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Акушерська практика налічує тисячі років надання до-
помоги породіллям. Цей процес ускладнюється стрімким 
плином пологової діяльності, тазовим передлежанням пло-
да, дистоцією плечиків із можливим переломом ключиці. 
Ушкодження корінців CV–CVI (класичний парез Дюшена–
Ерба)  складає 46  % від загальної кількості акушерських 
паралічів. Мета. Проаналізувати науково-медичну літе-
ратуру, виявити історичну науково-практичну інформа-
цію про дослідження пологового травматизму, зокрема, 
акушерського паралічу Дюшена–Ерба. Матеріал і мето-
ди. Вивчити й проаналізувати джерела науково-медич-
ної інформації за допомогою  пошукових систем Google, 
електронних баз PubMed, Google Scholar, архівів медичних 
журналів. Результати. Першу інформацію про акушерсь
кий параліч у 1872 році надав Дюшен, висвітливши ґрунтов-
ні звіти щодо ураження м’язів верхньої кінцівки. Згодом, 
у  1874  році Ерб виконав електростимуляцію уражених 
м’язів, з’ясувавши зону неврологічного ураження. Історія 
розвитку та становлення цього наукового питання є до-
сить неоднозначною, адже проблема знаходиться на межі 
двох медичних галузей: нейрохірургії й ортопедії. За літе-
ратурними джерелами очевидно, що  вивчено патогістоло-
гію та патофізіологію зони безпосередньої травми (корінці 
CV–CVI), відтерміновані зміни функції верхньої кінцівки та 
те, що новітні діагностичні технології спрощують розу-
міння клінічної картини. Існуючі методики оперативних 
втручань дозволяють покращити життєдіяльність дити-
ни. Проте залишається питання стосовно застосування 
тих чи інших хірургічних утручань щодо віку дитини та 
її подальшої реабілітації. Висновки. Незважаючи на знач
ний пласт науково-практичних досліджень акушерського 
паралічу Дюшена–Ерба, на сьогодні питання діагностики 
та лікування пацієнтів із цією патологією залишається  
актуальним. Наразі триває пошук  покращення функціо-
нального стану верхньої кінцівки в дітей.

Ключові слова. Акушерський параліч, плечове сплетення, сухожилково-м’язові транспозиції, 
остеотомія, ботулотоксин

Obstetric practice dates back thousands of years, providing as-
sistance to women in labor is often complicated by the rapid 
course of labor, pelvic presentation of the fetus, shoulder dys-
tocia with a possible clavicle fracture. Damage to CV–CVI roots, 
classic Duchenne–Erb palsy, accounts for 46  % of the total 
number of obstetric palsies. Objective. To analyze the scientific 
and medical literature in order to identify historical scientific 
and practical information about the study of childbirth injuries, 
and, in particular, Duchenne–Erb's obstetric palsy. Methods. To 
study and analyze sources of scientific and medical information, 
publications from Google search engines, electronic databases 
PubMed, Google Scholar, archival medical journals. Results. 
The first data on obstetric paralysis were provided by Duchesne 
in 1872, highlighting thorough reports on upper extremity mus-
cle damage. Subsequently, in 1874, Erb performed electrical 
stimulation of the affected muscles, finding out the zone of neu-
rological damage. The history of the development and formation 
of this scientific issue is quite ambiguous, because it borders on 
two medical fields: neurosurgery and orthopedics. According 
to literary sources, it is obvious that the pathohistology and pa-
thophysiology of the direct injury zone (roots CV–CVI), delayed 
changes in the function of the upper limb, and the latest diagnos-
tic technologies simplify the understanding of the presentation. 
The existing methods of operative interventions allow physi-
cians to improve the child's life. However, the question remains 
open regarding the use of certain operative interventions in re-
lation to the child's age and further rehabilitation. Conclusions. 
Despite a significant stratum of scientific and practical research 
on Duchenne–Erb's obstetric palsy, there are still a number 
of questions regarding the diagnosis and treatment of children 
with this abnormality. The search for improving the functional 
state of the upper limb in children should continue. Key words. 
Obstetric palsy, brachial plexus, tendon-muscle transpositions, 
osteotomy, botulinum toxin.
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Вступ
На сьогодні визнано, що акушерський параліч 

Дюшена–Ерба є ортопедо-неврологічним захво-
рюванням. У разі відсутності вчасної діагностики 
та лікування воно призводить до стійкої втрати 
функції верхньої кінцівки й інвалідизації дитини 
загалом. За статистичними показниками акушерсь
кий параліч зустрічається в 0,38–5,1 випадках на 
1 000 новонароджених у країнах Європи та від 0,4 
до 4,6 випадків на 1 000 малюків у США [1].

