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РЕЗЮМЕ:
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнительный анализ результатов невролиза и невролиза в сочетании с примене-

нием противоспаечной мембраны и субэпиневральной стимуляции нерва в лечении больных с внутриствольными 
травматическими повреждениями лучевого нерва.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 29 пациентов с травматическим повреждением лучевого нерва на уровне средней 
трети плеча, из которых 12 больным (1 группа) проводился невролиз, а 17 пациентам (2 группа) — невролиз с до-
полнительным использованием противоспаечной мембраны и проведением эпиневральной интра- и послеопера-
ционной стимуляции лучевого нерва. Всем больным до операции, через 1, 3 и 6 месяцев после операции проводился 
клинико-неврологический осмотр, оценка ограничений повседневной активности с применением методики «Изме-
рение ограничений функциональной активности из-за повреждения руки и результатов лечения» (англ. «DASH»), 
электронейромиография.

РЕЗУЛЬТАТЫ: после оперативного лечения у больных как 1, так и 2 группы на протяжении 6 месяцев наблю-
далось статистически значимое возрастание силы в надмыщелковой и поверхностной группе мышц, однако через 
3 и 6 месяцев после операции улучшение было более выражено во 2 группе, чем в первой (р=0,01903 и р=0,03202 
соответственно).

Регресс нарушений функциональных возможностей руки после операции также был более существенным во 2 
группе, чем в первой (p <0,05000). В то же время, скорость проведения импульса на участке от точки Эрба до верх-
ней трети предплечья на протяжении полугода после операции в обеих группах увеличивалась в равной степени.

ВЫВОДЫ: невролиз в сочетании с применением противоспаечной мембраны и электростимуляции при трав-
матических внутриствольных повреждениях лучевого нерва в средней трети плеча способствует лучшему восста-
новлению мышечной силы и функции руки, чем один невролиз.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лучевой нерв, невролиз, противспаечная мембраны, электростимуляция, электроней-
ромиография, дисфункция руки, DASH.

ABSTRACT
OBJECTIVE: a comparative analysis of the results of standard neurolysis and neurolysis in combination with the use 

of an anti-adhesion membrane and endoneural stimulation of the nerve in the treatment of patients with closed intra-trunk 
traumatic radial nerve palsy.

MATERIALS AND METHODS: 29 patients were observed with traumatic radial nerve palsy at the middle 
third level of the shoulder, of which 12 patients (group 1) underwent neurolysis, and 17 patients (group 2) 
underwent neurolysis with the additional use of an anti-adhesions membrane and epineural intra-and postoperative 
stimulation of the radial nerve. All patients before the operation, 1, 3 and 6 months after the operation, underwent 
a clinical and neurological examination, evaluation of daily activity limitations using the method “Measuring 
functional activity limitations due to hand injury and treatment results” (“DASH”), electroneuromyography 
Conclusions: neurolysis in combination with the use of an anti-adhesion membrane and electrostimulation during traumatic 
intra-trunk injuries of the radial nerve in the middle third of the shoulder contributes to a better recovery of muscle 
strength and arm function than one neurolysis.

KEYWORDS: radial nerve, neurolysis, anti-adhesion membranes, electrostimulation, electroneuromyography, hand 
dysfunction, DASH.
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Введение
Повреждения нервов руки представляет собой 

важную медицинскую проблему в силу того, что рука 
часто страдает при разного рода травмах туловища 
и конечностей [1]. Чаще всего при травмах верхней 
конечности (более, чем в 60% случаев) повреждается 
лучевой нерв, что усугубляет ограничения повсед-
невной активности больных и определяет необходи-
мость совершенствования подходов к их восстанови-
тельному лечению [2].

Лечение больных с  травматическими поврежде-
ниями лучевого нерва может быть, как оперативным, 
так и консервативным.

