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Цель: оптимизация результатов микрохирургической реконструкции нервных стволов верхней конечности при их полном анатомическом перерыве 
на дистальном уровне.
Материал и методы: проанализированы результаты реконструкций 129 нервных стволов верхних конечностей при их полном анатомическом пере-
рыве на дистальном уровне, выполненных у 109 пациентов за период с 2012 по 2018 годы. 
Результаты: в экстренном порядке были оперированы 47 пациентов с повреждениями 57 нервных стволов (срединный нерв – 26, локтевой – 23 и 
лучевой – 8), на уровне I зоны 14 нервных стволов, II зоны – 26, III зоны – 17 нервных стволов. Во всех случаях нервные стволы были восстановлены по 
типу конец в конец. У больных с экстренными повреждениями отмечены лучшие результаты по сравнению с плановой реконструкцией. Так, у детей 
после экстренного шва были получены самые лучшие результаты (S4, M5), которые составили 96,5%; у взрослых процент хороших и отличных резуль-
татов после экстренной реконструкции был 93,7%. Результаты аутонервной пластики нервов по своим результатам до степеней (S3+, S4; M4-M5) не 
уступали плановому шву нерва по типу конец в конец и составили 82-85%.
Заключение: таким образом, несмотря на технические трудности идентификации повреждённых нервных стволов на дистальных уровнях, во всех 
случаях были получены высокие функциональные результаты. Разработанная техника одноэтапного восполнения дефекта конечного сегмента нерв-
ного ствола заготовкой аутонервного трансплантата позволяет не только восстановить прежнюю анатомию, но и сократить длительность операции и 
повысить её функциональную результативность.
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Objective: Optimization of the results of microsurgical reconstruction of the nerve trunks of the upper limb with their complete anatomical break at 
the distal level.
Methods: The results of reconstructions of 129 nerve trunks of the upper limbs with their complete anatomical break at the distal level, performed in 
109 patients from 2012 to 2018 were analyzed.
Results: In an emergency order, 47 patients with injuries of 57 nerve trunks were operated (median nerve – 26, ulnar – 23 and radial – 8), at the level 
of Zone I there was 14 nerve trunks, Zone II – 26, Zone III – 17 nerve trunks. In all cases, the nerve trunks were restored end-to-end. Patients with 
emergency lesions showed better results compared with the planned reconstruction. So, the best results were obtained in children after an emergency 
suture (S4, M5), which amounted to 96.5%; in adults, the percentage of good and excellent results after an emergency reconstruction was 93.7%. The 
results of the autonervous plasty of the nerves in their results to degrees (S3+, S4; M4-M5) were not inferior to the planned end-to-end seam of the 
nerve and amounted to 82-85%.
Conclusions: Thus, despite the technical difficulties of identifying damaged nerve trunks at distal levels, in all cases were obtained high functional 
results. The developed one-step replenishment of the defect in the final segment of the nerve trunk with an autonomic transplant preparation allows 
not only to restore the previous anatomy but also to shorten the duration of the operation and improve the functional effectiveness of the operations.
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Введение
Верхняя конечность наиболее часто подвергается влиянию 

различных травматических агентов [1]. Согласно современным 
данным, около 60-70% всех травм нервов человеческого орга-
низма приходится именно на область верхних конечностей [2]. 
Особо актуальным является повреждение верхних конечностей 
у детей, так как, во-первых, переломы верхних конечностей со-
ставляют 84% всех травм у детей [3], а, во-вторых, травмы верх-
них конечностей ведут к высокому уровню инвалидизации в 
случае, если больные  не получают своевременную и эффектив-

ную медицинскую помощь [4]. Существуют различные факторы, 
влияющие на конечный благоприятный результат, в частности, 
сопутствующие поражения сосудов и мышц, наличие кровотече-
ния, время между моментом обращения в специализированное 
учреждение и получением травмы и другие [5]. Однако до насто-
ящего времени многие аспекты реконструктивной хирургии не-
рвов верхних конечностей, в особенности дистальных отделов, 
продолжают оставаться малоизученными [6]. Особенно важным 
является разработка алгоритма ведения больных в зависимости 
от анатомической локализации повреждения, времени от полу-
чения травмы и других факторов [7, 8].

