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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Паралич разгибателей стопы, степпаж и характерная эквиноварусная деформация с выворотом стопы 
вследствие огнестрельных ранений общего малоберцового нерва трудно поддаются лечению. Общепринятый в настоя-
щее время подход включает в себя выполнение реконструктивных операций на нерве с дальнейшим ожиданием воз-
можного восстановления функции стопы.  При этом сухожильно-мышечная транспозиция проводится минимум через 
12 месяцев после реконструкции нерва и восстановительного лечения в случае его неэффективности. В настоящем ис-
следовании оценивается возможность лечения боевых повреждений общего малоберцового нерва путем одномоментного 
восстановления целостности нерва и сухожильно-мышечной транспозиции.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ходе исследования нами сравнивались результаты лечения 68 мужчин с огнестрель-
ными ранениями малоберцового нерва в период с 2022 по 2024 г., которым выполнялась реконструкция нерва в сочета-
нии с сухожильно-мышечной транспозицией или без таковой.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты в группе с одномоментным восстановлением нерва и сухожильно-мышечной транспози-
цией (основная группа) имели лучшие функциональные исходы по сравнению с теми, кому выполнялась только рекон-
струкция нерва (контрольная группа).  Кроме того, почти у всех пациентов из основной группы удалось восстановить 
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трудоспособность, в то время как у пациентов контрольной группы трудоспособность была восстановлена лишь в 18 % 
случаев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор хирургической тактики при огнестрельных ранениях общего малоберцового нерва остается 
предметом дискуссии для нейрохирургов и травматологов-ортопедов. Вместе с тем наше исследование позволяет ут-
верждать, что одномоментная реконструкция ствола нерва и сухожильно-мышечная транспозиция могут обеспечить 
лучший функциональный исход, чем применение данных методик по отдельности. 
Ключевые слова: повреждение малоберцового нерва, малоберцовый нерв, «шлепающая стопа», сухожильно-мышеч-
ная транспозиция, огнестрельные ранения, боевая травма нервов
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Abstract
INTRODUCTION. Foot extensor paralysis, steppage and the characteristic equinovarus deformity with foot eversion due to 
gunshot wounds of the common peroneal nerve are difficult to treat. The most common method includes nerve reconstructive 
surgery with further expectation of probable foot function recovery. At the same time, tendon-muscle transposition is performed 
at least 12 months after nerve reconstruction and rehabilitation treatment in case of its ineffectiveness. This study evaluates 
the possibility of treating gunshot wounds of the common peroneal nerve by simultaneous restoration of nerve and tendon-
muscle transposition.
MATERIALS AND METHODS. In our study, we compared the results of treatment of 68 men with gunshot wounds of 
the common peroneal nerve for the period 2022 to 2024 who underwent nerve reconstruction in combination with or without 
tendon-muscle transposition.
RESULTS. Patients with simultaneous restoration of nerve and tendon-muscle transposition (main group) had better 
functional results comparing to patients where only nerve repair was performed (control group). In addition, in all patients from 
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сгибания и приведения стопы, формирования 
плоскостопия [11, 12].
Учитывая вышеперечисленное, целью ис-

следования было сравнение результатов одно-
моментного восстановления нерва и сухожиль-
но-мышечной транспозиции с изолирован-
ным выполнением операций по реконструкции 
нервного ствола.

Материалы и методы
В ходе исследования был выполнен ретро- 

и проспективный анализ результатов лече-
ния 68 мужчин с огнестрельными ранениями 
общего малоберцового нерва в период с 2022 
по 2024 г. в Главном военном клиническом го-
спитале им. акад. Н. Н. Бурденко и 413-м во-
енном госпитале (табл. 1). Средний возраст па-
циентов составил 32 года. По механизму аль-
терации значительно преобладали осколочные 
ранения, только у 6 – пулевые. В 41,2 % слу-
чаях наблюдались кооперированные ранения 
с костями, магистральными сосудами, обшир-
ными дефектами мягких тканей [13]. Множе-
ственные и многоуровневые ранения нервных 
стволов были исключены из исследования, так 

