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Введение
Повреждение периферических нервов довольно 

часто не диагностируются хирур гами и травматологами 
при первичной обработке раны.  Особенно часто бывают 
такие ошибки при сочетанных повреждениях [1, 2].

В системе комплексного лечения больных с огне-
стрельными ранениями конечностей реконструктивно-
восстановительные операции, обычно, выполняют во 
второй фазе раневого процесса [3, 4, 5].

В зависимости от того, ка кой нерв поврежден, со-
ответственно наступает не только нарушение чувстви-
тельности и функции, но появляются и деформации [3].  
Сначала они бывают динамическими, т. е. их можно пас-
сивно исправить, но с течением времени они  становятся 
стойкими и превращаются в  контрактуры.

По мнению одних авторов, парализованные мышцы 
сохраняют свою спо соб ность сокращаться в течение не-
скольких лет.  Однако бездействие постепенно приводит к 
исчезновению благородной мышечной ткани и замене ее 
фиброз ной.  Это происходит уже через 1-2 меся ца после 
травмы периферических нервов [6] и, если в дальнейшем 
и наступает восстановление нервных волокон, двигатель-
ная функция не восста нав ливается [7, 8, 9, 10, 11, 12].

Оптимальным сроком для выполнения отсроченно-
го шва является 3-6-я недели после повреждения нерва.  
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Вмешательства на нерве, пред принимаемые по истече-
нии 1,5-2-х месяцев после ранения относят к категории 
поздних.  Однако единого мнения относительно сроков 
оперативного вмеша тельства не существует [3].  Напри-
мер, срок проведения корригирующих ортопедических 
операций вследствие повреждения локтевого и срединно-
го нерва, по мнению некоторых авторов, устанавливается 
не позднее 3 месяцев после травмы [7, 10, 13].

Одни авторы производят одноэтапное восстанови-
тельное лечение повреж денных нервных стволов верхней 
конечности и ортопедическое исправление вторичных 
нейрогенных деформаций [3, 6, 7].  Другие авторы, с 
целью сокращения сроков лечения при застарелых по-
вреждениях сухожилий сгибателей и локтевого нерва на 
уровне предплечья с когтеобразной деформацией кисти, 
используют способ одномоментного восстановления 
сухожилий поверхностных сгибателей и коррекцию 
указанной деформации.  Путем пластики восстанавли-
вают все поврежденные ана томические структуры, в том 
числе и сухожилия поверхностных сгибателей пальцев 
на уровне предплечья [13].  Затем из второго разреза на 
ладони осу ществляют коррекцию когтеобразной дефор-
мации кисти за счет переме щения точки прикрепления 
тех же сухожилий поверхностных сгибателей со сред них 
фаланг на основные фаланги через кольцевидные связки 
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пястно-фалангового сус тава по методике Zancoli [14].  
При этом глубокий сгибатель и сухожильные брыжейки 
не травмируются [13].

Цель исследования – определение особенностей 
восстановления периферических нервов в системе ком-
плексного лечения больных с огнестрельными ранениями 
конечностей.

Материал и методы
Работа основана на изучении архив ного материала, 

состоящего из 300 историй болезни и на собственном 
опыте ле чения 98 боль ных с огнестрельными ранениями 
верхней конечности в воз расте от 18 до 65 лет.  Из 98 на-
блюдений, пулевых ранений бы ло 64, осколочных – 34.  
У 28 больных имели место сквозные, у 43 – слепые, у 
27 – ка сательные ранения.  Среди 21 полных переломов 
встре ча лись: поперечные – 2, продольные – 3, косые 
– 2, крупно-оскольчатые – 7, мелкооскольчатые – 9, 
раздроблен ные – 5.  К непол ным переломам были отне-
сены дырчатые – 1 и краевые переломы – 4.

У некоторых больных перелом локализовался 
одновре менно в верх ней, средней и нижней трети конеч-
ностей.  К со путствующим поражениям отнесены пов-
реж дения мягких тканей – 143 боль ных.  У 29 они были 
обширными, у 16 – незна чи тель ны ми.  Повреждения 
крупных сосудов имели место в 3, и сус та вов  в 4 наблю-
дениях.  Было произведено 123 операции у 98 пациентов 
с пов реж дениями  пе ри ферических нервов.

Большего внимания заслуживают сочетанные 
огнест рель ные повреж де ния нервов и костей, нервов 
и суставов, нервов и сосудов.  Наряду с пов реждением 
костей и сосудов, ранения нервов в 5-7% комбиниру-
ются со зна чительным разрушением мышц, в 2-3% – с 
большими де фек тами кожи, в 1-2% –  с повреждением 
сухожилий.  Все это настоятельно не об ходимо учитывать 
как при диагнос ти ро ва нии повреждения нервов, так  и 
при оценке клинических синдромов.

