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Обоснование. Посттравматическая нейропатия подмышечного нерва является довольно рас-
пространенным осложнением при травмах области плечевого сустава. Стандартным вмеша-
тельством в таких случаях является открытый невролиз подмышечного нерва, который в силу 
анатомического расположения нервного ствола достаточно травматичен, сопровождается отно-
сительно высокой частотой осложнений, обладает плохим косметическим эффектом. Малоинва-
зивной альтернативой открытому невролизу является эндоскопический хирургический подход. 
Описание клинических случаев. За период с 2018 по 2021 г. нами оперировано 5 пациентов 
с клинической картиной посттравматической нейропатии подмышечного нерва. Всем больным 
выполнены артроскопия плечевого сустава с диагностическим и лечебным компонентом, транс-
капсулярный эндоскопический невролиз подмышечного нерва по оригинальной методике. Ста-
тистическое сравнение параметров проводилось согласно критерию Манна–Уитни. Средний 
возраст пациентов — 44,4±14,9 года. Интенсивность болевого синдрома до операции по шка-
ле ВАШ — 7±1 балл, через 6 мес после операции боль уменьшилась в среднем до 1±0,4 балла 
(p <0,05). Функция плечевого сустава до операции по шкале DASH — 77,6±6,9 баллов, через 6 мес 
после операции — 12±5,2 балла (p <0,05). Сила дельтовидной мышцы до операции по шкале BMRC 
(M0–M5) — 2±0,4 балла, после операции увеличилась до 4,6±0,5 баллов (p <0,05). Амплитуда дви-
жений в плечевом суставе до операции: сгибание 107±45,6°, отведение 102±49°, наружная ротация 
22±13,6°, через 6 мес после операции возросла: сгибание 154±25,6°, отведение 156±22,4°, наруж-
ная ротация 50±8° (p <0,05). Толщина среднего пучка дельтовидной мышцы по данным УЗИ до опе-
рации — в среднем 7±0,8 мм, через 6 мес после операции — 10,6±1,1 мм (p <0,05). Заключение. 
Полученные результаты позволяют охарактеризовать методику эндоскопического невролиза как 
воспроизводимую, малотравматичную и эффективную, позволяющую уменьшить интенсивность 
болевого синдрома и способствующую раннему восстановлению функции верхней конечности.

Ключевые слова: подмышечный нерв; эндоскопический невролиз; нейропатия; нейропатический 
болевой синдром; артроскопия плечевого сустава.

Для цитирования: Беляк Е.А., Пасхин Д.Л., Лазко Ф.Л., Асратян С.А., Призов А.П., Смирнов Д.С., Лаз-
ко М.Ф. Опыт эндоскопического транскапсулярного невролиза подмышечного нерва: серия клини-
ческих случаев. Клиническая практика. 2022;13(4):In Press. doi: https://doi.org/10.17816/clinpract114767

