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Цель: показать клиническое значение деления дистальных повреждений на топографо-анатомические зоны для оптимальной реконструк-
ции нервов на уровне дистального разветвления.
Материал и методы: клинический материал представлен 109 пациентами с повреждениями 129 нервных стволов на дистальном уровне. 
Пересечения срединного нерва имели место в 63 (48,8%), локтевого – в 44 (34,1%), лучевого – в 22 (17,1%) случаях. Применены 3 вида рекон-
струкции: экстренный шов нерва «конец в конец» – 57 нервных стволов, отсроченный шов – 34 нерва и аутонервная пластика – 38 нервов. 
Дистальные  повреждения были разделены на 3 зоны: I зона – выше уровня разделения нервов на конечные ветви – 39 нервных стволов 
(30,2%), II зона – на уровне разветвления – 66 нервных стволов (51,2%), III зона – пересечение отдельных ветвей дистальнее уровня разделе-
ния общего ствола нервов – 24 нервных ствола (18,6%). 
Результаты: были получены отличные и хорошие результаты в 95,2% случаев после экстренного восстановления нерва «конец в конец». От-
личные  и хорошие результаты при отсроченном шве нерва «конец в конец» и аутонервной пластике были в пределах 82-85%. 
Заключение: разработанная классификация разделения дистальных повреждений на отдельные топографо-анатомические зоны является 
инструментом для выполнения качественной ревизии зоны повреждения с полной идентификацией картины повреждения и восстановления 
прежней анатомии. 
Ключевые слова: зоны повреждения нервов, дистальные повреждения нервов, верхняя конечность, экстренный шов нерва, отсроченный 
шов нерва «конец в конец», аутонервная пластика.
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Objective: To show the clinical significance of dividing distal complete nerve damages of the upper extremity into topographic zones for the optimal 
reconstruction of the nerve at distal branching segment. 
Methods: Clinical material of 109 patients represented with damages of 129 nerve branches at the distal segment. Median nerves were cut in 63 cases 
(48.8%), ulnar nerve – 44 cases (34.1%), radial nerve – in 22 cases (17.1%). Three types of reconstruction were applied: emergency primary end to end 
repair – 57 nerves, secondary end to end repair 34 nerves, and autoneuroplasty – 38 nerves. Distal injuries were classified into three zones: I zone – 
above the segment of nerves separation of branch ends – 39 nerve trunks (30.2%), II zone – at the level of branching – 66 nerve trunks (51.2%), and III 
zone – more distal cut of single or multiple terminal branches – 24 nerves (18.6%).  
Results: Excellent and good results were obtained in 95.2% of cases after primary end to end nerve repair. Secondary end to end repair and nerve 
grafting showed 82-85% of good and excellent results.
Conclusions: Classification developed for distal nerve damage is a tool for performing a high-quality revision of the damaged area with full identification 
of the damage pattern and restoration of the previous anatomy.
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Введение
Дистальные повреждения нервных стволов верхних конеч-

ностей представляют собой отдельную проблему, в связи с осо-
бенностями терминального разветвления, нервной реконструк-
ции и последующего прогноза функционального восстановления 

[1-3]. Сложность проблемы объясняется тем, что нервные ство-
лы верхних конечностей в местах их деления на конечные ветви, 
сопровождая сосудистые пучки, входят в сложные топографо-
анатомические взаимоотношения с костными, сухожильными и 
мышечными образованиями. 
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При повреждениях нервных стволов на уровне дистального 
разветвления прямая реконструкция нервов особенно актуаль-
на и имеет неоспоримые преимущества перед невротизацией 
или сухожильно-мышечными переключающими операциями [4-
9]. При дистальных повреждениях прямая реконструкция име-
ет свои особенности, требует точного знания топографо-анато-
мических зон для нахождения каждой повреждённой ветви, от 
чего зависит полноценное восстановление утраченных функций. 
Больные с дистальными уровнями повреждений даже в относи-
тельно поздние сроки поступления имеют более благоприятный 
прогноз, в связи с близостью зоны реконструкции к мышцам-ми-
шеням и коротким сроком регенерации нервов [10-13]. 

