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В статье затрагиваются вопросы диагностики и хирургического лечения сочетанных застарелых повреждений нервных стволов верхней ко-
нечности. Показана роль современных дополнительных методов исследования при повреждениях нервных стволов, и в зависимости от пре-
валирования повреждения тех или иных структур показано значение каждой методики. Дано подробное описание клинических проявлений 
сенсорных и двигательных нарушений кисти. Особенно указаны причины диагностических и тактических ошибок, допущенных в ходе обсле-
дования и лечения пострадавших на этапах медицинской эвакуации. В зависимости от характера повреждения и давности травмы показана 
целесообразность применения традиционных и микрохирургических методов коррекции при застарелых повреждениях нервных стволов. 
Освещены вопросы невротизации и сухожильно-мышечной транспозиции, и определены показания к их применению.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Особенности диагностики повреждений нервных ство-
лов верхней конечности. Диагностика травм нервных стволов 
верхней конечности (ТНСВК) в основном базируется на данных 
объективного исследования и не представляет особых затрудне-
ний при их изолированных повреждениях.  Особые затруднения 
в ходе диагностики возникают при сочетанном повреждении 
верхней конечности, где, наряду с травмой нервных стволов, 
отмечаются повреждения сухожильно-мышечного аппарата и 
переломы костей [1].

Немаловажное значение для уточнения диагноза имеет 
определение степени защитной чувствительности пальцев, кото-
рая является критерием топической диагностики. Определение 
более сложных видов чувствительности не требует дополнитель-
ных усилий, и, при этом, использование общеизвестных тестов 
намного упрощает диагностику повреждения нервных стволов 
[2].

Потеря чувствительности в автономной зоне иннервации, 
невозможность сгибания дистальных фаланг I-II пальцев, выпа-
дение противопоставления большого пальца являются типичны-
ми признаками повреждения срединного нерва [3].

Нарушение отведения и приведения IV-V пальцев, их по-
лусогнутое положение, отсутствие чувствительности свиде-
тельствуют о повреждении локтевого нерва. «Когтистая» де-
формация кисти является типичным классическим симптомом 
повреждения срединного и локтевого нервов на более высоком 
уровне [4].

Несмотря на большие возможности современной медици-
ны в области реконструктивной микрохирургии и травматоло-
гии, по сей день при обследовании и оказании первичной по-
мощи пострадавшим с травмой верхней конечности допускается 
ряд ошибок диагностического, тактического и организационного 
характера [5]. 
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Тактические ошибки, допущенные в ходе первичного не-
специализированного лечения пациентов, в частности, восста-
новление нервного ствола невооружённым глазом, шов нерва с 
сухожилием, наряду с задержкой роста регенерации, приводят к 
увеличению дефекта между повреждёнными концами нервно-
го ствола. Развившийся дефект нервного ствола во всех случаях 
требует применения аутонервных трансплантатов, что отрица-
тельно может повлиять на результаты регенерации [6]. Из дан-
ных некоторых авторов вытекает, что шов нерва, выполненный 
без оптического увеличения, в 70-75% случаев не даёт желаемых 
результатов [7].

Вишневский ВА (2014) на большом опыте хирургического 
лечения пострадавших с ТНСВК различные виды диагностиче-
ских ошибок выявил в 74,8% случаев [8]. Допущенные ошибки 
автор связывает с тем, что диагностика ТНСВК во многих учреж-
дениях основывается только лишь на клиническом обследова-
нии, вследствие ограниченности применения сложных паракли-
нических диагностических тестов. По данным других авторов, 
частота диагностических ошибок при ТНСВК варьирует от 28% до 
75% [9].

На наш взгляд, допущение ошибок на этапах обследова-
ния и оказания первичной медицинской помощи, прежде всего, 
связано с тяжестью состояния пострадавших и сочетанным ха-
рактером повреждения. При этом, на уровне первичного звена 
большее внимание уделяется тяжести состояния пострадавших 
и борьбе с угрожающей жизни травмой. Вместе с тем, ограни-
ченная возможность дополнительной диагностики на местах 
также имеет немаловажное значение для определения истин-
ного исходного состояния повреждённой конечности. Кроме 
того, сопутствующее повреждение сухожилий сгибателей кисти 
и пальцев, стушёвывая клиническую картину поражения, в опре-
делённой степени также способствует допущению диагностиче-
ских ошибок.

