28,44,5]. Избирательное вовлечение надостной мышцы 
в результате изолированной гипертрофии нижней поперечной 
лопаточной связки также описано [15]. Есть теоретическое 
предположение о том, что чрезмерное тракционное воздействие 
на часть волокон этих связок, которые входят в плечевой сустав, 
приводит к их гипертрофии и последующей компрессии нерва.

Наконец, предрасполагающим фактором может быть врож-
денная, стенозированная надлопаточная выемка, тип 4; [5,38] 
RENGACHARY SS BURR D, LUCAS S, 1979 описал 6 типов надло-
паточных выемок, классифицированных на основании морфо-
логии и степени оссификации верхней поперечной лопаточной 
связки.

Эффект сдавления «мягкотканными массами», вызывающи-
ми компрессию надлопаточного нерва, в настоящее время с по-
явлением магнитной резонансной томографии выявляются все 
чаще.

Эмбриональные кисты, локализованные в лопаточной выем-
ке, вызывают изолированную атрофию подостной мышцы [39, 
20]. Считают, что эти кисты возникают из плечевого сустава, но 
они обычно не идентифицируются на артрограмме [19]. Рис. 1.4. 
Подъем тяжестей является преобладающим фактором в боль-
шинстве описанных случаев. Интактная нижняя поперечная ло-
паточная связка обнаруживается у 87% мужской популяции, но 
только у 40% женской популяции [ 31]. Рис.1.04.

Рис.1.04. Стрелки указывают места компрессии надлопаточного нерва  
эмбриональными кистами

Другие причины ущемления надлопаточного нерва – вслед-
ствие компрессии, включают неоплазию [29], переломы клюво-
видного отростка, и суставного отростка лопатки [38]. 

Клиническое обследование

Диагноз синдрома ущемления надлопаточного нерва часто 
упускается из вида при первичном обращении пациента с болью 
в области плеча. Часто эта патология не выявляется до тех пор, 
пока у пациента не обнаружится выраженная атрофия надост-
ной и подостной мышц. Тщательный анамнез, клиническое об-
следование и диагностические тесты помогают врачу дифферен-
цировать синдром ущемления надлопаточного нерва от других 
причин боли и нейропатии в плечевом суставе. Основные жало-
бы – это боль, слабо локализованная на задне-наружной стороне 
плеча. Ее часто описывают как неясную и продолжительную, не 
интенсивную, подобную другим нейропатиям. Пациенты могут 
жаловаться на боль, иррадиирующую в шею или вниз по руке 
[37]. Часто в анамнезе выявляются многократно повторяющие-
ся спортивные движения, например, метания, подъем тяжестей, 
энергичные физические упражнения, однако это может быть 
связано и с одиночным травматическим событием, таким, как 
сильный удар в плечо [19]. Во многих случаях начало может про-
текать скрыто, и без боли [32].
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Клиническое обследование верхней конечности выполняем 
рутинным способом. У пациентов могут обнаруживаться раз-
личные степени слабости при отведении, или наружной ротации 
плеча. Однако слабость у пациента может быть больше чем это 
выглядит, потому, что эти движения могут компенсироваться 
синергетическими мышечными действиями [16]. Атрофия легче 
выявляется в подостной мышце, которая не покрыта широкой 
трапециевидной мышцей. Болезненность мышц при пальпации 
этих мышц может также быть клинически очевидной.

Пальпация по ходу нервов в точках ущемления (надлопаточ-
ная выемка) или в точке отхождения (точка Эрба) может вызы-
вать сильную боль [28]. Провокационный тест для вызывания 
боли включает тест с приведением руки, вытянутой поперек ту-
ловища. Обследующий врач осуществляет приведение вытяну-
той руки поперек тела пациента, вызывая протракцию лопатки 
и последующее натяжение надлопаточного нерва (рис. 1.05.). По-
ложительный тест воспроизводит боль у пациента. 

