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Цель: выявить частоту субклинических нейропатий у пациентов с диафизарными переломами плечевой 
кости в различные сроки лечения. Материал и методы. Проведено клинико-нейрофизиологическое обследо-
вание 122 пациентов с диафизарными переломами плечевой кости. Результаты. У 57 после неврологического 
осмотра и электронейромиографии диагностированы посттравматические нейропатии. Заключение. В резуль-
тате исследования реализована его цель. Выявлена частота посттравматических нейропатий как осложнений 
переломов плечевой кости. Далеко не всегда поражение периферических нервов проявляется клинически, что 
осложняет диагностику. Дано описание локализаций и форм повреждений, подробно описана динамика выяв-
ленных нарушений в процессе лечения. Рассмотрены вопросы диагностики скрытых форм нейропатий и стадий 
их проявления.
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Aim of the study. To identify the frequency of subclinical neuropathy in patients with diaphyseal fractures of the hu-
merus in different periods of treatment. Materials and methods. Held clinical-following systems survey of 122 patients 
with diaphyseal fractures of the shoulder bone. Results. At 57 after neurological examination and electromyographic 
diagnosed with post-traumatic neuropathy. Conclusion. As a result of research implemented its purpose. Revealed the 
frequency of post-traumatic neuropathy, as complications of fractures of the shoulder bone. Not always the defeat of 
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the peripheral nerves of the manifest clinically, which complicates the diagnosis. Give a description of the locations and 
forms of damage, describes in detail the dynamics of the violations identified in the course of treatment. Considered are 
the questions of diagnostics of latent forms of neuropathy and stages of their manifestations.

Key words: diaphyseal fracture of the humerus, post-traumatic neuropathy, subclinical form of neuropathy, radial nerve stimulus electroneuro-
myography, transosseous osteosynthesis.

1Введение. Травмы периферических нервов за-
нимают первое место среди причин развития плек-
сопатий и невритов. На долю верхних конечностей 
приходится 41,9 % от всех повреждений перифери-
ческих нервов [1, 2]. Рост этих неврологических рас-
стройств напрямую связан с увеличением количе-
ства травм, наблюдаемым на протяжении последних 
десятилетий, и является актуальнейшей проблемой 
современной медицины. Особое беспокойство вызы-
вают и следующие за этим социальные последствия 
(инвалидность, временная утрата трудоспособно-
сти, смертность) [3]. Далеко не  всегда поражение 
периферических нервов проявляется клинически — 
парезами, расстройствами чувствительности, веге-
тативными нарушениями [4]. Кроме этого, при объек-
тивном осмотре трудно оценить степень поражения 
нерва [5]. А запоздалая диагностика вовлечения пе-
риферических нервов в патологический процесс и, 
как следствие, отсутствие правильной терапии могут 
привести к нарушениям функции нервов (чувстви-
тельные расстройства, ослабление мышечной силы, 
секреторные и ишемические нарушения), к развитию 
неврологических синдромов, например стойких кон-
трактур в смежных суставах, требующих длительного 
специализированного лечения [6, 7].

Таким образом, своевременное выявление невро-
логических расстройств у пациентов с травмами верх-
него плечевого пояса и свободной верхней конечности 
остается серьезным и обязательным условием для 
полноценного восстановления пострадавшего [5, 6].

Цель: выявить частоту субклинических нейропа-
тий у пациентов с диафизарными переломами пле-
чевой кости в различные сроки лечения.

Методы. Обследовано 122 пациента с диафи-
зарными переломами плечевой кости, которые были 
прооперированы методом чрескостного остеосинте-
за в первые 48 часов после травмы.

Критерием включения в исследование было на-
личие диафизарного перелома плечевой кости, по-
лученного после того или иного вида травмы.

Критериями исключения из исследования были 
сочетанные травмы опорно-двигательного аппара-
та (бедра, таза), пострадавшие с черепно-мозговой 
травмой, имеющие наследственные нервно-мышеч-
ные заболевания, онкологические, эндокринные и 
грубые соматические заболевания.

Пациентам в разные постоперационные сроки 
были проведены рутинный неврологический осмотр 
и ЭНМГ пораженной и «интактной» конечностей.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с помощью прикладных программ Statistica for 
Windows 6,0. Изначально проводили проверку данных 
на нормальное распределение (тест Шапиро — Уилка 
W������������������������������������������������ ) и равенство средних (критерий Левена). Сравне-
ние параметров ЭНМГ на больной и интактной сторо-
не осуществляли с помощью t-критерия Стьюдента 
для независимых групп (количественный признак с 
нормальным распределением). Для сравнения коли-
чественных непараметрических данных использовал-
Ответственный автор — Шоломова Елена Ильинична. 
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ся критерий Крускала — Уолиса. Качественные при-
знаки сравнивались с помощью критерия х2 Пирсона. 
Данные считались достоверными при р<0,05.