же как и формы повреждений, соответствую-
щие неврапраксии либо аксонотмезису. Все ра-
неные поступали с клиникой отсутствия тыль-
ного сгибания стопы и расстройствами чув-
ствительности в области иннервации поверх-
ностной ветви общего малоберцового нерва. По 
данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
у всех верифицирован полный анатомический 
перерыв общего малоберцового нерва, либо ча-
стичный седалищного нерва (малоберцовой 
порции), при этом диастаз после иссечения не-
вром составил в среднем 3,8 см. Через 1–2 меся-
ца от ранения выполнялась электронейромио-
графия (ЭНМГ), по данным которой регистри-
ровался полный блок проведения по малобер-
цовому нерву с уровня ранения при сохранно-
сти ответов с большеберцового нерва.
В среднем операции выполнены через 3 

месяца после ранения. Контрольная группа 
включала в себя 39 раненых, которым были 
выполнены реконструктивные операции на об-
щем малоберцовом нерве либо малоберцовой 
порции седалищного нерва: 30 – иссечение кон-
цевых невром и эпиневральный шов нерва, 8 – 
аутонейропластика икроножным нервом, 1 – 

Таблица 1. Клинические данные пациентов и выполненные оперативные вмешательства
Table 1. Clinical data of patients and performed surgical interventions

Показатель Основная группа
(n=29)

Контрольная группа
(n=39)

(Средний возраст ± стандартное отклоне-
ние), лет (32±9) (30±8)

Возрастной диапазон, лет 21–54 19–55
Осколочные ранения, n 27 35
Пулевые ранения, n 2 4
Кооперированное ранение, n:
с костями
c магистральными сосудами
с обширными дефектами мягких тканей

6
1
4

10
2
5

Уровень ранения, n:
средняя треть бедра
нижняя треть бедра
на уровне коленного сустава
верхняя треть голени

3
6
5

14

2
11
6

20
УЗИ седалищного, общего малоберцового 
нервов 

УЗ-признаки полного анатоми-
ческого перерыва

УЗ-признаки полного анатоми-
ческого перерыва

ЭНМГ (через 1–2 месяца после ранения) Полный блок проведения по 
общему малоберцовому нерву

Полный блок проведения по 
общему малоберцовому нерву

Средний промежуток времени от момента 
ранения до операции, месяцы 2,8 3,1

Операция, n:
эпиневральный шов
аутопластика
невротизация

22
5
2

30
8
1
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невротизация глубокой ветви общего малобер-
цового нерва камбаловидной ветвью больше-
берцового нерва. В основной группе – 29 ране-
ных, которым выполнено восстановление це-
лостности нерва с одномоментной сухожильно-
мышечной транспозицией: 22 – эпиневраль-
ный шов, 5 – аутонейропластика, 2 – невроти-
зации. Все операции заканчивалась ушивани-
ем мягких тканей и внешней иммобилизаци-
ей на протяжении 1–2 месяцев с последующим 
восстановительным лечением.
Операции выполняли в условиях общей или 

спинномозговой анестезии. Ревизию и рекон-
струкцию общего малоберцового нерва прово-
дили стандартным способом под оптическим 
увеличением операционного микроскопа Leica 
М530 с применением микрохирургической тех-
ники. Сухожильно-мышечную транспозицию 
выполняли с использованием в качестве доно-
ра для перемещения на тыл стопы задней боль-
шеберцовой мышцы.
Перенос сухожилия  задней большеберцовой 

мышцы осуществляли следующим образом. 
Первый разрез производили под медиальной 
лодыжкой и продолжали к месту прикрепле-
ния сухожилия задней большеберцовой мыш-
цы по направлению к медиальному краю боль-
шеберцовой кости. Сухожилие отсекали от ла-
дьевидной кости и прошивали нерассасываю-
щейся нитью. Через второй разрез кожи, вы-
полненный на 6–7 см проксимальнее голено-
стопного сустава, сухожилие задней больше-
берцовой мышцы мобилизовывали и выводили 
наружу (рис. 1, а). Через дополнительный (тре-
тий) разрез кожи на том же уровне на 1 см ме-
диальнее от переднего края большеберцовой 
кости, через межкостную мембрану сухожилие 
перемещали на переднюю поверхность голе-
ни (рис. 1, б). Четвертый разрез делали в про-
екции латеральной клиновидной кости, после 
чего сухожилия смещали, надкостницу рассе-
кали и формировали отверстие под рентгенов-
ским контролем в кости (рис. 1, в, г). Затем с ис-
пользованием проволоки сухожилие задней 
большеберцовой мышцы проводили на тыл 
стопы и фиксировали интерферентным вин-
том (рис. 1, д).
С целью предупреждения несостоятельно-

сти швов нерва, сухожилий и для сохранения 

достигнутой коррекции по сгибательной по-
верхности бедра, голени и стопы накладывали 
гипсовую лонгету под углом 90° в коленном и 
голеностопном суставах, через 3 недели в боль-
шинстве случаев лонгету заменяли ортезом.

