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Обоснование. Нейропатия надлопаточного нерва является достаточно распространенной па-
тологией, развивающейся вследствие тракционной травмы нерва или его компрессии в области 
вырезки лопатки. При неэффективности консервативной терапии стандартным вмешательством 
в таких случаях является невролиз (декомпрессия) надлопаточного нерва в области вырезки ло-
патки. Это вмешательство возможно выполнять как открытым, так и эндоскопическим способом. 
Цель исследования — отследить результаты эндоскопической декомпрессии надлопаточного 
нер ва в области вырезки лопатки на сроке наблюдения 6 мес после операции. Методы. За период 
с 2015 по 2021 год нами прооперировано 10 пациентов с клинической картиной посттравмати-
ческой нейропатии надлопаточного нерва. Средний возраст пациентов составил 52,3±11,8 года. 
Всем пациентам были выполнены артроскопия плечевого сустава, субакромиального пространст-
ва и декомпрессия надлопаточного нерва в области вырезки лопатки. Результаты. По визуальной 
аналоговой шкале интенсивность болевого синдрома до операции в среднем составила 6 см, че-
рез 6 мес после операции боль уменьшилась в среднем до 2 см. По шкале неспособности верхних 
конечностей DASH степень дисфункции плечевого сустава до операции была 70 баллов, через 
6 мес после операции — в среднем 10 баллов. Амплитуда движений в плечевом суставе до опера-
ции находилась в следующем диапазоне: сгибание — 155±30,4°, отведение — 140±42°, наружная 
ротация — 12±5,6°; через 6 мес после операции в среднем возросла до 174±15,6°, 175±14,4° и 48±9° 
соответственно. Заключение. Полученные результаты позволяют охарактеризовать методику 
эндоскопической декомпрессии надлопаточного нерва как малотравматичную и эффективную, 
создающую условия для восстановления функции надлопаточного нерва и плечевого сустава, 
устранения болевого синдрома в области плеча.

Ключевые слова: надлопаточный нерв; эндоскопический невролиз; декомпрессия; нейропатия; 
нейропатический болевой синдром; артроскопия плечевого сустава.
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ОБОСНОВАНИЕ

Нейропатия надлопаточного нерва — это пато-

логия, которая является причиной болевого синд-

рома в области плеча и лопатки, приводит к нару-

шению функции плечевого сустава, ограничению 

в основном наружной ротации в суставе [1]. Чаще 

всего пост травматическая нейропатия развива-

ется вследствие тракционного повреждения нер-

ва либо его компрессии окружающими тканями 

[2]. Компрессия нерва обычно происходит в зоне 

анатомически узкого пространства  — в области 

вырезки лопатки, где нерв проходит между вырез-

кой и поперечной связкой лопатки. Довольно час-

то нейропатия надлопаточного нерва сочетается 

с внутрисуставной патологией плечевого сустава — 

фиб розно-хрящевой губой, вращательной манже-

той плеча, сухожилием длинной головки двуглавой 

мышцы плеча, субакромиального пространства [3]. 

