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Аннотация
Актуальность. Повреждения периферических нервов — это тяжелые виды травм с потенциальными пожизнен-

ными нарушениями, что особенно важно для педиатрической популяции. Поскольку текущей литературы по педиа-
трическим поражениям нервов мало, мы проанализировали в этой работе результаты лечения детей с повреждени-
ями периферических нервов верхних конечностей на базе отделения микрохирургии детской городской клинической 
больницы им. Н.Ф. Филатова.

Цель — оценить результаты лечения детей с повреждениями периферических нервов верхней конечности 
и  установить зависимость восстановления функции верхней конечности от срока, прошедшего с момента травмы 
до операции.

Материалы и методы. в отделении микрохирургии за период с 2017 по 2021 г. было пролечено 114 пациентов 
с травмами периферических нервов верхней конечности. Из историй болезни и на катамнестическом приеме были из-
влечены следующие данные — возраст, пол, уровень повреждения, тип оперативного вмешательства, срок с момен-
та травмы до оперативного вмешательства и послеоперационное восстановление функций периферических нервов. 
для оценки чувствительной функции нервов использовали тест дискриминационной двухточечной чувствительности 
(тест вебера) и шкалу Григоровича, выполняли электромиографическое и ультразвуковое исследования. для оценки 
субъективных ощущений был использован опросник QuickDash. Цифровые данные подвергнуты статистической об-
работке.

Результаты. Проведен анализ результатов лечения детей c разными сроками с момента травмы до оперативного 
вмешательства, различий в группах до 14 дней и более 14 дней не обнаружено (p > 0,05). При анализе данных боль-
ные были распределены на 4 группы в зависимости от срока с момента травмы и до оперативного вмешательства: 
1) до 3 мес.; 2) от 3 до 6 мес.; 3) от 6 до 12 мес.; 4) более 12 мес. Различия в результатах не зафиксированы (p > 0,05). 
если оценивать влияние возраста на восстановление функции периферических нервов, то нами были получены сле-
дующие результаты — в возрасте до 11 лет отмечается лучшее восстановление чувствительности, нежели в возрасте 
более 11 лет (p < 0,05).

Заключение. Учитывая, что в нашем исследовании не получено статистически значимых различий в результатах 
лечения детей в различные сроки с момента травмы до оперативного вмешательства, можно сделать вывод, что срок 
более 12 мес. с момента травмы у детей не исключает достижения удовлетворительных результатов реконструктив-
ных оперативных вмешательств на периферических нервах. 

Ключевые слова: повреждения нервов; верхние конечности; лучевой нерв; срединный нерв; локтевой нерв; нейропа-
тии; сроки до операции; результаты; дети.
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Abstract
BACKGROUND: Peripheral nerve injuries are severe types of injury with potential life-long impairment, which is crucial in 

the pediatric population. considering the lack of literature on pediatric nerve lesions, we analyzed the results of treatment for 
children with injuries of the peripheral nerves of the upper extremities in the Department of Microsurgery of the n.F. Filatov 
children's city clinical Hospital.

AIM: this study aimed to evaluate the results of treatment for children with injuries of the peripheral nerves of the upper 
limb and to establish the relationship between the recovery of the function of the upper limb and the time elapsed from the 
moment of injury to surgery.

MATERIALS AND METHODS: From 2017 to 2021, 114 patients with injuries of the peripheral nerves of the upper limb were 
treated in the Department of Microsurgery. the following data were extracted from the case histories and at the follow-up 
appointment: age, gender, level of damage, type of surgical intervention, period from the moment of injury to surgical inter-
vention, and postoperative recovery of peripheral nerve functions. For the assessment of the sensory function of the nerves, a 
discriminatory two-point sensitivity test (Weber test) and the grigorovich scale were used. electromyographic and ultrasound 
studies were also performed. Subjective feelings were assessed using the QuickDash questionnaire. the digital data were 
subjected to statistical processing.

RESULTS: analysis of the results of treatment for children with different periods from the moment of injury to surgery 
found no differences among the groups up to 14 days and more than 14 days (p > 0.05). For further data analysis, the patients 
were divided into four groups depending on the period from the moment of injury to surgery: 1) up to 3 months, 2) from 3 to 
6 months, 3) from 6 to 12 months, and 4) more than 12 months. no differences were found in the results (p > 0.05). according 
to the evaluation of the effect of age on the recovery of peripheral nerve function, better recovery of sensitivity was observed 
at the age of up to 11 years compared with at the age of more than 11 years (p < 0.05).

