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ЛЕЧЕНИЕ НЕЙРОПАТИИ НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА
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Цель. Оценка результатов хирургического лечения пациентов с нейропатией надлопаточного нерва. 
Материалы и методы. В отделении спортивной и балетной травмы ЦИТО им. Н.Н. Приорова 
в 2013–2014 гг. было выполнено 11 артроскопических декомпрессий надлопаточного нерва. Всем 
пациентам проведены рентгенография и магнитно-резонансная томография плечевого сустава 
и электронейромиография плечевого сплетения. 
Результаты. После проведенных декомпрессий всем пациентам была сделана повторная элек-
тронейромиография через 2 мес., далее по показаниям. Во всех случаях было отмечено увеличение 
М-ответа. Полное восстановление клинически и увеличение М-ответа свыше половины нормы 
(контралатеральный) и более до нормального значения наблюдалось через 5–8 мес. 
Заключение. Применение современных малоинвазивных методов хирургического этиотропного 
лечения нейропатии надлопаточного нерва способствует достижению, как правило, хороших 
и отличных результатов, даже в застарелых случаях.
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TREATMENT OF SUPRASCAPULAR NEUROPATHY

A.K. Orletskii, D.O. Timchenko, N.A. Gordeev, S.V. Krylov

Aim. Evaluation of the results of surgical treatment of patients with neuropathy of the suprascapular nerve.
Materials and methods. In the department of sports and ballet injury of CITO them N.N. Priorov in 2013–
2014 11 arthroscopic decompression of the supramandular nerve were performed. All patients underwent 
radiography and MRI of the shoulder joint and electroneuromyography of the brachial plexus. 
Results. After decompression, all patients underwent repeated electroneuromyography 2 months after the 
operation, then according to indications. In all cases, an increase in M-response was noted. A complete re-
covery of clinically and an increase in the M-response of more than half the norm (contralateral) and more 
to the normal value was observed after 5–8 months. 
Conclusion. The use of modern minimally invasive methods of surgical etiotropic treatment of the neuropathy 
of the suprascapular nerve helps to achieve, as a rule, good and excellent results, even in old cases.
K e y  w o r d s :  suprascapular nerve; suprascapular neuropathy; shoulder arthroscopy.
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ВВЕДЕНИЕ

Поражение надлопаточного нерва может быть 
вызвано врожденными структурными изменения-
ми лопатки, переломами лопатки, затрагивающими 
вырезку, опухолями или кистами (наиболее частая 
причина), патологией плечевого сустава, особенно 
разрывом суставной губы, разрывами ротаторной 
манжеты, эффектом пращи в результате фикса-
ции нерва к плечевому сплетению в одной точке, 
и к надостной мышце — в другой, сосудистой ми-
кротравмой, утолщением и кальцифицированием 

верхней поперечной связки лопатки, динамической 
компрессией нижней поперечной связки лопатки, 
ятрогенной этиологии [1–7].

Диагностика синдрома ущемления надлопаточ-
ного нерва очень сложна. Необходимы детальный 
анамнез и клиническое обследование. Важную ин-
формацию при диагностике синдрома ущемления 
надлопаточного нерва могут дать рентгенография, 
магнитно-резонансная томография (МРТ), элек-
тромиография и исследования проводимости нерва 
[3, 5, 7–9].
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Дифференциальная диагностика нейропатии над-
лопаточного нерва должна проводится с хроническим 
болевым синдромом, грыжами межпозвоночных дис-
ков, плексопатией плечевого сплетения, дегенератив-
ными заболеваниями плечевого и ключично-акро-
миального суставов, бурситами, cубакромиальным 
импинджмент-синдромом, поражениями ротатор-
ной манжеты, адгезивными капсулитами [10, 11]. Для 
дифференциальной диагностики данной патологии 
может потребоваться МРТ [10].

Первичное лечение нейропатии надлопаточного 
нерва без доказательства наличия сдавливающе-
го образования обычно консертвативное, в виде 
модификации деятельности, противовоспалитель-
ных и обезболивающих средств, комбинированных 
с физиотерапией [12].

Хирургическое лечение показано как правило 
при отсутствии улучшения через 6 мес. консерва-
тивного лечения или в случаях очевидной компрес-
сии образованием. Показаниями к оперативному 
лечению обычно являются кисты [7, 9, 10, 13–15].

