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Введ ени е .  Переломы плечевой кости 
составляют 2–7% от общего числа переломов 
костей, при этом около трети из них — перело-
мы дистального отдела [6]. Одним из наиболее 
серьезных осложнений переломов этой локализа-
ции является невропатия лучевого нерва, которая 
возникает как в результате травмы, так и при 
выполнении оперативных манипуляций. В США, 
например, ежегодно регистрируются 200 000 
таких повреждений [16], в Канаде, Австралии 
пациенты с такими повреж дениями составляют 
2–3% от всех травмированных [15]. По данным 
отечественных авторов [1, 4], сопутствующие 
повреждения периферических нервов встречают-
ся у 8–18% пациентов, при этом инвалидизация 
достигает 60%. Н. П. Новаченко [7] при простых 
переломах отмечал, что невриты лучевого нерва 
встречаются в 3,5–8,9% наблюдений. А. Е. Попо-
ва [8] приводит данные о том, что при переломах 
плечевой кости невриты лучевого нерва встре-
чаются у 8,2–9,7% пострадавших. По её 
данным, лечение этих повреждений было кон-
сервативным и давало хорошие результаты. 
Следует отметить, что по вопросу тактики — 
консервативного или оперативного методов 
лечения переломов плечевой кости, осложненных 
невропатией лучевого нерва, единой точки зре-
ния не существует. По данным Н. В. Корнилова и 
Э. Г. Грязнухина [5], повреждение лучевого нерва 
встречается в 10,1% случаев и носит в основ-

ном контузионно-тракционный характер. С целью 
лечения подобных повреждений авторы реко-
мендуют выполнение травматичного и сложного 
оперативного вмешательства, заключающегося 
в обязательной ревизии и визуализации нерва на 
протяжении. А. С. Золотов и Ю. А. Золотова [3] 
указывают, что ятрогенное повреждение лучево-
го нерва чаще всего возникает при выполнении 
заднего доступа к плечевой кости. Это осложне-
ние относится к специфическим, что обусловлено 
анатомическими особенностями сегмента, ока-
зывает влияние на тактику лечения и конечные 
функциональные результаты [9]. А. Н. Ерохин 
и Ю. М. Сысенко [2] приводят результаты лече-
ния 36 пациентов с осложненными переломами 
диафиза плечевой кости, у 27 из них наблюдалось 
повреждение лучевого нерва, локтевого нерва — у 
6 и срединного нерва — у 3. В 23 случаях повреж-
дение нерва получено в момент травмы, в 13 — во 
время выполнения манипуляций на поврежден-
ном сегменте. Лечение у всех пациентов было 
консервативным. O. Bostman и соавт. [10], про-
анализировав результаты лечения 56 больных с 
переломами плечевой кости с сопутствующим 
повреждением лучевого нерва, которым выпол-
нялись ранние оперативные вмешательства в 
виде остеосинтеза и ревизии нерва, пришли к 
выводу, что активная тактика лечения дает луч-
шие результаты для восстановления функции 
конечности. Однако сравнительных данных авто-
ры не приводят. Некоторые зарубежные авторы 
считают показанием к остеосинтезу и ревизии 
нерва наличие признаков невропатии и паралича 
лучевого нерва [12, 14, 16], так как они дают луч-
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шие функциональные результаты. Несмотря на 
достижения в изучении периферической нервной 
системы человека и непрерывное совершенство-
вание хирургической техники, значительного 
улучшения исходов повреждений периферических 
нервов не наблюдается. Внедрение микрохирурги-
ческой техники, использование операционного 
микроскопа существенно облегчили решение тех-
нических аспектов проблемы, однако полное 
восстановление функции после травмы перифе-
рических нервов реальностью пока не стало [11].

Исходя из приведенных данных литературы, 
тактика лечения больных с переломами плечевой 
кости, осложненными повреждениями перифе-
рических нервов, в основном лучевого, является 
дискутабельной и не определена по на стоящее 
время. Постулаты нейрохирургии гласят о 
необходимости экстренного хирургического вме-
шательства с ревизией нерва, в то время как 
нанесение дополнительной операционной травмы 
на фоне посттравматического отека нерва может 
значительно ухудшить результаты лечения.

Цель исследования — оптимизация тактики 
лечения больных с переломами плечевой кости, 
осложненными повреждением периферических 
нервов.