Ошибки, допущенные при обследовании и оказании помо-
щи пострадавшим с ТНСВК, являются причинами позднего обра-
щения  в специализированный центр и низкой эффективности 
выполненных реконструкций. Жогина  МА и Иванова ВС (2019) 
утверждают, что после шва нервного ствола, осуществлённого 
в специализированном учреждении из-за их позднего обраще-
ния, 29,4% пострадавших становятся инвалидами и вынуждены 
сменить свою профессиональную деятельность [10].

Из данных ряда исследователей вытекает, что от объёма 
оказанной помощи в других непрофильных учреждениях зави-
сят и результаты реконструкции, выполненной в специализиро-
ванных центрах. Проведение операции на фоне развившихся 
изменений структур кисти является основным фактором функ-
циональной несостоятельности кисти даже после адекватно 
проведённой реконструкции. При этом вмешательства на самих 
повреждённых структурах конечности, в частности, нервных 
стволах, дают незначительные функциональные результаты, что 
намного повышает процент инвалидизации пациентов. Оста-
точная функция кисти у этих пострадавших требует применения 
сложных, порою многоэтапных операций. Вместе с тем, объём и 
этапность операций растёт при развитии сгибательных и разги-
бательных контрактур пальцев и кисти [11].

Сложности диагностики повреждения нервных стволов 
возникают у детей. Создание удовлетворительной психологи-
ческой настроенности, формирование адекватного контакта с 
ними, использование тех или иных тестов для определения объ-
ёма движений и выявления степени нарушения чувствительно-
сти могут свидетельствовать о наличии, либо отсутствии клини-

ческого проявления повреждения нервного ствола [12].
Нестабильность состояния пострадавших на фоне сочетан-

ного характера травмы также создаёт определённые затрудне-
ния в ходе диагностики повреждения структур верхней конеч-
ности. При таких случаях для топической диагностики более 
информативными являются дополнительные методы диагности-
ки [5, 13]. 

По сей день одним  из основных и информативных мето-
дов диагностики повреждения нервных стволов считается элек-
тронейромиография (ЭНМГ) [14]. Анализ работ, посвящённых 
диагностике повреждений нервных стволов, показывает, что 
нередко, кроме ЭНМГ возникает необходимость в использова-
нии лучевых методов, таких как УЗИ, МРТ и КТ [15]. Несмотря на 
возможности современных методов диагностики, некоторые ав-
торы утверждают, что нередко повреждённые нервные стволы 
являются операционной находкой [16, 17].  

Более сложные ситуации возникают при сочетании по-
вреждения нервных стволов с переломами костей, травмами 
магистральных сосудов [18]. При этом тяжесть состояния по-
страдавших, исходное состояние конечности и протяжённость 
повреждения структур требуют совершенно другого подхода. 
На фоне тяжёлого общего состояния пострадавших, степени на-
рушения кровообращения повреждённой конечности возника-
ют определённые затруднения диагностики. При этом нередко 
повреждение нервных столов распознается лишь при стабили-
зации состояния пострадавшего, либо является операционной 
находкой [19]. Сопутствующее повреждение сухожильно-мы-
шечной системы также создаёт трудности в ходе диагностики 
травмы нервных стволов. Активное сгибание и разгибание паль-
цев, исследование их чувствительности  упрощает диагностику 
сочетанного повреждения [20, 21]. 

Данные литературы показывают, что в последние два де-
сятилетия возможности диагностики сочетанного повреждения 
сосудисто-нервных пучков (СНП), костей и сухожилий резко 
расширились. Высокая информативность ряда современных 
диагностических методов резко сократила частоту ошибок при 
сочетанных повреждениях. Стала возможной и топическая диа-
гностика изолированных повреждений нервных стволов [22, 23].

Таким образом, клинико-анамнестические данные, умелое 
определение степени чувствительности и объёма движения в 
поражённой конечности, использование современных высо-
коинформативных методов диагностики на сегодняшний день 
намного упростили диагностику повреждения структур верхней 
конечности, что позволяет своевременно установить диагноз и 
выбрать адекватный способ лечения.

Хирургическая коррекция застарелых повреждений сре-
динного и локтевого нервов. Сочетанный характер повреждения 
структур верхней конечности, намного усугубляя тяжесть состо-
яния пострадавших, нередко ограничивает возможность адек-
ватной и своевременной реконструкции [24]. При этом тяжесть 
состояния пострадавших, прежде всего, требует проведения 
адекватных противошоковых мероприятий, а выведение тяжёлых 
больных из состояния шока занимает от нескольких часов до не-
скольких дней [25]. С другой стороны, на почве перелома и нару-
шения артериального и мягкотканого компонента кровообраще-
ния, прогрессирование ишемии является угрозой не только для 
повреждённой конечности, но и жизни пострадавшего [5, 19]. 