Использованные клинические методы диагностики 
осно ваны на выяснении топики локализаций, патологоа-
натомическом характере повреждения, патофизиологи-
ческих механизмах повреждений перифе ри  ческих нер вов 
и на собственной классификации.

В диагностике, кроме клинического исследования, 
ис поль зо ваны ме то ды рентгенографии, лабораторные 
данные ос нов ных показателей гомеостаза, опре де ление 
артериального давления (АД), наличие диу ре за.  В клини-
чес ком иссле дова нии огнестрельных ранений перифе ри-
ческой нервной систе мы кроме анатомического анализа 
мы исполь зо вали анализ морфо-фи зио логических ме-
ханизмов.

Результаты исследования
При поступлении больных установлено, что 42,9% 

ра не ным пер  вая медицинская помощь была оказана в 
порядке само- и взаи мо помощи (23,0%) или санинструк-
тором, и в 24,1% – вра чами.  Первая помощь ра неным 
зак лю чалась в нало же нии повязки (97,4%), введение 

анал ге тиков (96,6%), иммо би лизации и наложении жгута.  
В ряде случаев отмечалась не надеж ная транспортная им-
мобилизация пов режденной ко нечности.  Причем у 24,5% 
пациентов, нуждающихся в иммо би ли за ции конеч ности, 
она не была выпол нена.  В 30,2% случаев на ко неч ность 
нео бос нованно накладывали жгут, ко торый впол не мог 
быть за менен тугой давящей повязкой.

Степень тяжести состояния 11% пострадавших 
была средней и тяжелой.  Это обуславливалось тем, 
что на предыдущих этапах не бы ли диагностированы 
повреж де ния крупных со су дов и нерв ных стволов или 
переломы костей.  Основ ны ми причинами про с  мот ра 
ряда повреждений были отсутствие опыта, ошибки в 
диагнос тике, не пра вильное рентгеновское исследование.

Утяжеляли общее состояние пострадавших 
переохлаж де ние, обез во жи вание, сопутствующая тера-
певтическая пато ло гия.  Раненные посту пали, как прави-
ло, непосредственно из боевого района в хирургическое и 
реа ни мационное отде ле ния, минуя Меди цин ские От ряды 
Специаль но го Назначения.

При этом на этапе квалифицированной хирургиче-
ской помощи первичная хирургическая обработка (ПХО) 
ран была выполнена у 84,4% пострадавших.  Од  на ко нами 
уста нов лено, что по всем правилам она была сделана 
лишь у 55,3% ра нен ых.

Строгая топика при поражениях периферических 
нер вов в боль шин ст ве случаев отсутствует,  а поражение 
тольконервов поч ти не наб людается или составляет ис-
ключение.  Между тяже стью и характером паталогоана-
то ми ческих изменений, с одной  стороны, и клинической 
симп то  матикой, с другой – существует явное несоответ-
ст вие, что и приводит час то к ошибкам в диагностике и 
в тактике вра ча.

Обращает на себя внимание большой удельный 
вес пов реждений нер вов, возникших при проведении 
лечебных ме роприятий по поводу перело мов (31,5%).  
Эти пов реж де ния могут быть предупреждены в резуль-
тате тща тель но го соблюдения всех правил выполнения 
различ ных лечебных ме ро приятий (репо зиция, остеосин-
тез, иммобилизация и т. п.) при перело мах.  На ру ше ния 
про во димости нервов, связан ные с изменением тканей 
в области перелома, составив шие 13,4%, возни кают по-
степенно.  Своевре мен ное их комплексное ле чение дает 
вполне удовлетворительные резуль та ты.

Обсуждение
Наши клинические наблюдения показали, что 

знание типичных при чин возникновения повреждений 
пери фери ческих нервов при переломах длинных труб-
чатых костей и правильная их классификация облегчает 
диагностику, вы бор правильной тактики лечения, а ино-
гда позволяет пре ду предить эти пов реждения.