Выбор тактики лечения определяется характером 
общей травмы (открытая или закрытая), имеется ли 
полный или неполный перерыв нерв, а  также тем, 
является ли травматическое повреждение нерва по 
своему происхождению ортопедическим, ятроген-
ным либо вызванным прямой травмой невральных 
волокон [3,4,5,6]. При полном и частичном анатоми-
ческом перерыве ствола нерва используют оператив-
ное лечение, а при внутриствольном (при сохранно-
сти наружной оболочки) повреждении нерва — как 
оперативное, так и  консервативное лечение. Вну-
триствольные повреждения нервов вначале принято 
лечить консервативно, и лишь при отсутствии поло-
жительной динамики ставить вопрос об оперативном 
вмешательстве [3,7, 8, 9, 10, 11, 12].

Несмотря на совершенствующиеся методики 
микрохирургических техник в  хирургии перифери-
ческой нервной системы, результаты восстановления 
функции конечности остаются лишь удовлетвори-
тельными [13].

Перспективы повышения эффективности хирур-
гического лечения травматических повреждений не-
рвов связаны с  внедрением в  нейрохирургическую 
практику новых технологий. Так, с целью уменьше-
ния образования рубцовых тканей вокруг нервного 
ствола, применяются отграничивающие материалы 
не вызывающие реакцию со стороны окружающих 
тканей [14,15,16].

Целью нашего исследования явился сравни-
тельный анализ результатов невролиза и  невролиза 
в  сочетании с  применением противоспаечной мем-
браны и субэпиневральной стимуляции нерва в лече-
нии больных с  закрытыми внутриствольными трав-
матическими повреждениями лучевого нерва.

Материалы и методы
Мы наблюдали 29 пациентов (14 женщин и  15 

мужчин) в возрасте от 17 до 68 лет (средний возраст 
41,5 ± 13,8 лет) с травматическим повреждением лу-
чевого нерва, прооперированных в нейрохирургиче-
ском стационаре с 2016 по 2018 гг.

У 28 пациентов повреждение нерва было вызва-
но вторичным сдавлением. Из них у 17 нерв был по-
врежден пластиной, наложенной с целью остеосин-
теза плечевой кости, у  11 пациентов повреждение 
лучевого нерва возникло вследствие компрессии 
гипсовой повязкой, наложенной по поводу закрыто-

го перелома плечевой кости. Один пациент получил 
первичную травму лучевого нерва одновременно 
с размозжением мягких тканей руки вследствие не-
счастного случая на производстве.

Всем больным проводился клинико-неврологиче-
ский осмотр, оценка ограничений повседневной ак-
тивности с применением методики «Измерение огра-
ничений функциональной активности из-за повреж-
дения руки и результатов лечения» (англ. «Disability 
of the Arm, Shoulder and Outcome Measure», сокраще-
но «DASH»), электронейромиография нервов руки 
(ЭНМГ).

В процессе неврологического осмотра сила мышц 
рук оценивалась по 6 бальной шкале. Иннервируемые 
лучевым нервом мышцы были разделены на 4 груп-
пы:1) трехглавая мышца плеча; 2) надмыщелковая 
группа, (плечелучевая мышца, длинный лучевой раз-
гибатель кисти, короткий лучевой разгибатель кисти, 
короткий лучевой разгибатель кисти, супинатор); 
3) глубокая группа (длинная мышца, отводящая боль-
шой палец, длинный разгибатель большого пальца, 
короткий разгибатель большого пальца, разгибатель 
указательного пальца); 4) поверхностная группа (лок-
тевой разгибатель запястья, общий разгибатель паль-
цев, разгибатель мизинца). Клиническая оценка силы 
мышечных групп осуществлялась в  соответствии 
с  методическими рекомендациями Russel S. M., 2009 
[17], в частности — с воспроизведением тех поз руки, 
которые исключают гравитационную нагрузку и  си-
нергическую активность других мышц во время вы-
полнения задания.