 
а                                            б

в

 

г                                               д

Рис. 1. Интраоперационные фотографии этапов 
перемещения и фиксации задней большеберцовой мышцы 
к латеральной кубовидной кости. Пояснения даны в тексте
Fig. 1. Intraoperative photos of the posterior tibialis muscle 
displacement and lateral cuboid bone fixation stages. 
Explanations are given in the text
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С 3-й недели начиналась тренировка пере-
мещенных мышц под контролем инструкто-
ра по лечебной физкультуре (ЛФК). Через 2–3 
месяца иммобилизацию убирали, проводили 
курс восстановительной терапии, включав-
ший в себя массаж, ЛФК, электростимуляцию 
мышц. Общий средний срок наблюдения за па-
циентами составил 12 (9–18) месяцев. 
Результаты лечения оценивали через 6, 12, 

18 месяцев после операции. При контрольных 
осмотрах оценивали силу мышц по шкале Со-
вета по медицинским исследованиям Велико-
британии (MRC), определяли болевую и так-
тильную чувствительность в области иннер-
вации общего малоберцового нерва по методи-
ке стандартного неврологического обследова-
ния, функциональный уровень – по опросни-
ку Stanmore (рис. 2). Удовлетворенность паци-
ентов оценивали по шкале «Удовлетворен пол-
ностью», «Удовлетворен частично» и «Не удов-
летворен».

Результаты исследования
При промежуточной оценке через 6 месяцев 

в контрольной группе у 1 пациента появились 

движения в разгибателях стопы до 1–2 бал-
лов, еще у 2 были слабые пальпируемые мы-
шечные сокращения без двигательных прояв-
лений, однако у остальных сохранялся пара-
лич. В основной группе у всех пациентов на-
блюдалась активная дорсифлексия, мышечная 
сила у большинства раненых достигала 3 бал-
лов (рис. 3), за исключением 3 раненых, у кото-
рых сила тыльного сгибания была 1–2 балла.
У 1 пациента из основной группы через 

2 недели после операции произошел отрыв су-
хожилия от места фиксации, в связи с чем он 
был повторно прооперирован.
При контрольном осмотре через 12 месяцев 

в группе только с реконструкцией нерва у 4 па-
циентов наблюдались движения в разгибате-
лях стопы до 3 баллов, у 2 – 1–2 балла, у 5 были 
слабые сокращения мышц, у остальных – без 
изменений. В основной группе у большинства 
раненых отмечалось нарастание объема дви-
жений и мышечной силы до 3–4 баллов. Из тех 
3 пациентов основной группы с неудовлетво-
рительными результатами на предыдущем ос-
мотре у 1 произошла электрофизиологически 
подтвержденная реиннервация, что позволило 
ему достичь силы тыльного сгибания, соответ-
ствующей 4 баллам. Только 2 раненых из ос-
новной группы продолжали использовать сто-
подержатель, остальные передвигались без ор-

Рис. 2. Опросник Stanmore
Fig. 2. Stanmore questionnaire

Рис. 3. Внешний вид пострадавшей конечности пациента 
Х. через 1 месяц после одномоментной реконструкции 
общего малоберцового нерва с сухожильно-мышечной 
транспозицией. Мышечная сила соответствует 3 баллам
Fig. 3. External appearance of the injured limb of patient X. 
1 month after one-stage reconstruction of the common peroneal 
nerve with tendon-muscle transposition. Muscle strength 
corresponds to 3 points
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тезов, визуально походка была с симметрич-
ным сгибанием в тазобедренных и коленных 
суставах с небольшим количеством компенса-
торных движений. По данным выполненной 
ЭНМГ в контрольной и основной группах при-
знаки реиннервации отмечены у 14 и 12 паци-
ентов соответственно. При этом у трети паци-
ентов в контрольной группе отмечалось уме-
ренное ограничение подвижности в голено-
стопном суставе. В основной группе 22 пациен-
та сообщили о возврате к исполнению служеб-
ных обязанностей.
Через 18 месяцев в контрольной группе у 2 

