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ВВЕДЕНИЕ. Повреждения срединного нерва относятся к числу наиболее тяжелых травм верхней конечности, 
сопровождающихся выраженными двигательными и чувствительными нарушениями, а также значительным сни-
жением качества жизни пациента. Протяженные дефекты нерва, превышающие 3 см, требуют сложной рекон-
струкции с применением аутотрансплантатов, наиболее часто используется nervus suralis.
ЦЕЛЬ. Представить клиническое наблюдение успешного восстановления функции при дефекте срединного нерва 
длиной около 5 см с применением двухпучкового аутотрансплантата nervus suralis и микрохирургической техникой.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Мужчина 42 лет поступил с последствиями проникающего ранения предплечья, со-
провождавшегося нарушением чувствительности и функции сгибания пальцев I–III. После уточнения диагноза 
выполнена пластика срединного нерва трансплантатом nervus suralis длиной 12 см, с эпиневральным швом 
монофиламентной нитью 8/0. Реабилитация включала физиотерапию, кинезотерапию, нейропротективную и ней-
ротропную медикаментозную поддержку.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 6 месяцев восстановлены двигательные функции, чувствительность, сохранена способность к ак-
тивному противопоставлению большого пальца. Осталась легкая гипотрофия тенара без функциональных ограничений.
ВЫВОДЫ. Представленный случай подтверждает эффективность использования аутотрансплантата nervus suralis 
при значительных дефектах срединного нерва и подчеркивает важность соблюдения микрохирургических техник, 
ранней реабилитации и мультидисциплинарного подхода.
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INTRODUCTION. Injuries to the median nerve are among the most functionally disabling upper limb traumas, often 
resulting in sensory deficits, loss of fine motor skills, and impaired quality of life. When nerve gaps exceed 3 cm, 
complex reconstruction with autologous nerve grafts is the required treatment. The sural nerve remains the most com-
monly used donor nerve due to its length and expendability.
The OBJECTIVE was to present a clinical case involving the successful reconstruction of a 5 cm median nerve defect 
using a double-strand sural nerve autograft and to evaluate the functional outcome achieved through microsurgical repair.
METHODS AND MATERIALS. A 42-year-old male patient sustained a deep penetrating forearm injury with sensory 
loss and impaired flexion of digits I–III. After confirming the diagnosis, nerve reconstruction was performed using a 
12 cm sural nerve autograft, prepared in a looped configuration. Microsurgical epineural suturing was done using 8/0 
monofilament. Postoperative care included physical therapy, kinesitherapy, neuroprotective and neurotropic medication support.
RESULTS. At 6-month follow-up, the patient regained full finger flexion and sensory recovery in the median nerve 
distribution. Thumb opposition was preserved. Mild thenar hypotrophy was noted without significant functional limitation.



87

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2026 • Vol. 185 • № 2 • P. 86–91 Davydov Yu. V. et al.

В в е д е н и е. За последнее время наблюдается 
неуклонный рост техногенных аварий, дорожно-
го травматизма, террористической и военной де-
ятельности, которые, в свою очередь, неуклонно 
повышают рост высокоэнергетических травм, 
сопровождающихся обширными повреждениями 
мягких тканей, сосудов и нервов. Статистика по 
повреждениям периферических нервов говорит 
о следующем: в мирное время количество повреж-
дений сопровождает от 1,5 до 3 % от всех травм, 
в условиях военного времени и боевых спецопе-
раций может сопровождать до 20 % от всех по-
вреждений [1]. По  данным регистра НМИЦ ТО 
им. Р. Р. Вредена травма нервов достигает до 4 % 
из всех повреждений кисти при первичном обра-
щении пациента [20]. В свою очередь, инвалиди-
зация после повреждения нервов может достигать 
до 60 % [1], что говорит об актуальности данной 
проблемы, и необходимости разрабатывать новые 
способы лечения, которые могут сократить процент 
стойкой утраты нетрудоспособности и улучшить 
качество жизни пациентов.

Тем не менее, несмотря на достаточно долгую 
историю и обширный международный клиниче-
ский опыт, связанный с лечением данных состоя-
ний, на данный момент восстановление перифери-
ческих нервов после их травматического поражения 
представляет достаточно большую проблему, даже 
учитывая использование самых современных ме-
тодов – оптического увеличения и микрохирурги-
ческого инструментария, хотя на данном этапе раз-
вития науки, учитывая современное оборудование, 
на догоспитальном этапе и периоперационно мы 
не всегда имеем возможность полностью оценить 
степень повреждения нерва, которые описываются 
в гистологических и патофизиологических иссле-
дованиях, и поэтому не всегда можем объединить, 

и, самое главное, применить теоретические знания 
с практическими [2]. 

Повреждения периферических нервов могут 
иметь совершенно разные последствия, которые, 
прежде всего, зависят от уровня и степени повреж-
дения нерва. Для решения данной проблемы Sed-
don, Sunderland, MacKinnon и Dellon разработали 
классификации [3–5], обеспечивающие врачам 
и ученым общий язык для эффективного обсужде-
ния патофизиологии поврежденных нервов, приме-
нения определенного подхода для лечения каждого 
из повреждений, а также возможности ожидания 
определенного исхода заболевания, в зависимости 
от степени повреждения (таблица).