Поступила 21.11.2022 Принята 17.12.2022 Опубликована ??.12.2022  

Лицензия CC BY-NC-ND 4 /

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4 license

ОБОСНОВАНИЕ

Повреждения периферических нервов являются 

распространенной и актуальной проблемой совре-

менной медицины [1]. Посттравматическая нейро-

патия подмышечного нерва наиболее часто встре-

чается при вывихе головки плечевой кости (от 5 до 

54% случаев) [2]. В некоторых случаях повреждение 

подмышечного нерва возможно при выполнении 

травматолого-ортопедических операций: стабилизи-

рующих вмешательств на плече по Латарже (до 1,8% 

случаев), остеосинтеза переломов проксимального 

отдела плечевой кости, эндопротезирования пле-

чевого сустава (до 1% случаев) и других операций 

[3–5]. В настоящее время в связи с ростом бытового, 

производственного и транспортного травматизма, 

развитием экстремальных видов спорта наблюдает-

ся рост числа травм периферических нервов, в том 

числе подмышечного [6]. Клинически поврежде-

ние подмышечного нерва проявляется слабостью 

и гипотрофией дельтовидной мышцы, нарушением 

чувствительности с развитием стойкого болево-

го синдрома. В связи со сложной анатомией плеча 
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Background: Posttraumatic axillary nerve neuropathy is a widely spread pathology, more often is seen after 
shoulder joint trauma. It can be also occurred as a complication after orthopaedic surgeries, for example, 
after Latarjet procedure for shoulder stabilization. The technique of open axillary nerve decompression 
is very popular but has a number of disadvantages: big trauma of soft tissue, severe bleeding, high rate 
of complications, has a poor cosmetic effect. Endoscopic surgical technique of decompression is an 
effective less traumatic alternative to open procedures. Improve the results of treatment of patients with 
axillary nerve neuropathy. Clinical case description: The results of endoscopic transcapsular axillary 
nerve decompression in 5 patients, which were operated from 2018 to 2021 year, with the clinics of 
neuropathic pain syndrome, hypoesthesia in deltoid area, hypotrophy of deltoid muscle are presented. 
The mean age of the patients was 44.4±14.9. The original surgical technique of decompression was 
developed and applied: to all the patients was performed arthroscopy of the shoulder joint with diagnostic 
and treatment components and transcapsular endoscopic axillary nerve decompression in beach-chair 
position. Statistical analysis was made according to Mann–Whitney U test. According to VAS-scale the 
severity of pain syndrome before the surgery was 6±4.6 points, 6 months after the surgery decreased to 
1.4±0.5 points (p <0.05). According to DASH scale the function of the of shoulder joint before the surgery 
was 77.6±6.9 points, 6 months after surgery increased to 12±5.2 points (p <0.05). According to BMRC 
scale (M0–M5) strength of the deltoid muscle before the surgery was 2±0.4 points, after the surgery 
increased to 4.4±0.5 points (p <0.05). Range of motion in a shoulder joint before the surgery was: flexion 
107±45.6°, extension 102±49°, external rotation 22±13.6°; 6 months after surgery: flexion 154±25.6°, 
extension 156±22.4°, external rotation 50±8° (p <0.05). The thickness of the middle portion of deltoid 
muscle according to US before the surgery was 7.2±1.04 mm, after the surgery 11.8±1.44 mm (p <0.05). 
All the patients (100%) at long follow-up noticed complete relief of pain and regression of neurological 
symptoms. Conclusion: All the results do let us characterize the method of endoscopic transcapsular 
decompression as a reproducible, minimally invasive and high effective technique, which gives the pain 
relief to patients, can treat neurological and intraarticular pathology, what promotes early restoration of 
the function of upper limb in characterized group of patients. 
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нередко повреждение подмышечного нерва сочета-

ется с травмой структур плечевого сустава: фиброз-

но-хрящевой губы, вращательной манжетой плеча, 

плечелопаточных связок, сухожилия длинной голов-

ки двуглавой мышцы плеча [7]. Лечение нейропатии 

подмышечного нерва начинается с консервативных 

методов: лечебная физкультура, физиотерапевтиче-

ское лечение, витаминотерапия, антихолинэстераз-

ные препараты и др. Консервативная терапия, как 

правило, дает хороший клинический эффект и вос-

становление функции нерва, однако в 10–15% случа-

ев приходится прибегать к хирургии [8]. 

Стандартным вмешательством при посттравма-

тической нейропатии подмышечного нерва явля-

ется невролиз из протяженного кожного разреза 

(10–15  см) с тракцией крупных мышечных групп. 

С развитием эндоскопической техники встал во-

прос о возможности выполнения эндоскопическо-
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го невролиза, его преимуществах перед открытой 

хирургией, уточнении показаний и сравнении ре-

зультатов лечения. Так, согласно проведенным ме-

таанализам, эндоскопическая техника по эффек-

тивности не уступает открытому невролизу, вместе 

с тем позволяет снизить длительность нетрудо-

способности, улучшить косметические результаты, 

уменьшить количество анальгетиков в послеопера-

ционном периоде, осмотреть нервный ствол на бо-

лее протяженном участке [9]. Малоинвазивный эн-

доскопический доступ имеет ряд преимуществ по 

сравнению с открытой хирургией: меньшая трав-

матизация тканей, лучший косметический эффект, 

малый риск рецидивов, возможность одномомен-

тной коррекции внутрисуставной патологии. 