Методика DASH представляет собой опросник из 
30 пунктов, направленных на выяснение ограничений 
повседневной активности из-за повреждения руки 
[18]. ЭНМГ выполнялась на аппарате Нейро МВП‑4 
(фирма Нейрософт г. Иваново). Интраоперационная 
оценка сохранности проводимости по двигательным 
волокнам лучевого нерва осуществлялась на основа-
нии регистрации М-ответа с релевантных мышц с по-
мощью аппарата Xltek Protektor IOM (USA).

Хирургическое лечение повреждения лучевого 
нерва проводилось всем пациентам.

У пациентов с  невропатией лучевого нерва, вы-
званной сдавлением пластиной для накостного осте-
осинтеза (17 чел.), после рентгенографического под-
тверждения консолидации перелома производился 
линейный разрез кожи по старому послеоперацион-
ному рубцу, и  вышеуказанная пластина удалялась. 
У пациентов с повреждением лучевого нерва, у кото-
рых закрытый перелом плечевой кости лечился пу-
тем наложением иммобилизующей повязки (11 чел.), 
линейный разрез производился на расстоянии 1,5 см 
от места проекции нерва на кожу. У пациента с трав-
мой лучевого нерва, обусловленной размозжением 
мягких тканей, разрез кожи выполнялся Z-образно; 
анатомическая целостность лучевого нерва у  него 
оказалась сохранной.

Под контролем операционного микроскопа Leica 
(Россия) выполнялось разделение спаек для высво-
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бождения анатомических структур (нерва, сосудов, 
мышц) — экзоневролиз. Для разделения внутриство-
ловых спаек и  идентификации возможных невром 
ствола нерва выполнялось введение физиологическо-
го раствора под эпиневральную оболочку (эндонев-
ролиз или гидроневролиз).

На данном этапе каждый больной включался 
в одну из двух групп, при этом формирование групп 
осуществлялось по принципу «подбора пар».

Группы были сопоставимы по полу и  возрасту. 
Так, в 1 группу входили 6 мужчин и 6 женщин (сред-
ний возраст — 37,9 лет ± 12,0), во 2 группу — 9 муж-
чин и 8 женщин (средний возраст — 44,2 ± 14,9 лет).

Больным 1 группы (12 человек) проводился экзо- 
и  эндоневролиз («невролиз»), а  второй (17 пациен-
тов) — экзо- и эндоневролиз («невролиз») с дополни-
тельным использованием противоспаечной мембра-
ны и проведением эпиневральной интра- и послеопе-
рационной стимуляции лучевого нерва.

У больных 2 группы после разделения спаек (экзо- 
и  эндоневролиз) нерв окутывался противоспаечной 
мембраной из гидрофобного акрила, и дополнитель-
но под эпиневрий выше и ниже места компрессии для 
проведения интра и послеоперационной стимуляции 
лучевого нерва размещались игольчатые электроды.

Послеоперационная рана ушивалась внутрикож-
ным швом.

После оперативного вмешательства больным пер-
вой группы на протяжении 5–7 дней проводилось 
стандартное восстановительное лечение, включав-
шее курс медикаментозной терапии с использовани-
ем антихолинэстеразных препаратов (прозерин), ви-
таминов группы В и занятия лечебной физкультурой, 
которые были направлены на улучшение кровоснаб-
жения и трофических процессов в пораженных мыш-
цах и самом нерве с целью профилактики образова-
ния сращений и рубцовых изменений в них; укрепле-
ние паретичных мышц и  связочного аппарата, про-
филактика контрактур и тугоподвижности в суставах 
развивающихся вследствие пареза мышц.

Больным второй группы, наряду со стандартной 
терапией в  течение первой недели после операции 
дополнительно проводилась электростимуляция 
лучевого нерва постоянным электрическим током 
частотой 4,72 мГц через имплантированные под 
эпиневрий игольчатые электроды. Сила тока подби-
ралась индивидуально, в  зависимости от болевого 
порога пациента. Стимуляция выполнялась 3 раза 
в день, по 15 минут.

