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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Травматические невропатии лучевого нерва являются не только актуальной проблемой современной 
нейрохирургии, но и наносят серьезный социально-экономический урон, так как приводят к инвалидизации трудоспо-
собного населения. По сей день не существует общепринятых алгоритмов диагностики и лечения повреждений лучевого 
нерва.
ЦЕЛЬ. Выявить причины недостаточной эффективности первичной диагностики и лечения повреждений лучевого 
нерва при травмах верхних конечностей. Оптимизировать тактику первичной диагностики и своевременного лечения 
травматических невропатий лучевого нерва.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективный анализ 57 случаев изолированного повреждения лучевого нерва, 
подтвержденного клиническими и инструментальными методами диагностики.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Травматическая невропатия лучевого нерва не всегда может быть достоверно определена в остром 
периоде повреждения верхних конечностей, что увеличивает риск необратимых функционально-морфологических из-
менений нервной и мышечной ткани из-за несвоевременного лечения невропатии.
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Abstract
INTRODUCTION. Traumatic radial neuropathy is not only an urgent problem of modern neurosurgery, but also cause 
serious socio-economic damage, as they lead to the disability of the working-age population. To this day, there are no generally 
accepted diagnostic algorithm and treatment of radial nerve injury.
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AIM. To identify the reasons for the lack of effectiveness of primary diagnosis and treatment of radial nerve injuries in injuries 
of the upper extremities. To optimize the tactics of primary diagnosis and timely treatment of traumatic neuropathy of the 
radial nerve.
MATERIALS AND METHODS. Backcasting of 57 cases of isolated treatment of radial nerve, confirmed by clinical and 
instrumental diagnostic methods.
RESULTS. Traumatic neuropathy of the radial nerve cannot always be reliably determined in the acute period of damage to 
the upper extremities, which increases the risk of irreversible functional and morphological changes in the nervous and muscle 
tissue due to untimely treatment of neuropathy.
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ет 7–17 % случаев [2–4]. Столь высокая часто-
та травматических невропатий лучевого нерва, 
вероятно, обусловлена тесным анатомическим 
расположением лучевого нерва в  спиральном 
канале по задней поверхности диафиза плече-
вой кости, а также ригидностью лучевого не-
рва при прободении латеральной межмышеч-
ной перегородки после выхода из канала [3].

Травматическая невропатия лучевого не-
рва в зависимости от ее тяжести приводит к де-
нервационным изменениям в аксонах и в мы-
шечных волокнах, однако характер этих изме-
нений во многом зависит от уровня поврежде-
ния и степени нарушения анатомической це-
лостности нерва. Уровень инвалидизации и со-
циальной дезадаптации больных с данной па-
тологией остается достаточно высоким, что яв-
ляется актуальной проблемой клинической ме-
дицины.

Повреждения лучевого нерва имеют раз-
личную клиническую картину в  зависимости 
от анатомического уровня и типа повреждения 
нерва. Принято выделять два вида  – высокое 
и низкое повреждение. Высокое (проксималь-
ное) повреждение лучевого нерва диагности-
руется при локализации травмирующего аген-
та на протяжении хода нерва от стволов плече-
вого сплетения до разделения общего лучевого 
нерва на поверхностную и глубокую ветви. Го-
воря о низком (дистальном) виде, подразумева-
ют травматизацию поверхностной и глубокой 
ветви [2, 4].

Повреждение лучевого нерва на уровне пле-
ча является инвалидизирующей травмой, так 
как может вызвать практически полную утра-
ту функций верхней конечности за счет пара-
лича разгибателей кисти и пальцев, что вызы-

Введение
Невропатии – это группа заболеваний пери-

ферических нервов, проявляющихся наруше-
нием функций и патологическими структур-
ными изменениями в нерве. Согласно данным 
мировой литературы, принято выделять трав-
матическую, компрессионно-ишемическую, 
идиопатическую и токсическую формы. Наи-
более часто встречающейся причиной пораже-
ния периферических нервных стволов верхних 
конечностей являются невропатии травмати-
ческого генеза. При этом лучевой нерв подвер-
жен повреждению чаще других нервов верхней 
конечности [1].