CONCLUSIONS: considering the lack of statistically significant differences in the results of treatment for children at various 
times from the moment of injury to surgery, we can conclude that a period of more than 12 months from the moment of injury 
to surgery does not influence the achievement of satisfactory results of reconstructive surgical interventions for peripheral 
nerves in children.

Keywords: nerve injuries; upper limbs; radial nerve; median nerve; ulnar nerve; neuropathies; time before surgery; results; 
children.
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简评

现实性。周围神经损伤是严重的损伤类型，可导致终生损伤。治疗这些损伤对儿童很重要。目前

关于小儿神经损伤的文献很少。在本文中，作者分析了上肢周围神经损伤儿童的治疗结果。治疗是在

N.F. Filatov市立儿童临床医院显微外科进行的。  

该研究的目的是评估患有上肢周围神经损伤儿童的治疗结果。测定上肢功能的恢复与从受伤到手

术的期间之间的依赖关系。

材料和方法。在2017年至2021年期间，114名上肢周围神经损伤患者在显微外科接受治疗。从病历

和医生诊断中选取了以下数据：年龄、性别、损伤程度、手术干预类型、从受伤到手术干预的期间。 

作者收集了术后周围神经功能恢复的信息。采用了鉴别性两点敏感试验（韦伯试验）和Grigorovich

量表来评估神经敏感功能，并进行了肌电图检查和超声波检查。使用了QuickDash问卷来评估主观

感觉。对数字数据进行了统计学处理。

结果。对这些儿童的治疗结果进行了分析。从儿童受伤到接受手术的期间都不同。14天以内和14

天以上的小组之间没有发现差异（p > 0.05）。为了进一步分析数据，根据从受伤到手术的期间， 

儿童被分为4组：1）3个月以内；2）3至6个月；3）6至12个月；4）12个月以上。结果差异未发现（p > 0.05）。 

研究显示了，周围神经功能恢复受到年龄的影响。11岁以内的儿童比11岁以上的显示出更好的敏感

度恢复（p < 0.05）。

结论。在从受伤到手术干预的不同时间的儿童治疗结果中，该研究没发现有统计学意义的差异。

可以得出结论，儿童受伤后超过12个月的时间并不排除周围神经修复手术的满意结果。 

关键词：神经损伤；上肢；桡神经；正中神经；尺神经；神经病变；术前时限；结果；儿童。

引用本文：

Smirnov AA, Rybchenok VV, Alexandrov AV, Goncharuk PV, Idris LYa, Khagurov RA, Evdokimov AN, Knyazeva NA. 上肢创伤后周围神经病患儿的
治疗结果. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2023;13(2):147–160. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1517



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1517

150

  Russian Journal of Pediatric Surgery, 
ORiginal StuDy aRticleS Vol. 13 (2) 2023 anesthesia and intensive care

АКТУАЛЬНОСТЬ
Повреждение периферических нервов (ППН) как со-

путствующее поражение у пациентов с травмой верхней 
конечности до сих пор остается малоизученным, несмотря 
на его неудовлетворительные долгосрочные последствия. 
По результатам анализа Регистра травм Центральной ев-
ропы t. Huckhagel и соавт. [1] установили, что из 50 тысяч 
пациентов с тяжелыми травмами 3,3 % имели поврежде-
ния периферических нервов верхних конечностей. Часто-
та встречаемости ППН при травмах верхней конечности, 
по данным литературы, составляет 16,9 на 100 000 человек 
в сША [2], 13,9 — в Швеции [3], 7,9 — в Южной Корее [4]. 

Повреждения периферических нервов в большей 
степени наблюдаются у взрослых пациентов (старше 
18 лет), так как их образ жизни и условия труда более 
травмоопасны нежели ежедневная активность у детей. 
По данным M. aman и соавт. [5] распространенность ППН 
у педиатрических пациентов составила 5,7 % от числа 
взрослых с аналогичными травмами [5]. Наиболее часто 
повреждаются пальцевые нервы, затем локтевой, сре-
динный и лучевой нервы по мере убывания. Основными 
причинами ППН являются воздействия колюще-режущи-
ми предметами, переломы костей и ятрогенные повреж-
дения, которые в последнее время увеличивают свою 
долю в структуре этого вида травм [5–12]. 