П л а с т и ч е с к а я  х и р у р г и я
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Цель исследования
Оптимизация результатов микрохирургической рекон-

струкции нервных стволов верхней конечности по поводу их пол-
ного анатомического перерыва на дистальном уровне.

Материал и методы
Материал исследования составили 109 пациентов (129 

нервных стволов), обратившихся за хирургической помощью по 
поводу дистальных повреждений нервов верхней конечности, с 
полным их анатомическим перерывом, в отделение восстано-
вительной хирургии Республиканского научного центра сердеч-
но-сосудистой хирургии в период с 2012 по 2018 годы. 

Для лучевого нерва за дистальный уровень были приняты 
повреждения дистальнее уровня отхождения поверхностной 
кожной ветви лучевого нерва, для срединного и локтевого не-
рвов – уровень запястья, ниже уровня отхождения тыльной вет-
ви локтевого нерва и ладонной ветви срединного нерва. Всем 
больным был проведён ретроспективный анализ с изучением 
клинических данных по историям болезней, протоколам опера-
ций и фактическому фотоматериалу.

Следует отметить, что детский контингент составил около 
половины больных, что подчеркивает социальную значимость 
данных повреждений. Более ¾ от общего количества пациентов 
представляли лица мужского пола. Повреждения справа на 15% 
превышали левосторонние, что свидетельствует о подверженно-
сти доминантной руки травмам. Среди этиологических факторов 
преобладали ранения острыми и режущими предметами. 

В зависимости от сроков выполнения операции и методик 
устранения дефекта, пациенты были распределены на 3 клини-
ческие группы:

• I группа: первичная реконструкция нервных стволов 
(экстренный шов нерва) – 47 пациентов;

• II группа: отсроченный шов нервов – 28 пациентов; 
• III группа: аутонервная пластика – 34 пациента.
Наиболее часто повреждениям был подвержен средин-

ный нерв – 63 (48,8%), за ним следует локтевой нерв – 44 
(34,1%) и лучевой нерв – в 22 (17,1%) случаях. Таким образом, 
у 109 больных имело место повреждение 129 нервных стволов 
(табл. 1).

В свою очередь, все повреждения были распределены на 
три зоны, в связи с их анатомическими особенностями (табл. 2 и 
рис. 1). В зону I были включены стволовые дистальные повреж-
дения нервов выше уровня их деления на конечные ветви. Боль-
ные с повреждениями на уровне I зоны составили 39 (30,2%) от 
общего количества больных (рис. 2). 

Таблица 1  Характеристика пациентов и выполненных операций

Виды операций Срединный 
нерв

Локтевой 
нерв

Срединный + локтевой/
лучевой нервы

Лучевой 
нерв Итого

Экстренный шов нерва «конец в конец» 16 13 10 (20) 8 47 (57)
Плановый шов нерва «конец в конец» 11 7 6 (12) 4 28 (34)
Аутонервная пластика 16 4 4 (8) 10 34 (38)
Итого 43 24 20 (40) 22 109 (129)

Рис. 1 Зоны повреждений при дистальных пересечениях нервов 
(заимствовано из: Синельников РД, Синельников ЯР. Атлас ана-
томии человека. Москва, РФ: Медицина; 1996. 1280 с.)