Стоит отметить, что и в  мирное время за 
счет бытового и производственного травма-
тизма, повышения количества дорожно-транс-
портных происшествий, а также распростра-
нения экстремальных видов спорта, травма-
тизация лучевого нерва довольно высока и со-
ставляет 13–25  % случаев повреждений пери-
ферических нервных стволов верхних конечно-
стей [1]. При этом прогрессирующее увеличе-
ние числа повреждений лучевого нерва дости-
гает своего пика во время военных действий, 
что, согласно данным литературы, составляет 
15–27 % среди всех травматических поражений 
нервных стволов.

Распространенными механизмами повреж-
дений лучевого нерва считаются переломы ко-
стей верхних конечностей, особенно перело-
мы плечевой кости; вывихи в  области плече-
вого сустава; резаные, минно-взрывные и ог-
нестрельные ранения области плеча. Соглас-
но данным мировой литературы, повреждение 
лучевого нерва является частым осложнением 
перелома диафиза плечевой кости и составля-
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вает нарушение функции захвата и разгиба-
ния кисти. Сенсорные нарушения при травма-
тической невропатии лучевого нерва функци-
онально менее значимы, поскольку затрагива-
ют в бóльшей степени тыльную сторону кисти 
и зону анатомической табакерки [5].

Довольно часто из-за отсутствия необходи-
мого оснащения, ошибок в диагностике, недо-
статочной осведомленности врачей первично-
го звена о тактике ведения и лечения паци-
ентов с  повреждениями верхних конечностей 
упускают травматическую невропатию пери-
ферического нерва. Недостаток компетентно-
сти в вопросах топографии лучевого нерва мо-
жет явиться причиной ятрогенного поражения 
нерва.

Цель исследования  – провести ретроспек-
тивный анализ группы пациентов с  изолиро-
ванной травматической невропатией лучевого 
нерва по следующим критериям: пол, возраст, 
тип повреждения нерва, механизм и характер 
повреждения, длительность анамнеза, клини-
ческие проявления и вариант лечения. Опре-
делить причины недостаточной эффективно-
сти первичной диагностики и лечения повреж-
дений лучевого нерва при травмах верхних ко-
нечностей. Разработать алгоритм ранней диа-
гностики и лечения травматической невропа-
тии лучевого нерва.

Материалы и методы исследования
Мы проанализировали данные 57 пациен-

тов с  изолированным повреждением лучево-
го нерва, находившихся на стационарном ле-
чении в  Российском научно-исследователь-
ском нейрохирургическом институте им. проф. 
А. Л. Поленова – филиале Федерального госу-
дарственного бюджетного учреждения «Наци-
ональный медицинский исследовательский 
центр имени В.  А.  Алмазова», в  нейрохирур-
гическом отделении №  1, в  период с  2018 по 
2023 г., которые соответствовали нижеуказан-
ным критериям.

Критерии включения:
1) нахождение пациента на стационарном 

лечении в нейрохирургическом отделении № 1 
Российского научно-исследовательского нейро-
хирургического института им. проф. А. Л. По-
ленова – филиала Федерального государствен-

ного бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр имени 
В. А. Алмазова» в период с 1 января 2018 г. по 
31 декабря 2023 г.;

2) минимальный период наблюдения – 3 ме-
сяца;

3) изолированное травматическое повреж-
дение лучевого нерва;

4) возраст от 18 лет.
Критерии исключения:
1) компрессионная нейропатия лучевого не-

рва; наличие в анамнезе опухоли оболочек пе-
риферических нервов, демиелинизирующих 
заболеваний или нейропатии вследствие дру-
гих сопутствующих патологий (сахарный диа-
бет II типа, васкулит);

2) период наблюдения менее 3 месяцев;
3) сочетанные повреждения перифериче-

ских нервов;
4) возраст пациента менее 18 лет.
Использовали различные методы инстру-

ментальной диагностики – электрофизиологи-
ческие, ультразвуковые и радиологические  – 
для определения уровня и степени поврежде-
ния лучевого нерва. Все оперативные вмеша-
тельства проводили под электрофизиологиче-
ским контролем.

Результаты исследования
В исследуемую группу пациентов были 

включены 57 (100 %) больных, распределенных 
по гендерной принадлежности  – 38 (66,7  %) 
мужчин и 19 (33,3 %) женщин. Возрастной ди-
апазон составил от 18 до 81 года, средний воз-
раст на момент госпитализации составил 41,4 
года.