Повреждения нервов бывают полные и частичные, 
локализованные и протяженные по длине. в настоящее 
время общепризнана классификация повреждений не-
рвов по Seddon – Sunderland, однако для клинической 
практики эта классификация неудобна, так как достовер-
но идентифицировать, какие структуры нервного волокна 
повреждены, можно только при гистологическом иссле-
довании. все механизмы повреждения нервов можно 
разделить на 4 группы: 1) нарушение целостности нерва; 
2) растяжение нерва; 3) компрессия нерва; 4) контузия 
нерва [13]. диагностика ППН производится с помощью: 
клинического осмотра, ультразвукового исследования 
(УЗИ), электронейромиографии (ЭНМГ). 

в настоящее время публикации на тему посттравмати-
ческих нейропатий конечностей у детей крайне немного-
численны. Большинство из них принадлежит зарубежным 
авторам. в нашем исследовании отражены результаты 
лечения детей с посттравматическими нейропатиями пе-
риферических нервов, проведены их оценка и анализ.

Цель — оценить результаты лечения детей с повреж-
дениями периферических нервов верхней конечности 
и установить зависимость восстановления функции верх-
ней конечности от срока, прошедшего с момента травмы 
до операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
в отделении микрохирургии детской городской клини-

ческой больницы им. Н.Ф. Филатова г. Москвы за период 

с 2017 по 2021 г. было пролечено 114 детей с поврежде-
ниями периферических нервов верхней конечности (сре-
динный, локтевой и лучевой нервы). Из них 85 мальчиков 
и 29 девочек. Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов их лечения. Из медицинской документации были 
взяты следующие данные: возраст, пол, срок с момента 
травмы до оперативного лечения, уровень повреждения, 
тип оперативного вмешательства, причина и механизм 
повреждения, послеоперационное восстановление дви-
гательной и чувствительной функции нервов. 

Критерии включения:
 • возраст 5–17 лет; 
 • период наблюдения с 2017 по 2021 г.; 
 • диагноз — «повреждение локтевого, срединного или 

лучевого нервов». 
Критерии исключения:

 • сочетанные травмы сосудов, так как это могло в даль-
нейшем повлиять на восстановление нервов;

 • пальцевые и ладонные нервы.
Пациенты изначально были разделены на 2 группы: 

операция по восстановлению нерва в остром периоде — 
до 14 дней, и в отсроченном периоде — более 14 дней. 

для более детальной оценки результатов лечения 
детей в разные сроки пациенты были разделены еще 
на 4 группы с разными сроками от момента травмы 
до оперативного лечения. Такое разделение было обу-
словлено сроками и прогнозом лечения, которые описы-
вает ряд авторов у взрослых. Так, при операции на нерве 
в срок до 3 мес. с момента повреждения можно было 
ожидать благоприятный исход более чем у 75 % пациен-
тов, в срок от 3 до 6 мес. благоприятный исход возможен 
лишь у 50 %, а в срок от 6 до 12 мес. только у 25 %, и если 
срок с момента травмы до операции превышает 12 мес., 
то вероятность восстановления функции нерва ничтожно 
мала [14–17]. следовательно, чтобы иметь возможность 
сравнивать и были аналогично сформированы 4 группы: 
до 3 мес., от 3 до 6 мес., от 6 до 12 мес. и более 12 мес. 
с момента травмы соответственно.

в литературе встречаются данные о восстановлении 
функции нервов в зависимости от возраста, и пороговой 
точкой является возраст 11 лет, после которого функцио-
нальный исход восстановления нерва менее благоприятен 
[5, 9, 12]. в связи с этим вся выборка разделена на 2 груп-
пы в зависимости от возраста: младше 11 лет и 11 лет 
и старше.

Известна следующая зависимость: чем больше 
расстояние от уровня повреждения до дистально рас-
положенных мышц, тем больше времени понадобится 
аксонам для регенерации и, тем самым, функциональ-
ный исход будет менее благоприятным. в соответствии 
с этим пациенты были разделены на 4 группы — по-
вреждение нерва на уровне кисти, на уровне от запя-
стья до средней трети предплечья, на уровне от средней 
трети предплечья до локтевого сгиба и на уровне выше 
локтевого сгиба.
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Клинический осмотр
Клиническая оценка моторных функций нервов 

при их повреждении заключалась в определении следу-
ющих симптомокомплексов. для лучевого нерва — от-
сутствие разгибания кисти и пальцев и отсутствие отве-
дения 1-го пальца; для локтевого нерва — отсутствие 
сгибания 4-го, 5-го пальцев и отведение/приведение 
2–5-го пальцев; для срединного нерва — отсутствие сги-
бания 1–3-го пальцев и отсутствие противопоставления 
1-го пальца. Чувствительность определялась в соответ-
ствии с областью иннервации кисти (рис 1).