Таким образом, особенности анатомии подмы-

шечного нерва, сложность хирургического доступа 

к средней трети ствола нерва, частое сочетание 

нейропатии с внутрисуставной патологией обозна-

чили высокую актуальность выполнения нашего 

исследования и разработки комбинированной эн-

доскопической хирургической техники. Протокол 

исследования был одобрен Комитетом по этике 

медицинского института ФГАОУ ВО «Российский 

университет дружбы народов» (№ 7 от 21.04.2022).

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

О пациентах

В исследование вошли 5 мужчин с посттрав-

матической нейропатией подмышечного нерва, 

которые были прооперированы на базе ГКБ име-

ни Буянова ДЗМ с 2018 по 2021 г. Во всех случа-

ях нейропатия сочеталась с внутрисуставной па-

тологией. Средний возраст пациентов составил 

44,4±14,9 года. До операции интенсивность боле-

вого синдрома по шкале ВАШ составляла в сред-

нем 7±1 см, функция плечевого сустава по шкале 

DASH — 77,6±6,9 баллов, сила дельтовидной мыш-

цы по шкале BMRC (M0–M5) — 2±0,4 балла. Амп-

литуда движений в плечевом суставе до операции 

была следующей: сгибание 107±45,6°, отведение 

102±49°, наружная ротация 10±9,6°. Толщина сред-

него пучка дельтовидной мышцы по данным УЗИ 

до операции составила в среднем 7±0,8 мм, через 

6 мес после операции — 10,6±1,1 мм (p <0,05). Воз-

раст пациентов, этиология повреждения, а также 

сопутствующая суставная патология представле-

ны в табл. 1.

Перед операцией проводилась общепринятая 

консервативная терапия в течение не менее 3 мес, 

которая включала электромиостимуляцию, лечеб-

Таблица 1 / Table 1

Общая характеристика пациентов, сопутствующей суставной патологии 

и объема хирургического вмешательства /

Common characteristics of the patients, related joint pathology and type of surgical procedure

Пациент
Этиология 

нейропатии

Период 

консервативного

лечения

Сопутствующая 

внутрисуставная патология 

(МРТ+диагностическая 

артроскопия)

Объем 

хирургического 

вмешательства

1. Ч.А., 
38 лет

Вывих головки 
плеча

3 мес
Теносиновит сухожилия 

бицепса, дегенеративное 
повреждение фиброзной губы

Невролиз, тенотомия 
сухожилия бицепса, 

дебридмент фиброзной 
губы

2. Т.Д., 
34 года

Операция 
Латарже

6 мес

Дегенеративное повреждение 
фиброзной губы, 

хондромаляции гленоида 
и головки плеча

Невролиз, дебридмент 
фиброзной губы, 

дебридмент участков 
хондромаляции гленоида 

и головки плеча

3. М.В., 
74 года

Вывих головки 
плеча

3 мес

Массивное повреждение 
сухожилий вращающей 

манжеты плеча, теносиновит 
сухожилия бицепса, 

дегенеративное повреждение 
фиброзной губы

Невролиз, тенотомия 
сухожилия бицепса, 

дебридмент фиброзной 
губы, установка 

субакромиального 
спейсера

4. П.И., 
24 года

Привычный 
вывих головки 

плеча
6 мес

Отрыв передней 
фиброзной губы

Невролиз, рефиксация 
передней фиброзной 

губы

5. Т.Д., 
52 года

Вывих головки 
плеча

3 мес

Отрыв сухожилий 
вращающей манжеты плеча, 

дегенеративное повреждение 
фиброзной губы

Невролиз, шов 
вращающей манжеты 

плеча, дебридмент 
фиброзной губы
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ную физкультуру, физиотерапевтическое лечение, 

витаминотерапию, прием антихолинэстеразных пре-

паратов. Во всех случаях эффекта от проведенно-

го консервативного лечения не было.  

Решение вопроса о хирургическом вмешатель-

стве принимал консилиум в ГКБ имени В.М.  Буя-

нова ДЗМ в составе врачей травматолога-ортопе-

да и нейрохирурга. Клинический осмотр включал 

оценку неврологического и ортопедического ста-

туса. Интенсивность болевого синдрома оценивали 

по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), функцию 

плечевого сустава  — по шкале неспособности/

симптомов руки, плеча и кисти (Disabilities of Arm, 

Shoulder and Hand, DASH), слабость в дельтовидной 

мышце  — по шкале мышечной силы Британского 

совета медицинских исследований (British Medical 

Research Council, BMRC; M0–M5); измеряли ампли-

туду движений в плечевом суставе [10–12]. Для до-

обследования выполняли рентгенографию плече-

вого сустава в 2 проекциях, магнитно-резонансную 

томографию (МРТ) плечевого сустава, ультразву-

ковое исследование (УЗИ) подмышечного нерва, 

стимуляционную электронейромиографию нервов 

верхней конечности. 