Ураховуючи топографічну анатомію плечо-
вого сплетення, корінці СV–СVI ушкоджуються 
найчастіше через їхнє поверхневе розташування. 
Здебільшого (за M. Shah) неврологічні порушен-
ня мають транзиторний характер із повним від-
новленням функції верхньої кінцівки протягом 
першого року життя. Проте в 10– 27 % осіб від-
буваються незворотні зміни на рівні ушкоджених 
корінців плечового сплетення з  формуванням 
функціональних обмежень, які залишаються на 
все життя й обумовлені слабкістю м’язів, м’язовим 
дисбалансом, контрактурами  [2]. Існує досить 
велика кількість різних методик хірургічної ко-
рекції цієї патології: втручання безпосередньо на 
нервові структури й активні сухожилково-м’язові 
транспозиції, безліч варіантів остеотомій. 

Мета: проаналізувати наукову літературу для 
виявлення ключових науково-практичних до-
сягнень, які вплинули на етапи розвитку хірургії 
акушерського паралічу Дюшена–Ерба в пацієнтів 
дитячого віку.

Матеріал і методи 
Вибірку наукової інформації для аналізу здійсне-

но в пошукових системах PubMed, Google Scholar, 
архівів науково-медичних журналів, за ключовими 
словами: акушерський параліч, плечове сплетення, 
сухожилково-м’язові транспозиції, остеотомія. 

Результати та їх обговорення
Акушерський монопарез — травма нервово-

го сплетення під час пологів [3]. Чинниками, що 
призводять до цієї патології, є велика вага плода, 
тривалі пологи, застосування методів екстракції 
плода, перелом ключиці та проксимального від-
ділу плечової кістки [4]. Найчастіше (до 97  %) 
ускладненням пологів, яке спричинює ушко-
дження плечового сплетення, є дистоція плечиків 
плода [5–10]. Ризик травмування корінців плечо-
вого сплетення значно вищий в разі тазового пе-
редлежання та може бути білатеральним [11–13]. 
Травма виникає й під час кесаревого розтину, але 
значно рідше.

Плечове сплетення є складною структурою 
периферичної частини нервової системи. За топо-
графічною анатомією воно іннервує всю верхню 
кінцівку, тож наслідки травми мають значно біль-
ші масштаби ніж локальні органічні ушкодження. 
Виходячи зі спинного мозку корінці СV–ТI, утво-
рюють п’ять спинно-мозкових корінців, котрі 
об’єднуються та в подальшому формують стов-
бури. Зокрема, корінці СV–СVI формують верхній 
стовбур, розташований досить поверхнево, що 
зумовлює його травматизацію.

Досконале вивчення патофізіологічних меха-
нізмів акушерського паралічу допомагає кращо-
му розумінню розташування периферійної нерво-
вої структури. Окремі мотонейрони починаються 
з тіла клітини переднього рогу спинного мозку 
та направлені подовженим аксоном до м’язів, які 
вони безпосередньо іннервують. Нервові волокна 
по довжині нерва об’єднуються в нервові пучки, 
які додатково розташовуються в сполучній тка-
нині — периневрії. Периневральна тканина за-
безпечує нервові більшу здатність до розтягнен-
ня та, насамперед, захищає нервові структури та 
судини, які їх живлять від надмірної травмати-
зації [14]. Так, стовбури плечового сплетення на 
55 % складаються із периневральної сполучної 
тканини [15]. Мотонейрони несуть електричний 
сигнал по довжині аксона до нервово-м’язових 
синапсів, де під його дією вивільнюється  
нейромедіатор-ацетилхолін. Отримана трав-
ма зумовлює часткове або повне ушкодження 
нерва та порушення аксональної провідності.  

Рисунок. Анатомія плечового сплетення
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Це суттєво погіршує зв’язок між нервовою кліти-
ною та дистально розташованими м’язами верх-
ньої кінцівки. Можливий розвиток Валерової де-
генерації, яка являє собою активний процес змін 
через часткове ушкодження або повний розріз 
нерва і частини аксонів розташованих дисталь-
но [16]. Ступінь нервової травматизації класи-
фіковано й  описано H. Seddon, S. Sunderland, та 
S. Mackinnon [17–21] та подано в табл. 1. 

Невропраксія за Sunders є найлегшою формою 
травмування, проте, як і нейротмезис — повний 
відрив нерва, може призвести до стійкої інваліди-
зації дитини [22, 23].  