В последующем, через 1, 3 и 6 месяцев пациенты 
первой и  второй группы проходили курсы восстано-
вительного лечения на базе нашей больницы, также 
включавшие медикаментозную терапию (антихоли-
нэстеразными препаратами, витамины группы В), 
лечебную гимнастику и  физиотерапевтическое ле-
чение. Среди физиотерапевтических процедур при-
менялись — чрезкожная электростимуляция мышц, 
парафиновые и озокеритовые аппликации, магнитоте-
рапия, электрофорез.

Обследование пациентов осуществлялось до 
и после оперативного лечения. До оперативного ле-
чения за 2–4 дня проводилось клиническая оценка 
силы мышц по 6 бальной шкале, тестирование с ис-
пользованием опросника DASH и ЭНМГ с верхних 
конечностей.

Непосредственно после оперативного лечения 
ежедневно в течение 5 дней осуществлялась клини-
ческая оценка мышечной силы по 6 балльной шкале. 
Через 1, 3 и 6 месяцев после операции осуществля-
лась клиническая оценка мышечной силы, прово-
дилось повторное тестирование с  использованием 
опросника DASH и  ЭНМГ исследование с  верхних 
конечностей.

Статистический анализ результатов проводил-
ся с  применением пакета прикладных программ 
STATISTICA 6.0 для Windows. В случае нормального 
распределения признаков определялись их средние 
арифметические значения и среднеквадратичные от-
клонения, а  в  случае отклонения распределения от 
нормального — медианы и 25-й и 75-й перцентили.

Сравнение показателей, полученных через 1, 3 и 6 
месяцев после операции, проводилось с применени-
ем одномерного дисперсионного анализа Краскела-
Уоллиса. Для сравнения средних значений двух свя-
занных выборок (при нормальном распределении ко-
личественных переменных) использовался критерий 
Стъюдента для зависимых выборок, а для сравнения 
несвязанных выборок — критерий Стъюдента для 
независимых выборок. Для сравнительного анализа 
динамики показателей в  двух независимых группах 
больных проводился дисперсионный анализ с  по-
вторными измерениями.

Результаты
Наблюдение за больными 1 группы на протяже-

нии полугода показало, что сила всех исследовавших-
ся мышечных групп: трицепса, латеральной надмы-
щелковой группы, глубокой группы и поверхностной 
группы мышц статистически значимо (по  данным 
одномерного дисперсионного анализа) возрастала на 
протяжении 6 месяцев (p  <0,00037; p <0,00003, p < 
0,00000, p < 0,00003 соответственно). Попарное срав-
нение показателей мышечной силы в 1 группе боль-
ных выявило статистически значимый ее прирост как 
в период между 1–3 месяцами (р <0,05000 для всех 
мышечных групп), так и в период между 3–6 меся-
цами после оперативного вмешательства (р <0,05000 
для всех мышечных групп).

Во 2 группе больных за шестимесячный проме-
жуток времени по данным одномерного дисперсион-
ного анализа также отмечалось статистически зна-
чимое увеличение силы мышц на протяжении всего 
следующего за операцией полугода (p  <0,00009; p 
<0,00000; p <0,00000; p <0,00000 соответственно). 
Попарное сравнение показателей выявило суще-
ственный прирост силы мышц после операции как 
в период между 1 и 3 месяцами (р <0,05000, для всех 
мышечных групп), так и в период между 3–6 месяца-
ми (р <0,05000, для всех мышечных групп).
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Дисперсионный анализ с повторными измерени-
ями указал на статистически значимые различия ди-
намики восстановления мышечной силы у больных 1 
и 2 групп, касавшиеся латеральной надмыщелковой 
группы (р=0,01903) и  изучавшейся поверхностной 
группы мышц (р=0,03202) (Рис.  1, 2). Межгруппо-
вые различия были максимально выражены через 3 
и 6 месяцев после операции, в то время как через 1 
месяц, они не достигали статистической значимости. 
Так, сила трицепса, латеральной надмыщелковой 
группы, глубокой группы и  поверхностной группы 
мышц как до операции, так и через один месяц после 
нее в 1 и 2 группе статистически значимо не различа-
лись (p=0,05000), однако через 6 месяцев показатель 
во 2 группе оказался статистически значимо больше, 
чем в 1 группе (p=0,05000)

Рисунок 1. Сила мышц надмыщелковой группы 
через 1, 3 и 6 месяцев после операции у больных 
после проведения невролиза (группа 1) и после невролиза 
в сочетании с применением противоспаечной мембраны 
и электростимуляции (группа 2).