В литературе нет обобщающих работ, посвящённых то-
пографо-анатомическим особенностям полных пересечений 
нервных стволов на уровне дистального разветвления, что явля-
ется важным аспектом для выбора оптимального способа рекон-
струкции.

Цель исследования
Выбор наиболее подходящей топографической класси-

фикации полных  анатомических перерывов нервных стволов 
верхней конечности на уровне дистального разветвления и де-
монстрация её клинического значения для решения реконструк-
тивных задач.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клинический опыт основан на результатах реконструкции 

нервных стволов верхних конечностей на дистальном уровне у 
109 больных, оперированных в экстренном (47 пациентов, 57 
нервных стволов) и в плановом порядке с наложением отсро-
ченного шва по типу конец в конец (28 пациентов, 34 нервных 
ствола) или выполнением аутонервной пластики (34 пациента, 
38 нервных стволов). 

Критериями включения больных в исследование явились: 
дистальный уровень повреждения, благоприятные сроки посту-
пления, травматическая этиология.

Пересечение срединного нерва имело место в 63 (48,8%), 
локтевого – в 44 (34,1%), лучевого – в 22 (17,1%) случаях, включая 
20 больных (18,9%) с одновременным повреждением средин-
ного и локтевого нервов. Сочетанное повреждение лучевой и/
или локтевой артерий наблюдалось в 37 наблюдениях (33,9%); 
а травмы сухожилий (поверхностных (36), глубоких сгибателей 
пальцев (16), локтевого (28), лучевого (17) сгибателей в различ-

ных комбинациях) наблюдались у 44 больных (40,4%). Больные 
поступили в экстренном порядке в 43,1% случаев, в плановом 
порядке, в сроки до 6 месяцев – 34,9%, а остальные 21,9% – в 
относительно благоприятные сроки до 18 месяцев, с учётом дис-
тальности повреждения.

Дистальные повреждения, в свою очередь, были разделе-
ны на 3 зоны: I зона – выше уровня разделения нервов на конеч-
ные ветви – 39 нервных ствола (30,2%), II зона – на уровне раз-
ветвления – 66 нервных стволов (51,2%), III зона – пересечение 
отдельных ветвей, дистальнее уровня разделения общего ствола 
нервов – 24 нервных ствола (18,6%). 

Возраст больных варьировал в пределах от 1 года до 72 лет, 
средний возраст составил 20,97±13,9 лет. Среди этиологических 
факторов преобладали ранения острыми и режущими предме-
тами, которые имели место в 86 случаях (78,9%). У плановых 
больных этиологическими факторами, кроме того, были ослож-
нённые переломы (4,6%), электротравма (2,8%), огнестрельные 
повреждения (2,8%) и др. (1,7%). В 5 случаях (34,8%) поврежде-
ние лучевого нерва сочеталось с диафизарными переломами 
костей плеча и предплечья. 

В материал исследования были включены пациенты с трав-
матическими полными пересечениями нервов на дистальном 
уровне. За дистальный уровень поражения был принят полный 
анатомический перерыв нерва не выше 5-7 см от разветвления 
на конечные ветви. Для лучевого нерва за дистальный уровень 
были приняты повреждения дистальнее уровня отхождения 
поверхностной кожной ветви лучевого нерва, для срединного – 
ниже отхождения ладонной ветви, а для локтевого – ниже уров-
ня отхождения тыльной ветви (рис. 1).

Для оценки отдалённых результатов были применены 
общепринятые методики: для сенсорной функции – метод 
Mackinnon-Dellon, а для моторной функции – шкала Британского 
совета медицинских исследований. Функциональные результа-
ты были оценены не раньше, чем через 18 месяцев после микро-
хирургической реконструкции. 