З огляду на вищевказане, стає очевидним, що 
в результаті пологової травми буде порушена  
іннервація певних груп м’язів, табл. 2. 

Плечовий суглоб весь час перебуває під дією 
динамічно-стабілізуючих сил. Травма корінців 
СV–СVI плечового сплетення запускає ланцюг 
дестабілізуючих процесів, які призводять до вто-
ринних (м’якотканних і кісткових) деформацій.

Детальне та вчасне обстеження хворого дає уяв-
лення про травмовані структури. За клінічними спо-
стереженнями A. Narakas та співавт., ушкоджену 
верхню кінцівку класифіковано на чотири групи [24]: 

– І (класичний парез Дюшена–Ерба) — рівень 
ураження СV–СVI, за якого типовим є порушен-
ня відведення плеча, відсутність зовнішньої ро-
тації, флексія в ліктьовому суглобі та супінація 
передпліччя. Пацієнти цієї групи складають 46 % 
від загальної кількості та мають гарний прогноз 
щодо відновлення функції;

Таблиця 1
Ступені нервової травматизації за Seddon, Sunderland

Ураження Sunderland Seddon Тлумачення травми Період відновлення

Легке

I Невпроксія Блокада нерва, нерв цілий. 
Валерова дегенерація відсутня менше 3 міс.

II Аксонотмезис
Травмуються аксони й їхня мієлінова 
оболонка. Рухові та сенсорні функції дис-

тальніше місця ушкодження втрачено
2,5 см на міс.

III Рубцювання
Під час загоєння виникає надмірне руб-
цювання ендоневрію, яке заважає регене-

рації аксонів

2,5 см на міс., але сповільнене рубце-
вою тканиною. Визначається ступенем 
утворення рубців і залученням нерво-
вих пучків. Втручання для відновлен-

ня нервової трансдукціїIV Дегенерація Нерв безперервний, його регенерацію 
блокує збільшення рубців

Важке V Нейротмезис Розрив нерва Відновлення під час операції

Таблиця 2
Мʼязи верхньої кінцівки та їхня іннервація

Мʼяз верхньої кінцівки Корінець плечового сплетення Іннервація Рух

Дельтоподібний CV–CVI
Пахвовий нерв Згинання/розгинання руки, 

відведення плечової кістки

Підлопатковий CV–CVI

Верхній і нижній пахвові нерви Внутрішнє обертання, від-
ведення, згинання піднятої 
руки, стабілізація передньої 
частини плечового суглоба

Надостьовий CV–CVI

Надостьовий нерв Допомагає дельтоподібному 
м я̓зу під час відведення пле-

ча, стабілізує зверху

Підостьовий CV–CVI
Надостьовий нерв Обертає головку плечової 

кістки назовні

Малий круглий CV
Пахвовий нерв Зовнішня ротація, аддукція 

плеча

Великий круглий CV–CVI
Нижній підлопатковий Обертає плече всередину, 

розгинає та приводить руку

Найширший м я̓з спини CVI–CVII–CVIII
Довгий підлопатковий 

(торакодорзальний)
Приводить, розгинає та про-

нує плече
Двоголовий м я̓з плеча CV Шкірно-м я̓зовий Згинає плече та передпліччя
Плечовий м я̓з CV (CVI–CVII–CVIII) Шкірно-м я̓зовий (іноді променевий) Згинає передпліччя
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– ІІ — рівень ушкодження СV–СVII складає 
30 % від загальної кількості. Клінічні прояви ха-
рактерні, як і за ураження СV–СVI, зокрема, наявні 
слабкі активні рухи на розгинання ліктьового суг
лоба. Прогноз щодо відновлення функції гірший 
порівняно з групою І; 

– ІІІ — тотальна плексопатія («рука канчук»). 
Від загальної кількості близько 20 % хворих; 

– ІV — тотальна плексопатія в поєднанні зі 
симптомом Горнера [25]. 

Акушерська травма досить рідко (< 1) вражає 
лише нижні корінці сплетення (параліч Клюмпке, 
тому він не був включений до системної класифі-
кації Narakas) [26].

Як зазначено в літературі в 10–40 % пацієнтів 
з ушкодженням корінців СV–СVI, незважаючи на 
комплексну консервативну терапію, існує ризик 
розвинення дисплазії плечового суглоба на фоні 
парезу окремих груп м’язів та поступове форму-
вання внутрішньо-ротаційної контрактури пле-
чового суглоба, дислокації плеча [27]. Саме в цієї 
групи хворих зафіксовано повне відновлення від-
ведення в плечі, проте, формується його внутріш-
ня ротація із деформацією лопатки, яка обумов-
лена слабкістю ромбоподібного м’яза за рахунок 
ушкодження тильного лопаткового нерва.