Рисунок 2. Сила мышц поверхностной группы 
через 1, 3 и 6 месяцев после операции у больных 
после проведения невролиза (группа 1) и после невролиза 
в сочетании с применением противоспаечной мембраны 
и электростимуляции (группа 2).

Статистически значимые различия динамики на-
растания силы трехглавой мышцы руки и мышц глу-
бокой группы у больных 1 и 2 групп отсутствовали.

Регресс нарушений функциональных возмож-
ностей руки (измеряемых по опроснику DASH (как 
разница между послеоперациооными данными через 
6-м и 3-м, 3-м и 1-м месяцами) на протяжении 6 ме-
сяцев после операции (под данным дисперсионно-
го анализа с повторными измерениями) во 2 группе 
был более значительным (среднее арифметическое 
значение, [стандартное отклонение]; медиана, {зна-
чения 25–75 перцентилей}) (7,0[4,4];6,0,{4,3;8,5} 
и  24,2[9,0]; 24,3,{16,5;29,0}между 6-м и  3-м и  3-м 
и  1-м периодами после операции соответственно), 
чем в  1 группе (2,5[2,3];2,1,{0,9;4,1} и  18,8[7,9]; 
18,9,{12,9;22,3}между 6-м и 3-м и 3-м и 1-м перио-
дами после операции соответственно), (р=0,0045) 
(Рис. 3). Через 6 месяцев после операции (по данным 
непараметрического критерия Манна-Уитни для двух 
независимых выборок) разница регресса оценки по 
DASH между больными 1 и  2 групп (2,5 ± и  7,0 ± 
баллов, соответственно) была более выраженной, 
чем через 3 месяца (18,8± и  24,2± соответственно), 
p <0,05000, и чем через 1 месяц (7,9± и 4,7± баллов, 
соответственно), p <0,05000.

Рисунок 3. Оценка по DASH через 1, 3 и 6 месяцев 
после операции у больных после проведенного невролиза 
(группа 1) и невролиза в сочетании с применением 
противоспаечной мембраны и электростимуляцией (группа 2).

Анализировалась скорость проведения нервного 
импульса на участке от точки Эрба до верхней трети 
предплечья, поскольку повреждение лучевого нерва 
у  больных обеих групп локализовалось на уровне 
средней трети плеча. Скорость проведения импульса 
на этом участке на протяжении следующего за опе-
рацией полугода статистически значимо возрастала 
(по  данным однофакторного дисперсионного ана-
лиза) как в  1 группе больных (р=0,00001), так и  во 
2 группе (р<0,00001) (Рис. 4). Статистически значи-
мых различий в характере динамики указанного по-
казателя на протяжении полугода после операции 
у больных 1 и 2 групп не наблюдалось.
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Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о том, что 

хирургическое лечение внутриствольных поврежде-
ний лучевого нерва на уровне средней трети плеча, 
при использовании как невролиза, так и  невролиза 
в  сочетании с  применением противоспаечной мем-
браны и электростимуляцией, приводило к статисти-
чески значимому увеличению силы иннервируемых 
этим нервом мышц, а также к уменьшению дисфунк-
ции руки. Это согласуется с результатами S. B. Habre 
(2017) [21] и G. Keighley (2018) [3], которые устано-
вили, что раннее хирургическое лечение травматиче-
ских повреждений нервов приводит к  восстановле-
нию утраченной функции.