Как видно из рис. 1, подавляющее большин-
ство пациентов  – это люди трудоспособного 
возраста.

Внутри исследуемой группы было сформи-
ровано пять подгрупп пациентов, распределе-
ние которых проводилось по топографо-анато-
мическим признакам лучевого нерва (рис. 2):

1-я – от плечевого сплетения до входа в спи-
ральный канал – 9 (15,8 %) пациентов;

2-я  – уровень спирального канала  – 29 
(50,9 %) пациентов;

3-я  – от выхода из спирального канала до 
нижней трети плеча – 8 (14,7 %) пациентов;
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4-я – уровень мыщелков плечевой кости и до 
места деления лучевого нерва на ветви – 4 (7 %) 
пациента;

5-я – от места деления лучевого нерва на вет-
ви до конечных ветвей – 7 (12,3 %) пациентов.

Самым распространенным механизмом 
травмы лучевого нерва оказался перелом ко-
стей верхней конечности. Он наблюдался у 31 
(54,4  %) пациента от всей когорты, при этом 
у  30 больных был диагностирован перелом 
плечевой кости и у 1 больного – лучевой кости. 
У  8 (14  %) исследуемых этиологической при-
чиной повреждения послужила тупая травма 
(ушиб или сдавление верхней конечности), у 17 
(29,8  %) пациентов  – открытые повреждения 
(резаные раны, огнестрельные ранения), у  1 
(1,8 %) больного – сочетанная травма в резуль-
тате дорожно-транспортного происшествия.

По данным клинического обследования 
было установлено, что 24 (42,1 %) пациента не 
могли точно указать, в какой момент впервые 
отметили клинические проявления невропа-
тии лучевого нерва – сразу после травмы, по-
сле проведенной первичной хирургической 

обработки раны или репозиционных вмеша-
тельств. Во всех 57 (100 %) проанализирован-
ных случаях основными клиническими прояв-
лениями поражения лучевого нерва стало со-
четание сенсорных и моторных нарушений, 
выраженный болевой синдром отмечался в 13 
(22,8 %) случаях, трофически-вегетативные на-
рушения – в 26 (45,6 %) случаях.

Согласно полученным данным, основным 
видом травмы лучевого нерва является за-
крытое повреждение нерва (сотрясение, ушиб, 
сдавление)  – 31 (54,4  %) случай, нарушение 
анатомической целостности (полное или ча-
стичное) наблюдалось в 26 (45,6 %) случаях. На 
момент госпитализации при ультразвуковом 
и магнитно-резонансном исследовании было 
установлено, что у 8 (14 %) пациентов лучевой 
нерв был вовлечен в  рубцово-спаечный про-
цесс, у 3 (5,3 %) – спаян с костной мозолью, еще 
у 3 (5,3 %) пациентов нерв был придавлен ме-
таллической пластиной и у 2 (3,5 %) находился 
между костными отломками.

Основываясь на сведениях предопераци-
онных клинических и инструментальных ис-
следований, а именно  – на оценке неврологи-
ческого статуса пациента, электрофизиологи-
ческих, ультразвуковых и лучевых данных, 
54 (94,7  %) пациента с  тяжелыми поврежде-
ниями или плохо восстанавливающимися по-
вреждениями лучевого нерва были проопери-
рованы на базе Российского научно-исследова-
тельского нейрохирургического института им. 
проф. А. Л. Поленова – филиала Федерально-
го государственного бюджетного учреждения 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр имени В. А. Алмазова». У большин-
ства больных вариантом выбора хирургическо-
го лечения стал невролиз лучевого нерва – 32 

Рис. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Fig. 1. Distribution of patients by sex group and age

Рис. 2. Распределение пациентов по топографо-
анатомическим признакам
Fig. 2. Distribution by topographic and anatomical features
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(56,1 %) случая, в меньшей степени – шов не-
рва – в 22 (38,6 %) случаях, у 3 (5,3 %) пациен-
тов проведение оперативного лечения было не-
целесообразно из-за выраженной дегенерации 
и перерождения мышечной ткани, при полной 
утрате электровозбудимости мышц и наличии 
стойких контрактур. Характеристика видов 
оперативного лечения, проведенного на раз-
ных сроках со дня получения травмы, приве-
дена на рис. 3.