для оценки чувствительной функции нервов исполь-
зовали тест дискриминационной двухточечной чувстви-
тельности (тест вебера) и шкалу Григоровича [18] (рис. 2, 
табл. 1) Полное восстановление чувствительности опре-
делялось как восстановление нормальных значений 
двухточечной дискриминации (до 5 мм) при отсутствии 
парестезии, которое было равно по шкале Григоровича 
S4–S5.

для оценки двигательной функции исследовали объ-
ем активных движений конечности по шкале Григоровича 
[18] (табл. 2). Полное восстановление двигательной функ-
ции определялось как полный объем активных движе-
ний в каждом суставе без снижения силы и оценивалось 
по шкале Григоровича M4–M5. 

Таблица 1. Описание шкалы чувствительности (S)
Table 1. Sensitivity scale (S)

Балл оценки  
чувствительности Описание ощущений пациента при исследовании

S0 Анестезия
S1 Грубое снижение чувствительности (ощущение уколов как незначительных прикосновений)
S2 Гипестезия с гиперпатией (извращение чувствительности, неадекватная реакция на стимул)
S3 выраженное снижение чувствительности (ощущение уколов, как тупых прикосновений), уменьшение гипер-

патии
S4 Незначительная гипестезия (ощущение уколов, однако хуже, чем на участках с сохранной иннервацией)
S5 Нормальная чувствительность

Таблица 2. Описание шкалы двигательной функции (M)
Table 2. Motor function scale (M)

Балл оценки дви-
гательной функции Описание выполняемых движений

M0 Отсутствие сокращений мышц
M1 едва заметные сокращения мышц
M2 Отчетливые сокращения мышц без движений в суставах
M3 слабые движения в суставах с преодолением гравитации (полезная степень восстановления)
M4 Полный объем движений в суставе с преодолением небольшого сопротивления
M5 Полный объем движений с преодолением сопротивления, которое аналогично здоровой симметричной мышце

Рис. 2. Определение дискриминационной двухточечной пробы 
(тест вебера)
Fig. 2. Definition of a discriminatory two-point test (Weber test)

Рис. 1. схема чувствительной иннервации кисти. Объяснения 
в тексте: u — локтевой нерв; M — срединный нерв; R — лучевой нерв
Fig. 1. Scheme of sensitive innervation of the hand: u — ulnar 
nerve; M — median nerve; R — radial nerve
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Электромиографическое исследование
Фундаментально важное значение в современной 

диагностике повреждений нервов играет игольчатая 
электромиография (ЭМГ). данное исследование позволяет 
получить объективные данные о нарушениях двигатель-
ной функции нервов и за счет оценки степени денервации 
различных мышц позволяет судить об уровне и давности 
повреждения нерва. в отличие от ЭНМГ клинико-невро-
логическое исследование требует хорошей кооперации 
пациента, его субъективной оценки чувствительности 
и демонстрации функции конечности. Однако весомыми 
недостатками электромиографии являются невозмож-
ность определить точное место повреждения и оценить 
анатомическую структуру ствола нерва и его взаимоотно-
шение с окружающими тканям [19, 20].

Ультразвуковое исследование
Ультразвуковое исследование (УЗИ) — метод, позво-

ляющий компенсировать недостатки ЭМГ. согласно дан-
ным литературы, современные УЗИ-аппараты экспертного 
класса с высоким разрешением позволяют дифференци-
ровать анатомические структуры размерами менее 1 мм 
[21]. Тем не менее данный метод является оператороза-
висимым и требует большого опыта и мастерства иссле-
дователя, а также нуждается в клинико-диагностическом 
сопоставлении [22, 23].

Оперативные вмешательства
Пациентам в зависимости от сроков с момента трав-

мы и интраоперационных находок выполняли следующие 
оперативные вмешательства:

1. Первичный, первично-отсроченный шов и вторич-
ный шов нерва. 

во время операции выполнялась ревизия. деликат-
но мобилизовали проксимальную и дистальную культи 
поврежденного нерва, при необходимости рубцово-из-
мененные концы культей нерва иссекали до здоровых 
тканей. При отсутствии натяжения под операционным ми-
кроскопом выполняли эпиневральный шов нитью Dafilon, 
Prolen 8/0-9/0.

2. Невролиз.
Зачастую данную операцию проводили пациентам, 

у которых в анамнезе были переломы костей верхней 
конечности, с последующей закрытой или открытой ре-
позицией и металлоостеосинтезом. ствол нерва аккуратно 
и деликатно освобождали от рубцовых сращений, а также 
делали инъекционную пробу — при отсутствии внутри-
ствольных рубцов операция завершалась.