За умов незначного травмування функція від-
новлюється повністю в термін до 2–3 міс. У разі 
середньої важкості процес відновлення відбуваєть-
ся більш тривалий час та, на жаль, не  завжди  
повністю. Ураховуючи особливості анатомічної 
будови плечового сплетення, ступеня тяжкості 
ушкодження та строку відновлення нервового во-
локна клінічні прояви акушерського монопарезу 
дуже варіабельні. У важких випадках характерна 
повна відсутність функції в  плечовому суглобі, 
зокрема, елевація та ротація лопатки порівняно 
зі здоровою стороною [28]. Деформація суглоба 
є вторинною по відношенню до першочергового 
м’язового дисбалансу. За літературними джере-
лами [29] контрактури плечового суглоба вини-
кають у 1/3  дітей з акушерським паралічем, які 
потребують тривалого часу для відновлення, 
а у 2/3 пацієнтів провідність периферичних нер
вів залишається неповною.

J. L’Episcopo повідомляв про зміну компонен-
тів плечового суглоба, зокрема, суглобової за-
падини лопатки через гіпоплазію заднього краю 
суглобової впадини лопатки та внутрішньо-ро-
таційне положення головки плечової кістки. 
Низка інших дослідників посилалась на можли-
вий епіфізеоліз, що відбувається під час пологів. 
E. Zancolli вказував на формування заднього під-

вивиху головки плеча, який обумовлено не лише 
м’язовим дисбалансом, а й ушкодженням ком-
понентів суглоба. Тобто твердження про форму-
вання деформації суглобової поверхні можливе 
одночасно з розвитком м’якотканних контрактур.

Cпостереження за цією групою пацієнтів ре-
комендовано протягом перших трьох місяців. 
Під час яких є змога повноцінно визначити тип 
травми плечового сплетення та прийняти рішен-
ня щодо тактики лікування (консервативного зі 
застосуванням мануальної терапії чи виконання 
нейропластичної реконструкції плечового спле-
тення), а також контроль м’язового дисбалансу та 
вчасне попередження розвитку стійких контрак-
тур плечового суглоба з можливим застосуванням 
ін’єкцій ботулотоксину [30]. 

На сьогодні в літературі висвітлено досить ба-
гато інформації про використання BTX-A для по-
кращення скорочення біцепса та трицепса, тобто 
для відновлення балансу м’язів агоніста й  анта
гоніста [31]. За умов успішного відновлення ін-
нервації (спонтанної або післяопераційної ре-
конструкції) функція може бути неоптимальною 
через надмірну активність м’язів-антагоністів, що 
перешкоджає рух у реіннервованих м’язах. Опи-
сано 8 випадків (5 дівчаток, 3 хлопчика) середній 
вік 12,5 міс., термін спостереження 5–22  міс., зі 
значним м’язовим дисбалансом, але ознаками від-
новлення іннервації м’язів, які отримували ін’єкції 
BTX-A у трицепс, великий грудний м’яз та/або 
найширший м’яз спини. Після однієї ін’єкції всі 
батьки повідомили про покращення функції. За-
гальний бал за шкалою активного руху істотно 
змінювався між періодом до ін’єкції BTX-A та 
1 міс. (p = 0,014) і 4 міс. (p = 0,022) після ін’єкції 
BTX-A. Проте, існують й інші дослідження, які 
стверджують, що введення ін’єкції ВТХ-А для по-
кращення найширшого м’яза спини та круглого 
м’яза за контрактур великого грудного м’яза та 
підлопаткового не є досить ефективними з огляду 
на велику масу цих м’язів. Періодичні ін’єкції бо-
тулотоксину в трицепс продемонстрували відмін-
ний клінічний результат щодо покращення руху 
верхньої кінцівки за рахунок сили біцепса. Про-
те найкращі показники було зафіксовано в дітей 
молодшої групи (від 4 міс.) у поєднанні зі щоден-
ними лікувальними фізичними вправами травмо-
ваної верхньої кінцівки [32].

Під час динамічного спостереження пацієнтів 
потрібно клінічно обстежувати й описувати ре-
зультати за шкалою Mallet, яка враховує амплі-
туду рухів верхньої кінцівки. Тобто, якщо дитині 
важко підняти до рота долоню без згинання тулуба 
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більш ніж на 45° (тест Cookie), то вона потребує 
проведення хірургічної реконструкції плечового 
сплетення [33]. 

