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Для восстановления двигательной и чув�

ствительной, сосудодвигательной и трофи�

ческой функций в зоне иннервации по�

врежденного нерва требуется хирургическое

восстановление анатомической непрерыв�

ности периневрия. Однако при больших

диастазах и сегментарных дефектах в боль�

шинстве случаев это неосуществимо.

Клинические наблюдения показали не�

эффективность применявшихся долгие го�

ды известных приемов – фиксации суста�

вов в “вынужденном” положении, широ�

кой мобилизации и перемещения нерва в

новое ложе, так как выполненный в дан�

ных условиях шов не обеспечивает полез�

ной регенерации. Применение этих мето�

дов может даже ухудшить клиническую

картину в связи с нарушением кровообра�

щения концов поврежденного нервного

ствола или развитием контрактуры фикси�

рованных суставов. Многие авторы отмеча�

ют после выполнения повторных операций

у таких пациентов не только несостоятель�

ность швов, но и фиброзное перерождение

мобилизованных участков нерва вследст�

вие ишемического некроза. В этой связи в

1991 г. НИИ нейрохирургии им. А.Л. Поле�

нова рекомендовал не производить моби�

лизацию нерва на протяжении более 5 см и

одномоментное растяжение более 6% мо�

билизационной длины, поэтому шов нерва

конец в конец при диастазах более 3 см не�

желателен, а свыше 6 см – недопустим. 

С приходом микрохирургической техни�

ки методом выбора при дефектах такого

размера может служить аутопластика. Но

для этого вмешательства характерны потеря

до 20–25% нервной ткани на каждой из

двух линий анастомозов, неполное пере�

крытие площади концов нерва, невозмож�

ность соблюсти соосность внутриствольной

топографии. Кроме того, неправильно вы�

бранная длина аутоневральной вставки рез�

ко отражается на ее кровоснабжении, что в

целом приводит к высокому проценту не�

удовлетворительных результатов. Не стоит

забывать и об ущербе в донорской области. 

Еще в 1942 г. Н.Н. Бурденко высказал

предположение, что именно гипертрофия
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Посттравматические дефекты нервных стволов

нерва при постепенном его растяжении

обеспечивает его истинное удлинение, не

вызывая необратимых нарушений структу�

ры и функции. Оно было косвенно под�

тверждено исследованиями нервно�мы�

шечного аппарата конечностей при исполь�

зовании предложенного Г.А. Илизаровым

чрескостного компрессионно�дистракци�

онного остеосинтеза. 

С 1969 г. А.М. Волкова применяла мето�

дику дозированной дистракции прокси�

мальной культи нерва для возмещения де�

фектов нервных стволов предплечья, кото�

рая послужила отправной точкой для мно�

гих последующих исследований в этом

направлении. Было установлено, что дис�

кретное дозированное растяжение повреж�

денного нерва вызывает его активную

структурную перестройку в зонах макси�

мального растяжения: происходит регене�

рация нервных волокон и пролиферация

леммоцитов с характерной продольной на�

правленностью при отсутствии продуктов

распада аксонов и миелина. 

Материал и методы

В специализированном отделении кли�

ники хирургии кисти кафедры травматоло�

гии, ортопедии и военно�полевой хирур�

гии РГМУ им. Н.И. Пирогова на базе

Городской клинической больницы № 4

г. Москвы в период с 1980 по 2008 г. опера�

тивным путем с применением методик на

основе дозированной дистракции пролече�

но 110 больных с посттравматическими де�

фектами нервных стволов предплечья, кис�

ти и пальцев различной протяженности.