Результаты. В первые трое суток после операции 
осмотр больных с диафизарными переломами пле-
чевой кости позволил в 19,7 % случаев обнаружить 
повреждение n. radialis с характерной неврологиче-
ской картиной (24 случая). В 4,1 % диагностировали 
нейропатию срединного нерва (5 наблюдений). По-
ражение локтевого нерва найдено у 7 пациентов, что 
составило 5,7 %. У двух исследуемых перелом плеча 
осложнился нейропатией кожно-мышечного нерва 
(1,6 %). Все выявленные повреждения перифери-
ческих нервов сопровождались выраженным боле-
вым синдромом, чувствительными расстройствами, 
рефлекторной асимметрией, снижением мышечной 
силы. Атрофические изменения найдены не были.

ЭНМГ с основных нервов плечевого сплетения 
проведена всем 122 пациентам с переломами пле-
чевой кости.

Согласно полученным данным, у больных с вы-
явленными нейропатиями диагноз был подтвержден 
снижением амплитуды и площади М-ответа, удли-
нением латентного периода, снижением скорости 
распространения возбуждения. Кроме этого, у 19 
пациентов без клинических проявлений нейропатий 
ЭНМГ выявила 12 повреждений лучевого нерва, 4 
случая нейропатии локтевого нерва, 2 наблюдения 
нейропатии срединного нерва и в 1 случае найде-
но поражение подкрыльцового нерва. Показатели 
ЭНМГ с травмированной конечности и с интактной 
стороны были достоверно (р<0,05) различны. Эти 19 
наблюдений нами рассмотрены как проявления суб-
клинических форм нейропатий.

Повторный неврологический осмотр проводился 
через месяц после травмы. При этом было найдено 
18 нейропатий лучевого нерва, 4 нейропатии средин-
ного нерва и 6 наблюдений с повреждением локте-
вого нерва. У 12 пациентов клинически проявились 
нейропатии, которых не наблюдалось в первые сутки 
после операции, но которые были диагностированы 
как субклинические формы по данным ЭНМГ. Среди 
этих нейропатий 9 наблюдений поражения лучевого, 
2 локтевого и одно срединного нервов.

Проведение ЭНМГ через месяц после травмы у 
всех 122 пациентов подтвердило нейропатии у 28 
больных с найденными нейропатиями. У двух паци-
ентов с регрессировавшими нейропатиями лучевого 
нерва сохранялись изменения М-ответа на ЭНМГ. В 
трех случаях повторно были найдены снижение ам-
плитуды и площади М-ответа с лучевого нерва, из-
менение его формы, удлинение латентного периода, 
снижение скорости распространения возбуждения, 
которые так и не  проявлялись клинически. Во всех 
33 случаях различия в показателях М-ответа с по-
врежденной и интактной сторон были достоверны 
(р<0,05). У остальных исследуемых (89 человек) вы-
являлись нормальный неврологический статус и от-
сутствие отклонений в параметрах ЭНМГ.

К моменту снятия АВФ (3 – 4 месяца после опе-
рации) все 122 пациента вновь подверглись невро-
логическому осмотру. На этот период времени ней-
ропатии лучевого нерва встречались у 9 пациентов, 
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у двух было диагностировано поражение локтевого 
нерва. Регресс неврологической симптоматики на-
блюдался в 12 случаях повреждения лучевого нерва, 
в 3 случаях поражения локтевого и 4 наблюдениях 
повреждения срединного нервов. Имеющиеся суб-
клинические формы нейропатий клинически не про-
явились, и данные пациенты имели нормальный не-
врологический статус.

ЭНМГ подтвердила клинически явные нейропа-
тии во всех 11 случаях. Но среди 19 пациентов, у 
которых неврологический дефицит регрессировал 
на момент последнего осмотра, изменения в пока-
зателях ЭНМГ наблюдались у двух пациентов с лу-
чевыми нейропатиями и одного исследуемого с по-
вреждением срединного нерва. Цифровые значения 
М-ответа с травмированной конечности и с интактной 
стороны опять де достоверно (р<0,05) различались. 
У оставшихся пациентов показатели ЭНМГ уклады-
вались в нормативные рамки.

