
Наукові огляди  

108    Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 23, № 2 – 2024 

УДК 616.833.34-008.6-009.1-02-036.1-07
DOI: 10.24061/1727-0847.23.2.2024.37

Т. В. Комар, О. А. Коваль*, Т. В. Хмара**
Кафедри патологічної анатомії (зав. – проф. І. С. Давиденко); *анатомії, клінічної анатомії та оперативної 
хірургії (зав. – проф. О. М. Слободян); **анатомії людини імені М. Г. Туркевича (зав. – проф. В. В. Кривецький); 
закладу вищої освіти Буковинського державного медичного університету МОЗ України, м. Чернівці

МОРФОЛОГІЧНІ ПЕРЕДУМОВИ ВИНИКНЕННЯ ВЕРХНЬОГО, 
СЕРЕДНЬОГО І НИЖНЬОГО СИНДРОМІВ УРАЖЕННЯ 
ПЕРВИННИХ ПУЧКІВ ПЛЕЧОВОГО СПЛЕТЕННЯ

Резюме. Плексопатії різного походження є небезпечним ускладненням, що часто призводить до тяжких 
функціональних порушень. При ураженні гілок плечового сплетення спостерігаються верхній, серед-
ній та нижній синдроми ураження первинних пучків. Синдром верхнього первинного пучка виникає 
при ураженні передніх гілок V-VI шийних нервів або частини плечового сплетення, де відповідні нерви 
з’єднуються. При верхньому пучковому синдромі відмічається одночасне ураження пахвового і довго-
го грудного нервів, присереднього та бічного грудних нервів, підлопаткового нерва, дорсального нерва 
лопатки, м’язово- шкірного та частини променевого нервів. При ураженні передньої гілки VII шийного 
нерва виникає синдром ураження середнього первинного пучка плечового сплетення, при якому вияв-
ляється випадання або утруднення розгинання плеча, кисті та пальців. Також спостерігається неповний 
параліч триголового м’яза плеча, короткого м’яза-розгинача великого пальця і довгого відвідного м’я-
за великого пальця. Синдром нижнього первинного пучка плечового сплетення виникає при ураженні 
VII шийного та I грудного нервів або утвореного з них нижнього первинного пучка сплетення. При по-
шкодженні усіх корінців плечового сплетення (CV-ThI) розвивається тотальний тип ураження. Також 
може спостерігатися змішаний тип паралічу, що характеризується ізольованим ушкодженням ліктьово-
го, пахвового, променевого або серединного нервів або їх поєднання.
Успішне лікування пацієнтів із ураженням плечового сплетення починається з глибокого розуміння 
анатомії первинних пучків плечового сплетення та патофізіології пошкодження нервів. Cтупінь тяж-
кості пошкодження залежить від характеру травми та топографії нервових пучків. Використання су-
часних методів діагностики та ретельний анамнез мають вирішальне значення для вибору плану ліку-
вання, що включає медикаментозну терапію, реабілітаційні заходи, та, за необхідності, реконструкцію 
нервів чи вторинні операції на опорно- руховому апараті.
Ключові слова: плечове сплетення, плексопатія, верхня кінцівка, людина.

Пошкодження плечового сплетення є одним 
із серйозніших пошкоджень периферійних нервів, 
що призводить до стійких ушкоджень верхньої кін-
цівки та інвалідності як у дорослих, так і у дітей.

Плечове сплетення являє собою складну ана-
томічну структуру. Ця «сітка» периферійних нер-
вів включає рухові еферентні волокна, що йдуть 
від різних спинномозкових нервів до м’язів верх-
ніх кінцівок та аферентні волокна, що отриму-
ють інформацію з різних ділянок шкіри верхньої 
кінцівки.

Відомо, що ураження периферійних нервів 
можуть бути невритичного походження [1], внаслі-
док запальних та токсичних впливів [2-4], авітамі-
нозів [5-7], травматичного походження з частковим 
чи повним анатомічним відривом нерва, внаслідок 

поранення, струсу, забиття [8-10]. У деяких ви-
падках, зокрема у спортсменів, можуть виникати 
легкі травми плечового сплетення з тимчасовими 
симптомами та повним відновленням. Серйозніші 
травми плечового сплетення мають драматичні на-
слідки для рухових і сенсорних функцій верхньої 
кінцівки. На сьогодні, через інтенсивні бойові дії 
в Україні, вогнепальні та осколкові ушкодження 
периферичних нервів верхньої кінцівки трапляа-
ються частіше. Наслідками таких травм є повна 
чи часткова втрата функцій та хронічний біль [11].