Среди пациентов преобладали мужчи�

ны – 86,9%, причем 73,8% больных нахо�

дились в наиболее трудоспособном возрас�

те (20–40 лет). Непосредственной причиной
образования диастазов только у 37% боль�

ных послужила травма: попадание конеч�

ности в движущиеся части производствен�

ных станков, огнестрельные ранения, глу�

бокие и распространенные ожоги. Ошибки

диагностики и лечения на ранних этапах

оказания медицинской помощи больным с

повреждениями периферических нервов в

43,5% случаев привели к позднему обраще�

нию за специализированной помощью,

когда в результате дегенеративных измене�

ний в нервных стволах и их ретракции уже

возникли диастазы различной величины.

У 22,5% больных к возникновению дефек�

тов между концами периферических нерв�

ных стволов привели ятрогенные факторы:

резекция нервов во время выполнения пер�

вичной хирургической обработки раны и

при оперативных вмешательствах по пово�

ду гнойных заболеваний.

Наиболее часто отмечалось сочетанное

поражение срединного и локтевого нервов
(34,4%), а также срединного (27,9%) и лок�

тевого (24,6%) нервов по отдельности, пре�

имущественно на уровне нижней и средней

трети предплечья, что можно объяснить их

поверхностным расположением в этой ана�

томической области. 

Помимо общего клинического обследо�

вания применяли дополнительные методы
исследования. При электрофизиологичес�

ких исследованиях отсутствовали вызван�

ные мышечные потенциалы, наблюдались

биоэлектрическое “молчание” или денер�

вационные фибрилляционные потенциа�

лы. При выполнении компьютерной тер�

мографии выявлялась “термоампутация”

сегментов, иннервируемых поврежденны�

ми нервами. С помощью эхографии не

только подтверждали диагноз повреждения

нерва, но также определяли уровень по�

вреждения, размеры диастаза, местонахож�

дение фрагментов и предварительно выби�

рали оптимальный метод восстановитель�

ной операции и проводили предопераци�

онное планирование для выполнения

операции с наименьшей травматичностью. 

Выбор хирургической тактики зависел

от величины диастаза между концами по�

врежденных нервных стволов. Нами были

предложены и использованы следующие

виды оперативных вмешательств: 

61Лечебное дело 3.2009



• шов за “отечные” аксональные пучки; 

• дозированное вытяжение за невромы; 

• дозированная дистракция за прокси�

мальный конец поврежденного нерва; 

• дозированная дистракция за оба конца

поврежденного нерва. 

Шов за “отечные” аксональные пучки
применен у 15 пациентов (13,6%): у 10 – на

предплечье, у 4 – на кисти и у 1 – на паль�

це. Это вмешательство служило методом

выбора при обращении больных в ранние

сроки после травмы (до 2 мес). В этот пери�

од еще сохраняется эластичность концов

поврежденного нерва, невромы в своих на�

чальных отделах сохраняют определенную

внутриствольную структуру нервных пуч�

ков (ее изменения проявляются лишь в

волнообразном ходе нервных пучков), а

периневральные оболочки не подвергают�

ся окончательному соединительнотканно�

му перерождению. 

При таких условиях и размерах дефекта

на уровне пальцев от 0,5 до 1,0 см, на

уровне кисти от 1,0 до 1,5 см и на уровне

предплечья от 3,0 до 3,5 см иссекались

только концевые 1/3–2/3 невром (рис. 1).

Затем за оболочки выполнялся шов, и на

конечность накладывалась тыльная гипсо�

вая лонгета в положении суставов, обеспе�

чивающем наименьшее натяжение на ли�

нии шва. После 7–10 сут с помощью этап�

ных гипсовых повязок выводили суставы

конечности из вынужденного положения,

ежедневно корректируя угол в суставах на

15°–20°. Такие изменения в положении су�

ставов не вызывают болевых ощущений и

не создают опасности расхождения швов.

Затем в физиологическом положении сус�

тавов продолжали иммобилизацию конеч�

ности до сроков сращения нерва, обеспе�

чивая тем самым дистракцию его отрезков,

необходимую для дальнейшего прямоли�

нейного роста аксональных пучков. 