Клиническая картина сочетанных повреждений 
конеч ностей очень слож на.  Отдельные симптомы, зави-
сящие от повреждения нер ва, сухо жи лия, со су да или ко-
сти, нередко мас кируют друг друга, а об щая картина, как 
правило, зна чи тельно тяжелее, чем при изоли рован ных 
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повреждениях этих об ра зо  ваний.  Поэтому, ревизия раны 
долж на произво диться очень тщатель но и не ограни-
чи ваться об на ружением изолирован но го повреждения 
нерва, со су да или сухожи лия.  Всегда следует оценивать 
в сово куп нос ти состояние нер вов, кро ве носных сосудов, 
мышц, сухо жи  лий, костей, суставов и связок, учи ты  вая 
то пографическую анатомию ра ны и результаты рентге-
новского исследования.  Только та кое от но  ше ние может 
обеспечить успех первичной хирургической обработки 
раны при соче танном повреждении ко неч ности.  В 
большинстве случаев при сов ремен ных огнестрельных 
ранениях первичная хирур ги чес кая обработка  необ    хо-
дима, причем  она должна быть как можно более ранней.  
Тактика и объем ее являются решающими для после дую-
щего  ле че ния  раневого процесса.  Элементами техники 
ПХО являются:

• Рассечение раны, обеспечивающее доступ к 
раневому ка налу.

• Иссечение нежизнеспособных тканей, удаление 
ино родных тел, свободных мелких костных 
фрагментов.

• Фасциотомия и дренирование раны повязками с 
раст во рами ан ти био тиков.
При наличии гнойных процессов, наряду с раз-

личными ме роприя тия ми при проведении первичной 
хирургической обработке раны, произ водим дополни-
тельное местное воз действие на течение раневого про-
цесса путем промывания ра не вого канала обширных 
ран по передневнутренней и наруж ной поверхности 
растворами перекиси водорода и фура цилина, а затем ис-
пользуем "Материал для обработки ран"  (Патент I 990167 
от 29.10.1999).  В зависимости от площади и формы ран 
“Материал” накладываем в виде повязок или вво дим в 
раневые отверстия с помощью турунд.  Перевязки произ-
водим через каждые 48 часов до полного зажива ния ран.

При переломах длинных трубчатых костей 
придержи ва емся тактики первичного отсроченного 
внеочагового ос тео сен теза аппаратами Илиза ро ва и 
спицестержневыми ап па ратами на 2-3 сутки со вре мени 
поступления (5-7 сутки после ранения) после стабили-
зации состояния.

В случаях поступления раненых непосредственно в 
ле чеб ное учреж де ние, как показал анализ собственного 
мате риа ла, активные хирурги чес кие вмешательства (ПХО 
с последующей фиксацией аппаратами вне оча гового ос-
тео сен те за), выполненные в течение первых 2-3 суток с 
момен та ра не ния, при водят к наиболее благоприятным 
результатам лече ния.

Однако при этом следует помнить, что, как прави-
ло, наи менее  проч ным оказывается соединение концов 
нерва.  Поэто му при выборе поло же ния конечности 
следует отдать предпочтение такому положению, при 
ко  то ром будут соз да ны благоприятные условия прежде 
всего для сшитого нер ва.  Это же обстоятельство опреде-
ляет минимальный срок иммо би ли зации.  Сши тый нерв 
требует более продолжительной им мобилизации, чем 
сосуд или сухожилие, что дает  воз мож ность достижения 

хороших  анатомичес ких функцио наль ных результатов 
лечения в оптимальные сроки.  Мето ды ле чения, в част-
ности оперативные, зависят от внима тель ного изучения 
бо  левых синдромов, трофических расст ройств, реакции 
симпатической  нерв ной системы. 

Выбор метода хирургического лечения по раж  ения 
пе ри  ферических нервов предопределяется патоло го-
анатомической сущ ностью повреждения и содержанием 
кли нической симптоматики, т. е. полным и четко сформу-
ли ро ван ным диагнозом.  Такой подход к диагностике 
более всего гаран ти  рует успех после применения ра-
ционального комплекс ного лечения.  Методика хирур-
гической операции зависит от патологоанато ми чес ких 
изменений в нервах и в ок ружающих тканях.

Вопрос о сроках оперативного вмешательства по 
пово ду огнестрель ных повреждений периферических 
нервов уже те ряет своё значение.  И все же считаем, что 
без предва ри тельного применения консервативного, 
без уп речного комп лекс ного лечения  ранних синдромов 
повреждений перифе ри ческих нервов в течение 1-1,5 
месяцев применять опера цию, за исклю чением особых 
обстоятельств, не следует.

Несомненно, что в случае наличия источника раз-
дражения (краевой невриномы или глубокого рубца) 
периферического нерва, также требуется оперативное 
вмеша тельство, т. к. ме тоды физио- или механотерапии 
не могут уст ра нить ука зан ный локальный источник 
раздражения.  В сомнительных случаях не исключается 
ревизия  раны с целью обследования нервов.