Материал  и  методы .  За период с 2003 по 2014 г. в 
отделении травматологии и ортопедии СПбГБУЗ «Городская 
Мариинская больница» находились на лечении 28 пациентов 
с переломами костей верхней конечности, которые были 
осложнены: невропатией лучевого нерва — у 17 (60,71%), 
у 1 (3,57%) — повреждение носило сочетанный характер 
(срединный нерв и плечевая артерия). В 10 (35,7%) наблю-
дениях повреждение нервов носило ятрогенный характер 
(у 7 — лучевого нерва и у 3 — жгутовая полиневропатия). Из 
28 пациентов мужчин было 19, женщин — 9, средний возраст 
составил 55,7 года.

У 13 (46,4%) из 28 больных травма произошла в резуль-
тате падения с высоты собственного роста либо при занятиях 
спортом (армреслинг), у 3 (10,7%) — в результате дорожно-
транспортного происшествия и носила высокоэнергетический 
характер, из них у 2 (7,1%) — имели место открытые перело-
мы III степени [13]. У 10 (35,7%) больных невропатии были 
ятрогенными: у 4 (14,3%) из них невропатия возникла при 
выполнении остеосинтеза плечевой кости из заднего доступа, 
у 3 (10,7%) — повреждение лучевого нерва при дистальном 
блокировании стержня при интрамедуллярном остеосинте-
зе плеча (на этапе освоения метода). Невропатия возникла 
при проведении винтов в зоне перехода лучевого нерва на 
переднюю поверхность плечевой кости при использовании 
для остеосинтеза «коротких» стержней. В 3 (10,71%) случа-
ях невропатия возникла в результате наложения турникета 
(резинового жгута). При наложении жгута, если это не пнев-
матическая манжета, невозможно контролировать давление 
на мягкие ткани.

Экстренное хирургическое вмешательство с ревизией 
нерва производили только после тщательной клинической 
оценки его функции. При этом учитывали выпадение дви-
гательной и чувствительной функций нерва в зоне его 
иннервации. Если при клинической оценке функции нерва 

выявляли нарушения в виде неполного выпадения чув-
ствительности, извращения чувствительности, сохранения 
минимальных движений, то производили ранний остеосинтез 
без ревизии лучевого нерва.

Исходя из указанных выше положений, оперативное 
вмешательство с ревизией нерва произведено только у 5 
(17,9%) пациентов из 28, когда имелось полное выпадение 
двигательной и чувствительной функций нерва. Операция 
заключалась в остеосинтезе плеча и ревизии лучевого нерва 
(у 4 пациентов), срединного нерва и плечевой артерии (у 1). 
У 2 из них интраоперационно был выявлен дефект лучевого 
нерва на протяжении 8 и 4 см. Ввиду невозможности выпол-
нения первичного шва нерва и тяжести состояния больных 
(травмы являлись шокогенными, множественными) была 
выполнена фиксация концов нерва к протектору. У третьего 
пациента с сочетанным повреждением срединного нерва и 
плечевой артерии выполнен остеосинтез плечевой кости бло-
кирующим стержнем с ревизией сосудисто-нервного пучка 
и восстановлением целостности плечевой артерии шунтом 
из подкожной вены бедра. Анатомического повреждения 
нерва при ревизии не выявлено. И еще у 2 пациентов при 
ревизии повреждения лучевого нерва выявлено не было. При 
остеосинтезе плеча наиболее часто использован накостный 
остеосинтез пластиной у 19 (67,9%) пациентов, у остальных 
9 (32,1%) — блокирующий остеосинтез. В послеопераци-
онном периоде пациенты получали курс консервативной 
нейротропной терапии, который включал витамины группы 
В, трентал, реополиглюкин, инфузионную поддерживающую 
терапию, диклофенак, дексаметозон, физиотерапевтическое 
лечение, лечебную физкультуру, иммобилизацию.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Средне-
срочные и отдаленные результаты прослежены у 
27 (96,4%) больных. У всех достигнуто сращение 
перелома в сроки от 2 до 4 мес после операции. 
В двух наблюдениях, где имелись дефекты нерва, 
больные направлены в профильное отделение 
НИИ нейрохирургии им. А. Л. Поленова. В отда-
ленном периоде в одном из них функция нерва не 
восстановилась, в другом — было частичное вос-
становление чувствительности без восстановления 
движений. У больного с сочетанным повреж-
дением срединного нерва и плечевой артерии 
функция срединного нерва восстановилась частич-
но. Пациенту было рекомендовано обратиться для 
консультации и решения вопроса о дальнейшем 
лечении в отделение травмы периферических 
нервов НИИ нейрохирургии им. А. Л. Поленова. 
Вероятно, у пациента имело место аксональное 
повреждение нерва без нарушения его целост-
ности. В группе пациентов с ятрогенными 
повреждениями лучевого нерва среднесрочные 
и отдаленные результаты отслежены у 9 из 10 
больных. У двух пациентов явления невропатии 
купировались в течение 3 нед после операции 
на фоне проводимой нейротропной терапии, у 
одного — через полгода после операции, однако 
осталась некоторая мраморность кожи кисти. 
У одного пациента явления нейропатии купиро-
вались полностью и без остаточных явлений в 
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течение 1,5 мес после операции. У 3 пациентов, у 
которых нейропатия возникла после выполнения 
дистального блокирования, наступило полное вос-
становление функции лучевого нерва в течение 
4–6 мес после операции без остаточных явлений. 
Из 3 больных со жгутовой невропатией прослеже-
ны двое: функция восстановилась в течение 3 нед 
у одного и 1 года — у второго. На современном 
этапе, на наш взгляд, каждое травматологическое 
отделение должно быть оборудовано пневможгу-
тами с возможностью дозированной компрессии 
мягких тканей. У остальных 13 больных функция 
нерва восстановилась в течение 6 мес, за исключе-
нием одного пациента, у которого восстановление 
наступило в течение 1 года.