Консервативное лечение нейропатии надло-

паточного нерва приоритетно и включает в себя 

лечебную физкультуру, физиотерапевтическое ле-

чение, противовоспалительные и обезболивающие 

препараты и др. Консервативная терапия доста-

точно часто дает хороший клинический результат, 

который можно дополнить противовоспалительны-

ми блокадами. 
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Background: Suprascapular nerve neuropathy is a commonly spread pathology, caused by a traction force 
trauma or compression in the scapular notch area. In the case of a conservative treatment failure, a standard 
surgical procedure is neurolysis (decompression) of the suprascapular nerve in the scapular notch. This 
procedure can be done in an open manner or endoscopically. Aims: to evaluate the results of endoscopic 
decompression of the suprascapular nerve in the scapular notch area at a 6 months follow-up. Methods: We 
operated 10 patients with the clinical picture of posttraumatic suprascapular nerve neuropathy in the period 
from 2015 to 2021. The mean age of patients was 52.3±11.8. All the patients underwent the shoulder joint and 
subacromial space arthroscopy, and decompression of the suprascapular nerve in the scapular notch area. 
Results: According to the VAS-scale, the severity of pain syndrome before the surgery was 6 cm, while in 
6 months after the surgery it decreased to 2 cm. According to the DASH scale, the dysfunction of the of shoulder 
joint before the surgery was 70 points, in 6 months after the surgery it decreased to 10 points. The range of 
motion in the shoulder joint before the surgery was: flexion 155±14,4°, abduction 140±42°, external rotation 
12±5,6°; 6 months after the surgery we observed: flexion 174±15,6°, abduction 175±14,4°, external rotation 
48±9°. Conclusion: The obtained results let us characterize the method of endoscopic decompression of the 
suprascapular nerve as a low-traumatic and effective technique, which promotes restoration of the function of 
the suprascapular nerve and shoulder joint, and elimination of pain syndrome from the shoulder area. 

Keywords: suprascapular nerve; endoscopic neurolysis; decompression; neuropathic pain syndrome; 
shoulder arthroscopy.
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При неэффективности консервативного ле-

чения применяются инвазивные методы. Как ле-

чебные опции могут рассматриваться методы 

интервенционного лечения боли — блокады с глю-

кокортикостероидами или радиочастотная абля-

ция надлопаточного нерва в импульсном режиме. 

В большинстве случаев клиническая картина рег-

рессирует на фоне консервативной терапии [4]. 

Стандартным хирургическим вмешательством при 

посттравматической нейропатии надлопаточного 

нерва являются невролиз и декомпрессия в обла-

сти вырезки лопатки. 

С развитием эндоскопической техники боль-

шое распространение получил эндоскопический 

субакромиальный невролиз. Малоинвазивный эн-

доскопический доступ имеет ряд преимуществ по 

сравнению с открытой хирургией, а именно мень-

шую травматизацию тканей, хороший космети-

ческий результат, возможность одномоментной 

коррекции внутрисуставной патологии. Имеются 

публикации как в зарубежной, так и отечественной 

литературе о результатах эндоскопической деком-

прессии. Так, P.C. Nolte с соавт. [5] в 2020 г. сообщили 

об успешном опыте эндоскопической декомпрес-

сии у 19 пациентов с нейропатией надлопаточного 

нерва. C. Prenaud с соавт. [6] сообщили об успеш-

ном опыте эндоскопической декомпрессии надло-

паточного нерва под ультразвуковой ассистенцией. 

В отечественной литературе также имеются сооб-

щения об опыте эндоскопической декомпрессии 

надлопаточного нерва [7, 8]. В нашей клинической 

практике эндоскопическая декомпрессия надло-

паточного нерва применялась с 2015 г., и за время 

наблюдения набралась определенная группа паци-

ентов, которая позволила оценить степень эффек-

тивности данного метода лечения. 
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Цель исследования — отследить результаты 

эндоскопической декомпрессии надлопаточного 

нерва в области вырезки лопатки на сроке наблю-

дения 6 мес после операции.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Ретроспективное наблюдательное исследование.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты с посттрав-

матической нейропатией надлопаточного нерва, 

хроническим болевым синдромом в области плеча 

на протяжении более 3 мес с момента травмы без 

значимого эффекта от консервативной терапии; 

отсутствие значимой патологии в области плечево-

го сустава, которая требовала бы реконструктив-

ной хирургии (шов вращательной манжеты плеча, 

рефиксация фиброзно-хрящевой губы гленоида), 

а также отсутствие признаков остеоартроза пле-

чевого сустава или его начальные стадии (0–1 по 

Kellgren–Lawrence).

Условия проведения

Исследование проводилось на кафедре трав-

матологии и ортопедии Медицинского института 

РУДН на базе ГКБ имени Буянова Департамента 

здравоохранения г. Москвы.