Рис.1.05 Обследующий врач осуществляет приведение вытянутой руки поперек тела  
пациента, вызывая протракцию лопатки и последующее натяжение надлопаточного нерва

Важно помнить, что надлопаточный нерв является мотор-
ным нервом, но он несет в себе чувствительные болевые во-
локна частично иннервируя капсулу плечевого и акромиально-
ключичного суставов. Он не отвечает за кожную иннервацию 
данной зоны. Могут наблюдаться широкие вариации в распре-
делении этих нервных ветвей [13] и повреждений их. Эти вари-
ации объясняет большое количество разнообразных клиниче-
ских симптомов. Провокационный, диагностический тест имеет 
важное значение в локализации подтверждения диагноза син-
дрома ущемления надлопаточного нерва [31, 40].

Дополнительные методы исследования

Несколько диагностических процедур необходимы для объ-
ективизации диагноза синдрома надлопаточного нерва. Стан-
дартная рентгенограмма плеча, включая «проекция лопаточно-
го выходе» и латеральную проекцию лопатки, используется для 
того, чтобы исключить другие причины боли в плече и лопатке. 
Рентгенограммы выемки лопатки полезны в случаях подозрения 
на перелом надлопаточной выемки или основания клювовид-

ного отростка [29,40]. Тест с лидокаином впервые описан [13]  
в 1959 году, заключается в локальной инфильтрации лидокаи-
ном в точке ущемления, обычно в верхней поперечной лопаточ-
ной связке. Положительный тест будет обеспечивать временное, 
но полное избавление от боли. Однако отрицательный тест не 
исключает этот диагноз, потому что обследующий врач может 
просто не попасть иглой в этот нерв.

Электронейромиография (ЭНМГ) приобрела фундаменталь-
ное значение для подтверждения диагноза и локализации этого 
поражения помогает обнаружить фибриляционный потенциал, 
позитивные острые волны и полифазный потенциал [31,26].

Получение изображения методом магнитной резонансной 
томографии приобретает все большую роль в диагнозе типич-
ных и нетипичных проблем области плечевого сустава. Это, воз- 
можно, является наилучшим тестом, помогающим диагнозу и 
идентификации мягко-тканевых масс, вызывающих компрес-
сионную нейропатию в клинических случаях с подозрением на 
синдром компрессии надлопаточного нерва. [4,37] (Рис. 1.06).

Рис. 1.06. МРТ Лабральная киста в задне-верхнем отделе плечевого сустава

Лечение

Лечение синдрома компрессии надлопаточного нерва долж-
но быть направлено на снятие компрессии и последующего вос-
становления функции плечевого сустава. После рутинного об-
следования, включая электронейромиографию, и сканирование 
методом магнитно резонансной томографии, ультрасоногра-
фию, следует выявить и локализовать это поражение и опреде-
лить этиологическую причину. В общем, большинство пораже-
ний является вторичным по отношению к повторной травме 
этого нерва и возникающий в результате аксонотмезис будет 
отвечать на консервативное лечение. В нашей практике, неред-
ко, пациенты становились бессимптомными через 6 месяцев -  
1 год. Мы подчеркиваем значение энергичной реабилитацион-
ной программы для укрепления силы надостной и подостной 
мышц, наряду со стабилизаторами лопатки. У некоторых паци-
ентов с выраженной атрофией надостной и подостной мышц 
может не восстановиться полная моторная сила, что определя-
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ется изокинетическим тестированием или Биодекс-тестирова-
нием). У них могут продолжать оставаться признаки мышечной 
атрофии. Однако большинство способно возвращаются в сорев-
новательные виды спорта [38,40,41]. Хирургическое лечение при 
операциях на периферических нервах не всегда приводит к сня-
тию мышечной атрофии или последующему восстановлению 
силы [37]. В противоположность этому, если симптоматически 
пациент обследован и у него выявлено присутствие мягко-ткан-
ного образования в виде массы, такой как ганглионарная киста, 
которая поддается хирургической коррекции, а консервативное 
лечение не срабатывает, то мы считаем, что у этих пациентов не-
обходимо проводить удаление кисты и иссечение поперечной 
связки лопатки [34] Также имеются сообщения о том, что если 
изображение, полученное методом магнитной резонансной то-
мографии (МРТ), помогает обнаружить ганглионарную кисту, 
и тогда через кожную инъекцию в этот ганглий с последующей 
аспирации жидкостного содержимого могут быть возможным 
методом выбором по сравнению с операцией, при условии вла-
дения этой манипуляцией [20] Наш опыт в применении этого 
метода, минимален, всего два пациента, с положительным кли-
ническим результатом в течение года, но он, конечно, может 
быть рассмотрен как альтернатива хирургической операции.