3. Аутоневральная пластика.
в тех случаях, когда после иссечения неврокуль-

тей нервов образовывался диастаз, не позволяющий 
сблизить концы нерва без натяжения, выполняли его 
аутоневральную пластику вставками из кожного икро-
ножного нерва. Забор нерва проводили из доступа 
в нижней трети голени параллельно ахиллову сухожилию.  

Нерв с помощью стриппера выделяли и отсекали 
на уровне верхней трети голени. вставки формировали 
с учетом сопоставления пучков, а количество определя-
лось толщиной нервного ствола. вставки фиксировали 
нитью Prolen/Dafilon 8/0-9/0.

Послеоперационный период
всем пациентам в послеоперационном периоде вы-

полнялась иммобилизация конечности в гипсовом лон-
гете на минимальный срок 2 нед. при изолированном по-
вреждении в физиологическом положении или сгибании 
соответствующего сустава при шве нерва и разгибания 
близлежащего сустава при аутоневральной пластике. 
Проводилась антибактериальная терапия и физиотера-
пия. При наличии сопутствующих повреждений срок им-
мобилизации мог удлиняться. После выписки пациентам 
рекомендовалось посещение реабилитационного центра 
для разработки движений, электро- и магнитомиостиму-
ляции, а также наблюдение невролога и нейротропная 
лекарственная терапия.

Пациенты наблюдались в сроки 6–12 и более 18 мес. 
с выполнением ЭМГ- и УЗИ-контроля и заполнением 
опросников.

Опросник QuickDash
для оценки субъективных ощущений был использо-

ван опросник QuickDash, которым могут пользоваться 
самостоятельно пациенты в возрасте 8–9 лет, пациенты 
младше этого возраста заполняли опросник при помощи 
родителей.

Статистическая обработка
статистический анализ проводили с использованием 

программы Stattech v. 2.8.8 (ООО «статтех», Россия). Коли-
чественные показатели оценивались на предмет соответ-
ствия нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро – Уилка или критерия Колмогорова – смирнова. 
Учитывая отсутствие нормального распределения, коли-
чественные данные описывали с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполняли с по-
мощью U-критерия Манна – Уитни. для сравнения трех 
и более групп по количественному показателю, распре-
деление которого отличалось от нормального, использо-
вали критерий Краскела – Уоллиса, апостериорные срав-
нения — с помощью критерия данна с поправкой Холма. 
сравнение процентных долей при анализе четырехполь-
ных таблиц сопряженности выполняли с помощью кри-
терия хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого 
явления более 10).

для каждого пациента была создана индивидуальная 
карточка для удобства сбора информации и дальнейшей 
ее цифровизации и обработки. Общие данные выборки 
представлены в табл. 3.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Группы до 14 дней и более 14 дней

Пациенты были разделены на 2 группы, в зависимости 
от времени, прошедшего с момента травмы до оператив-
ного вмешательства: 1-я группа — оперативное вмеша-
тельство до 14-го дня (выполнение первичных швов); 
2-я группа — более 14 дней (выполнение вторичных 
швов, невролиз, аутоневральная пластика). в 1-й группе 
было 54 пациента, во 2-й группе — 60. Пациенты срав-
нивались по полу и возрасту — статистически значимых 
различий не обнаружено (p < 0,05), группы сопоставимы, 
используемый метод: хи-квадрат Пирсона. 

Проведен анализ результатов лечения детей, разли-
чий в группах до 14 дней и более 14 дней не обнаруже-
но (p > 0,05), используемый метод: U-критерий Манна – 
 Уитни (рис. 3).

Группы до 3 мес. с момента травмы, 
от 3 до 6 мес., от 6 до 12 мес. и более 12 мес.

для определения наибольшего срока от момента 
травмы до оперативного вмешательства, при котором 
возможно достижение удовлетворительного результата 
лечения, пациенты были поделены на 4 группы: до 3 мес., 
от 3 до 6 мес., от 6 до 12 мес. и более 12 мес. Такие сроки 
были выбраны исходя из работ, посвященных повреж-
дениям периферических нервов у взрослых: в эти сроки 
достигаются различные результаты лечения. в табл. 4 
представлены сводные данные. При этом видно, что от-
сутствуют различия в результатах лечения детей с разны-
ми сроками. статистически значимых различий выявлено 
не было (p > 0,05), используемый метод: критерий Кра-
скела – Уоллиса (рис. 4). 