Продолжительность исследования

С 2015 по 2022 г.

Описание медицинского вмешательства

Клинический осмотр пациентов включал оценку 

неврологического и ортопедического статуса. Па-

циенты жаловались на боль в области плечевого 

сустава и лопатки, ограничение движений в суставе, 

особенно наружной ротации. Интенсивность боле-

вого синдрома оценивали по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ), функцию плечевого сустава — по шка-

ле DASH (Disability of arm, shoulder and hand — инва-

лидность руки, плеча и кисти); измеряли амплитуду 

движений в плечевом суставе [9–11]. В дообследо-

вание входили рентгенография плечевого сустава 

в двух проекциях, магнитно-резонансная томогра-

фия плечевого сустава, стимуляционная электро-

нейромиография (ЭНМГ) надлопаточного нерва. 

Приведенный выше объем клинико-инструмен-

тального обследования позволил подтвердить ком-

п рессию надлопаточного нерва, выявить сопут ст-

вующую внутрисуставную патологию. 

Операцию выполняли в положении пациен-

та «пляжное кресло» под общей анестезией (эн-

дотрахеальный наркоз). Производили разметку 

анатомических ориентиров, в проекции «мягкой 

точки» выполняли стандартный задний дос туп 

в полость плечевого сустава, запускали систему 

подачи физиологического раствора. Выполняли 

лечебно-диагностическую артроскопию плечево-

го сустава с ревизией внутрисуставных структур, 

стандартный передний порт в области ротаторно-

го интервала и вводили рабочий инструмент. Двум 

пациентам в связи с явлениями хронического те-

носиновита сухожилия длинной головки двуглавой 

мышцы плеча была выполнена тенотомия. Трем 

пациентам с выявленными дегенеративными изме-

нениями сухожилия вращательной манжеты плеча 

без ее разрыва выполнен дебридмент изменен-

ных участков вращательной манжеты плеча при 

помощи шейвера. Далее артроскоп переводили 

в субакромиальное пространство, выполняли ла-

теральный доступ для введения рабочего инстру-

мента. Производили бурсэктомию, мягкотканную 

субакромиальную декомпрессию, а также визуа-

лизацию акромиального отростка лопатки, корако-

акромиальной связки, сухожилий вращательной 

манжеты плеча. Далее производили верхний релиз 

сухожилия надостной мышцы, удаление жировой 

и спаечной ткани под акромиальным отростком 

лопатки, постепенное смещение артроскопа и ра-

бочего инструмента в медиальном направлении. 

В верхней части операционного поля определяли 

акромиально-ключичный сустав и акромиальный 

конец ключицы. Далее артроскоп переводили в ла-

теральный порт, выполняли дополнительный перед-

нелатеральный доступ для рабочего инструмента. 

Продолжали релиз тканей по верхнему и перед-

нему краю надостной мышцы. Дойдя до области 

вырезки лопатки, устанавливали дополнительный 

доступ Невайзера под контролем спинальной иглы 

в треугольнике между ключицей и акромиальным 

отростком лопатки, куда вводили рабочий инстру-

мент [12]. Схематично расположение артроскопа 

и инструмента представлено на рис. 1. Интраопе-

рационное фото расположения портов и инстру-

ментов представлено на рис. 2. 

Осуществляли удаление жировой и рубцовой 

ткани в этой области при помощи шейвера и аб-

лятора, визуализировали поперечную связку ло-

патки, вырезку лопатки и надлопаточный нерв. 

Как правило, отмечали рубцово-спаечный про-

цесс в области поперечной связки и вырезки ло-
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патки. Отмечали также утолщение и уплотнение 

собственно поперечной связки лопатки. Основной 

этап декомпрессии надлопаточного нерва заклю-

чался в рассечении поперечной связки лопатки, 

для чего кончик обтуратора подводили под связ-

ку, и, поднимая его вверх, производили ее разрыв. 