Діагностика за допомогою ЕНМГ є обов’язковою, 
але існують особливості через вік пацієнта. Так, 
у дітей до 3-х міс. віку результати ЕНМГ можуть 
не відображати ушкодження плечового сплетен-
ня через полінейрональну іннервацію верхньої 
кінцівки [34–36]. Проте в осіб старшої вікової 
групи (5–6 років) ця діагностувальна методика 
дозволяє визначити електропровідність окремих 
м’язів та оцінити їхній потенціал для подальшого 
виконання активних м’язових транспозицій.

Рентгенологічне обстеження плечового суг
лоба доцільне за виражених м’язових контрактур, 
за яких можливий розвиток вторинних кісткових 
деформацій. Під час рентгенографії плечового 
суглоба візуалізується порівняно мала суглобова 
поверхня лопатки по відношенню до суглобової 
поверхні плечової кістки, що зумовлює неста-
більність плечового суглоба. Найбільш продук-
тивним аналізом за такої патології вважається 
КТ-дослідження з 3D-моделюванням, яке дозво-
ляє якісно оцінити дисплазію гленоїда та розра-
хувати ступінь SHEAR-деформації. За результа-
тами цього обстеження з я̓вляється можливість 
подальшого планування оперативних втручань, 
зокрема, на кістках плечового поясу [37, 38].

Тривалий час методи лікування акушерського 
паралічу Дюшена–Ерба були різними. Починаю
чи з 1903 року, коли R. Kennedy впроваджував 
резекцію проксимальної невроми сплетення та 
накладання первинного шва, а H. Fairbank заціка-
вився вторинними деформаціями, м’язовим дис-
балансом та внутрішньо-ротаторним положен-
ням плеча з його приведенням. Пізніше J. Wyeth 
та W. Sharp разом із A. Taylor виконали низку хі-
рургічних втручань щодо первинної реконструк-
ції нервів у новонароджених. Потім, майже пів-
століття, питанням надання хірургічної допомоги 
в разі пологового брахіоплекситу не приділяли 
належної уваги поки H. Seddon в  1947  році не 
спробував відновити тракційну травму плечового 
сплетення шляхом нервових трансплантатів, але 
з невтішними післяопераційними результатами 
[39–43].

Основні мікрохірургічні втручання були за-
пропоновані Millesi зі співавт. Пізніше A. Gilbert 
навів гарні результати ранньої мікрохірургіч-
ної операції в вигляді нервових трансплантатів. 
Критеріями до раннього мікрохірургічного втру-
чання є збереження стійких симптомів паралічу 
СV–СVI–СVII у  3-х  місячному віці та відсутність 

функції біцепсу [46–48]. Y. Allieu зі співавт. вико-
нали трансплантацію додаткових і міжреберних 
нервів у разі важких травм плечового сплетення. 
Надалі доповнили мікрохірургічні техніки транс
позицією вільних мускульних пересаджень та 
васкуляризованими нервовими трансплантатами 
[49–51]. На прикінці 90-х минулого сторіччя було 
досить багато опубліковано про методику транс
позиції діафрагмального та контрлатерального 
нервів СVII [44–53]. 

Утручання на м’язову систему вважаються 
вторинною реконструкцією за травм СV–СVI пле-
чового сплетення, які виникають через неповне 
відновлення функції верхньої кінцівки на фоні 
постійної мануальної терапії чи після перенесе-
них мікрохірургічних втручань [49].

H. Fairbank виконував розтин верхньої части-
ни великого круглого та підлопаткового м’язів 
у поєднанні з передньою капсулотомією плеча 
та, згодом, спостерігались ускладнення у  вигля-
ді пізнього переднього вивиху головки плечової 
кістки [50].