Таблица 2  Распределение пациентов по зонам повреждений

Клинические группы/ уровни
Кол-во больных 

(нервов)
Нервы

Зоны Всего 
I II III

I группа       (экстренный шов) 47 (57)
Срединный 7 14 5 26
Локтевой 6 9 8 23
Лучевой 1 3 4 8

Всего 14 26 17 57

II группа     (плановый шов) 28 (34)
Срединный 9 7 1 17
Локтевой 6 6 1 13
Лучевой 0 2 2 4

Всего 15 15 4 34

III группа      (аутонервная 
пластика)

34 (38)
Срединный 5 14 1 20
Локтевой 4 3 - 7
Лучевой 1 8 2 11

Всего 10 25 3 38
Всего 39 66 24 129

Всего, в % 30,2% 51,2% 18,6% 100%
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Пересечение в зоне II соответствовало уровню деления 
ствола нерва на конечные ветви: для срединного нерва – уро-
вень карпального канала (рис. 3), для локтевого нерва – уро-
вень канала Гийона или в непосредственной близости от него, 
для лучевого нерва – уровень отхождения в непосредственной 
близости и на уровне канала под мышцей супинатора. В данную 
подгруппу вошли 66 (51,2%) больных.

Зона III для срединного (рис. 4) и локтевого нервов соот-
ветствовала уровню отдельных конечных ветвей дистальнее 
карпального канала и канала Гийона и, как правило, включала 
повреждения отдельных конечных ветвей: поверхностной ветви 
локтевого нерва, общепальцевых и пальцевых нервов. Для луче-
вого нерва повреждения локализовались на уровне дистальнее 
деления глубокой ветви лучевого нерва на ветви и формирова-
ния заднего межкостного нерва. 

С подобными повреждениями поступило 24 (18,6%) боль-
ных. Около половины повреждений пришлось на II зону (51,2%), 
где основной ствол разделяется на конечные ветви. В хирурги-
ческом плане эта зона представляет свои особенности, так как 
требует знания топографии пучкового строения проксимальной 
культи нерва для точного сопоставления двигательных и чув-
ствительных групп фасцикул. 

Около трети повреждений приходилось на зону I с необхо-
димостью сопоставления зеркально идентичных групп пучков 

и знания пучкового   строения, что позволило выполнить вну-
тренний периневральный шов по типу конец в конец или же 
аутонервную пластику. Повреждения зоны III встречались в 1/5 
случаев. 

Всем больным проводилось исследование функционально-
го восстановления по методике количественной характеристики 
оценки двигательной и чувствительной функции, разработанной 
Британским советом медицинских исследований (Seddon, 1972) 
и широко используемой в настоящее время в научно-исследо-
вательских и клинических целях. Также всем больным были 
выполнены электронейромиография, электротермометрия и 
допплерография для выявления возможных нарушений крово-
обращения в поражённой конечности. 

Статистическая обработка материала проведена методом 
описательной статистики.

Результаты и их обсуждение
В экстренном порядке были оперированы 47 пациентов 

с повреждениями 57 нервных стволов (срединный нерв – 26, 
локтевой – 23 и лучевой – 8), на уровне I зоны – 14 нервных 
стволов, II зоны – 26, III зоны – 17 нервных стволов. Во всех 
случаях нервные стволы были восстановлены по типу конец в 
конец.  

Рис. 4 Пример повреждения отдельных ветвей срединного нерва на уровне III зоны

Рис. 2  Пример повреждения срединного нерва на уровне I зоны

Рис. 3  Пример повреждения срединного нерва на уровне II зоны
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В плановом порядке по типу конец в конец были восста-
новлены 34 нервных ствола (срединный – 17, локтевой – 13, лу-
чевой – 4), тогда как 38 нервных стволов были восстановлены 
при помощи аутонервной пластики (срединный – 20, локтевой 
– 7, лучевой – 11). Чаще аутонервную пластику выполняли при 
реконструкции лучевого нерва (из 17 в 11 случаях); реже –  лок-
тевого нерва (7 из 20 случаев) и срединного нерва (20 из 37 слу-
чаев) (рис. 5). 