Показатели частоты огнестрельных повреждений 
пери фе рических нер вов колеблются в широких пределах.  
Опре делить достоверно повреждение нерва очень трудно, 
прежде всего, потому, что ранение нерва часто сочета-
ется с повреждениями костей, крупных сосудов, а также 
со значительным разрушением мышеч ных массивов.  
Будучи даже распознанными, они отодвигаются подчас 
на второе место, и раненые этой категории фигу ри руют 
в других рубриках от четов.  Ранение нервов довольно 
часто не распознается в войсковом районе.  Пока за тели 
частоты ранения нервов становятся более или менее до-
стоверными, начиная лишь с госпитальной базы армии.

Весьма существенное значение имеют вторичные 
пато ло гические про цес сы в тканях, инфекционного и 
асептичес кого характера, т. к. они значительно влияют на 
эволюцию патологических процессов в стволе нерва, как 
такового и при развитии синдромов повреждения нервов.  
На ко нец, боли и болевые синдромы имеют тенденцию 
к ге не рализации и прев ра щению в синдромы малой и 
большой каузалгии, которая наблюдается в 15-20% слу-
чаев.  Если учесть также контрактуры механического, 
дистро фи ческого и рефлекторного происхождения, 
трофические язвы, необра ти мые дегенеративные измене-
ния в мышцах, то становятся по нятными все труд нос ти, 
возникающие при лечении ог нестрельных повреждений 
пери фе рических нервов и их последствий.

При этом во всех случаях необходимо стре миться 
выяснить при роду контрактуры при повреждениях нерв-
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ных стволов, т. к. в связи с первичными повреж де ниями 
тканей конечности и вторичными измене ниями в них, 
причины контрактур могут быть весьма разнооб раз ны-
ми.  Так, функцию кисти, утраченную в результате стой-
кого паралича мышц кис  ти при повреждении ее нервов, 
в короткие сроки поз воляют восста но вить су хожильно-
мышеч ные транспозиции, технически несложные, но 
вы со коэффек тив ные оперативные вмешательства.  Осо-
бенно они необ хо ди мы в поздние сро ки после травмы. 

Проведенные морфологические исследования 
денерви ро ван ных собст вен ных мышц кисти в комплексе с 
клинико-неврологическими и электро миографическими 
данными поз во лили сделать заключение, что уже через 
3 ме  сяца после пере рыва нерва на уровне средней трети 
предплечья одновре мен но со сшиванием или пластикой 
нерва необходима оперативная коррекция де фор маций.  
Определенные трудности возникают при выборе мето да 
выпол не ния оперативного вмешательства, т. к. к настоя-
щему времени известно более 30 способов восстанов-
ления оппозиции 1 пальца и не менее 15 методик ис-
правления когтеобразной деформации кис ти.

Мы, выбирая способ оперативной коррекции, 
учиты ваем возраст боль но го, доминантность кисти, 
сопутствую щие повреждения сухожилий сгибателей и 
биомеханику на рушений, а также профессию пациента.

Выводы
1. Применение патогенетически обоснованной 

первичной хирургической об ра ботки огнестрельных 
переломов кос тей конечностей позволяет эф фек тивно 
решать пробле мы неотложной помощи раненым, соз-
давать условия для вы полнения необходимых слож ных 
реконструктивно-восстановительных вмешательств с 
минималь ным риском осложнений на последующих эта-
пах.  Использование пред ложенного нами «Мате риала для 
обработки ран» ускоряет заживление инфици ро ванных 
ран неза ви симо от их лока ли зации.

2. Сухожильно-мышечная транспозиция, на-
правленная на восстанов ле ние оппозиции I пальца, 
приведение V паль ца, устранение когтеобраз ной дефор-
ма ции кисти и усиле ние ее хватательной способности, 
являются необходимым дополнением к вос становлению 
срединного и/или локтевого нервов в поз дние сроки 
после их повреждения.  Успех сухожильно-мышечной 
транспозиции опреде ляется правиль ностью выбора 
способа вы полнения, свое временностью проведения и 
полноценностью реаби ли та ции.

3. Поэтапная коррекция деформации при огне-
стрельных ра не ниях (сначала восстановление оппозиции, 
затем через  2 месяца – коррекция когтеобразной дефор-
ма ции кисти) более эффективна, так как обеспечивает 
благо прият  ные условия для последующей реабилитации 

и поз воляет получить лучший функциональный ре-
зультат.  В один этап с опера тив ной коррекцией можно 
восстанавливать пов режденные нервы и одну из ма гис-
тральных артерий. В случае повреждения сухожилий 
не целесообразно  соче тать коррекцию деформаций с 
операциями на сухожи лиях.
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