Травматичний відрив корінців CV-Th1 при-
зводить до повної денервації структур грудного 
пояса і вільної кінцівки з частим розвитком хро-
нічного больового синдрому [12, 13]. Найбільш 
частою формою ураження плечового сплетення є 
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травматична брахіоплексопатія. Повідомляється, 
що частота пологової травми плечового сплетення 
становить від 0,13 до 3,6 випадків на 1000 живона-
роджених [14, 15].

При залученні гілок плечового сплетення в па-
тологічний процес у надключичній ділянці спостері-
гаються верхній, середній та нижній синдроми ура-
ження первинних пучків. Зазначимо, що синдром 
ураження верхнього первинного пучка виникає при 
ураженні передніх гілок V-VI шийних нервів або 
частини плечового сплетення, де відповідні нерви 
з’єднуються для утворення верхнього первинного 
пучка після проходження між драбинчастими м’я-
зами. Це місце називається надключичною точкою 
(верхньою точкою Ерба) і розташоване на 2,0-3,0 см 
вище ключиці, приблизно на ширину пальця ззаду 
від груднинно- ключично-соскоподібного м’яза. При 
електричному подразненні цієї точки скорочують-
ся дельтоподібний, двоголовий, плечовий і плечо- 
променевий м’язи [16, 17].

При верхньому пучковому синдромі відміча-
ється одночасне ураження пахвового нерва, довгого 
грудного нерва, присереднього та бічного грудних 
нервів, підлопаткового нерва, дорсального нер-
ва лопатки, м’язово- шкірного (пронизного нерва 
Кассера – старовинна назва цього нерва) та частини 
променевого нерва [18]. Внаслідок ураження зазна-
чених нервів верхня кінцівка висить, як батіг: хво-
рий неспроможний активно підняти її вгору та зігну-
ти у ліктьовому суглобі. Відсутні також відведення 
та супінація верхньої кінцівки. Вище зазначене зу-
мовлено порушенням іннервації м’язів відповідни-
ми нервами. Зокрема, виявляється порушення функ-
ції плечо- променевого м’яза (згинання передпліччя 
в ліктьовому суглобі і встановлення його в середнє 
положення між привертанням і відвертанням) і м’я-
за-відвертача (cупінація передпліччя), оскільки ці 
м’язи пов’язані з V-VI шийними сегментами. Також 
може спостерігається порушення функції інших м’я-
зів, що іннервуються променевим нервом [19].

При розглянутому синдромі спостерігають-
ся розлади чутливості на бічній поверхні плеча 
і передпліччя за корінцевим типом; відмічається 
болючість при натисканні в надключичній точці 
[20]. Проте, деякі дослідники [21, 22] вважають, 
що якби точка Ерба дійсно була пов’язана з cин-
дромом ураження верхнього первинного стовбура 
плечового сплетення, відразу за явищами подраз-
нення виникали симптоми випадання, чого, як пра-
вило, не спостерігається. Отже, верхня точка Ерба, 
хоча і проєктується на місце розташування надклю-
чичної частини плечового сплетення, в більшості 
випадків болючість при натисканні в надключич-
ній точці виникає не через подразнення верхнього 

стовбура. При натисканні на точку Ерба, деформу-
ється шкіра, передній драбинчастий м’яз, залежно 
від його індивідуальних особливостей, із розміще-
ним спереду діафрагмовим нервом, глибоку фасцію 
і довгі м’язи шиї. Попереду від переднього драбин-
частого м’яза і позаду глибокої фасції розташова-
ний симпатичний ланцюжок. При цьому також 
здавлюються судини зі своїми преваскулярними 
симпатичними волокнами. І, нарешті, при глибо-
кому тиску палець відчуває щільне утворення – по-
перечний відросток V або VI шийних хребців.