При дистальных повреждениях из 3 периферических не-
рвов самым уязвимым к ротационному смещению фасцикул яв-
ляется локтевой нерв. Как следствие, ошибочное ротационное 
смещение при восстановлении локтевого нерва на дистальном 
уровне более чем на 90 градусов может привести к почти полной 
или полной утрате функции.  Для срединного нерва это чревато 
необратимой атрофией мышц тенара, а для лучевого нерва, по-
скольку он является чисто двигательным нервом, ротационное 
смещение может сказаться на скоординированном движении 
отдельных мышц разгибателей пальцев.   

Для предотвращения ротационного смещения фасцикуляр-
ных групп минимальными требованиями являются сопоставле-
ние проксимальной и дистальной культи нерва с ориентацией 
на наружные признаки: расположение мезоневрия, овальная 
форма поперечного разреза, свободное расположение в своём 
ложе, сосудистый рисунок на эпиневрии и пр.

При выполнении восстановительного этапа при экстренной 
реконструкции нами вначале сшивались концы одноимённых 
мышц и сухожилий, затем выполнялось восстановление маги-
стральной артерии, впоследствии – реконструкция нерва. Такая 
последовательность была отработана на основании многолет-
ней практики и была обоснована тем, что за период наложения 
шва на нерв проводили контроль проходимости артерии. Такая 
последовательность позволяла вовремя обнаружить тромбоз 
артерии и заново переложить анастомоз, что не представляет 
технических трудностей.

Использование электростимулятора позволяет подтвер-
дить локализацию группы пучков, формирующих моторную 
ветвь, которая приблизительно составляет 1/3 поперечного сре-
за и расположена в тыльно-боковом (dorsal lateral) секторе. 

Все операции были выполнены в один этап в экстренном 
порядке в 43,1% случаев, а в 56,9% случаев – в плановом поряд-
ке. Экстренный шов нерва наложен 47 больным (восстановле-
ны 57 нервных стволов), плановый шов нерва – 28 больным (34 
нервных ствола), аутонервная пластика – 34 больным (38 нерв-
ных стволов). 

Средний период госпитализации составил 2,4±1,2 дней, 
средний срок снятия швов в послеоперационном периоде рав-
нялся 7,8±2,8 дней. В течение периода наблюдения, до снятия 

швов, больные получали пероральные антибиотики, а после со-
судистых операций – дезагрегантную терапию (аспирин 50-100 
мг в день после еды) в течение 3 дней. Среди 109 оперирован-
ных больных каких-либо осложнений в послеоперационном пе-
риоде не наблюдалось. Все раны зажили первичным натяжени-
ем. Повторных операций в экстренном или плановом порядках 
не наблюдалось. 

У больных из подгруппы срединного нерва во всех случаях 
были достигнуты положительные результаты. Следует отметить, 
что больные после аутонервной пластики срединного нерва по 
проценту хороших результатов (M4; S3) преобладали, хотя по 
общей результативности они уступали группе отсроченного шва 
конец в конец. В целом результаты отсроченного шва конец в ко-
нец по качеству восстановления не отличались от аутонервной 
пластики. В плановом порядке в 82-85% случаях были получе-
ны хорошие и отличные результаты реконструкции срединного 
нерва.  

Среди больных с реконструкцией локтевого нерва также 
наилучшие результаты наблюдались после экстренного вос-
становления. По клиническим результатам больные в группе 
шва нерва по типу конец в конец не отличались от результатов 
после аутонервной пластики. Независимо от порядка и метода 
восстановления, во всех клинических группах отмечалась вы-
сокая степень восстановления. Если сравнить результаты вос-
становления двигательной и чувствительной функции среди 
больных с экстренными повреждениями локтевого нерва от-
личные результаты были получены в 73,1%. Лучшие двигатель-
ные результаты 56,5% были получены у больных после восста-
новления локтевого нерва в экстренном порядке. У больных с 
повреждениями локтевого нерва результаты аутонервной пла-
стики оказались лучше отсроченного шва конец в конец. По-ви-
димому, это связано с игнорированием фактора натяжения в 
период освоения и внедрения методики усовершенствованной 
пластики нерва.