Нейропатия надлопаточного нерва может развиваться при 
верхних и задне-верхних разрывах суставной губы. В этих случа-
ях отрыв губы образует односторонний синовиальный клапан, 
формирующий около губную остисто-плечевую ганглионарную 
кисту. Хотя не описано критического размера, вероятно, что 
чем больше киста, тем больше масс-эффект и выше вероятность 
компрессии надлопаточного нерва. Так как компрессия нерва 
обычно расположена дистальнее иннервации надостной мыш-
цы, то поражается только подостная мышца. В этом случае все, 
что необходимо это артроскопическое лечение масс-эффекта 
с восстановлением целостности суставной губы (т.е. артроско-
пическая декомпрессия остисто-плечевой кисты в комбинации 
с шовным восстановлением губы), и формально декомпрессия 
надлопаточного нерва не нужна. Однако, только одна аспирация 
содержимого кисты ненадежна для предотвращения ее рециди-
ва и связана с худшими исходами по сравнению с восстановле-
нием целостности суставной губы [31,32,33]. Хотя нейропатия 
надлопаточного нерва, нередко связанна с остисто-плечевыми 
кистами, за последние годы, появился интерес к диагностике и 
лечению нейропатии надлопаточного нерва, связанной с боль-
шими или массивными разрывами вращательной манжеты 
плеча. В противоположность компрессии в остистой вырезке, 
первичное ущемление надлопаточного нерва в надлопаточной 
вырезке поражает и надостную и подостную мышцы. При ка-
даверном исследовании разрыва вращательной манжеты плеча 
ее прогрессивная медиальная ретракция приводит к повышен-
ному натяжению и угловому смещению надлопаточного нерва, 
вызывая его потенциальную компрессию [41]. Недавние клини-
ческие исследования позволили предположить, что нейропатия 
надлопаточного нерва, зафиксированная как при электромио-
графическом исследовании (ЭНМГ) так и по скорости нервной 
проводимости (СНП), бытла представлена при 30% больших 
массивных разрывов вращательной манжеты плеча и способ-
ствовать развитию боли и мышечной атрофии [36,4]. Это под-

толкнуло некоторых авторов к выполнению рутинно декомпрес-
сии надлопаточного нерва в надлопаточной вырезке у пациентов 
с массивными разрывами вращательной манжеты.

Тактика хирургического лечения

Важно помнить, что не всем пациентам с нейропатией над-
лопаточного нерва требуется его хирургическая декомпрессия. 
Большинство пациентов со вторичной нейропатией, возникшей 
после повторяющегося тракционного воздействия на плечевой 
сустав или хронической травмы без фокального объемного об-
разования в лопаточной вырезке могут успешно лечиться кон-
сервативно. Напротив, пациенты с объемными образования-
ми или массивными разрывами вращательной манжеты могут 
иметь положительный результат от раннего хирургического 
вмешательства для поддержания мышечной силы и предотвра-
щения прогрессии мышечной атрофии. Хотя сообщения о спон-
танном заживлении около-губных ганглиев, следует рассма-
тривать только как коротко-временный курс консервативного 
лечения.