Приведенный выше объем клинико-инструмен-

тального обследования позволил определить сте-

пень и уровень повреждения подмышечного нерва, 

выявить сопутствующую внутрисуставную патоло-

гию. Во всех случаях подтверждена анатомическая 

целостность подмышечного нерва с признаками 

его компрессии в области суставного отростка 

 лопатки.

Для оценки степени гипотрофии дельтовид-

ной мышцы выполняли УЗИ с измерением толщи-

ны мышцы в области среднего пучка. Для этого 

ультразвуковой датчик устанавливали продольно 

волокнам дельтовидной мышцы посередине лате-

рального края акромиального отростка лопатки 

и производили измерение толщины мышцы на рас-

стоянии 3 см от наружного края акромиального от-

ростка лопатки. 

Хирургическая техника комбинированного 

эндоскопического вмешательства

Техника комбинированного эндоскопического 

вмешательства подразумевает одномоментный ор-

то педический (артроскопия плечевого сустава) 

и нейрохирургический (эндоскопический невролиз) 

компонент. Операцию выполняли в положении па-

циента «пляжное кресло» под общей анестезией 

(эндотрахеальный наркоз). Использовали стандарт-

ную 30° оптику и стандартное оборудование для 

артроскопии крупных суставов. Доступ в полость 

сустава начинали с установки стандартного задне-

го порта в области «мягкой точки» [13]. Производили 

диагностическую артроскопию плечевого сустава 

с оценкой внутрисуставных структур (рис. 1). 

После диагностического этапа артроскопии осу-

ществляли лечебный этап по поводу внутрисустав-

ной патологии, который включал тенотомию при 

явлениях теносиновита и повреждениях сухожилия 

длинной головки двуглавой мышцы плеча (рис. 2), 

восстановление вращательной манжеты плеча при 

ее повреждении, дебридмент при дегенеративных 

Рис.  1. Эндоскопическая картина плечевого сустава: 
1  — суставной отросток лопатки; 2 — головка пле-
чевой кости; 3 — дегенеративно-измененная задняя 
фиб розно-хрящевая губа.

Fig. 1. Endoscopic view of the shoulder joint: 1 — glenoid; 
2 — humeral head; 3 — degenerated posterior labrum.

Рис.  2. Выполнение тенотомии сухожилия длинной 
головки бицепса.

Fig. 2. Performing the tenotomy of long head of a biceps.

1

2
3
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изменениях фиброзно-хрящевой губы, дебридмент 

и абразивную хондропластику шейвером и аблято-

ром при наличии хондромаляции головки плечевой 

кости и/или суставного отростка лопатки.

В одном случае выявлен массивный невосста-

навливаемый разрыв сухожилия вращательной 

манжеты плеча, в связи с чем была осуществле-

на имплантация субакромиального спейсера [14] 

(рис. 3). 

По завершении санации полости сустава при-

ступали к выполнению доступа к подмышечному 

нерву. Артроскоп переводили в область нижнего 

кармана плечевого сустава. Под контролем спи-

нальной иглы выполняли дополнительный заднена-

ружный доступ (рис. 4). По направлению иглы фор-

мировали рабочий порт, в который вводили рабочий 

инструмент (рис. 5). Доступ к подмышечному нерву 

осуществляли за счет рассечения нижней капсулы 

сустава и последовательного разделения рубцо-

вых тканей (рис. 6). 

Во всех случаях было выявлено сдавление под-
мышечного нерва грубой рубцовой тканью. С  целью 
его декомпрессии проводили наружный невролиз 
в этой области (рис. 7). 

Рис. 4. Задненаружный доступ к плечевому суставу: a — введение спинальной иглы в проекции задненаружного 
доступа; б — визуализация кончика иглы в суставе на мониторе.