Результаты операций на лучевом нерве, независимо от 
экстренного или планового характера вмешательства и способа 
реконструкции, показали высокую степень эффективного восста-
новления мышц разгибателей во всех случаях. Среди рассматри-
ваемых клинических групп в подгруппе лучевого нерва статисти-
чески значимой разницы полученных результатов в зависимости 
от способа реконструкции не найдено. 

Комбинированная оценка результатов по всем 3 нервам 
показала, что в экстренном порядке результаты реконструкции 
нервов дают хорошие и отличные результаты в 96,5% случаев до 
степени S3+, M4; S4, M5.  Результаты плановой реконструкции 
нервов отстают от экстренной реконструкции, где процент хоро-
ших и отличных результатов приближается к 85% до степени S3+, 

М.Ф. Одинаев c соавт.  Хирургия повреждений нервов верхней конечности

Рис. 5 а) исходная картина: культя срединного нерва на уровне карпального канала, дистальные культи общепальцевых нервов; 
б) заготовка дефекта срединного нерва в области разветвления в виде гусиной лапки; в) реконструкция дистального сегмента 
срединного нерва при помощи заготовки аутонервного трансплантата.
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M4; S4, M5. Нет статистически достоверной разницы между от-
сроченным швом и аутонервной пластикой, независимо от вида 
повреждённого нерва.

При сравнении среди клинических групп по всем видам 
повреждённых нервов прослеживается единая закономерность. 
Самые лучшие количественные показатели дискриминационной 
чувствительности (ДЧ) были получены в группе экстренного вос-
становления, где показатели колебались в пределах 3,7-4,75 мм, 
что соответствует степени S3+, S4 и приближается к норме. Этот 
показатель после планового восстановления на порядок отстаёт 
от результата экстренного восстановления, и нет статистически 
значимой разницы между отсроченным швом конец в конец и 
аутонервной пластикой. Как было показано в клинических по-
казателях, около 15% пациентов после отсроченной реконструк-
ции продемонстрировали восстановление чувствительности на 
уровне S3. 

При сравнении повреждений по всем 3 нервам, независи-
мо от способа реконструкции, было выявлено, что наилучшие 
результаты восстановления ДЧ были получены среди больных 
с повреждениями срединного нерва. Восстановление ДЧ среди 
больных с повреждениями локтевого нерва заняли промежуточ-
ное положение. ДЧ была самой худшей у больных после одно-
временной реконструкции срединного и локтевого нервов, хотя 
она находилась в пределах градации «хороших» результатов. Это 
свидетельствует о том, что при изолированных повреждениях 
срединного или локтевого нервов «срабатывают» межнервные 
анастомозы, за счёт которых происходит компенсаторное пере-
крытие перекрёстных зон иннервации. Результаты, полученные 
при одномоментных повреждениях срединного и локтевого не-
рвов, являются истинными результатами, которые показали до-
статочно высокую степень регенерации, которые соответствуют 
степени S3+, S4 клинической классификации. 

Градиент температуры измеряли в зависимости от вида по-
вреждённого нерва на подушечках II или V пальцев и высчитыва-
ли по разнице между оперированной и здоровой кистью. Среди 
клинических групп была обнаружена такая же закономерность, 
как и с показателем ДЧ.

Самые лучшие показатели градиента температуры были 
получены у пациентов первой группы, тогда как группы больных 
после планового шва нерва конец в конец и аутонервной пласти-
ки отставали от них. По видам повреждённых нервов результа-
ты восстановления по локтевому нерву отставали от срединно-
го нерва. В подгруппе больных с локтевым нервом результаты 
шва нерва были лучше аутонервной пластики, а в подгруппах 
срединного нерва и сочетанных повреждений результаты ауто-
нервной пластики показали лучшие результаты, чем плановый 
шов нерва.