За удовлетворительные результаты было принято восста-
новление движений до степени М3 (восстановление сокраще-
ний до степени, достаточной для преодоления силы тяжести) и 
чувствительности до степени S3 (восстановление поверхностной 
болевой и тактильной чувствительности по всей автономной 
зоне иннервации нерва). Применительно к кисти это соответ-
ствует слабому восстановлению или улучшению грубых захватов 
кисти. Атрофия мышц тенара и гипотенара при этом остаётся. 

Хорошими результатами считалось восстановление дви-
жений до степени М4 (появление движений с преодолением 

Рис. 1 Распределение дистальных полных перерывов нервов верхней 
конечности на зоны: I зона – выше уровня деления на конечные вет-
ви; II зона – на уровне деления; III зона – дистальнее уровня деления

ЛВСН – ладонная ветвь срединного нерва
ТВЛН – тыльная ветвь локтевого нерва
КВЛН – кожная ветвь лучевого нерва
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сопротивления) и чувствительности до степени S3+ (появление 
дискриминационной чувствительности в пределах автономной 
зоны 7-15 мм). Это соответствует улучшению грубых и тонких 
захватов кисти и пальцев, но остаётся лёгкая гипотрофия мышц 
тенара/гипотенара. 

Отличные результаты – восстановление движений до сте-
пени M5 (полное восстановление движений достаточной силы) 
и чувствительности до степени S4 (полное восстановление чув-
ствительности: дискриминационная чувствительность 2-6 мм). 
Это соответствует полному восстановлению грубых и тонких за-
хватов кисти и пальцев с исчезновением гипотрофии.

Разделение повреждений на анатомо-топографические 
зоны позволило разработать оптимальные способы реконструк-
ции с учётом картины повреждения, имеющегося дефекта, воз-
можностей нахождения каждой отдельной ветви ниже зоны по-
вреждения. Как было отмечено нами выше, дистальные полные 
перерывы нервов были разделены на 3 зоны повреждения: I 
зона – между уровнем отхождения последней кожной ветви не-
рвов до деления на конечные ветви; II зона – на уровне конечно-
го разветвления нервов (карпальный канал, канал Гийона, канал 
супинатора предплечья); III зона – перерыв отдельных конечных 
ветвей на более дистальном уровне. 

В табл. 1 представлено распределение больных в зависи-
мости от вида нерва, метода реконструкции по топографо-ана-
томическим зонам повреждений. 

Как видно из табл. 1, около трети повреждений приходится 
на I зону, половина клинических случаев – на II зону и пятая часть 
– на III зону.

Нахождение дистального отрезка нерва при дистальных 
повреждениях  является залогом успеха функционального вос-
становления. Это нередко  представляет определённые техниче-
ские трудности. Для восстановления срединного нерва, с целью 
полноценной визуальной его ревизии и реконструкции, необхо-
димо вскрыть карпальный канал, для ревизии локтевого нерва 
– канал Гийона, а для лучевого нерва – супинаторный канал.

Общей особенностью для всех клинических групп был вы-
раженный внутренний эпиневрий с чёткой дифференциацией 
на пучковые группы (рис. 2). Исходя из этой особенности, были 
усовершенствованы реконструктивные операции, основанные 
на пучковом строении каждого отдельного нерва.

В зависимости от срока травмы и размера дефекта нерва 
были применены 3 типа реконструкций: первичный шов нерва, 
отсроченный шов нерва по типу конец в конец и аутонервная 
пластика. Икроножный нерв был методом выбора для пластики 
нервов. При экстренных повреждениях реконструкция нервных 

стволов выполнялась по методу конец в конец – 57 нервных ство-
лов из 129 (44,2%). При плановой реконструкции методом вы-
бора была аутонервная пластика – 38 нервных стволов (29,4%); 
реже, при отсутствии натяжения, выполнялась реконструкция по 
типу конец в конец – 34 нервных ствола (26,4%). На рис. 3 пока-
зана схема аутонервной пластики на уровне II топографо-анато-
мической зоны. 