Локализация повреждения СНП верхней конечности яв-
ляется определяющей в плане выбора метода операции. В за-
висимости от локализации и с учётом давности травмы в одних 
случаях показана реконструкция нервного ствола, в других – ре-
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конструкция выполняется с вариантами корригирующих опера-
тивных вмешательств [5, 13]. 

 Повреждение структур верхней конечности, в частности, 
нервных стволов на более высоком уровне зачастую приводит 
к получению малоутешительных функциональных результатов. 
Менее агрессивными считаются повреждения структур, локали-
зованных в дистальных зонах предплечья и кисти, где концевое 
звено расположено близко, и, тем самым, регенерация восста-
новленных нервных стволов также не занимает длительного пе-
риода [26, 27].

Совершенно другая ситуация встречается при повреждени-
ях нервных стволов на уровне плечевого сплетения. Подобные 
травмы считаются самыми тяжёлыми в плане восстановления 
функциональной способности конечности. Анализ работ ряда 
авторов показывает, что частота тотального паралича верхней 
конечности при повреждении плечевого сплетения составляет 
свыше 80%, при этом более 40% оперированных вынуждены 
сменить свою профессиональную деятельность [28]. 

Особое место для обследования и выбора метода коррек-
ции занимают факторы повреждения. Огнестрельная травма 
нервного ствола является самым тяжёлым видом поражения. 
При этом отсроченная операция приводит к потере мышечной 
массы, развитию необратимых изменений в собственных мыш-
цах кисти [25, 29].

В настоящее время при повреждении нервных стволов ис-
пользуется множество разновидностей традиционных и микро-
хирургических методов операций. Результаты реконструкции во 
многом зависят от сроков обращения пострадавших, характера и 
уровня повреждения и вида операции [6, 30].

Основной целью реконструкции при повреждении нерв-
ных стволов является восстановление сенсорно-трофической и 
двигательной функций кисти, которые в одних случаях достига-
ются восстановлением самого нервного ствола, а в других ситуа-
циях требуется выполнение различных вариантов невротизации 
и сухожильно-мышечной транспозиции (СМТ) [31, 32].

Восстановление нервного ствола по типу «конец в конец» 
считался эффективным видом реконструкции и в течение многих 
десятилетий занимает лидирующие позиции при повреждении 
периферических нервов [4]. Emamhadi M et al (2015), применив 
эпиневральный шов 116 пациентам, в 86% случаев получили 
хорошие функциональные результаты [33]. Однако некоторые 
авторы придерживаются мнения, что данный вид шва не всегда 
удаётся выполнить из-за протяжённости повреждения и менее 
благоприятных местных условий для регенерации [7]. 

Ханнанова ИГ с соавт (2017) при наличии плохих местных 
условий считают обязательным переднюю транспозицию локте-
вого нерва в связи с тем, что невролиз даёт временный эффект, и 
в последующем неизбежен рецидив патологии [6].

В зависимости от уровня повреждения нервных стволов, с 
целью оптимизации выбора метода операции, Ghoraba SM et al 
(2019) предложили алгоритм лечения, где вариант операции вы-
бирается с учётом зоны повреждения. При локализации травмы 
в области нижней зоны предплечья и кисти авторы выполняли 
шов нерва, либо аутонервную пластику, и в отдалённом периоде 
в 93% случаев получили хорошие результаты. При локализации 
же повреждения в средней и верхней трети предплечья перед-
няя транспозиция и шов нерва с выполнением СМТ у 84% по-
страдавших дали хорошие результаты [34].

Застарелые ТНСВК зачастую способствуют развитию про-
тяжённого дефекта, который требует применения аутонервных 
аваскулярных, либо васкуляризированных трансплантатов. Ис-

пользование аваскулярных трансплантатов является прием-
лемым при дефекте нервного ствола до 4-5 см [35], тогда как 
применение трансплантата более 5 см отрицательно влияет на 
исход реконструкции [36].

Внедрение в клиническую практику микрохирургических 
способов операции и прецизионной техники дало возможность 
широкого использования васкуляризированных нейротранс-
плантатов [37]. Популярными являются  нейровенные транс-
плантаты икроножного, локтевого и поверхностной веточки лу-
чевого нервов. При одновременном застарелом повреждении 
срединного и локтевого нервов васкуляризированный транс-
плантат локтевого нерва считается оптимальным вариантом для 
реконструкции срединного нерва [4, 38]. 