На сегодняшний день в арсенале врачей 
имеются методы визуализации повреждений 
периферических нервов. Однако эти методики 
доступны в основном крупным неврологическим 
центрам, где лист ожидания исследования состав-
ляет несколько месяцев. Клинический метод 
диагностики, как было указано ранее, позволяет 
выполнить топическую диагностику повреждения 
у постели больного и решить вопрос о тактике в 
каждом конкретном случае.

Выводы .  1. При переломах плечевой кости, 
осложненных повреждением периферических 
нервов, показанием для ревизии нерва считаем 
полное выпадение чувствительной и двигательной 
функции нерва.

2. При наличии минимальных признаков функ-
ционирования нерва выполнение ревизии нерва 
нецелесообразно из-за риска ятрогенного усугуб-
ления нарушения его функции.

3. Применение нейротропной терапии в сочета-
нии с выполнением малоинвазивного остеосинтеза 
целесообразно при наличии минимальных призна-
ков функционирования нерва.

4. Использование клинического метода оценки 
функции нервов позволяет выполнить топиче-
скую диагностику повреждения, оценить функцию 
поврежденного нерва. Использование инструмен-
тальных методов диагностики для верификации 
повреждений периферических нервов недоступ-
но для травматологических отделений линейных 
больниц.

5. При выполнении блокирующего интраме-
дуллярного остеосинтеза необходима тщательная 
предоперационная подготовка для проведения бло-
кирующих винтов вне зоны прохождения лучевого 
нерва.

6. Каждое травматологическое отделение 
должно быть оборудовано пневможгутами для 
операций на конечностях с возможностью дозиро-
ванной компрессии мягких тканей.
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THERAPEUTIC APPROACH TO HUMERAL 
BONE FRACTURES COMPLICATED BY 
PERIPHERAL NERVE TRAUMA
1 I. I. Mechnikov North-Western State Medical University; 2 
Municipal Mariinskiy hospital, Saint-Petersburg

On the basis of treatment results of 28 patients, the authors 
suggested that the clinical method of diagnostics allowed perfor-
mance of topical diagnostics of injury using bedside test. It would 
help to choose a therapeutic approach in each clinical case.

Key words: fracture of the humerus, fractures of forearm 
bones, radial nerve, neuropathy, median nerve, bandage neu-
ropathy
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После эндопротезирования тазобедренных суставов
с целью снижения рисков осложнений и для их реабилитации
показано применение внешних фиксаторов – «ортезов»,
которые в первые 10-12 недель после операции имеют
максимальную ценность.*