В связи со сложностью анатомии дистальной зоны по-
вреждения, при наличии дефектов были разработаны усовер-

Таблица 1  Распределение больных по зонам повреждений

Зона
Кол-во   
нервов

Вид реконструкции
Повреждённый нерв Всего

Срединный Локтевой Лучевой

I 39
Экстренный шов 7 6 1 14
Отсроченный шов 9 6 0 15
Аутонервная   пластика 5 4 1 10

II 66
Экстренный шов 14 9 3 26
Отсроченный шов 7 6 2 15
Аутонервная   пластика 14 3 8 26

III 24
Экстренный шов 5 8 4 17
Отсроченный шов 1 1 2 4
Аутонервная   пластика 1 0 1 2

Всего 63 43 23 129

Рис. 2  Слегка распучкованный проксимальный и дистальный 
концы срединного нерва на дистальном уровне (карпальный ка-
нал) с чёткой дифференциацией на 4 пучковые группы. Стрел-
кой показаны идентичные фасцикулы которые должны быть 
соединены друг с другом по типу конец в конец или через ауто-
нервный трансплантат

Рис. 3 Схема аутонервной пластики при реконструкции нерв-
ных стволов срединного, локтевого (слева) и лучевого (справа) 
нервов на уровне II зоны



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

265

шенствованные методики аутонервной пластики, которые были 
применены во всех случаях, в связи с особенностями всех 3 зон 
повреждений нервов на дистальном уровне (патент на изобре-
тение № TJ 1029 от 18.10.2019). Суть методики, в отличие от про-
тотипа методики Миллези, заключалась в предварительной за-
готовке аутотрансплантата, максимально подходящего по форме 
и размеру дефекта.   

У больных с повреждениями нервов на уровне I зоны при-
менялась препаровка их концов и широкая дисекция дистально-
го конца. На уровне II и III зон трансплантат нерва заготавливался 
в соответствии с формой дефекта нерва на уровне разветвления 
с общей проксимальной культёй и в виде отдельных ответвле-
ний на дистальном конце наподобие «гусиной лапки» (рис. 4).     

Как видно из представленных фото, нахождение концевых 
дистальных ветвей и соответствующие этим ветвям продольная 
диссекция и распучковывание проксимального конца позволили 
правильно сопоставить и соединить их через кабельный транс-
плантат икроножного нерва.

Результаты и их обсуждение
Как было указано выше, разделение полных анатомиче-

ских перерывов срединного, локтевого и лучевого нервов на 
дистальные зоны повреждений позволило дифференцированно 
подойти к каждому клиническому случаю, выполнить полноцен-
ную ревизию и, в зависимости от размера дефекта между конца-
ми, выбрать правильный метод реконструкции. Разделение по 
анатомо-топографическим зонам имело исключительное зна-
чение для определения картины повреждения и максимально 

качественного восстановления каждой концевой нервной ветви. 
В связи с этим, были прослежены общие результаты, вне зависи-
мости от зон повреждения. Результаты прослежены в сроки от 18 
месяцев до 18 лет после реконструкции (табл. 2). 

Экстренная реконструкция нервных стволов показала пре-
восходные  результаты, при этом у детей были получены резуль-
таты близкие к норме (S4, M5) в 96,5% случаев. Среди экстрен-
ных повреждений самые лучшие результаты восстановления 
получены у больных после восстановления срединного нерва, 
где отличные результаты достигли 73,1%, а процент хороших 
результатов увеличил этот показатель до 96,5%. Превосходные 
двигательные результаты были получены после экстренного вос-
становления локтевого нерва, которые достигли 56,5%, а вместе 
с хорошими результатами они составили 95%.

Результаты планового восстановления несколько отставали 
по клиническим параметрам: хорошие и отличные результаты 
(S3+, S4; M4-M5) были достигнуты в 82-85% случаев. Отсрочен-
ный шва нерва конец в конец по функциональным результатам 
не отличался от аутонервной пластики ни по клиническим, ни по 
количественным параметрам как для срединного и локтевого, 
так и лучевого нервов.

Лучшие результаты по сравнению с литературными дан-
ными объясняются однородными по уровню повреждениями 
нервов, короткой дистанцией для регенерирующих аксонов от 
места реконструкции до конечных мишеней мышечных и чув-
ствительных нервных окончаний. 