Однако, важно помнить, что у пациентов с около-губными 
кистами или разрывами вращательной манжеты плеча все, что 
необходимо, это лечение первичной патологии, тогда как фор-
мальный релиз надлопаточного нерва может быть не показан. 
Например, у пациентов с изолированным поражением подост-
ной мышцы с около-лабральной кистой, возникшей вторично 
после заднего или задне-верхнего разрыва суставной губы, обыч-
но достаточно артроскопической декомпрессии кисты с восста-
новлением целостности суставной губы. Формально декомпрес-
сия нерва необходима только, если ЭНМГ и УСГ исследования 
определяют дополнительную патологию (например, вовлечение 
надостной мышцы) или если симптомы персистируют несмо-
тря на декомпрессию кисты. Некоторые авторы рекомендуют 
рутинный релиз надлопаточного нерва вместе с восстановлени-
ем массивных разрывов вращательной манжеты на основании 
высокой частоты нейропатии надлопаточного нерва по данным 
ЭНМГ у этих пациентов. Однако, польза от этой процедуры не 
всегда положительна. По опыту различных авторов, рутинный 
релиз надлопаточного нерва не нужен. На самом деле зафикси-
ровано восстановление функции надлопаточного нерва после 
артроскопического восстановления целостности вращательной 
манжеты плеча без формального релиза нерва [21]. Более того, 
рутинный релиз надлопаточного нерва редко выполнялся вме-
сте с мини-открытым восстановление вращательной манжеты 
и его популярность повысилась только с появлением артроско-
пической техники. Следовательно, ввиду потенциального риска 
ятрогенного повреждения нерва, можно выполнить релиз над-
лопаточного нерва только в случаях его персистирующей нейро-
патии после операции при массивных разрывах вращательной 
манжеты плеча, когда возможно только ее частичное восстанов-
ление (т.е. по большей части подлопаточная и надлопаточная 
мышцы невосстановимы) и может потенциально повторятся па-
тологическая тракция надлопаточного нерва, приводящая к его 
нейропатии. Даже при этом не часто возникает необходимость 
производить релиз нерва в случаях после частичного восстанов-
ления массивных разрывов вращательной манжеты плеча.
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Артроскопичеакий релиз надлопаточного нерва  
в поперечной вырезке лопатки

В последние годы открытое хирургическое лечение компрес-
сии надлопаточного нерва остается все меньше востребованным 
так-как бурное развитие артроскопической хирургии плечевого 
сустава позволяет производить эту операцию реально мало ин-
вазивно и достаточно быстро с использованием артроскопиче-
ской техники [17,20,22,23,25,26,42].

Хотя будучи освоенным, артроскопический релиз надлопа-
точного нерва есть относительно быстрая и безопасная опера-
ция, она не должна быть использоваться без должных показа-
ний. Известны случаи тяжелых нейропатических болей после 
релиза надлопаточного нерва и поэтому рекомендуется благо-
разумное и осторожное использование этой операции.

По показаниям артроскопическая декомпрессия надлопа-
точный нерв в надлопаточной вырезке должна производиться 
через субакромиальный доступ. Сначала осматривается суба-
кромиальное пространство через задний доступ и создается 
стандартный латеральный доступ. Всю субакромиальную бурсу 
и фиброзно-жировую ткань удаляем с поверхности надостной 
мышцы и нижней поверхности акромиального отростка и вы-
деляем ость лопатки (рис. 1.6а,б,в,г.). 

Идентифицируем акромиально-ключичное сочленение. За-
тем позади АК сочленения создаем модифицированный доступ 
Neviaser.

Подтвердив локализацию АК сочленения, производим де-
бридмент нижней и задней поверхности ключицы до латераль-
ного края с обязательной идентификацией трапециевидной 
части клювовидно-ключичной связки (ККС). Выделение про-
должается медиально вдоль заднего края ключично-клювовид-
ной связки до идентификации ее медиального края. Это меди-
альный край конусовидной части ККС. Рис.1.07.а,б,в.г. 

Рис.1.07.а,б,в.г. А,В - Артроскопические доступы и инструменты при выделении  
ключично-клювовидных связок и основания клювовидного отростка лопатки  

артрошейвером и облационным электродом.  
Б,Г – артроскопический вид мобилизации области надлопаточного нерва.

Через модифицированный доступ Neviaser используется 
крючок или троакар для оттягивания переднего края брюшка 

надостной мышцы кзади, для возможности визуализации кону-
совидной связки, когда она идет снизу к клювовидному отрост-
ку. Для максимальной видимости можно использовать комбина-
цию 70 градусной оптики и латерального доступа. Это позволит 
хирургу заглянуть через брюшко надостной мышцы и подойти 
к верхней поперечной связки лопатки и надлопаточному нерву. 
Рис.1.08а.

Рис.1.08 а,б,в. – Слева розового цвета мышечное брюшко и наружный край надостной 
мышцы, белого цвета поперечный тяж – надлопаточная связка, желтого цвета – жировая 

клетчатка окружающая сосудисто-нервный пучок. 