Резюмируя, нейропатия надлопаточного нерва 
различной этиологии является нередкой патоло-
гией. Ее диагностика представляет определенные 
трудности. Однако при своевременной точной диа-
гностике и раннем адекватном лечении ожидаются 
хорошие и отличные результаты лечения. В рас-
поряжении докторов имеются как консервативные, 
так и хирургические методы лечения.

Целью настоящей работы являлась оценка ре-
зультатов хирургического лечения пациентов с ней-
ропатией надлопаточного нерва.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении спортивной и балетной травмы 
ЦИТО им. Н.Н. Приорова в 2013–2014 гг. было вы-
полнено 11 артроскопических декомпрессий надло-
паточного нерва. Среди пациентов было 8 мужчин 
и 3 женщины в возрасте 17–50 лет (средний возраст 
31 ± 16 лет). Длительность симптомов варьировала 
от 6 до 12 мес. Всем пациентам рутинно произво-
дились рентгенография и МРТ плечевого сустава 
и электронейромиография плечевого сплетения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наряду с клиникой снижения силовых харак-
теристик надостной и подостной мышц по дан-
ным электронейромиографии отмечалось снижение 
М-ответа в 3–10 раз по сравнению с контралате-
ральной стороной. У 7 пациентов была выявлена 
компрессия надлопаточного нерва на уровне верх-
ней поперечной связки, у 4 пациентов — на уровне 
остистой связки в результате сдавления ганглионар-
ной кистой на фоне повреждения суставной губы. 
Среди 7 пациентов с компрессией надлопаточного 
нерва на уровне верхней поперечной связки у од-
ного это было связано с массивным разрывом ро-
таторной манжеты и сопутствующим ущемлением 
надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки.

В случаях сдавления надлопаточного нерва ган-
глионарной кистой производили артроскопическую 
мобилизацию с сопутствующей декомпрессией ки-
сты и восстановление суставной губы по стандарт-
ной методике.

При компрессии надлопаточного нерва на уров-
не верхней поперечной связки лопатки, которая 
сдавливает надлопаточный нерв, проводили артро-
скопическую декомпрессию. Для выполнения дан-
ной декомпрессии артроскопически создавалось 
5 порталов: классический задний портал (обычно 
используемый для визуализации плечевого сустава 
и подакромиального пространства), латеральный 
подакромиальный портал, передний портал, портал 
Neviaser (рис. 1) и портал для надлопаточного нерва 
(рис. 2), описанный Lafosse и Tomasi [13]. 

Декомпрессию надлопаточнго нерва в надлопа-
точной вырезке выполняли через субакромиальный 
доступ по методике, описанной S. Burkhart и соавт. 
[16]. Сначала осматривали субакромиальное про-
странство через задний субакромиальный портал 
и создавали стандартный латеральный портал. Про-
изводили дебридмент поверхности надостной мыш-
цы и нижней поверхности акромиона и выделяли 
ость лопатки. Пальпацией или иглой идентифи-
цировали акромиально-ключичный сустав, затем 
позади его создавали модифицированный портал 
Neviaser.

После локализации акромиально-ключичного 
сочленения был произведен дебридмент нижней 
и задней поверхности ключицы до латерального 
края трапециевидной связки. Выделение продол-
жалось медиально вдоль заднего края клювовидно-
ключичных связок до медиального края конусовид-
ной связки.

Через модифицированный портал Neviaser крюч-
ком или троакаром смещали передний край брюшка 
надостной мышцы кзади для визуализации конусо-
видной связки. Для лучшей видимости можно ис-
пользовать артроскоп с оптикой 70° в латеральном 
портале. Это позволяет заглянуть через брюшко 
надостной мышцы и получить доступ к верхней по-
перечной связке лопатки и надлопаточному нерву.

Когда конусовидная связка проходит внизу, вид-
но слияние конусовидной, трапециевидной и верх-
ней поперечной связки лопатки. Верхняя попереч-
ная связка лопатки может быть идентифицирована 
проходящей горизонтально через артроскопическое 
поле зрения. Ткани и надлопаточную артерию сме-
щали крючком медиально, что позволяло визуа-
лизировать всю длину верхней поперечной связки 
лопатки.