J. Sever усував внутрішньо-ротаторну конт
рактуру шляхом звільнення великого і малого 
грудних м’язів та підлопаткового м’яза без кап-
сулотомії плечового суглоба [51], а J. L’Episcopo 
продемонстрував реліз підлопаткового м’яза з транс
позицією великого круглого, а, згодом, і  най-
ширшого м’яза спини до заднього краю капсули 
плечового суглоба з трансосальною фіксацією [52]. 
R. Zachary описав техніку транспозиції найшир-
шого м’яза спини та великого круглого в поло-
женні зовнішніх ротаторів плеча [53]. E. Zancolli 
виконував Z-тенотомію великого круглого м’яза, 
переміщуючи дистальний кінець сухожилка че-
рез анатомічний чотирьохсторонній простір, 
і  вшивав у  проксимальну частину ротаторної 
манжети в положенні відведення плеча на 90°. 
Додатково виконував розсічення по перемізію 
великого грудного м’яза, підлопаткового, дзьобо-
подібно-плечового та короткої головки біцепса. 
У  довгострокових  результатах це покращувало 
подовження м’язів. Також для збереження балан-
су з  медіальною ротацією впроваджував транс
позицію частини великого круглого м’яза на 
сухожилки підлопаткового м’яза [54]. M. Hoffer 
та співавт. проводили транспозицію великого 
круглого м’яза на найширший м’яз спини на рота-
торну манжету плеча [55]. F. Pichon та H. Carlioz 
запропонували виконувати лише резекцію прок
симальної частини підлопаткового м’яза (мало-
інвазивна техніка) [56]. A. Narakas усував дефі-
цит абдукції та зовнішньої ротації плеча шляхом 
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перенесення м’яза, який підіймає лопатку, на над
остьовий і великий круглий м’яз разом із найшир-
шим м’язом спини і переносив на підостьовий, за-
безпечуючи баланс плечового суглоба. G. Phipps 
та M. Hoffer проводили хірургічне лікування 
56  дітей з ускладненням відведення та зовніш-
ньої ротації плеча та виконували транспозицію 
найширшого м’яза спини і великого круглого на 
підостьовий м’яз. У подальших результатах (час 
спостереження 5 років) відзначено покращення 
активних і пасивних рухів до 46°, але в 3 пацієн-
тів зафіксовано рецидив внутрішньо-ротаторної 
контрактури [57]. 

M. Hoffer модифікував дві хірургічні методики 
(L’Episcopo–Sever), зважаючи на часті рецидиви 
та прогресування деформацій. Він запропону-
вав виконувати Z-подовження великого круглого 
м’яза з відсіченням його від діафізу плечової кіст-
ки, подовження підлопаткового м’яза шляхом го-
ризонтального розсічення на поверхневу та гли-
боку частини, що дозволяє покращити відведення 
та рухи плеча назовні. Додатковим заднім досту-
пом ідентифікуються найширший та великий 
круглий м’язи, відокремлюються та проводяться 
до підостьового м’яза де фіксуються. Післяопера-
ційні результати за шкалою Mallet в середньому 
на 60° покращилися, обсяг активних та пасивних 
рухів ушкодженої верхньої кінцівки зріс. Не див-
лячись на малий відсоток ускладнень, частковий 
дефіцит внутрішньої ротації плеча, низка дослід-
ників уважають методику Hoffer дієвою для дов-
готривалої реконструкції травмованого плеча. 
Також незалежно від наявності функціонально-
го приросту, позитивним є стабілізація головки 
плечової кістки в гленоїді, яка попереджає прог
ресування кісткових деформацій. 

P. Waters та A. Peljovich здійснювали реліз ве-
ликого круглого м’яза, найширшого м’яза спини, 
великого грудного м’яза з транспозицією сухо-
жилків на ротаторну манжету в місці прикріп
лення її до великого бугра плечової кістки [58]. 
Аналіз біомеханіки транспозиції сухожилків 
дозволяє зробити висновок, що транспозиція до 
великого бугра плечової кістки більш ефективна 
ніж фіксація до діафіза плечової кістки.

M. Al-Qattan виконував транспозицію лише 
найширшого м’яза спини на ротаторну манжету 
плеча. Спостереження за пацієнтами проводи-
лось близько 4 років; у 2 з 12 осіб був рецидив 
деформації, а в інших були такі результати: се-
редня активна зовнішня ротація 30° (20°–60°), 
відведення плеча 140° (90°–170°). Оцінка за шка-
лою Mallet — IV [59].

A. Pagnotta зі співавт. проводили транспози-
цію великого круглого м’яза, найширшого м’яза 
спини, малого круглого м’яза, надостьового м’яза 
на ротаторну манжету плеча. Найкращі результа-
ти спостерігались у пацієнтів із травмами СV–СVI, 
ніж з СVII–СVIII [60]. 

A. Aydin зі співавт. здійснили вивільнення 
підлопаткового м’яза, перенесення найширшого 
м’яза спини, великого круглого м’яза на ротатор-
ну манжету плеча. У пацієнтів, які мали перед
операційне відведення менше 90°, зафіксовано 
гарні результати. Відведення, у середньому, по-
кращилось з 62,5° до 131,4°, а зовнішня ротація 
з 21,4° до 82,6° [61].

P. Waters та D. Bae проводили транспозицію 
найширшого м’яза спини, великого круглого 
м’яза, підостьового м’яза на ротаторну манжету 
плеча в поєднанні з подовженням цих м’язів. Із 
подальших післяопераційних результатів відо-
мо, що функція плеча значно покращується, але 
не впливає на ретроверсію гленоїда та підвивих 
головки плечової кістки [62].  