Обсуждение. Те или иные нейропатии при диа-
физарных переломах плеча выявлялись при не-
врологическом осмотре в первые несколько суток 
после чрескостного остеосинтеза в 31,1 %. Чаще 
всего страдал лучевой нерв. На долю его поврежде-
ний приходилось 63 % от всех нейропатий. При этом 
ЭНМГ позволяла диагностировать патологию нервов 
в большем проценте случаев, чем выявляется при 
рутинном неврологическом осмотре, — в 46,7 % слу-
чаев, 15,6 % из которых не  проявились клинически. 
Общее количество повреждений периферических 
нервов при переломе плеча, а также соотношение 
выявленных клинических и субклинических форм 
нейропатий представлено на рис. 1.

Рис. 1. Общее количество и структура повреждений пери-
ферических нервов при переломе плеча: 1 — нейропатия 

лучевого нерва; 2 — нейропатия локтевого нерва; 3 — ней-
ропатия срединного нерва; 4 — нейропатия кожно-мышечно-

го нерва; 5 — нейропатия подкрыльцового нерва

При неврологическом осмотре пациентов через 
месяц после чрескостного остеосинтеза большая 
часть субклинических форм (63,2 %) в течение ме-
сяца начала проявляться клинически. Скрытые ней-
ропатии выявлялись в 4,1 % случаев при повторной 
ЭНМГ. При этом часть их перешла из уже имеющихся 
субклинических форм, а часть складывалась из кли-
нически регрессированных вариантов, т.е. измене-
ния показателей ЭНМГ сохранялись и после регрес-
са неврологической симптоматики. Похожая картина 
складывалась и перед демонтажом аппарата внеш-
ней фиксации через 3 – 4 месяца после его установ-
ки. Часть клинически регрессированных нейропатий 

давали те или иные аномалии М-ответа на ЭНМГ. 
При этом достоверной разницы между количеством 
регрессированных нейропатий через месяц после 
операции и перед снятием АВФ не  наблюдалось. 
Количество пациентов с переломами плеча, ослож-
ненными повреждениями периферических нервов, и 
динамика выявляемых форм нейропатий представ-
лены на рис. 2.

Рис. 2. Динамика структурных форм нейропатий в процес-
се лечения перелома плеча: 1 — субклинические формы 
нейропатий; 2 — клинические формы нейропатий; 3 — от-

сутствие неврологического дефицита

Первые три столбца отражают общее количе-
ство клинических и субклинических форм нейропа-
тий, имеющихся у пациентов обследуемой группы, 
а также пациентов с неосложненными переломами. 
Следующие три столбца показывают динамику не-
врологического статуса у больных через месяц после 
чрескостного остеосинтеза. Последние три столбца 
дают информацию о наличии неврологического де-
фицита через 3 – 4 месяца после травмы.

К л и н и ч е с к и й  п р и м е р. Больной Р. К. А., 
32 года, поступил в МУЗ ГКБ № 9 с жалобами на на-
личие деформации области правого плеча, наруше-
ние функции правой верхней конечности.

Анамнез заболевания: травма бытовая, получе-
на 21.09.2011 при падении на правую верхнюю ко-
нечность. Возникли описанные жалобы, однако за 
медицинской помощью обратился лишь 23.09.2011. 
Госпитализирован в травматологическое отделение 
в экстренном порядке. Травматологический status 
localis: правая верхняя конечность, ось её изменена. 
При осмотре определяется деформация в области 
н/3 плечевой кости, болезненная при пальпации. При 
пальпации отёка определяется крепитация костных 
отломков. Амплитуда активных и пассивных движе-
ний в смежных с областью травмы суставах ограни-
чена из-за боли в области травмы. Нейротрофиче-
ских расстройтсв в конечности не выявлено.

На рентгенограммах плечевой кости определя-
ется винтообразно-оскольчатый перелом плечвевой 
кости в нижней трети со смещением отломков.

Согласно полученным данным основной диагноз: 
«S42.40 Перелом нижнего конца плечевой кости за-
крытый».

24.09.11 пациенту выполнен чрескостный осте-
осинтез. После закрытой ручной репозиции отлом-
ков правой плечевой кости выполнена их фиксация 
спице-стержневым аппаратом.

При консультации неврологом, проведенной 
26.09.11, очаговой неврологической симптоматики на 
момент осмотра не выявлено.