Когда конусовидная связка проходит внизу, видно слияние 
конусовидной, трапециевидной и верхней поперечной связки 
лопатки, верхняя поперечная связка лопатки может быть иден-
тифицирована как проходящая горизонтально через артроско-
пическое поле зрения Рис.1.08в. Для оттягивания мягких тканей 
и надлопаточной артерии (НА) медиально используется крючок, 
что позволяет визуализировать всю длину верхней поперечной 
связки лопатки. 

Во время выделения верхней поперечной связки лопатки не-
обходимо препарировать мягких тканей с минимальным при-
менением синовиальной фрезы артрошейвера, во избежание 
ятрогенного повреждения прилегающих сосудисто-нервных 
структур. Для пальпации нижнего края связки и следовательно 
надлопаточной вырезки можно использовать поисковый щуп. 

Хотя надлопаточный нерв можно идентифицировать ниже 
связки, окруженный фиброзно-жировой тканью, рутинно не-
вролиз редко производится. Для отделения тканей от нижней 
поверхности связки, необходимо пользоваться не агрессивны-
ми острыми инструментами, а используя только аккуратное 
разведение тканей тупым способом. Затем, используя спиналь-
ную иглу, создаем отдельный доступ в средней части надостной 
ямки, а для аккуратного рассечения связки используем артро-
скопические ножницы. Наиболее безопасно рассекать связку в 
ее латеральной части по направлению к клювовидному отрост-
ку, избегая более медиальной позиции. (рис. 1.09.а,б,в,г.). Затем 
для убеждения, что все волокна связки рассечены и надлопаточ-
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ный нерв не находится под напряжением используем артроско-
пический поисковый щуп или тупой троакар.

Рис.1.09 а,б,в,г. – АБ – Внешняя и внутренняя позиция артроскопических ножниц в момент 
резекции надлопаточной связки.

Релиз надлопаточного нерва при частичном восстановле-
нии массивных разрывов вращательной манжеты плеча

При застарелых разрывах, особенно у пожилых людей с пло-
хим качеством сухожилия, может быть невозможным полно-
ценное восстановление вращательной манжеты плеча. 

В этой ситуации надлопаточный нерв может находиться под 
натяжением в результате медиальной ретракции сухожилия на-
достной мышцы. Следовательно хирургический выбор может 
также склоняться к релизу надлопаточного нерва в надлопаточ-
ной вырезке и частичному подшиванию сухожилия надостной 
мышцы к верхнему краю подостной мышцы. При этом визуа-
лизация и релиз надлопаточного нерва частично облегчен за 
счет атрофии надостной мышцы. Однако, релиз надлопаточного 
нерва при массивных разрывах вращательной манжеты, только 
с ее частичным восстановлением далеко не всегда обязателен. 
Многие хирурги полагают, что ретракция подостной мышцы бо-
лее важная причина для нейропатии надлопаточного нерва, чем 
ретракция надостной мышцы, так как медиальная ретракция 
подостной мышцы может натягивать надлопаточный нерв при 
его прохождении вокруг ости лопатки. По этой теории релиз 
надлопаточного нерва вероятно полезен только для редких па-
циентов с невосстановимыми разрывами сухожилия подостной 
мышцы. Наконец, частичное восстановление манжеты без рели-
за надлопаточного нерва имеет завидное количество успешных 
случаев по улучшению силовых характеристик мышцы и сниже-
нию болевого синдрома [23, 22].

Если решено произвести релиз надлопаточного нерва сразу 
после частичного восстановления вращательной манжеты пле-
ча, необходимо идентифицировать ключично-клювовидную 
связку, проходящая снизу от ключицы к основанию клювовид-
ного отростка. Медиальная сторона конусовидной связки про-

ходит вниз к ее слиянию с верхней поперечной связкой лопатки. 
Через модифицированный доступ Neviaser, прилежащие мягкие 
ткани оттягиваем медиально, выявляя верхнюю поперечную 
связку лопатки. Затем верхняя поперечная связка лопатки пере-
секаем артроскопическими ножницами. (Рис. 1.09 а,б,в).

Послеоперационное лечение

В послеоперационном периоде конечность иммобилизируем 
в мягкой торакальной шине на период заживления раны. Пас-
сивные движения разрешены с 1-й недели после операции, ак-
тивные – через 10-14 дней. 