Параліч м’язів грудного поясу супроводжу-
ється різкою атрофією, передусім дельтоподіб-
ного м’яза, над- і підостьових м’язів, а також 
м’язів-згиначів плеча. Згинально- ліктьовий і про-
менево-зап’ястковий рефлекси відсутні [23].

При оцінці порушення функції м’язів необхід-
но також пам’ятати про наявність компенсаторних 
механізмів, маскуючих справжні випадання функ-
ції. Так, функція дельтоподібного м’яза може бути 
заміщена грудними, підлопатковим, трапецієподіб-
ним м’язами.

Симптоматика при пологових ушкодженнях 
гілок плечового сплетення залежить від типу па-
ралічу. Так, ураження верхнього первинного пучка 
плечового сплетення з ураженням верхніх корін-
ців (CV-CVI) називається паралічем Дюшена- Ерба, 
який виявляють у 86 % випадків [24, 25].

При ураженні передньої гілки VII шийного 
нерва виникає синдром ураження середнього пер-
винного пучка плечового сплетення, при якому ви-
являється випадання або утруднення розгинання 
плеча, кисті та пальців. При цьому спостерігаєть-
ся неповний параліч триголового м’яза плеча, ко-
роткого м’яза-розгинача великого пальця і довго-
го відвідного м’яза великого пальця, тому що крім 
волокон від передньої гілки VII шийного нерва, до 
них прямують нервові волокна від передніх гілок 
V і VI шийних нервів. З урахуванням того, що ін-
нервація плечо- променевого м’яза забезпечується 
передніми гілками V і VI шийних нервів, функція 
цього м’яза повністю збережена. Вище зазначене 
є важливою ознакою стосовно диференціації ура-
ження променевого нерва від пошкодження корін-
ців плечового сплетення [26].

При ізольованому ураженні VII шийного ко-
рінця чи первинного пучка плечового сплетення, 
поряд із порушенням функції променевого нерва, 
частково порушується функція й бічного корінця 
серединного нерва, що спричинює часткове пору-
шення згинання і відведення кисті у променевий 
бік, пронацію передпліччя та протиставлення ве-
ликого пальця [27]. Порушення чутливості обме-
жуються вузькою ділянкою гіпестезії на тильній 
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поверхні передпліччя і бічній поверхні тила кисті, 
а також відсутні рефлекси з сухожилків триголово-
го м’яза плеча і плечо- променевого м’яза.

Синдром нижнього первинного пучка плечо-
вого сплетення виникає при ураженні VII шийного 
та I грудного нервів або утвореного з них нижньо-
го первинного пучка сплетення [28]. Слід зазна-
чити, що пошкодження нижніх корінців CVII-ThI 
(нижній тип, або тип Дежеріна- Клюмпке) розви-
вається рідше – у 2-9 % спостережень [29]. При 
цьому паралічі виявляється ураження ліктьового 
нерва, присередніх шкірних нервів плеча і перед-
пліччя, частини волокон присереднього корінця 
серединного нерва. На відміну від комбінованого 
параліча серединного і ліктьового нервів функція 
м’язів, які іннервуються бічним корінцем середин-
ного нерва, в цьому випадку збережена. Внаслідок 
пареза короткого м’яза-розгинача великого пальця 
і великого відвідного м’яза великого пальця, в ін-
нервації яких бере участь променевий нерв, стають 
неможливими або утрудненими також розгинан-
ня і відведення великого пальця. При цьому виді 
параліча відмічається збереження функцій м’я-
зів, які іннервуються променевим нервом [30, 31]. 
Спостерігається порушення чутливості шкіри на 
присередній поверхні плеча, передпліччя та кисті 
за корінцевим типом [32].

У 9-26 % випадків розвивається пошкоджен-
ня усіх корінців плечового сплетення (CV-ThI) – то-
тальний тип [33]. Також може спостерігатися зміша-
ний тип паралічу, що характеризується ізольованим 
ушкодженням ліктьового, пахвового, променевого 
або серединного нерва або їх поєднання [34].

Параліч типу Дюшена- Ерба виявляється після 
різних інфекції, травми (наприклад, при довготри-
валому запродувані рук за голову під час операції, 
падіння з висоти на витягнуту вперед руку і т. д.). 
Цей тип паралічу спостерігається і у новонародже-
них при патологічних пологах, в більшості випад-
ків при штучному втручанні [35, 36].