У 2006 році R. Nath взявши за основу мето-
дику Narakas, шляхом невролізу та декомпресії 
аксілярного нерва разом із перенесенням м’язів 
покращив відведення та згинання плеча в разі 
пологової травми СV–СVI. Він запропонував ме-
тодику «Quad Procedure» з релізом найширшого 
м’яза спини та перенесенням його на зовнішні 
ротатори, звільнення великого круглого м’яза 
з метою стабілізації лопатки, вивільнення «слай-
динг» підлопаткового м’яза без транспозицій та  
найголовніший хірургічний етап — декомпресія 
аксілярного нерва. Згодом методика була допов
нена «Mod Quad» Procedure та полягала в релі-
зі  найширшого м’яза спини, великого круглого 
м’яза з перенесенням їх до нижнього краю мало-
го круглого м’яза, вивільнення підлопаткового 
м’яза та подовження великого грудного м’яза [63]. 
Ця методика продемонструвала віддалені гарні 
результати не лише у  пацієнтів дитячого віку, 
а  і  в  посттравматичних випадках у дорослих.  
Обсяг рухів за загальним балом Mallet покра-
щився у двох пацієнтів з 15 і 18 до 21, активна зо-
внішня ротація загалом збільшилась на 40° [64]. 
Крім того, з огляду на наявність осіб із важкими 
кістковими деформаціями, зокрема, високим по-
ложенням лопатки (SHEAR — deformity), пере-
днім підвивихом головки плечової кістки, R. Nath 
запропонував модифіковану хірургічну методику 
на кістках верхнього пояса провівши попередній 
літературний аналіз остеотомій плечової кістки 
за акушерського монопарезу Дюшена–Ерба [65].
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Описані варіанти остеотомій дозволяють за-
фіксувати верхню кінцівку в більш естетичному 
положенні, зберігаючи деформацію в плечово-
му суглобі та незначно покращуючи обсяг рухів 
ушкодженої кінцівки [66]. «Triangle Tilt» методи-
ка базувалась на остеотоміях ключиці в серед-
ньо-дистальній третині, акроміального відростка 
в місці його з’єднання з остю лопатки, медіаль-
ного кута лопатки для зменшення її крилоподіб-
ності. Виконання цим способом дозволяє змінити 
кут нахилу площини акроміально-ключичного 
трикутника та повернути головку плечової кістки 
в нейтральне положення в  суглобовій западині. 
Таким чином, модифікація «Triangle Tilt» впливає 
на покращення стану гленоїда плечового суглоба, 
попереджає втрату діапазона рухів [67]. 

Із розвитком хірургії під час патології почали 
застосовувати артроскопічні оперативні втручан-
ня на плечовий суглоб. Низка авторів повідоми-
ли в ретроспективному аналізі лікування дітей 
з плечовим монопарезом шляхом виконання арт
роскопії плечового суглоба, що критерії до засто-
сування артроскопії такі: обмеження зовнішньої 
ротації, відведення плеча, початкова стадія дис-
плазії гленоїда (шкала дисплазії за Water’s I–IV) 
[71]. Операція полягала в частковій передній кап-
сулотомії плечового суглоба, подовженні серед-
ньої гленогумеральної зв’язки та частковій тено-
томії сухожилка підлопаткового м’яза. Її метою 

було збільшення зовнішньої ротації > 45°. У піс-
ляопераційному періоді відзначалось покращен-
ня функції за шкалою Mallet +3,8 балів (від 17 до 
20,8). Суглобовий баланс за зовнішньої ротації 
й абдукції покращився від 48 до 54 балів.

A. Miyazaki повідомляв про артроскопічний 
передній реліз плечового суглоба в комплексі 
з  транспозицією великого грудного м’яза допов
неного гомологічним сухожилковим трансплан-
татом і фіксованого в задньо-верхню частину ве-
ликого горбка плечової кістки. Проте методика 
мала ускладнення у вигляді порушення медіаль-
ної ротації та дисбалансу плечового суглоба [69]. 

За описаними в літературі ретроспективними 
аналізами очевидно, що операція L’Episcopo–
Sever модифікована M. Hoffer оптимальна для 
групи пацієнтів Mallet II (без наявності кістко-
вих деформацій). У післяопераційному періоді 
(термін спостереження 46 міс.) 25 пацієнтів мали 
покращення абдукції травмованої верхньої кін-
цівки та зовнішньої ротації плеча, перейшовши 
з Mallet II (абдукція < 30°, зовнішня ротація < 0°, 
піднесення руки до рота не можливе) до Mallet IV 
(абдукція > 90°, зовнішня ротація > 20°, рука до 
рота без обмежень), 3 особи — мали певні після-
операційні обмеження, перейшовши з Mallet II до 
Mallet III [70].