Дозированное вытяжение за невромы при�

менялось в 46,5% случаев (51 больной),

когда диастаз между концами поврежден�

ных нервных стволов при иссечении не�

вром мог составить более 1,0 см на уровне

пальцев (3 больных), более 1,5 см на уровне

кисти (11 больных) и более 3,5 см на пред�

плечье (37 больных). Для этого после вы�

полнения “внепроекционного” доступа и

невролиза по общепринятым правилам вы�

деляли невромы и оценивали их характер и

протяженность. Невромы после их выделе�

ния не иссекались, а прошивались капро�

новыми нитями № 4–№ 5 (на кисти № 3,

на пальцах – № 2) по типу сухожильного

шва Розова (рис. 2а). Затем определяли по�

ложения близлежащих суставов конечнос�

ти, при которых происходило минималь�
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Рис. 1. Строение невромы: a
прок

и a
дист

– на�

чальные отделы проксимальной и дистальной

невром; b
прок

и b
дист

– концевые отделы про�

ксимальной и дистальной невром.

Рис. 2. Дозированное вытяжение за невромы:

а – прошивание невром; б – наложение шва

(стрелками обозначено направление сил дис�

тракции).

aдист bдист

aпрокbпрок

(а)

(б)
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ное натяжение нервного ствола, и прово�

дили прочный шов за невромы (рис. 2б). 

Иммобилизация конечности в выбран�

ном положении суставов осуществлялась

тыльной гипсовой лонгетой. На 3–4�е сут�

ки по вышеуказанным принципам начина�

ли выводить суставы из выбранного поло�

жения. На втором этапе оперативного ле�

чения шов невром иссекался до появления

здоровых аксонов, эпиневральный шов во

всех случаях осуществлялся без затрудне�

ний, без натяжения при функционально

выгодном положении смежных суставов. 

Дозированная дистракция за проксималь!
ный конец поврежденного нервного ствола
использовалась при дефектах на уровне

предплечья от 5,0 до 8,0 см, на кисти от 1,0

до 4,0 см, на пальцах более 1,0 см. Метод

был применен у 32 больных (29%): на

уровне предплечья – у 22, на кисти – у 8, на

пальцах – у 2. После выделения концов по�

врежденного нерва и установления размера

диастаза проксимальная культя нерва про�

шивалась за неврому капроновой нитью

№ 2–№ 5 в зависимости от диаметра нерв�

ного ствола. Концы нити выводились на

кожу дистальнее операционной раны. Для

дистракции за выведенные на кожу нити

использовали дистракционный механизм

оригинальной конструкции – шину�дис�

трактор, которая изготовлена из металли�

ческой пластины толщиной 1 мм. На од�

ном из концов пластины имеется крон�

штейн, в отверстии которого с помощью

двух гаек крепится резьбовой стержень

(рис. 3). Шина�дистрактор фиксировалась

мягкой повязкой с тыльной поверхности

кисти и предплечья при функционально

выгодном положении лучезапястного сус�

тава, суставы пальцев оставались свобод�

ными.

После уменьшения болевого синдрома

на 2–3�и сутки после операции начинали

дистракцию, перемещая стержень по 2 мм

в сутки в течение первых 3–4 дней. У паци�

ентов возникало чувство натяжения тканей

и скованности в суставах пальцев кисти,

которое проходило в течение 1,5–2 ч в ре�

зультате занятий пассивно�активной ле�

чебной гимнастикой в свободных суставах.

Это давало возможность в дальнейшем осу�

ществлять дистракцию 2–3 раза в день. За�

тем после обучения дистракция произво�

дилась пациентами самостоятельно с теми

же темпами (рис. 4). 

Через 4–6 нед после начала дистракции

при достаточном удлинении нерва (при

этом старались создать “запас” нервной

ткани) и при наличии полной амплитуды

движений в суставах пальцев и кисти, хотя

бы пассивных, дистракционное устройство

снимали и производили второй этап опера�

ции – эпиневральный шов нерва. 