Как правило, процедура не требовала значимых 

усилий и выполнялась без технических трудно-

стей (рис.  3). После этого окончательно освобо-

ждали нерв и визуализировали в области вырезки 

(рис. 4). 

Во время операции мягкие ткани и подкож-

но-жировая клетчатка умеренно инфильтрирова-

лись физиологическим раствором, который яв-

лялся средой для выполнения эндоскопического 

вмешательства. 

По завершении вмешательства производили 

ушивание операционных ран, фиксацию конечнос-

ти в косыночной повязке. Уже на следующий день 

после операции иммобилизацию прекращали, и па-

циент начинал разработку движений в плечевом 

суставе. После операции пациенты находились 

в стационаре 2–3 дня, далее выписывались на ам-

булаторное реабилитационное лечение.

Исходы исследования

Основной исход исследования: уменьшение бо-

левого синдрома в области плечевого сустава, вос-

становление функции верхней конечности.

Дополнительные исходы исследования: восста-

новление амплитуды движений в плечевом суставе.

Этическая экспертиза

Протокол исследования одобрен комитетом по 

этике Медицинского института ФГАУ ВО «Российский 

университет дружбы народов» (№ 7 от 21.04.2022).

Рис. 1. Схема расположения артроскопа и инструмента 
при эндоскопической декомпрессии надлопаточного 
нерва в области вырезки лопатки: 1 — надлопаточ-
ный нерв; 2 — поперечная связка лопатки; 3 — над-
лопаточная артерия; 4 — артроскоп; 5 — обтуратор; 
6 — латеральный порт; 7 — порт Невайзера; 8 — клю-
чица; 9 — акромиальный отросток лопатки; 10 — ость 
акромиального отростка лопатки; 11 — суставной от-
росток лопатки.

Fig. 1. Scheme of camera and instrument position at en-
doscopic suprascapular nerve decompression in notch 
area: 1 — suprascapular nerve; 2 — transverse ligament; 
3 — suprascapular artery; 4 — arthroscope; 5 — obtura-
tor; 6 — lateral portal; 7 — Neviaser portal; 8 — clavicle; 
9 — acromion; 10 — spina of a scapula; 11 — glenoide.

Рис. 2. Расположение камеры и инструмента при вы-
полнении эндоскопической декомпрессии надлопаточ-
ного нерва.

Fig. 2. Placement of camera and instrument during endo-
scopic suprascapular nerve decompression.



Том 13 №2
22

55

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

www.clinpractice.ru

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

В наше исследование вошли 10 пациентов с пост-
травматической нейропатией надлопаточного нер ва, 
среди которых было 6 мужчин и 4 женщины. Средний 
возраст пациентов составил 52,3±11,8 лет. Все паци-
енты отметили в анамнезе наличие низкоэнергетиче-
ской травмы области плечевого сустава: падение на 
область плеча и верхнюю конечность, удар в область 
плеча, неловкое движение или перегрузка при заня-
тиях спортом. Во всех случаях была подтверждена 
анатомическая целостность надлопаточного нерва 
с признаками его комп рессии в области вырезки 
лопатки. Из сопутствующей суставной патологии 
у 3  пациентов выявлены дегенеративные повреж-
дения вращательной манжеты плеча без отрыва 
сухожилий от большого бугорка с формированием 
субакромиального импинджмент-синдрома, у 2  па-
циентов имелся теносиновит сухожилия длинной 
головки бицепса. По шкале ВАШ интенсивность бо-
левого синдрома до операции в среднем составила 
6 см, по шкале DASH степень дисфункции плечевого 
сустава до операции — 70 баллов. Амплитуда дви-
жений в плечевом суставе до операции была следу-
ющей: сгибание — 155±30,4°, отведение — 140±42°, 
наружная ротация — 12±5,6°.

Основные результаты исследования

Послеоперационный период протекал гладко 
у всех пациентов. Мы не встретили осложнений 
в раннем и позднем послеоперационном периоде. 
Все послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. 