пациентов увеличилась сила разгибания сто-
пы в среднем на 1 балл и составила 4 балла; у 5 
была 3 балла, у 3 – 1–2 балла. В основной груп-
пе, за исключением 2 раненых, у абсолютного 
большинства пациентов сила разгибания сто-
пы соответствовала 4 баллам. Диапазон дви-
жений в голеностопном суставе более чем у по-
ловины раненых из контрольной группы был 
резко ограничен из-за развития стойкой кон-
трактуры, у большинства отмечалось форми-
рование деформации по типу «конской стопы». 
В основной группе у 27 пациентов восстанов-
лена полезная функция стопы, из них 16 па-
циентов сообщили о возвращении способно-
сти бегать. По данным ЭНМГ, несмотря на на-
личие признаков реиннервации в контрольной 
группе у 41 %, мышечные сокращения отмеча-
лись лишь только у 10 пациентов, из них у 7 – 
до 3 баллов и более. В основной группе реин-
нервация электрофизиологически отмечалась 
у 49 %, при этом в сочетании с сухожильно-мы-
шечной транспозицией мышечная сила у них 
была выше, чем у пациентов этой же группы.
Уже через 6 месяцев после операции в ос-

новной группе результаты были «очень хоро-

шими», что соответствовало в среднем 86 бал-
лам по оценочной шкале Stanmore, в сравне-
нии с дооперационными 15 баллами. В отли-
чие от контрольной группы, где даже через 18 
месяцев результаты были у большинства мень-
ше 50 баллов. В основной группе удовлетворен-
ность результатами лечения была значительно 
выше, чем в контрольной (табл. 2).
До операции у всех пациентов обеих групп 

отсутствовали все виды чувствительности 
в области иннервации общего малоберцово-
го нерва. При заключительном осмотре в кон-
трольной группе у 8 (20,5 %) пациентов и у 9 
(31 %) основной частично восстановилась чув-
ствительность. У 2 (5,1 %) пациентов из кон-
трольной группы в группе и у 1 (3,4 %) из ос-
новной в течение года развился болевой син-
дром нейропатического характера, что потре-
бовало применения комбинированной мульти-
модальной аналгезирующей терапии.
У всех пациентов контрольной группы было 

отмечено значимое снижение мышечной силы 
сгибателей стопы по сравнению с здоровой но-
гой в среднем на 30–40 %. У 6 (20,7 %) пациен-
тов из основной группы развились разные сте-
пени поперечного плоскостопия, и только у 2 
(6,9 %) пациентов в группе понадобилось при-
менение ортопедических индивидуальных сте-
лек.

Обсуждение
Неудовлетворительные результаты после 

шва и аутопластики общего малоберцового не-
рва при огнестрельных ранениях подтолкнули 
нас к поискам альтернативных методов восста-
новления функции стопы и улучшения каче-
ства жизни раненых. Перемещение сухожилия 
задней большеберцовой мышцы зарекомендо-

Таблица 2. Результаты опроса в основной и контрольных группах
Table 2. Results of the survey in the main and control groups

Группа Периодичность осмотра, 
месяцы

Шкала Stanmore, средние 
значения

Удовлетворенность результатами,
средние значения

Контрольная
6 Плохой Не удовлетворен

12 Плохой Не удовлетворен
18 Удовлетворительный Удовлетворен частично

Основная
6 Хороший Удовлетворен частично

12  Очень хороший Удовлетворен полностью
18 Очень хороший Удовлетворен полностью
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вало себя как эффективный метод возвраще-
ния тыльного сгибания стопы, но традицион-
но рекомендуется к выполнению при неэффек-
тивности реконструкции нерва и, как правило, 
выполняется через год. Основными недостат-
ками такого подхода являются длительная не-
трудоспособность, развитие стойких эквинова-
русных контрактур и деформаций, часто тре-
бующих дополнительных оперативных вме-
шательств. Также длительное ношение ортеза 
способствует атрофии задней большеберцовой 
мышцы и, как следствие, ухудшению результа-
тов отсроченной транспозиции.
При анализе доступной литературы найде-