Втручання не лише на м’язову систему до-
зволяють комплексно впливати на деформацію. 

Таблиця 3
Порівняльний огляд остеотомій плечової кістки за R. Nath (2006)

Автор Рік Кількість 
пацієнтів

Рівень остеотомії Період 
спостереження (роки)

Покращення відведення 
плеча (за Mallet), g°

Покращення зовнішньої 
ротації (за Mallet), g°

Faysse 1972 51
вище/нижче рівня при-
кріплення дельтоподіб-
ного м’яза

3,0 1,5 2,5

Goddard 1984 10 над прикріпленням 
дельтоподібного м’яза 4,5 9,0 30,0

Kirkos 1988 22
між підлопатковим 
і великим грудним 
м’язом

4,0 27,0 66,0

Al-Qattan 2002 15 нижче прикріплення 
дельтоподібного м’яза 3,0 15,0 1,8

Oksu 2003 20

дистально від місця 
прикріплення сухо-
жилка великого груд-
ного м’яза

8,0 15,0 25,0

Akinci 2005 35

дистально від місця 
прикріплення сухо-
жилка великого груд-
ного м’яза

2,0 15,7 10,0

Waters 2006 27
вище місця прикрі-
плення дельтоподібно-
го м’яза

3,7 15,0 10,0
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Запропоновані методики R. Nath попереджають 
подальшу інвалідизацію дитини. У літературі 
описано результати десятирічного ретроспек-
тивного аналізу хворих, яким було проведено 
втручання «Мod Quad» в поєднанні з «Triangle 
Tilt». Статистично відмічається покращення за-
гального функціонального балу за Mallet, середнє 
значення 18,8 ± 2,1; p ≤ 0,01 порівняно з передо-
пераційним середнім загальним балом за Mallet 
14,5  ±  1,2. Функціональне покращення не лише 
зберігалося протягом тривалого періоду, але й по-
ліпшувалось — середній загальний бал Mallet 
(20,35 ± 2,3; p ≤ 0,01) [71–72]. У 2015 вже був здій-
снений метааналіз щодо застосування деротацій-
ної остеотомії плеча в порівнянні з методикою 
«Triangle Tilt». Описано 14 випадків хірургії пле-
чової кістки у дітей з пологовою травмою СV–СVI, 
10 пацієнтам було проведено остеотомію плечової 
кістки, а 4 операцію з нахилом акроміально-клю-
чичного трикутника. Було використано модифі-
кований загальний функціональний бал за Mallet. 
Дослідження хірургії плечової кістки показали 
покращення на 1,4; 2,3; 5,0 та 5,6 загального балу 
Mallet, тоді як операція «Triangle Tilt» показала 
покращення на 5,0; 5,5; 6,0 та 6,2 балів. 

Висновки
Зважаючи на значний пласт науково-практич-

них досліджень акушерського паралічу Дюше-
на–Ерба, залишається низка питань щодо діаг
ностики та лікування дітей з цією патологією. 
З огляду літератури можемо стверджувати, що 
кожна з  описаних методик хірургічної корекції 
м’язового дисбалансу має певні недоліки, від-
соток ускладнень, рецидивів і відсутність адек-
ватної післяопераційної реабілітації. Варто від-
мітити хірургічні методики «Hoffer» та «Nath», 
унаслідок їхнього застосування післяопераційні 
результати були найбільш вдалими та довгостро-
ковими, за загальним балом Mallet 5,6 (p < 0,001) 
та 6,2 (р < 0,0001).

Також заслуговує на увагу артроскопія плечо-
вого суглоба у дітей з легкої чи середньої важкос
ті деформаціями поясу верхньої кінцівки. Проте 
аналіз літератури демонструє, що це втручання 
доцільне лише в дітей молодшого віку. 

Виконана нами робота дозволяє зробити вис
новок, що вивчення комплексного підходу до 
лікування акушерської травми СV–СVI є актуаль-
ним і на сьогодні. Подальше детальне досліджен-
ня методик операцій та вплив на ремоделювання 
гленоїда, зокрема, використання остеотомій та 
активних сухожилково-м’язових транспозицій 

є перспективним науково-практичним напрямом. 
Продовження пошуку покращення функціональ-
ного стану верхньої кінцівки в дітей спонукає до 
відкриття нових діагностичних критеріїв і вина-
ходу модифікацій відомих оперативних втручань.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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