Пациенты проходили реабилитационное лече-
ние в условиях лечебно-реабилитационных цент-
ров г. Москвы. 

Спустя 6  мес с момента операции проводи-
ли контрольный клинический осмотр пациентов 
с оценкой по шкалам ВАШ и DASH, контрольную 
ЭНМГ. На осмотре все пациенты отмечали значи-
тельное уменьшение болевого синдрома в области 
плечевого сустава и улучшение его функции. Кли-
нически отмечали увеличение амплитуды движе-
ний в плечевом суставе. По шкале ВАШ интенсив-
ность болевого синдрома составила 2 см, по шкале 
DASH — 10 баллов. Амплитуда движений в плече-
вом суставе возросла: сгибание — 174±15,6°, отве-
дение — 175±14,4°, наружная ротация — 48±9°. По 
данным стимуляционной ЭНМГ отмечали положи-
тельную динамику в виде нарастания амплитуды 
М-ответа (рис. 5). 

Данные по шкалам представлены в табл. 1.

Рис.  3. Рассечение поперечной связки лопатки: 
1 — обтуратор; 2 — поперечная связка лопатки; 
3 — жировая ткань.

Fig. 3. Performing the cutting of transverse ligament: 
1 — obturator; 2 — transverse ligament; 3 — fat tissue.

Рис.  4. Эндоскопическая картина после рассечения 
поперечной связки: 1 — надлопаточный нерв; 2 — по-
перечная связка лопатки.

Fig. 4. Endoscopic view after cutting of transverse liga-
ment: 1 — suprascapular nerve; 2 — transverse ligament.

Рис. 5. Динамика увеличения M-ответа по данным сти-
муляционной электронейромиографии надлопаточно-
го нерва через 6 мес после операции.

Fig. 5. Dynamics of increasing of M-answer acoording 
to stimulating electroneuromyography of suprascapular 
nerve 6 months after surgery.



56

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

https://doi.org/10.17816/clinpract108285

ОБСУЖДЕНИЕ

В случаях динамической компрессии надлопа-

точного нерва консервативное лечение дает хо-

рошие результаты. Уменьшение боли достигается 

более чем в 80% случаев, и почти все пациенты мо-

гут вернуться к полноценной повседневной актив-

ности в течение 3 мес. Вместе с тем литературные 

данные показывают, что консервативная терапия, 

как правило, имеет плохие результаты у пациен-

тов, у которых симптомы нейропатии наблюдают-

ся более 6 мес, у больных с атрофией подостной 

и надостной мышц, объемным воздействием на 

нерв параартикулярных образований и массив-

ными разрывами вращательной манжеты плеча. 

В таких случаях необходимо рассматривать ран-

нее хирургическое вмешательство, поскольку за-

держка декомпрессии нерва может привести к не-

полному восстановлению функции плеча. В целом 

считается, что пациентам консервативную терапию 

необходимо проводить перед операцией в течение 

6 мес при отсутствии мышечной гипотрофии и мак-

симум 3  мес при уменьшении объема надостной 

и подостной мышц [13].

Хирургическая декомпрессия надлопаточного 

нерва на уровне вырезки лопатки в большинстве 

опубликованных работ обеспечивает хорошее вос-

становление функции верхней конечности в виде 

уменьшения интенсивности болевого синдрома 

и увеличения силы надостной мышцы [13, 14]. Так, 

в работе A.A. Shah с соавт. [15] в 71% случаев боле-

вой синдром по шкале ВАШ статистически значи-

мо снизился (р=0,0001). 

Эндоскопический метод декомпрессии надло-

паточного нерва является относительно новым 

методом, но уже на данный момент его следует 

считать золотым стандартом. Эндоскопическая де-

компрессия предлагает ряд преимуществ по срав-

нению с традиционным открытым методом, вклю-

чая более быструю реабилитацию и уменьшение 

послеоперационной боли. Кроме того, эндоскопия 

позволяет лучше визуализировать анатомию над-

лопаточного нерва и артерии в вырезке лопатки, 

корректировать сопутствующую внутрисуставную 

патологию [16–18].