Клинические материалы

Клинические материалы составляют: 12 пациентов в воз-
расте от 26 до 62 лет, 8 мужчин и 4 женщины. 5 пациентов про-
фессиональные спортсмены (волейбол и плавание), 4 пациента 
занимались физическим трудом, оздоровительным спортом,  
3 пациента пенсионеры, все они обратившиеся в клинику с 2012 
по 2017 годы. 

Пять пациентов имели идиопатические причины возникно-
вения тунельного синдрома надлопаточного нерва, в результате 
длительных занятий спортом (2 – профессиональный волейбол, 
2 мастера спорта по гандболу, 1 заслуженный мастер спорта 
по плаванию). У 3-х пациентов была обнаружена спино-глено-
идная киста, вызывавшую компрессию надлопаточного нерва.  
Четыре пациента страдали хроническими массивными разрыва-
ми вращательной манжеты плеча, с клинически видимой гипо-
трофией надостной и подостной мышц.

Всем пациентам была выполнена ЭНМГ перед операцией и 
через 6 месяцев после операции, ультразвуковое сканирование, 
МРТ плечевого сустава до операции помогло выявить жировую 
дегенерацию надостной и подъостной мышц в трех случаях,  
в трех случаях выявлено наличие спино-гленоидной кисты, 
стандартная рентгенография плечевого сустава в 4х проекциях 
костной патологии не выявила. 

Восьми пациентам была выполнена артроскопическая су-
бакромиальная декомпрессия и резекция поперечной связки 
лопатки для снятия компрессии надлопаточного нерва. В двух 
случаях мобилизация и шов вращательной манжеты плеча до-
полненная резекцией верхней, поперечной связки лопатки, в од-
ном случае частичное восстановление массивного повреждения 
вращательной манжеты плеча в сочетании с резекцией попереч-
ной связки лопатки. В двух случаях у пациентов с наличием спи-
но-гленоидной кисты было проведено консервативное лечение 
– под ультразвуковым контролем пункция кисты с аспирацией  
5 миллилитров синовиальной жидкости и введением 1 мл. Ди-
проспана, дважды с интервалом в неделю. Был получен поло-
жительный клинический результат, пациенты перестали жало-
ваться на боль, наступило восстановление функции плечевого 
сустава через 3 месяца.

У трех пациентов с идиопатической нейропатией надлопа-
точного нерва, после артроскопической резекции поперечной 
связки лопатки и декомпрессии надлопаточного нерва получен 
хороший клинический результат с динамическим наблюдением 
в течение 3-4 лет. Все вернулись к занятию спортом.
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Четыре пациента с массивными разрывами вращательной 
манжеты плеча наблюдались в течение двух лет, у двух паци-
ентов получен хороший клинический результат – боли исчез-
ли двигательная функция плечевого сустава восстановилась 
полностью, у двух получен удовлетворительный результат, дви-
гательная функция плечевого сустава восстановилась, гипотро-
фия надостной и подостной мышц уменьшилась, но контроль-
ной МРТ признаки жировой дегенерации мышц не изменились. 
У одного пациента, перенесшего частичное восстановление вра-
щательной манжеты плеча, боли значительно уменьшились, но 
для восстановления двигательной функции плечевого сустава 
потребовалась повторная операция – транспозиция сухожилия 
широчайшей мышцы спины на большой бугор плечевой кости. 
В настоящее время пациент проходит курс реабилитационного 
лечения с положительной динамикой.

Заключение

На основании литературных данных и анализа собственного 
клинического материала мы пришли к выводу, что артроскопи-
ческая декомпрессия надлопаточного нерва является малоинва-
зивной и технически не сложной операцией для владеющего ар-
троскопической техникой ортопеда-травматолога, она улучшает 
результаты хирургического лечения идиопатической нейропа-
тии надлопаточного нерва (НДЛН), при шовном восстановле-
нии целостности больших и массивных разрывов вращательной 
манжеты плеча она может быть показана как дополнительный 
этап операции. Тем не менее, ее влияние на результат шовно-
го восстановления целостности вращательной манжеты плеча 
пока еще не проанализировано из-за небольшого количества 
клинических случаев. Также необходимы дальнейшие исследо-
вания, касающиеся ее влияния на результаты ЭНМГ и влияния 
жировой дегенерации на уровень восстановления функции вра-
щательной манжеты плеча. 
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