но несколько сообщений о выполнении симуль-
танного восстановления  общего малоберцового 
нерва и сухожильно-мышечной транспозиции 
[10, 14, 15]. Авторы сообщают о полученных 
хороших результатах у большинства паци-
ентов при комбинации этих методов с восста-
новлением полезной функции стопы и норма-
лизации походки. S. Ferraresi et al. [14] выяви-
ли удовлетворительную реиннервацию мышц, 
иннервируемых общим малоберцовым нервом, 
у 90 % пациентов, перенесших восстановление 
ствола нерва в сочетании с переносом сухожи-
лия, по сравнению с 17 % у пациентов, которым 
была выполнена только реконструкция. Таким 
образом, они сделали выводы, что раннее пе-
ремещение сухожилия задней большеберцовой 
мышцы способствует репаративным процес-
сам в нерве и осуществляет в некоторой степе-
ни его протекцию.
Сначала, несмотря на утешительные ре-

зультаты немногочисленных исследований, 
мы с некоторой настороженностью стали ис-
пользовать данный протокол в лечении огне-
стрельных ранений общего малоберцового и 
малоберцовой порции седалищного нервов. 
Но уже в ближайшие месяцы получили соот-
носимые результаты. Раненые в среднем в те-
чение 5 месяцев вернулись к исполнению слу-
жебных обязанностей. А через год после опера-
ции больше половины пациентов сообщили о 
возврате возможности к бегу. Только у 17 % из 
основной группы мышечная сила была 3 бал-
ла – такой результат обусловлен несоблюдени-
ем всех установленных рекомендаций, тяже-
стью и давностью травмы, кооперированны-

ми ранениями. Но и этого было достаточно для 
того, чтобы не использовать ортез. Также при 
сравнении двух групп обращает на себя вни-
мание то, что в основной группе процент элек-
трофизиологически подтвержденной реиннер-
вации несколько выше, чем в контрольной, что 
заставляет задуматься о положительном влия-
нии на репаративные процессы в нерве, но это 
требует дальнейшего изучения.
Нами зафиксировано только 1 осложнение 

в основной группе: через 2 недели произошел 
отрыв сухожилия от места фиксации, что об-
условлено техническими погрешностями при 
установке интерферентного винта. Также у 
3 раненых после сухожильно-мышечной транс-
позиции сила тыльного сгибания была недо-
статочная для нормализации походки, стопа 
продолжала висеть, наблюдаемые движения 
были в пределах нескольких градусов. Это, ве-
роятнее всего, объясняется недостаточным на-
тяжением и силой перемещенного сухожилия, 
а также проведенным неполным восстанови-
тельным лечением. Несмотря на это, у 1 из них 
наступила реиннервация и восстановилась по-
лезная функция стопы.
Описываемая слабость подошвенного сги-

бания после перемещения задней большебер-
цовой мышцы наблюдалась нами, но была не-
выраженной и хорошо компенсировалась икро-
ножно-камбаловидным комплексом. Более 
того, через полгода сила сгибателей стопы в ос-
новной группе была больше, чем в контроль-
ной. Это связано с тем, что раннее вмешатель-
ство на сухожильно-мышечном аппарате не по-
зволяет развиться стойкой контрактуре, дает 
возможность пациенту поддерживать силу сги-
бания стопы и предотвращает развитие атро-
фии мышц-сгибателей. Также в литературе со-
общается о развитии поперечного плоскосто-
пия после отсечения задней большеберцовой 
мышцы, которая принимает участие в форми-
ровании свода стопы. Действительно, в 6 слу-
чаях мы наблюдали развитие разных степе-
ней поперечного плоскостопия, но только 2 из 
них понадобилась коррекция ортопедическими 
стельками. И в целом это не вызывало у паци-
ентов неудовлетворенность.
Таким образом, полученные в ходе исследо-

вания данные свидетельствуют о возможности 
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и эффективности применения при огнестрель-
ных ранениях общего малоберцового нерва од-
новременной реконструкции и сухожильно-
мышечной транспозиции, при этом не было об-
наружено клинически значимых осложнений, 
связанных с таким подходом. 

Заключение
Выбор хирургической тактики при огне-

стрельных ранениях общего малоберцового не-
рва остается предметом дискуссии для нейро-
хирургов и травматологов-ортопедов. Вместе 
с тем результаты нашего исследования и ана-
лиз литературы позволяют утверждать, что од-
номоментная реконструкция ствола нерва и су-
хожильно-мышечная транспозиция могут обе-
спечить лучший функциональный исход, чем 
применение данных методик по отдельности.
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