Fig. 4. Posterior access to the shoulder joint: a — introduction of a spinal needle in projection of postero-lateral portal; 
б — viewing on monitor of a needle tip in a joint.

a б

Рис. 3. Этапы имплантации субакромиального спейсера в связи с массивным разрывом сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча.

Fig. 3. Stages of implantation of subacromial spacer in case of massive rotator cuff rupture.

Рис. 5. Расположение артроскопа и рабочего инстру-
мента при выполнении невролиза.

Fig. 5. Position of an arthroscope and an instrument 
during nerve decompression.
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Динамика и исходы

В послеоперационном периоде кроме перевя-

зок проводили обезболивающую, антиагрегантную, 

метаболическую, сосудистую, нейротропную и ви-

таминотерапию. Движения в суставе разрешали 

на следующий день после операции. Сразу после 

операции возобновляли электромиостимуляцию. 

Курсы лечебной физкультуры и физиолечения на-

чинали, как правило, через 2 нед после заживления 

послеоперационных ран. 

Рис. 6. Рассечение нижней капсулы плечевого сустава и доступ к подмышечному нерву.

Fig. 6. Inferior capsulotomy and axillary nerve approach.

Рис. 7. Подмышечный нерв и отходящие ветви после выполнения невролиза.

Fig. 7. Axillary nerve and its branches after performing the decompression.
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У всех пациентов раны зажили первичным на-

тяжением, швы снимали в среднем на 10-е сутки. 

При выполнении шва вращательной манжеты пле-

ча и рефиксации фиброзной губы (пациенты №  4 

и № 5) иммобилизация в косыночном ортезе зани-

мала 4 нед. Осложнений в раннем и позднем после-

операционных периодах не отмечено. 

Контрольный клинический осмотр пациентов 

с оценкой по диагностическим шкалам проводи-

ли через 3 и 6 мес с момента операции. Выполня-

ли контрольное УЗИ дельтовидной мышцы. Через 

6 мес после операции проводили стимуляционную 

электронейромиографию. 

На контрольном осмотре через 3  мес пациен-

ты отмечали снижение болевого синдрома, увели-

чение амплитуды движений в плечевом суставе, 

регрессирование неврологических расстройств. 

Интенсивность болевого синдрома по шкале ВАШ 

составила 2,8±1,04 см, функция плечевого сустава 

по шкале DASH — 28,6±8,9 балла; сила дельтовид-

ной мышцы по шкале BMRC (M0–M5) увеличилась 

до 3,2±0,64 баллов. Амплитуда движений в плече-

вом суставе также увеличилась: сгибание 143±31,4°, 

отведение 143±30,4°, наружная ротация 38±8,4°. 

Толщина среднего пучка дельтовидной мышцы по 

данным УЗИ увеличилась до 8,8±0,96 мм.

На контрольном осмотре через 6 мес все паци-

енты отмечали значительное уменьшение болевого 

синдрома в области плечевого сустава, восстанов-

ление его функции. Клинически отмечалось уве-

личение амплитуды движений в плечевом суставе, 

увеличение объема дельтовидной мышцы, восста-

новление чувствительности в дельтовидной облас-

ти (табл.  2; рис.  8). Интенсивность болевого син-

дрома по шкале ВАШ составила 1±0,4 см (p <0,05), 

функция плечевого сустава по шкале DASH  — 

12±5,2 балла (p <0,05); сила дельтовидной мышцы 

по шкале BMRC (M0–M5) увеличилась до 4,6±0,48 

балла (p  <0,05). Амплитуда движений в плечевом 

суставе также увеличилась: сгибание 154±25,6°, 

отведение 156±22,4°, наружная ротация 50±8° 

(p  <0,05). Толщина среднего пучка дельтовидной 

мышцы по данным УЗИ увеличилась до 10,6±1,12 мм 

(p <0,05). При стимуляционной электронейромиог-

рафии отмечалась положительная динамика в виде 

нарастания амплитуды М-ответа. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Высвобождение нервного ствола из рубцовой 

ткани при сохранении его анатомической целост-

ности является эффективной и давно зарекомен-

довавшей себя операцией. Так, по данным литера-

туры, после открытого невролиза подмышечного 

нерва улучшение отмечали 92% оперированных 

[15–19]. Декомпрессия нерва приводит к восста-

новлению проведения электрического импульса по 

аксонам, улучшается кровоснабжение. 