Проведена стимуляционная ЭНМГ основных не-
рвов плечевого сплетения с поврежденной и интакт-
ной сторон. При стимуляции подкрыльцового, кож-
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но-мышечного, локтевого, срединного нервов с двух 
сторон, левого лучевого нерва все исследуемые па-
раметры в границах нормы. При стимуляции правого 
лучевого нерва мышечный ответ легко снижен; по-
вышно время резидуальной латентности, невраль-
ныый потенциал сохранен; снижена скорость прове-
дения по нерву в дистальном сегменте. Амплитуда 
М-ответа с проксимального участка лучевого нерва 
травмированной конечности 2,54 мВ, латентный пе-
риод 3,08 мс, скорость распространения возбужде-
ния 48,1 м/с. Поздние ответы полиморфные; легко 
повышена латентность ответов. Заключение: частич-
ный аксонально-демиелинизирующий блок проведе-
ния по правому лучевому нерву в области нижней 
трети плечевой кости.

Таким образом, неврологический осмотр после 
проведенной операции не нашел признаков пораже-
ния периферических нервов, тогда как ЭНМГ выяви-
ла частичную нейропатию лучевого нерва. Данное 
повреждение расценено нами как субклиническая 
форма патологии нерва.

30.10.11 пациент вновь был осмотрен невроло-
гом, проведена повторная ЭНМГ. На момент осмотра 
пациент предъявлял жалобы на ограничение разги-
бания правого предплечья, кисти и пальцев. Данные 
жалобы появились постепенно через 1 – 2 недели по-
сле операции. Неврологический статус: «Сознание 
ясное. Ориентирован в месте, времени, собственной 
личности. Со стороны ЧМН без особенностей. Тонус 
мышц не изменен. Ограничены разгибание правого 
предплечья, правой кисти и пальцев, супинация разо-
гнутой правой конечности. Сгибание пронированной 
правой конечности сохранено. Сила m. triceps brachii, 
m. anconeus 4,5 балла, сила разгибателей кисти и 
пальцев 4 балла. Рефлексы биципитальный живые, 
равные, триципитальный и карпорадиальный D < = 
S������������������������������������������������, равные. Патологических нет. Координаторных на-
рушений не  выявлено. Гипестезия поверхностной 
чувствительности на тыльной поверхности I пальца 
и промежутка между I и II пястной костями. Глубокое 
мышечно-суставное чувство сохранено, гиперпатии 
нет. Менингеальные знаки отрицательны». Согласно 
имеющимся данным была диагностирована пост-
травматическая нейропатия правого лучевого нерва.

На ЭНМГ сохранялся частичный аксонально-де-
миелинизирующий блок проведения по правому лу-
чевому нерву в области нижней трети плечевой ко-
сти. По сравнению с ЭНМГ от 30.10.11 без динамики.

Таким образом, субклиническая форма лучевой 
нейропатии стала проявляться клинически парезом 
кисти и чувствительными нарушениями с сохранени-
ем изменений в параметрах ЭНМГ.

Через 4 месяца после травмы (01.02.12) паци-
ент поступил в травматологическое отделение для 
демонтажа АВФ. Активных жалоб в этот период 
не  предъявлял. В неврологическом статусе дан-
ных за наличие поражения периферических нервов 
выявлено не  было. Объем движений конечностями 
был полный. Сила в проксимальных и дистальных 
отделах конечностей восстановлена до 5 баллов. 
Рефлексы живые, без убедительной разницы сторон. 
Изменений в мышечном тонусе не было.

При проведении ЭНМГ получены следующие ре-
зультаты. При стимуляции правого лучевого нерва 
амплитуда мышечного ответа равна нижней границе 
нормы 3,5 мВ; повышено время резидуальной ла-
тентности до 2,97 мс, снижена скорость проведения 
по нерву в дистальном сегменте до 49,2 м/с. Латент-
ность поздних ответов в пределах нормы. Заключе-

ние: частичный аксонально-демиелинизирующий 
блок проведения по правому лучевому нерву в об-
ласти нижней трети плечевой кости. Положительная 
динамика по сравнению с предыдущей ЭНМГ.

Таким образом, перед демонтажем АВФ невроло-
гический дефицит у пациента регрессировал. Одна-
ко показатели ЭНМГ свидетельствовали о наличии 
негрубого повреждения лучевого нерва. Через месяц 
стало проявляться клинически в виде пареза кисти и 
чувствительных нарушений.

