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Резюме:  В представленной работе описана оригинальная методика интраоперационной 

диагностики повреждения  периферических нервов, использованная у 41 пациента. Техника позволяет 

иссечь нежинеспособные участки нервных стволов и оптимизировать хирургическую тактику в каждом 

конкретном случае. 
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Summary: In the research work the original method of intraoperative diagnostics of a damage rate of 

peripheral nerves tested in 41 patients is described. This technique allows to excise nonviable sites of axons 

maximally and to optimize surgical approach in each specific case. 
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Введение. Лечение больных с травматическими поражениями периферической нервной системы 

до настоящего времени представляет собой одну из сложных проблем клинической медицины. Частота 

повреждений стволов плечевого сплетения и периферических нервов остаѐтся стабильно высокой и 

составляет 3-10% от всех травм опорно-двигательного аппарата [1, 6, 7]. Настораживает тот факт, что 

число такого рода поражений, по данным ВОЗ, из года в год возрастает, что обусловлено бурным 

развитием технического прогресса и транспорта, а также увеличением техногенных и стихийных 

катастроф, ростом террористических актов и локальных военных конфликтов.  

Между тем, травма и заболевания периферической нервной системы приводят к стойкой утрате 

трудоспособности у 60-63% пациентов, причѐм почти 80% этой группы составляют лица молодого 

трудоспособного возраста [3, 5, 4]. В связи с этим настоящая проблема имеет не только медицинское, но 

и социально-экономическое значение. К тому же до сих пор остаѐтся высокий процент 

неудовлетворительных исходов хирургического лечения этой категории пострадавших, что связано с 

рядом причин, и в первую очередь, с трудностями диагностики. Они, с одной стороны, обусловлены 

многообразием клинических проявлений повреждения нерва, несовершенством диагностических 

методик, а с другой, – частым сочетанием повреждений нервных стволов с травмой сосудов и опорно-

двигательной системы. Ни для кого не секрет, что неполноценное обследование пострадавших на 

начальном этапе отрицательным образом сказывается на лечебной тактике, характере оперативных 

вмешательств и дальнейшей реабилитации этих пострадавших, поэтому повышение качества 

диагностики представляется чрезвычайно актуальной проблемой [2].  

Для диагностики повреждений нервных проводников, помимо клинико-неврологического 
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обследования, применяется большой арсенал электрофизиологических (электронейромиография, 

изучение вызванных потенциалов и реовазография), рентгенолучевых (рентгенография, 

миелорадикулография, компьютерная и магнитно-резонансная томография), тепловизионных, 

ультразвуковых и лазерных методов исследования. Однако данные методики не всегда позволяют точно 

определить уровень, характер и степень тяжести травматического поражения нервных стволов.  

Цель исследования - разработка нового способа диагностики повреждения периферического 

нерва, позволяющего определить границу поврежденных аксонов путѐм их окраски во время 

хирургического вмешательства.  

Материалы и методы. С использованием указанного интраоперационного способа диагностики 

повреждения нерва прооперирован 41 больной с анатомическим повреждением стволов плечевого 

сплетения и периферических нервов. Лиц мужского пола было 31 пациент, женского - 10. Возраст 

пострадавших колебался от 21 до 63 лет. У 20 больных повреждение нерва наступило в результате 

ранения стеклом, у 12 - имела место тракционная травма, а у 9 - стволы нерва были травмированы 

отломками плечевой кости. Большинство пострадавших (29 пациентов) поступили в остром периоде, а 

остальные 12 - через 3 и более месяцев после травмы. 

Методика осуществляется следующим образом. Положение больного на операционном столе 

соответствует оптимальному подходу к месту повреждения нерва. Анестезия определяется адекватно 

тяжести травмы, объѐму предполагаемой операции и возможной еѐ продолжительности. После 

трѐхкратной обработки операционного поля раствором антисептика производят разрез мягких тканей 

проекционно либо внепроекционно относительно обнажаемого нерва. Послойно осуществляют доступ к 

месту повреждения нервного ствола. Обнажают поражѐнный или травмированный нервный ствол 

проксимальнее уровня предполагаемого повреждения на 3-4 см.  На уровне повреждения в обнажѐнный 

проксимальный отрезок нервного ствола (1) (рис. 1, 2) на 2-3 см выше области повреждения под 

эпиневрий вводят при помощи шприца (2) с тонкой иглой (3) под острым углом в 20-25° в дистальном 

направлении ствола нерва 2 мл красителя (1%-ного водного раствора метиленового синего) под 

небольшим давлением, при этом здоровый участок (4) окрашивается в синий цвет. 

  

                 

                 

 

Рис. 1–5. Этапы интраоперационной диагностики (описание в тексте). Обозначения: 1 – обнажѐнный 

нервный ствол; 2 – шприц; 3 – игла; 4 – здоровый участок нерва; 5 – поперечный срез нерва; 6 – 

отсутствие окрашивания зернистости; 7 – лезвие скальпеля. 
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Результаты. После окрашивания проводят визуальное изучение и оценку степени и характера 

дегенеративно-рубцового повреждения нервного ствола в продольном направлении по изменению 

интенсивности окраски по ходу нерва, отмечая границу окрашенного в синий цвет здорового участка (4) 

(рис.3) и неокрашиваемого рубцово-изменѐнного дистального края проксимального конца нервного 

ствола. Проводят визуальный контроль степени и характера внутриствольного дегенеративно-рубцового 

повреждения на поперечном срезе (5) нерва (рис.4, 5) по наличию, характеру расположения и 

интенсивности окрашивания зернистости (6) пучка нервных волокон. При отсутствии окрашивания 

зернистости (6) на поперечном срезе проксимального конца (5) нервного ствола судят о дегенеративно-

рубцовом его перерождении (рис.4), что свидетельствует о высоком риске образования ампутационной 

невромы на данном участке. Тонким лезвием (7) (рис.5) проводят последовательную резекцию участков 

проксимального конца до появления зернистости (6) на поперечном срезе (5), тем самым, определяя 

протяжѐнность зоны дегенеративно-рубцового перерождения нерва и размеры предполагаемого 

аутонейротрансплантата. Дальнейший ход оперативного вмешательства зависит от возможности 

выполнения шва нерва конец в конец (нейрорафии). При незначительном дефекте нерва проводят его 

нейрорафию с возможной фиксацией оперированной конечности в вынужденном положении, при 

значительном же дефекте – аутонейропластику. В результате интраооперационной диагностики у 29 

пациентов поступивших в остром периоде травмы дефект ствола нерва после иссечения его 

нежизнеспособных участков составил не более 2,5—3 см, что позволило осуществить нейрорафию без 

особого натяжения. У 12 пострадавших с тракционными повреждениями нервов с образовавшимся 

обширным дефектом ствола нерва выполнена аутонейропластика. 

Выводы. Разработанная методика интраоперационной диагностики позволяет максимально иссечь 

нежинеспособные участки нервных стволов и оптимизировать хирургическую тактику в каждом 

конкретном случае. 
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