При посттравматических дефектах нерв�

ных стволов более 8,0 см на предплечье

производилась дистракция за оба конца по!
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Рис. 3. Шина�дистрактор для осуществления

дистракции за проксимальный конец повреж�

денного нерва.

Рис. 4. Процесс дистракции за проксималь�

ный конец поврежденного нерва.



врежденного нерва – у 12 больных (10,9%).

От предыдущего данный метод отличается

тем, что прошивались обе невромы, и вы�

тяжение за выведенные на кожу нити осу�

ществлялось на шине�дистракторе с двумя

кронштейнами, сориентированными для

дистракции во встречных направлениях

(рис. 5). 

Результаты лечения

Отдаленные результаты лечения проана�

лизированы у 94 из 110 больных (85,4%) в

сроки от 6 мес до 20 лет после шва нерва.

Результаты зависели от уровня поврежде�

ния, сроков, прошедших с момента трав�

мы, способа оперативного вмешательства и

медикаментозного лечения в раннем по�

слеоперационном периоде. 

Силу мышц (М) оценивали по схеме, раз�

работанной в Ленинградском НИИ нейро�

хирургии им. проф. А.Л. Поленова в моди�

фикации Ф.С. Говенько: 0 – отсутствие со�

кращений (паралич); 1 – едва заметные на

глаз сокращения; 2 – отчетливые сокраще�

ния без движений в суставах; 3 – слабые

движения в суставах (полезное восстанов�

ление); 4 – движения с преодолением не�

которого сопротивления; 5 – клинически

полное восстановление силы. 

Для оценки чувствительности (S) приме�

няли пятибалльную шкалу Highet–Zachari:

0 – анестезия в автономной зоне иннерва�

ции; 1 – неопределенные болевые ощуще�

ния; 2 – гипестезия с гиперпатией; 3 – ги�

пестезия с уменьшением гиперпатии; 4 –

гипестезия без гиперпатии; 5 – нормальная

чувствительность. 

Восстановление полезной двигательной

функции до уровня М3 произошло у 18 па�

циентов (19,2%), а до уровня М4 – у 64 па�

циентов (68,1%). Улучшение чувствитель�

ной функции до уровня S3 наблюдали у

13 больных (13,7%), до уровня S4 – у

63 больных (64,9%). Полное восстановле�

ние чувствительности (S5) наблюдалось у

11 пациентов (11,7%) при локализации

повреждений нервов на уровне кисти и

пальцев.

Выводы

• Разработанные тактика диагностики и

методы лечения больных с посттравма�

тическими дефектами нервных стволов

дистальных отделов верхней конечности

позволяют индивидуально подходить к

лечению в каждом конкретном случае.

• Применение различных способов устра�

нения посттравматических дефектов пе�

риферических нервов с использованием

дозированной дистракции и последую�

щей нейрографией приводит к высоким

положительным результатам, восстанав�

ливая необходимые для жизнедеятельно�

сти больных функции поврежденной ко�

нечности.

• Простота исполнения и эффективность

применения разработанных нами мето�

дик для компенсации дефектов нервных

стволов являются основанием для реко�

мендации их к использованию широким

кругом практикующих специалистов. 

Рекомендуемая литература

Богов А.А., Топыркин В.Г., Кубицкий А.А. Совре�

менные методы замещения дефектов пери�
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Experience of Application Dosed Distraction for Replacement of Posttraumatic 
Defects of Nervous Trunks of Forearm, Hand, and Fingers
A.N. Sushkov, F.V. Korshunov, and G.A. Bol’shakova
Difficulties of treatment of patients with damages of peripheral nerves increase in the presence of segmentary

defects of nerves. Simple and effective methods for replacement various on size of defects of nerves on the basis of

dosed out distraction are offered. Their use in a complex with diagnostic actions and postoperative treatment has

allowed to receive high percent of satisfactory results. 

Key words: nerve, defect, dosed distraction.
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