Заключение. Патология периферических нервов 
при диафизарных переломах плеча в первые не-
сколько суток после чрескостного остеосинтеза вы-
являются при неврологическом осмотре в 31,1 %. В 
подавляющем большинстве случаев (63 %) страдает 
лучевой нерв. ЭНМГ же позволяет диагностировать 
патологию нервов в 46,7 % случаев.

ЭНМГ помогает не только подтвердить правиль-
ность поставленного диагноза, но и выявить субкли-
нические формы нейропатий (до 15,6 %). При этом 
большая часть таких субклинических форм (63,2 %) 
с течением времени начинает проявляться клиниче-
ски.

Изменения показателей ЭНМГ могут сохраняться 
после регресса неврологической симптоматики, что 
характеризует данный метод обследования как на-
дежный, высокочувствительный и необходимый для 
постановки верного диагноза. Кроме того, возможно 
оценить не только локализацию, степень, уровень и 
форму поражения, но и в сопоставлении с клиникой 
уточнить стадии патологического процесса.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках НИР кафедры нервных болезней. Спонсоров нет. 
Коммерческой заинтересованности отдельных физи-
ческих или юридических лиц в результатах работы 
нет. Наличия в рукописи описания объектов патент-
ного или любого другого вида прав (кроме авторско-
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Шоломов И. И., Лутошкина Е. Б., Герасимов С. В., Салина Е. А.  Неврологические осложнения при первичном 
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Цель: оценка состояния нервной системы у больных с первичным гипотиреозом до и после проводимого 
лечения. Материал и методы. У 115 пациентов детально изучали неврологический и нейропсихологический 
статус, для оценки состояния периферической нервной системы выполнялась электронейромиография. Ре-
зультаты. Полученные данные свидетельствуют об облигатном поражении нервной системы при первичном 
гипотиреозе, для коррекции которого с успехом могут быть использованы нейротрофические препараты. За-
ключение. В результате исследования произведена оценка состояния нервной системы у больных первичным 
гипотиреозом до и после проводимого лечения. Цель, поставленная в начале исследования, достигнута.

Ключевые слова: неврологические осложнения, первичный гипотиреоз, нейропсихологическое тестирование, электронейромио-
графия.

Sholomov I. I., Lutoshkina E. B., Gerasimov S. V., Salina E. A. Neurological complications in primary hypothyroidism and 
possibility of their correction // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 2. P. 560–563.

Aim of the study. The authors assessed the state of the nervous system in patients with primary hypothyroidism 
before and after the treatment. Materials and methods. In 115 patients studied in detail the neurological and neuro-
psychological status, to assess the status of the peripheral nervous system was performed electroneuromyography. 
Results. These results indicate that obligate the defeat of the nervous system in primary hypothyroidism, for the cor-
rection of which can be successfully used by neurotrophic agents. Conclusion. The study assessed the condition of the 
nervous system in patients with primary hypothyroidism before and after the treatment. The goal set at the beginning 
of the study, has been achieved.

Key words: neurological complications, primary hypothyroidism, neuropsychological testing, electroneuromyography.

1Введение. Гипотиреоз (ГТ) является одним из 
наиболее распространенных эндокринных заболе-
ваний. Удельный вес его среди эндокринной патоло-
гии постоянно возрастает. Распространенность ГТ в 
популяции весьма велика и составляет 3 – 8 %, при-
чем в старших возрастных группах больных больше. 
ГТ в настоящее время определяют как клинический 
синдром, обусловленный недостаточной выработкой 
тиреоидных гормонов ввиду нарушения функциони-
рования одного или нескольких звеньев гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидной системы [1 – 4]. Ежегодно 
примерно 5 % случаев латентного ГТ переходит в ма-
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нифестный. Эти и другие данные позволяют считать 
ГТ одним из самых распространенных эндокриноло-
гических заболеваний. Значительная распространен-
ность и отсутствие патогноманических клинических 
симптомов делают ГТ важной медико-социальной 
проблемой [1, 2, 4 – 6].

В патогенезе ГТ основная роль отводится тире-
оидной недостаточности, которая приводит к угне-
тению различных видов обмена веществ, снижению 
утилизации кислорода тканями и замедлению окис-
лительных реакций [1 – 3, 7].

В основе ГТ лежит множество причин. Различают 
первичный, вторичный и третичный ГТ. В подавля-
ющем большинстве случаев (95 %) в клинической 
практике встречается первичный ГТ (ПГТ) [1 – 3, 6, 7].
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