Campodonico A et al (2020) считают, что использование ва-
скуляризированного трансплантата икроножного нерва на ве-
нозной сосудистой ножке при протяжённых дефектах срединно-
го нерва, на сегодняшний день, не имеет лучшей альтернативы. 
При дефекте нервного ствола, равном 14 см, и сопутствующем 
мягкотканом дефекте, используя васкуляризированный кож-
но-нервный трансплантат, авторы получили хорошие результаты 
[39]. Наш опыт лечения протяжённых дефектов нервных стволов 
показал, что использование столь длинного трансплантата на со-
судистой ножке является более трудоёмкой операцией, которую 
не всегда удаётся выполнить.  

Сложные ситуации возникают при огнестрельных ранени-
ях, электротравмах, где объём и протяжённость повреждения 
структур конечности намного серьёзнее по сравнению с другими 
травматическими агентами. Оба фактора повреждения имеют 
тяжёлые последствия, и при них показания к первичному восста-
новлению повреждённого нервного ствола обычно не ставятся. 
Наряду с протяжённостью повреждения и длительной реабили-
тацией, риск развития инфекционных осложнений при них оста-
ётся высоким [33]. 

 Удлинение сроков реконструкции после подобного меха-
низма травмы требует применения более сложных видов рекон-
струкции. При этом результаты восстановления двигательной 
активности кисти малоутешительны, целью реконструкции явля-
ется лишь восстановление чувствительности пальцев [25]. Вос-
становление двигательной функция кисти в отдалённые сроки 
достигается выполнением СМТ [31].

Сухожильно-мышечная транспозиция при застарелых 
повреждениях срединного и локтевого нервов. При застаре-
лых повреждениях нервных стволов идеальным вариантом 
восстановления двигательной функции кисти считается выпол-
нение СМТ, которая по сей день не имеет лучшей альтернативы 
[40].  

Сухожильная пластика при параличе лучевого нерва впер-
вые была использована более 100 лет тому назад. С тех пор 
разрабатывались и внедрялись в практику различные варианты 
СМТ при повреждении плечевого сплетения [41].

Возможности выполнения СМТ при параличе плечевого 
сплетения резко ограничены из-за характера травмы и уровня 
повреждения. При этом в большинстве случаев исследователи 
прибегают к восстановлению функции сгибания кисти и пальцев 
путём использования широчайшей мышцы спины и реже – боль-
шой грудной мышцы. Операция имеет малоутешительные функ-
циональные результаты, в связи с чем по сей день относитель-
но её применения нет единого мнения [42]. Наш собственный 
опыт лечения травматических тотальных плекситов показал, что, 
независимо от имеющегося большого арсенала оперативных 
методик, более, чем у 90% оперированных развивается афунк-
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циональная кисть, и пострадавшие вынужденно меняют свою 
профессию.  

В зависимости от вида повреждения плечевого сплетения 
разработаны многие варианты корригирующих операций. Так, 
Бертелли ДА с соавт (2011), с целью восстановления разгибания 
пальцев, выполнили транспозицию двигательных ветвей супи-
натора в задний межкостный нерв предплечья и получили хоро-
шие результаты [43]. 

В настоящее время в литературе подробно освещены во-
просы показаний и противопоказаний к выполнению СМТ. В 
частности, позднее обращение пострадавших за специализиро-
ванной помощью, тяжёлые сочетанные повреждения конечно-
сти с дефектом мышц и нервных стволов, ошибочное сшивание 
концов сухожилия и нервного ствола, а также высокий уровень 
повреждения нервных стволов зачастую требуют применения 
этих операций [43]. 

Наш клинический опыт работы показал, что, наряду с вы-
шеприведёнными факторами, имеются другие, которые так-
же могут способствовать дегенеративным изменениям мышц 
предплечья и кисти, а именно: допущенные диагностические и 
тактические ошибки на этапах оказания первичной помощи, ог-
нестрельные ранения с массивным разрушением СНП и мышц, 
воздействие электрического тока, этажность повреждения СНП и 
сухожилий при повреждении электрическими станками. 

Травма нервных стволов на уровне верхней трети предпле-
чья и выше относятся к высоким повреждениям, где, независи-
мо от наложенного шва,  результаты операции считаются малоу-
тешительными [41]. Некоторые авторы утверждают, что спустя 6 
месяцев от момента получения травмы развивается гипотрофия 
мышц, которая в ряде случаев является необратимой. В связи 
с этим, некоторые хирурги считают оправданным выполнение 
СМТ спустя 6 месяцев после повреждения нервного ствола [44], 
другие – операцию рекомендуют осуществить спустя 3 месяца 
после травмы [45].