При сравнении электронейромиографических показателей 
амплитуда М-ответа и % восстановленных двигательных единиц 

были выше в группе больных с экстренными повреждениями. 
По степени двигательного восстановления показатели после ау-
тонервной пластики оказались лучше шва нервов конец в конец. 
Это может быть связано с тем, что в отдельных случаях в период 
освоения техники операции при плановом восстановлении не 
было уделено должного внимания фактору натяжения. В после-
дующем была отмечена тенденция к более частому примене-
нию методики аутонервной пластики.

Самые лучшие двигательные результаты были получены 
после экстренной реконструкции срединного нерва и лучевого 
нерва в любые сроки повреждений. Степень регенерации по 
локтевому нерву уступала другим нервам по всем параметрам. 
Эти количественные изменения варьировали в пределах полу-
ченных хороших клинических результатов от М3 до М5 практи-
чески во всех случаях. Для демонстрации, на рис. 6 приведён 
результат аутонервной пластики срединного нерва на уровне 
карпального канала в отдалённые сроки, через 8 лет.

Реконструктивная хирургия нервов верхних конечностей 
является одной из наиболее актуальных проблем как экстрен-
ной, так и плановой хирургии [9, 10]. Причин тому множество, 
но основной является важная роль в трудовой деятельности, а 
также в психологическом плане, так как снижение двигатель-
ной функции верхней конечности является тяжкой потерей для 
личности [11, 12]. До сих пор отсутствуют работы, посвящённые 
особенностям реконструкции нервных стволов на уровне их 
анатомического деления. Микрохирургическая техника позволя-
ет выполнять реконструкцию на самых дистальных уровнях, не-
смотря на трудность нахождения дистальных ветвей, их малый 
диаметр и наличие значительного дефекта. 

Несмотря на многочисленные работы, посвящённые дан-
ной тематике, необходимость совершенствования показаний 
и техники при реконструкции дистальных отделов нервных 
стволов не вызывает сомнения [13-15]. Полученные результа-
ты свидетельствуют о наилучших показателях при экстренной 
реконструкции нервов. Результаты отсроченной реконструкции 
конец в конец сходны с результатами аутонервной пластики и 
по качеству восстановления несколько отстают от результатов 
экстренной реконструкции [16, 17]. При этом наши данные не 
согласуются с результатами некоторых других авторов, причи-
ной чему могут быть некоторые специфические особенности в 
Таджикистане [13, 14], такие как поздняя обращаемость и дру-
гие неблагоприятные факторы, ввиду чего отсроченная помощь 
имеет меньший эффект.  

Заключение
Таким образом, несмотря на технические трудности иден-

тификации повреждённых нервных стволов на дистальных уров-
нях, во всех случаях были получены высокие функциональные 

Рис. 6 Функциональное со-
стояние кисти через 8 лет 
после аутонервной пластики 
срединного нерва на уровне II 
зоны повреждения
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результаты. Микрохирургическая техника позволяет восстано-
вить повреждённую анатомию области дистального деления не-
рвов верхних конечности, несмотря на то, что в 1/3 случаев трав-
мы сопровождаются дефектами, и возникает необходимость в 
выполнении аутонервной пластики. У больных с экстренными 
повреждениями отмечены лучшие результаты реконструкции 
по сравнению с плановой реконструкцией. У детей после экс-

тренного шва были получены самые лучшие результаты (S4, 
M5), которые превышают 96,5%. У взрослых процент хороших и 
отличных результатов после экстренной реконструкции составил 
93,7%. Результаты аутонервной пластики нервов по своим ре-
зультатам до степени (S3+, S4; M4-M5) не уступали плановому 
шву нерва по типу конец в конец и составили 82-85%.
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