P.C. Nolte с соавт. [5] ретроспективно отследи-

ли результаты артроскопической декомпрессии 

надлопаточного нерва без внутрисуставной пато-

логии, в которой результаты по шкале QuickDASH 

составили 28,7±17,2 до операции в сравнении 

с 12,7±17,1 (p=0,028) после операции. Медиана 

послеоперационной удовлетворенности состави-

ла 9 (от 1 до 10), при этом 8 (50%) пациентов оце-

нили удовлетворенность ≥9. Осложнений не на-

блюдалось, и ни одному пациенту не выполнялась 

ревизионная операция.

F.B. Davis c соавт. [19] ретроспективно проана-

лизировали 112 историй болезни. Всем пациентам 

была выполнена артроскопическая декомпрессия 

надлопаточного нерва по поводу хронического бо-

левого синдрома в плече. Во всех случаях отмече-

Таблица 1 / Table 1

Данные по шкалам визуальной аналоговой (ВАШ) и неспособности верхних конечностей (DASH) 

до и через 6 мес после операции /

Data on the scales of visual analog (VAS) and upper limb disability (DASH) before and 6 months after surgery

Пациент
Сопутствующая 

суставная патология

ВАШ, см DASH, балл

До операции Через 6 мес До операции Через 6 мес

1 Нет 6 1 74 8

2 Нет 6 3 65 13

3 Теносиновит сухожилия бицепса 7 2 60 9

4 Тендиноз сухожилий ВМП 6 1 70 10

5 Нет 6 2 78 6

6 Нет 4 2 68 14

7 Теносиновит сухожилия бицепса 7 4 72 8

8 Тендиноз сухожилий ВМП 7 2 66 12

9 Нет 6 1 77 8

10 Тендиноз сухожилий ВМП 5 2 70 12

Примечание. ВМП — вращательная манжета плеча.
Note: ВМП — rotator cuff of the shoulder.
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но уменьшение болевого синдрома по шкале ВАШ 

и увеличение силы надостной и подостной мышц. 

Осложнений не было. Схожие результаты получили 

и мы в своем исследовании.

Как уже было упомянуто выше, в отечественной 

литературе имеются два сообщения об опыте эндо-

скопической декомпрессии надлопаточного нерва: 

так, в 2018 г. С.В. Архипов с соавт. [7] поделились 

успешным, без осложнений опытом эндоскопи-

ческой декомпрессии надлопаточного нерва у 

12  пациентов, преимущественно профессиональ-

ных спорт сменов; двумя годами позже иссле-

довательская группа ЦИТО под руководством 

А.К.  Орлецкого [8] сообщила об успешной эндо-

скопической декомпрессии надлопаточного нерва 

у 11 пациентов.

Ограничения исследования

Исследование носило ряд ограничений: малая 

выборка пациентов, ретроспективный характер, на-

личие у ряда пациентов сочетанной суставной пато-

логии, что делало выборку не вполне однородной. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика эндоскопической декомпрессии над-

лопаточного нерва в ассоциации с артроскопией 

плечевого сустава в нашем исследовании пока-

зала хорошие клинические результаты при лече-

нии пациентов с посттравматической нейропатией 

надлопаточного нерва и сопутствующей внутри-

суставной патологией. 

Эндоскопическая декомпрессия обладает хоро-

шим косметическим результатом, меньше травми-

рует мягкие ткани, позволяет начать ранний реаби-

литационный протокол. Все компоненты операции 

проходили с использованием стандартного артро-

скопического оборудования. 

Полученные результаты позволяют нам ре-

комендовать методику эндоскопической деком-

прессии надлопаточного нерва к использованию 

в практике врачам травматологам-ортопедам 

и нейрохирургам.
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