Вкрай рідко трапляється параліч Лангбайна – 
це форма плечової плексопатії із переважним ура-
женням грудних м’язів. У таких дітей на тлі відсут-
ності ознак парезу верхньої кінцівки відмічається 
гіпотрофія великого та малого грудних м’язів із 
боку ураження. Ці зміни часто помилково розці-
нюють як гіпоплазію грудних м’язів [37, 38]. Така 
патологія виявляється набагато частіше, ніж діа-
гностується, що є причиною втрати дорогоцінно-
го часу в той період, коли рання адекватна терапія 
могла б бути ефективною.

Клінічна симптоматика є основною при оцін-
ці ушкоджень плечового сплетення. Електро діаг-
нос тич ні дослідження та додаткові методи візу-
алізації, такі як магнітно- резонансна томографія 
і ультразвук, використовують для точної локаліза-
ції ураження, вибору тактики лікування та функ-
ціонального прогнозу [39]. На сучасному етапі 
ведення пацієнта використовують комбінацію кон-
сервативних і хірургічних методів та мультидис-
циплінарні реабілітаційні програми для якісного 
відновлення функціонального рівня відповідно до 
типу травми [40, 41].

Висновок: Успішне лікування пацієнтів з ура-
женням плечового сплетення починається з гли-
бокого розуміння анатомії первинних пучків пле-
чового сплетення та патофізіології пошкодження 
нервів. Cтупінь тяжкості пошкодження залежить 
від характеру травми та топографії нервових пуч-
ків. Використання сучасних методів діагностики 
та ретельний анамнез мають вирішальне значен-
ня для вибору плану лікування, що включає меди-
каментозну терапію, реабілітаційні заходи, та, за 
необхідності, реконструкцію нервів чи вторинні 
операції на опорно- руховому апараті

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується дослідити морфологічні пе-
редумови виникнення синдрому ураження вторин-
них пучків плечового сплетення з урахуванням їх 
варіантної анатомії.
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MORPHOLOGICAL PREREQUISITES OF ORIGINUPPER, MIDDLE, AND LOWER 
SYNDROMES OF INJURY OF THE PRIMARY BUNDLES OF THE BRACHIAL PLEXUS
Abstract. Plexopathies of various origins are a dangerous complication that often leads to severe functional 
disorders. When the branches of the brachial plexus are aff ected, the upper, middle, and lower syndromes of 
damage to the primary bundles are observed. The syndrome of the upper primary bundle occurs when the front 
branches of the V-VI cervical nerves or part of the brachial plexus, where the corresponding nerves connect, 
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are aff ected. In upper bundle syndrome, a simultaneous lesion of the axillary nerve, long thoracic nerve, medial 
and lateral thoracic nerves, subscapular nerve, dorsal scapular nerve, musculocutaneous nerve, and part of the 
radial nerve is noted. When the front branch of the VII cervical nerve is damaged, a syndrome of damage to 
the middle primary bundle of the brachial plexus occurs, in which there is a loss or diffi  culty in extending the 
shoulder, hand, and fi ngers. There is also incomplete paralysis of the triceps brachii, extensor pollicis, and 
abductor pollicis longus. The syndrome of the lower primary bundle of the brachial plexus occurs when the 
VII cervical and I thoracic nerves or the lower primary bundle of the plexus formed from them are damaged. 
When all the roots of the brachial plexus (CV-ThI) are damaged, a total type of lesion develops. A mixed type 
of paralysis, characterized by isolated damage to the ulnar, axillary, radial, or median nerve, or a combination 
thereof, may also be observed
Successful treatment of patients with brachial plexus injury begins with a thorough understanding of the 
anatomy of the primary brachial plexus bundles and the pathophysiology of nerve damage. The severity of 
the damage depends on the nature of the injury and the topography of the nerve bundles. The use of modern 
diagnostic methods and a thorough history are critical to choosing a treatment plan that includes drug therapy, 
rehabilitation measures, and, if necessary, nerve reconstruction or secondary musculoskeletal surgery.
Key words: brachial plexus, plexopathy, upper limb, human.
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