Частота послеоперационных осложнений в груп-

пе эндоскопического вмешательства ниже по 

сравнению с открытым доступом [20–22]. По дан-

ным H.S.  Vasiliadis с соавт. [21], частота ослож-

нений при открытой декомпрессии составляет 

122  случая на 1000 операций против 76 при эн-

доскопическом вмешательстве. Исследования по 

эндоскопическому невролизу нервов (седалищ-

ного, подмышечного, малоберцового, больше-

берцового и других), к сожалению, ограничены 

малыми сериями или отдельными клиническими 

случаями. Артроскопический транскапсулярный 

невролиз подмышечного нерва впервые был опи-

сан P.J. Millett с соавт. в 2011 г. [23]. Авторами было 

оперировано 9 пациентов с хроническими болями 

в плече. После вмешательства во всех случаях 

(100%) болевой синдром уменьшился. 

Таблица 2 / Table 2

Динамика исследуемых параметров после операции /

Changing of followed-up parameters after surgery

Показатель До операции Спустя 3 мес Спустя 6 мес

Болевой синдром по ВАШ, см 7 [5; 9] 2,8* [1; 5] 1* [0; 2]

Дисфункция верхней конечности по DASH, балл 77,6 [64; 92] 28,6* [15; 42] 12* [5; 25]

Сила дельтовидной мышцы по BMRC, балл 2 [1; 3] 3,2* [2; 4] 4,6* [4; 5]

Сгибание, град. 107 [10; 150] 143* [60; 170] 154** [90; 170]

Отведение, град. 102 [10; 160] 143* [70; 170] 156** [100; 170]

Наружная ротация, град. 22 [0; 40] 38* [20; 50] 50* [35; 60]

Толщина дельтовидной мышцы, мм 7 [6; 9] 8,8* [8; 10] 10,6* [9; 12]

Примечание. * p <0,05, ** p >0,05.

Note: * p <0,05, ** p >0,05.
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Эндоскопия подмышечного нерва стала логи-

ческим продолжением развития артроскопической 

парартикулярной хирургии плечевого сустава, ко-

торая преобразовалась в концепцию комплексно-

го артроскопического вмешательства на плечевом 

суставе (the comprehensive arthroscopic management 

procedure) [24–27].

У всех больных (100%) в нашем исследовании по-

сле невролиза были отмечены нарастание мышеч-

ной силы и регресс чувствительных расстройств. 

Послеоперационных осложнений в нашем наблю-

дении не было. Возможно, хороший клинический 

результат у всех пациентов и отсутствие послеопе-

рационных осложнений в том числе связаны с не-

большим количеством случаев и тщательным отбо-

ром пациентов для исследования.

В отечественной литературе отсутствуют сооб-

щения о серии клинических наблюдений после эн-

доскопического невролиза подмышечного нерва. 

В данном исследовании хирургическая методика 

показала не только возможность одномоментно-

го лечения патологии плечевого сустава, но и свои 

эффективность и безопасность. 

Ограничение исследования

Исследование ограничено малой серией наблю-

дений, что требует дальнейшего изучения на боль-

шей группе пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика эндоскопического транскапсулярного 

невролиза подмышечного нерва в сочетании с арт-

роскопией плечевого сустава в нашем исследовании 

показала хорошие результаты в лечении пациентов 

с патологией подмышечного нерва и со путствующей 

внутрисуставной патологией. Эндо  ско пический не-

вролиз обладает рядом неоспоримых преимуществ 

по сравнению с открытой хирургией: значительно 

лучшим косметическим эффектом, меньшей трав-

матизацией мягких тканей, быстрым послеопераци-

онным восстановлением. Более того, данная мето-

дика позволяет одномоментно санировать полость 

плечевого сустава. Полученные первичные данные 

позволяют нам рекомендовать разработанную ме-

тодику для терапии постравматической нейропатии 

подмышечного нер ва на фоне патологии плечевого 

сустава.

Рис. 8. Восстановление объема и контура дельтовидной мышцы после операции: a — вид до операции; б — через 
6 мес после операции.

Fig. 8. Restoration of volume and contour of a deltoid muscle after the surgery: a — before the surgery; б — 6 months 
after the surgery.

a б
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