При повреждении лучевого нерва донорскими мышцами 
считаются лучевой и локтевой сгибатель запястья, длинная ла-
донная мышца и круглый пронатор. При повреждении средин-
ного нерва с целью восстановления противопоставления боль-
шого пальца используются сухожилия поверхностного сгибателя 
IV и собственного разгибателя II пальца. С целью коррекции оста-
точной функции локтевого нерва и устранения когтистой дефор-
мации IV-V пальцев применяется сухожилие поверхностного сги-
бателя IV пальца [46].

Таким образом, выполнение СМТ при застарелых повреж-
дениях нервных стволов верхней конечности является идеаль-
ным вариантом для восстановления двигательной активности 
кисти и пальцев. По сей день методика считается оптимальной 
для улучшения функции кисти, и правильный выбор донорской 
мышцы при этом имеет немаловажное значение.

Невротизация кисти при застарелых повреждениях сре-
динного и локтевого нервов. Денервация верхней конечности 
при травме нервных стволов является одним из главенствующих 
звеньев развития функциональной несостоятельности кисти. По-
теря сенсорной функции кисти может способствовать развитию 
необратимых трофических расстройств, что, наряду с влиянием 
на психоэмоциональную сферу пострадавших, нарушает функ-
цию захвата кисти [32].

Наиболее тяжёлые денервационные изменения развива-
ются при травматическом повреждении первичных и вторич-
ных стволов плечевого сплетения [42]. Тотальное повреждение 
стволов плечевого сплетения трудно поддаётся хирургической 
коррекции, и при этом результаты реконструкции, нередко из-
за развития необратимых изменений мышц предплечья и ки-
сти, требуют поиска новых альтернативных методов коррекции 
[47].

Сенсорно-трофические нарушения, развившиеся при по-
вреждении срединного и локтевого нервов, способствуют разви-
тию необратимых изменений в мышцах конечности, что требует 
применения невротизации конечности. Согласно данным Paolo 
Sassu et al (2015) методика невротизации при повреждении 
плечевого сплетения впервые была внедрена Marie Jean Pierre 
Flourens в 1828 году [48]. 

Операция невротизации направлена на улучшение сен-
сорно-трофической и двигательной функций конечности. Вос-
становление этих функций достигается различными вариантами 
операции по отдельности. Если в одних случаях целью невро-
тизации является восстановление двигательной функции, то в 
других ситуациях необходимо улучшить лишь сенсорно-трофи-
ческие расстройства [49].

При повреждении срединного нерва, с целью невротиза-
ции кисти, часто используются кожная ветвь лучевого и тыль-
ная ветвь локтевого нервов. Передний межкостный нерв при-
меняется при повреждении срединного и локтевого, кожная 
ветвь лучевого нерва – при повреждении локтевого нерва [32]. 

Таким образом, несмотря на достигнутые успехи в обла-
сти реконструктивной микрохирургии, по сей день на этапах 
оказания первичной помощи при сочетанных повреждениях 
структур верхней конечности допускается ряд диагностических и 
тактических ошибок. Запоздалое обращение пострадавших с по-
следствиями повреждений сосудисто-нервных пучков верхней 
конечности напрямую связано с допущенными ошибками. При 
этом полученные результаты меняются в зависимости от срока 
обращения пострадавших и объёма оказанной помощи. Нема-
ловажное значение при этом имеет и уровень повреждения. 
Несомненно, шов нерва даёт наиболее приемлемые результа-
ты, тогда как  результаты вариантов аутонервной пластики по 
сей день считаются малоутешительными. Широкое применение 
различных видов невротизации намного улучшает результаты 
сенсорного восстановления функции кисти, тогда как двига-
тельная активность кисти требует применения вариантов сухо-
жильно-мышечной транспозиции. Оба варианта реконструкции 
на сегодняшний день не имеют лучшей альтернативы, но воз-
можности их выполнения во многих лечебных стационарах хи-
рургического профиля резко сужены. Суммируя вышеизложен-
ное, можно сделать заключение, что различные варианты шва 
и аутонервной пластики нервных стволов, использование СМТ 
и невротизации решают определённую задачу и должны иметь 
строгие показания. Но, всё же, адекватный выбор метода опе-
рации, правильное использование различных вариантов опера-
ции, намного улучшая сенсорно-трофическую и двигательную 
функции кисти, тем самым положительно влияют на качество 
жизни пострадавших. 

М.Х. Маликов с соавт. Повреждения нервов верхней конечности
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