Группы в зависимости от уровня повреждения 
важным моментом являются ожидаемые худшие 

результаты лечения проксимальных повреждений пери-
ферических нервов. Были сформированы 4 группы па-
циентов в зависимости от уровня повреждения нерва: 
на уровне кисти, до средней трети предплечья, от средней 
трети предплечья и до локтевого сгиба, выше локтево-
го сгиба. У детей в нашем исследовании статистически 
значимых различий в зависимости от уровня поврежде-
ния также не выявлено, используемый метод: критерий 
 Краскела – Уоллиса (рис. 5).

Таблица 3. сводные данные пациентов, n = 114
Table 3. Summary data of patients, n = 114

Показатель Me Q1; Q3 min max

время с момента операции, месяцы 37 19; 60 5 102

время с момента травмы, месяцы 0 0; 4 0 18

возраст, лет 12 9; 15 5 17

Опросник QuickDash после операции, балл 3 3; 8 0 28

ддТП после операции, мм 3 3; 4 2 6

S после операции, балл 5 4; 5 3 5

M после операции, балл 5 4; 5 3 5

время достижения удовлетворительных результатов, месяцы 12 9; 13 6 15

Примечание. ддТП — дискриминационная двухточечная проба, S — шкала чувствительности, M — шкала двигательной функции.
Note. DDtP — discriminatory two-point test, S — sensitivity scale, M — motor function scale, age, years

Рис. 3. соотношение по полу и возрасту пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 3. gender and age ratio of groups 1 and 2
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Таблица 4. сравнение результатов лечения детей в различные сроки с момента травмы до оперативного лечения
Table 4. comparison of the results of treatment for children at various times from the moment of injury to surgical treatment

Показатели Категории Me Q1; Q3 n p

Опросник QuickDash после 
операции, балл

0–3 мес. 3 3; 6 84

0,287
4–6 мес. 6 3; 8 14
7–11 мес. 1 0; 5 6

Более 12 мес. 4 3; 6 10
ддТП после операции, мм 0–3 мес. 3 3; 4 84

0,4544–6 мес. 3 3; 4 14
7–11 мес. 4 3; 4 6

Более 12 мес. 4 3; 4 10
S после операции, балл 0–3 мес. 5 4; 5 84

0,5144–6 мес. 5 4; 5 14
7–11 мес. 5 4; 5 6

Более 12 мес. 4 4; 5 10
M после операции, балл 0–3 мес. 5 4; 5 84

0,2834–6 мес. 5 5; 5 14
7–11 мес. 5 5; 5 6

Более 12 мес. 4 4; 5 10

Примечание. ддТП — дискриминационная двухточечная проба, S — шкала чувствительности, M — шкала двигательной функции.
Note. DDtP — discriminatory two-point test, S — sensitivity scale, M — motor function scale.

Рис. 4. сравнение результатов лечения детей в различные сро-
ки с момента травмы до оперативного лечения
Fig. 4. comparison of the results of treatment for children at 
different times from the moment of injury to surgical treatment

Рис. 5. сравнение результатов лечения детей с разными уров-
нями травмы
Fig. 5. comparison of the results of treatment for children with 
different levels of trauma
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Оценка в зависимости от возраста пациента
По данным литературы, у детей в возрасте младше 

11 лет результаты лечения оказываются лучше, чем у де-
тей более старшего возраста. в нашем исследовании зна-
чимых различий в результатах лечения получено не было, 
за исключением чувствительности. в возрасте до 11 лет 
результаты восстановления чувствительности были луч-
ше, используемый метод: U-критерий Манна – Уитни 
(табл. 5, рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что результаты лечения детей с поврежде-

ниями периферических нервов значительно отличаются 
от тех, которые наблюдаются у взрослых. Это может 
быть связано с несколькими обстоятельствами: 1) бо-
лее высокий регенераторный потенциал у детей, так 
как скорость роста аксона составляет 2–4 мм в сутки 
у детей, в то время как у взрослых ~1 мм; 2) меньшая 
длина конечностей, а значит меньшее расстояние, ко-
торое необходимо преодолеть аксону; 3) пластичность 
центральной нервной системы, которая имеет способ-
ность перестраиваться к новой анатомии после травмы 
и реконструктивных операций. Этот факт еще предстоит 
доказать в исследованиях регенерации нервных воло-
кон у детей. Остается открытым вопрос о возможности 
стимуляции и улучшении регенерации нервных волокон 
с помощью различных факторов роста и воздействия 
физических факторов. 