В нашем исследовании обращал внимание тот 
факт, что после операции как невролиза, так и  не-
вролиза в  сочетании с  применением противоспаеч-
ной мембраны и  электростимуляции, наиболее су-
щественное нарастание силы мышц происходило 
в  надмыщелковой и  поверхностной группах мышц. 
Подобная тенденция отмечалась и в других мышеч-
ных группах, однако изменения не достигали ста-
тистической значимости. Что касается трехглавой 
мышцы плеча, факт «щажения» трехглавой мышцы 
плеча объяснялся тем, что мы обследовали больных 
с повреждением лучевого нерва в области спираль-
ного канала, при котором иннервация трехглавой 
мышцы страдает мало, поскольку снабжающие ее 
ветви лучевого нерва отходят выше. Слабость трех-
главой мышцы при повреждениях в области средней 
трети плеча может развиваться лишь в тех случаях, 
когда в  этой области от лучевого нерва отходят до-
полнительные ветви, иннервирующие латеральную 
и медиальную головки трицепса. Что касается глубо-
кой группы мышц предплечья, иннервируемых луче-
вым нервом, то они расположены на руке наиболее 
дистально, поэтому при травмах лучевого нерва их 
иннервация восстанавливается позднее всего [17]. 
В этой связи мы предполагаем, что за период 6-ме-
сячного наблюдения в нашем исследовании статисти-
чески значимого повышения силы этих мышц могло 
еще не произойти.

Обращало внимание, что у  больных 2 группы 
(т. е. у больных, которым проводился невролиз в со-
четании с применением противоспаечной мембраны 
и электростимуляцией) прирост силы мышц надмы-
щелковой и поверхностной групп в период между 3 
и 6 месяцами был более выраженным, чем в 1 группе. 
Этот факт, с нашей точки зрения, можно объяснить 
тем, что проводившаяся во 2 группе электростимуля-

ция в наибольшей степени начинала проявлять свое 
положительное влияние именно спустя 2–3 месяца 
после оперативного вмешательства, то есть в  тот 
период, когда процессы регенерации (образование 
нового миелина, регенераторный и  коллатеральный 
спрутинг) начинают преобладать над травматической 
реинтеграцией структур нерва [19]. Такое предпо-
ложение согласуется с данными других авторов, со-
гласно которым терапевтический эффект электрости-
муляции после оперативного вмешательства на нерве 
является отсроченным [20].

Тот выявленный нами факт, что уменьшение 
вызванных дисфункцией руки нарушений жизне-
деятельности (отражаемых в  оценке по опроснику 
DASH), коррелирует с  увеличением силы мышц 
в надмыщелковой и поверхностной группах мышц, 
вполне объяснимо. Действительно, входящие в  со-
став надмыщелковой и поверхностной групп мыш-
цы обеспечивают разгибание кисти в лучезапястном 
суставе и  разгибание пальцев кисти. Восстановле-
ние этого объема движений значительно улучшает 
выполнение повседневных бытовых и  трудовых 
обязанностей, что и  объясняет выявленную в  на-
шем исследовании связь между уменьшением коли-
чества баллов по опроснику DASH и повышением 
силы мышц.

При исследовании скорости проведения нервного 
импульса по лучевому нерву на протяжении 6 меся-
цев после операции отмечалось увеличение ее как 
в  1-й, так и  во 2-й группах, без существенных раз-
личий в  характере динамики в  указанных группах. 
Это можно объяснить тем, что оценка только скоро-
сти проведения по нервному волокну не дает четкого 
представления о степени повреждения нервного во-
локна и его регенерации [22].

Выводы:
Хирургическое лечение внутриствольных по-

вреждений лучевого нерва на уровне средней трети 
плеча приводит к  статистически значимому увели-
чению силы иннервируемых этим нервом мышц 
и уменьшению дисфункции руки.

Операция невролиза в сочетании с применением 
противоспаечной мембраны и  электростимуляции 
при внутриствольных повреждениях лучевого нерва 
способствует более существенному восстановлению 
мышечной силы и функции руки, чем одна лишь опе-
рация невролиза, что подтверждается статистически 
значимым увеличением силы латеральной надмы-
щелковой и поверхностной группы мышц.
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