Надлопаточный нерв идентифицировался ниже 
связки, окруженный фиброзно-жировой тканью 
(рис. 3), при этом невролиз необязателен. Тупо 
выделяли ткани от нижней поверхности связки. 
С помощью иглы затем создавали отдельный портал 
в средней части надостной ямки. Связку аккуратно 
рассекали артроскопическими ножницами. Наи-
более безопасно рассекать связку в ее латеральной 
инсерции по направлению к клювовидному отрост-
ку (рис. 4), избегая расположенных более медиально 
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надлопаточной артерии и нерва. Затем крючком 
проверяли отсутствие натяжения надлопаточного 
нерва.

После проведенных декомпрессий всем пациен-
там проводили повторную электронейромиографию 
через 2 мес., далее по показаниям. Во всех случаях 
было отмечено увеличение М-ответа. Полное вос-
становление клинически и увеличение М-ответа 
свыше половины нормы (контралатеральный) 
и более до нормального значения наблюдалось че-
рез 5–8 мес.

Клинический пример
Пациент К., 30 лет, занимается волейболом, 

поступил с жалобами на боль по латеральной по-
верхности правого плечевого сустава в течение 

нескольких месяцев. При клиническом обследо-
вании выявлено ослабление наружной ротации 
плеча, гипотрофия надостной и подостной мышц. 
На МРТ были выявлены гипотрофия надостной 
и подостной мышц, сужение субакромиального 
пространства и сдавление надлопаточного нерва 
верхней поперечной связкой лопатки. На электро-
нейромиографии М-ответ от надлопаточного не-
рва составил 0,401 мВ (в 12 раз меньше, чем на 
контралатеральной стороне). В ходе артроскопии, 
после обследования плечевого сустава, артроскоп 
вводили в подакромиальное пространство до над-
лопаточной вырезки. Выявилась оссифицирован-
ная верхняя поперечная связка лопатки и ущемле-
ние надлопаточного нерва из-за сильного сужения 
пространства под связкой. Произведена субакро-

Рис. 1. Портал Neviaser
Fig. 1. The Neviaser Portal

Рис. 2. Портал для надлопаточного нерва
Fig. 2. Portal for the supra-scapular nerve

Рис. 3. Артроскопический вид связки надлопаточной вырез-
ки и надлопаточного нерва до рассечения связки
Fig. 3. Arthroscopic view of the ligament of the supra scapular 
notch and the supra scapular nerve before the ligament is 
dissected

Рис. 4. Артроскопический вид связки надлопаточной вырез-
ки и надлопаточного нерва после рассечения связки
Fig. 4. Arthroscopic view of the ligament of the supra-scapular 
notch and the supra-scapular nerve after dissection of the liga-
ment
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миальная декомпрессия. Далее связка пересечена 
артроскопическими ножницами и щипцами. Не-
посредственно после операции у пациента на-
блюдалось уменьшение боли (менее 4 баллов по 
визуальной аналоговой шкале) и пациент выпи-
сался на следующий день. Через 2 мес. клиниче-
ски было отмечено усиление наружной ротации, 
и М-ответ составил 2,5 мВ (40 % относительно 
контралатеральной стороны). Пациент вернулся 
к занятиям спортом через 3 мес. после операции. 
При контрольном осмотре через 6 мес. клинически 
и электронейромиографически различий в функ-
ции надостной и подостной мышц между правым 
и левым плечевыми суставами отмечено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нейропатия надлопаточного нерва является не-
редкой патологией. У молодых активных пациен-
тов, особенно у спортсменов, она часто связана 
с сопутствующей патологией плечевого сустава, 
развившейся на фоне чрезмерно интенсивных на-
грузок. Диагностика нейропатии надлопаточного 
нерва представляет определенные сложности. Од-
нако после тщательного обследования пациента 
и правильной постановки диагноза возможно про-
ведение этиотропного, в том числе хирургическо-
го, лечения. Применяя современные малоинвазив-
ные методы хирургического этиотропного лечения 
нейропатии надлопаточного нерва, достигаются, 
как правило, хорошие и отличные результаты, даже 
в застарелых случаях. По литературным данным 
и собственным клиническим данным, после пра-
вильно установленного диагноза поражения над-
лопаточного нерва и использования современных 
методов лечения, включая малоинвазивные, таких 
как артроскопия, ожидаются благоприятные ис-
ходы лечения.
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