Рассмотрим некоторые клеточные механизмы обе-
спечения регенерации периферических нервов. Ключевую 
роль в поддержании функции нервов играют не нейро-
ны, а вспомогательные клетки. Одними из таких явля-
ются шванновские клетки, которые покрывают аксоны 
миелиновой оболочкой и обеспечивают питание нерва 
путем выделения ряда веществ, таких как, например, 
фактор роста нервов (nerve growth factor — ngF) [24]. 

Таблица 5. сравнение результатов лечения детей в зависимости от возраста
Table 5. comparison of the results of treatment for children depending on age

Показатели Категории Me Q₁; Q₃ n p

Dash после операции, балл менее 11 лет 3 3; 6 54
0,139

более 11 лет 5 3; 8 60
ддТП после операции, мм менее 11 лет 3 3; 4 54

0,420
более 11 лет 4 3; 4 60

S после операции, балл менее 11 лет 5 4; 5 54
0,008*

более 11 лет 4 4; 5 60
M после операции, балл менее 11 лет 5 4; 5 54

0,609
более 11 лет 5 4; 5 60

Примечание. ддТП — дискриминационная двухточечная проба, S — шкала чувствительности, M — шкала двигательной функции, *p < 0,05.
Note. DDtP — discriminatory two-point test, S — sensitivity scale, M — motor function scale, *p < 0,05.

Рис. 6. сравнение результатов лечения детей в зависимости 
от возраста
Fig. 6. comparison of the results of treatment for children 
depending on age
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в случае демиелинизации, как например, при длитель-
ной хронической компрессии нерва, шванновские клетки 
повышают свой метаболизм для обеспечения ремиели-
низации [25]. Функциональный исход восстановления 
поврежденного нерва зависит от медленного процесса 
регенерации и геометрически корректного расположения 
и сопоставления аксонов [26]. 

Чем более дистально локализовано повреждение 
нер ва, тем более вероятно быстрое и полное его вос-
становление. Проксимальные повреждения нервов 
вблизи тел нейронов в рогах спинного мозга часто за-
пускают их запрограммированную гибель. длина диаста-
за между проксимальным и дистальным концами нерва 
также обратно пропорциональна вероятности успешного 
его восстановления [27]. На пути роста аксонов могут 
возникать препятствия, в частности, рубцовая ткань 
и связи между окружающими клетками и межклеточ-
ным веществом. в области конуса роста нерва выде-
ляются протеолитические ферменты и активатор плаз-
миногена для освобождения пространства от подобных  
препятствий [28].

Таким образом, в организме человека предусмо-
трен ряд адаптивных механизмов регенерации нервов 
без дополнительных воздействий извне. Однако наша 
работа посвящена случаям повреждений перифериче-
ских нервов, требующих восстановления их целостности 
оперативным путем. в контексте хирургического вос-
становления структуры нерва существует ряд общепри-
нятых методик. Наиболее распространенная из них — 
нейрорафия, или шов нерва. данный метод применим 
в случае диастаза между концами поврежденного нерва 
до 5 мм. в случае сшивания нерва при большем диаста-
зе его концов, увеличивается натяжение в области шва, 
а это, в свою очередь, может привести к осложнени-
ям — несостоятельности шва нерва, а также, при дли-
тельной иммобилизации конечности, — к развитию кон-
трактуры [29]. 

Фибриновый клей — вещество, позволяющее вы-
полнить бесшовное восстановление целостности нерва 
или, по крайней мере, существенно уменьшить количе-
ство эпиневральных швов [30]. Потенциальные преиму-
щества клеящего вещества заключаются в соединении 
и адаптации поврежденных концов нерва с минималь-
ной дополнительной травматизацией, менее выражен-
ными воспалительными явлениями и, соответственно, 
минимальными рубцовыми изменениями в области шва. 
M. Sameem и соавт. [31] собрали и проанализировали 
16 литературных источников для обсуждения различий 
клинического исхода при использовании фибринового 
клея и сшивания нерва. в результате было выявлено ме-
нее выраженное гранулематозное воспаление в группе 
пациентов, у которых применялся фибриновый клей. 
Что касается аксональной регенерации, точности со-
отношения волокон, скорости восстановления нервов, 
то они в обеих группах оказались сопоставимыми [31]. 

Метод пластики периферических нервов с помощью 
аутотрансплантатов считается золотым стандартом вос-
становления их целостности при повреждениях [32]. 

На протяжении вот уже многих лет пластика перифе-
рических нервов при значительном диастазе их концов 
доказала свою эффективность и обеспечивает наилучшие 
результаты лечения пациентов [31]. Однако у метода есть 
недостатки: необходимость дополнительного хирургиче-
ского вмешательства в донорской зоне с образованием 
послеоперационного рубца и нарушением чувствительно-
сти, а также ограничения количества доступного пласти-
ческого материала, потенциальная разница морфологи-
ческих характеристик аутотрансплантата и реципиентного 
нерва [33–34].