Несмотря на давность проблемы реконструктивной хирур-
гии нервных стволов, на сегодняшний день продолжают диску-
тироваться вопросы двигательной невротизации дистальных 

Таблица 2  Кумулятивная оценка клинических результатов по всем трём нервам

Нерв

Экстренный шов Отсроченный шов Аутонервная пластика

Удовл. Хор. Отл. Удовл. Хор. Отл. Удовл. Хор. Отл.

≤M3S3 M4S3+ M5S4 ≤M3S3 M4S3+ M5S4 ≤M3S3 M4S3+ M5S4

Срединный, n 0 14 12 2 11 4 2 14 4
% 0 53,8% 46,2% 11,8% 64,7% 23,5% 10% 70% 20%

Локтевой, n 2 8 13 2 8 3 0 6 2
% 8,7% 34,8% 56,5% 15,4% 61,5% 23,1% 0 75% 25%

Лучевой, n 0 4 4 1 2 1 4 2 4
% 0 50% 50% 25% 50% 25% 40% 20% 40%

В абс. цифрах 2 26 29 5 21 8 6 22 10
% 3,5 45,6 50,9 14,7 61,8 23,5 15,8 57,9 26,3

Всего 
57 34 38

129

Рис. 4 Интраоперацион-
ные фотографии перед 
реконструкцией (верхний 
ряд), после аутонервной 
пластики (нижний ряд) 
срединного (слева), локте-
вого (в середине) и лучево-
го (справа) нервов
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концов нервов, пересматриваются показания к сухожильно-мы-
шечным транспозициям при невозможности прямой рекон-
струкции нервов [14-20].

Аналогичная работа по разделению больных на хирургиче-
ские зоны приведена в работе Ghoraba SM et al [21], в которой 
представлен алгоритм последних новшеств в хирургии локте-
вого нерва. В отличие от настоящей работы автор разделил на 
зоны всю длину верхней конечности. В нашей же работе сами 
дистальные поражения подразделены на хирургические зоны с 
учётом топографо-анатомических особенностей и, кроме того, 
рассматриваются все 3 нерва, а не только локтевой. 

Настоящая работа вносит свой вклад в современное пер-
спективное направление по дальнейшему улучшению качества 
и результативности реконструкции нервных стволов путём ком-
бинации использования внутренней анатомии нервного ствола с 
топографо-анатомическими особенностями расположения сосу-
дисто-нервных пучков в области деления на конечные ветви. Де-
ление полных пересечений нервов на топографо-анатомические 
зоны позволяет максимально использовать ресурсы прямой ре-
конструкции. 

Полученные нами результаты несколько лучше по сравне-
нию с данными мета-анализа и отдельных источников [22-25]. 
Это объясняется тем, что в данной работе были включены од-
нородные больные с дистальными уровнями повреждений, от-
личающиеся короткой дистанцией для прохождения регенери-

рующих аксонов до конечных двигательных и чувствительных 
органов мишеней. Данный контингент больных не подвергался 
повторным корригирующим операциям на нервах, или сухо-
жильно-мышечным транспозициям, или невротизации, так как 
всем пациентам выполнялась прямая реконструкция нервов в 
благоприятных условиях (по времени, уровню повреждения и 
возрасту больных). Кроме этого, относительно молодой возраст 
больных, учёт топографических особенностей идентификации 
картины повреждения и использование прецезионной техники 
оперирования также создают предпосылки для получения опти-
мальных результатов. 

Заключение

Предложенная топографо-анатомическая классифика-
ция дистальных повреждений, имея прикладное значение для 
реконструктивных хирургов, позволяет правильно идентифи-
цировать зоны повреждения нервов с нахождением всех пе-
ресечённых дистальных ветвей и оптимизировать методы ре-
конструкции. Полученные результаты позволяют рекомендовать 
предложенную классификацию зон дистальных пересечений 
нервов для широкого практического применения.     
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