Согласно данным рис.  3, только 9 (15,8  %) 
пациентов были прооперированы на ранних 
сроках – от 1 до 3 месяцев с момента получения 
травмы. Бóльшей части больных, а именно – 21 
(36,8 %), операция проведена в срок 7–9 меся-
цев с момента повреждения лучевого нерва.

Обсуждение
Метаанализ 57 исследований показал, что 

большинство повреждений лучевого нерва вы-
званы переломами плечевой кости, при этом 
наиболее распространенной локализацией яв-
ляется средняя треть плеча. К основным аспек-
там клинических проявлений травматической 
невропатии лучевого нерва относят сенсорные, 
моторные, вегетативные и трофические нару-
шения в области верхней конечности. При этом 
клиническая картина зависит от уровня, сте-
пени повреждения нерва и длительности по-
вреждения.

Большинство пациентов обратились за спе-
циализированной нейрохирургической помо-
щью в срок 7–9 месяцев с момента получения 
травмы. Подробно изучив анамнез и течение 
заболевания группы пациентов, мы пришли 
к выводу, что в практическом здравоохранении 

преобладает так называемая методика двух- 
этапного хирургического лечения поврежде-
ний периферических нервов, в частности – лу-
чевого нерва, при травмах верхних конечно-
стей. На первом этапе врачи оказывают неот-
ложную помощь – остановка кровотечение, об-
работка и ушивание раны, стабилизация и 
фиксация переломов костей, иммобилизация 
конечности. На втором этапе  – более поздних 
сроках с момента травмы, при наличии невро-
логического дефицита начинает проводиться 
диагностика травматических невропатий, ког-
да наиболее оптимальное время для начала ле-
чения упущено. Повреждение лучевого нерва 
не может быть достоверно определено в остром 
периоде травмы, что приводит к несвоевремен-
ному лечению невропатии, что, в свою очередь, 
увеличивает риск необратимых функциональ-
но-морфологических изменений нервной и мы-
шечной ткани, приводит к возникновению мы-
шечной атрофии и контрактур.

Путем проведения ретроспективного ана-
лиза нами были определены возможные при-
чины недостаточной эффективности первич-
ной диагностики и лечения повреждений луче-
вого нерва при травмах верхних конечностей.

1. Отсутствие условий и оборудования, а так-
же узкоспециализированных кадров при пер-
вичном обращении пациентов с травмами верх-
них конечностей за медицинской помощью.

2. Несвоевременная диагностика поврежде-
ний лучевого нерва может быть связана с  не-
дооцененной степенью тяжести повреждения.

3. Отсутствие установленного алгоритма 
диагностики травматической невропатии лу-
чевого нерва.

Рис. 3. Распределение пациентов по сроку и виду оперативного лечения
Fig. 3. Distribution by time and type surgical treatment
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Для оптимизации ранней диагностики и 
своевременного лечения повреждений лучево-
го нерва можем предложить следующий алго-
ритм.

1. Детально оценить неврологический ста-
тус пациента с травмой верхних конечностей.

2. При закрытых повреждениях верхних ко-
нечностей проводить ультразвуковое исследо-
вание периферического нерва в  раннем пери-
оде травмы – до 3 суток, так как отек мягких 
тканей может быть еще не выражен.

3. При проведении первичной хирургиче-
ской обработки ран проводить ревизию лучево-
го нерва.

4. При закрытых репозициях и металлоо-
стеосинтезе костных структур важно учиты-
вать топографию лучевого нерва, во избежание 
вторичного (ятрогенного) повреждения нерва.

5. При отсутствии необходимых условий, 
оборудования и квалифицированных кадров – 
направление больных в  специализированные 
отделения на ранних сроках с момента травмы.

Заключение
Травматические невропатии по сей день яв-

ляются актуальной проблемой нейрохирургии, 
так как вопросы своевременной и правильной 
диагностики, тактики лечения и прогноза по-
вреждений периферических нервов представ-
ляются довольно сложными и дискутабельны-
ми. Применение своевременного комплексного 
обследования пациентов с травматической не-
вропатией лучевого нерва с учетом уровня, сте-
пени повреждения и выраженности неврологи-
ческого дефицита позволяет определить раци-
ональную тактику дальнейшего ведения боль-
ных, установить наличие показаний и проти-
вопоказаний к  проведению хирургического 
вмешательства.
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