Альтернативой аутотрансплантации нервов является 
аллопластика с помощью трупных тканей [35]. Аллотран-
сплантаты нервов обеспечивают корректное направле-
ние их роста, а также содержат донорские шванновские 
клетки, которые запускают соответствующие молеку-
лярные механизмы регенерации. в то же время паци-
енты, которым была выполнена аллотрансплантация, 
нуждаются в приеме системных иммуносупрессивных 
препаратов (глюкокортикостероидов) в течение 18 мес. 
с момента операции. в свою очередь, применение им-
муносупрессивных препаратов может способствовать 
развитию оппортунистических инфекций и даже опухо-
левого процесса [36, 37]. в настоящее время проводит-
ся множество исследований в отношении обработанных 
аллотрансплантатов, которые лишены недостатков, при-
сущих нативным. 

в бесклеточных аллотрансплантатах удалены им-
муно реактивные шванновские клетки и миелин, 
но сохранена нативная структура нервного волокна, ко-
торая содержит необходимые компоненты внеклеточ-
ного матрикса, такие как коллаген, ламинин и факторы  
роста [38]. 

За последние несколько лет накопились сведения 
о применении различных кондуитов из биоматериалов, 
нерассасывающихся и биодеградируемых синтетиче-
ских. Нервные кондуиты должны обладать гибкостью 
и достаточной проницаемостью для обмена веществ 
между регенератом нерва и окружающими тканя-
ми. в контексте этого изучается транспорт следующих 
веществ: коллагена, полигликолиевой кислоты, по-
лимолочной кислоты, полиэстера, хитозана [39, 40]. 
в последние десятилетия проводились исследования 
по приданию нервным кондуитам способности стиму-
лировать регенерацию аксонов в случаях протяжен-
ных диастазов нервов. Наиболее широко применяемая 
модификация — это добавление в просвет кондуита 
вспомогательных клеток. с помощью клеточного воз-
действия можно создать благоприятную среду для ре-
генерации периферических нервов и, таким образом, 
способствовать эффективному замещению протяженных  
дефектов. 
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Несмотря на все потенциальные преимущества при-
менения клеточной терапии в клинической практике 
будущего, существует ряд ограничений. Одно из них — 
безопасность. Необходимо проведение большего ко-
личества исследований по изучению возможных сбо-
ев и соответствующих неврологических нарушений, 
особенно в результате пересадки стволовых клеток. 
другое ограничение — необходимый период под-
готовки аутологических источников вспомогательных  
клеток.

Таким образом, общемировой опыт включает широ-
кое разнообразие методов лечения пациентов с пост-
травматическими нейропатиями периферических нер-
вов. Тем не менее за последние годы революционных 
открытий не сделано, происходит лишь усовершенство-
вание ранее открытых методик. Часть из них успешно 
применяется и в нашей практике, что отражено в дан-
ном исследовании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основными методами диагностики повреждений 

периферических нервов у детей остаются клинический 
осмотр, УЗИ и игольчатая ЭМГ, которые позволяют дать 
объективную оценку уровня, характера и степени повреж-
дения нерва. 

У всех детей, включенных в настоящее исследование, 
были достигнуты удовлетворительные результаты лечения.

Наиболее полное восстановление чувствительной 
функции наблюдается у детей, оперированных в возрас-
те младше 11 лет.

При этом различий в результатах у детей с разными 
сроками от момента травмы до оперативного вмеша-
тельства не выявлено. Учитывая описанные данные на-
стоящего исследования, можно заключить, что срок более 
12 мес. с момента травмы ребенка не исключает возмож-
ности достижения удовлетворительных результатов ре-
конструктивных оперативных вмешательств на перифе-
рических нервах.

в нашем исследовании максимальный срок от момен-
та травмы до оперативного вмешательства с достижением 
удовлетворительного результата составил 15 мес. Несмо-
тря на очевидный прогресс в лечении детей с поврежде-
ниями периферических нервов, ряд целей по достиже-
нию идеальных результатов остаются недостигнутыми. Не 
до конца решены вопросы о профилактике, организации 
квалифицированной помощи детям с данной патологией.

в современной науке и практике разрабатываются, 
изучаются и внедряются новые методы. данный про-
цесс требует времени. Очевидно, что развитие поднятой 
в данной статье темы будет предметом последующих ис-
следований.
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