Повреждения нервов разделяются на три кате-
гории в зависимости от наличия демиелинизации 
и степени повреждения аксонов и соединительных 
тканей нерва. Самая легкая форма травмы называ-
ется нейропраксией, которая определяется очаго-
вой демиелинизацией без повреждения аксонов или 
соединительных тканей. Нейропраксия обычно воз-
никает в результате легкой компрессии или тракции 
нерва и приводит к снижению скорости проводи-
мости. В зависимости от тяжести демиелинизации 
последствия могут варьироваться от асинхронной 
проводимости до блокады проводимости, вызыва-
ющей мышечную слабость. Следующий уровень 
называется аксонотмезис, при котором помимо 
очаговой демиелинизации происходит прямое по-
вреждение аксонов при сохранении целостности 
соединительных тканей нерва. Наиболее тяжелая 
форма повреждения называется невротмезис – пол-
ное рассечение аксонов и соединительнотканных 
прослоек, при котором наблюдается полный раз-
рыв нерва.

В клинической практике врача, занимающе-
гося микрохирургической техникой, чаще всего 

CONCLUSION. This case demonstrates successful functional restoration in extensive median nerve defects using sural 
nerve autografts, highlighting the importance of microsurgical precision and structured rehabilitation.
Keywords: median nerve, autograft, sural nerve, reconstruction, microsurgery
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Классификация повреждения нерва Seddon и Sunderland

Classification of nerve damage by Seddon and Sunderland

Seddon Sunderland Травма

Нейропраксия Степень I Фокальный сегмент демиелинизации

Аксонотмезис Степень II Травма аксона без повреждения эндоневрия

Аксонотмезис Степень III Травма аксона и эндоневрия без повреждения периневрия

Аксонотмезис Степень IV Повреждение аксона, эндоневрия, периневрия без повреждения 
эпинервия

Нейротмезис Степень V Полное пересечение нерва

Степень VI (MacKinnon и Dellon) Смешанное повреждение нерва на протяжении
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встречается либо полное пересечение нерва, при 
котором выполняется эпиневральный шов нерва, 
либо отдаленный результат последствий невосста-
новленного повреждения нерва, и, как следствие, 
дегенерация нервного волокна на протяжении [6], 
что затрудняет задачу по восстановлению нервного 
волокна и возвращению функции конечности.

Действительно, очень важное значение играет 
временной промежуток между травмой и опера-
тивным вмешательством. Чем ранее выполнено 
восстановление нерва, в идеале сразу после транс-
портировки больного в лечебное учреждение после 
травмы, тем выше шанс восстановления функции 
конечности [7–10]. В отечественном исследовании 
говорится о наилучших результатах восстановле-
ния сенсорной и моторной функций нерва при 
сроке вмешательства менее 3 месяцев от момента 
травмы [11]. Оперативное лечение после 3 месяцев 
также выполняется, но, как правило, результаты 
лечения таких повреждений намного хуже [12–15], 
и из-за дегенерации мышц, а также ретракции кон-
цов нерва, с частым формированием болезненных 
невром, отсутствует возможность выполнения 
эпиневрального шва, что, как следствие, приводит 
к ухудшению результата лечения и более длитель-
ной реабилитации в послеоперационном периоде.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Паци-
ент Л., 42 года. Травма бытовая 26.01.2024 г. поре-
зал правое предплечье стеклом. ПХО раны в одной 
из городских больниц Санкт-Петербурга. В НМИЦ 
ТО им. Р. Р. Вредена обратился на консультацию 
в конце апреля 2024 г. с жалобами на онемение 
пальцев правой кисти. При осмотре: анестезия 
пальцев правой кисти, незначительная гипотрофия 

тенара, объем активного сгибания пальцев снижен, 
противопоставление 1-го пальца резко ограничено. 
Перед госпитализацией были выполнены допол-
нительные исследования: ЭНМГ правой верхней 
конечности – полное аксональное повреждение 
срединного нерва на уровне верхней и средней 
трети правого предплечья. По данным УЗИ дефект 
срединного нерва около 5 см.

13.05.2024 г. была выполнена операция – пла-
стика срединного нерва правой верхней конечности 
с использованием трансплантата сурального нерва, 
взятого из правой голени. При ревизии выявлено 
повреждение срединного нерва на уровне границы 
верхней и средней трети правого предплечья. Диа-
стаз после иссечения невром и мобилизации концов 
нерва составлял 5 см. Учитывая большую разницу 
в диаметре у срединного нерва (0,7 см) и сураль-
ного нерва (0,3 см), трансплантат из сурального 
нерва было принято решение сложить пополам. 
Трансплантат был взят длиной 12 см. Использо-
вался операционный микроскоп и микрохирурги-
ческий инструментарий. Шов производился нитью 
8/0 (рис. 1).

Отсепарована часть фасции сухожилий сгиба-
телей, нерв был погружен в фасцию, фасция уши-
та нитью викрил 4/0. Послеоперационный период 
проходил гладко, без осложнений. Пациент был 
выписан на амбулаторное лечение. Прошел курс 
восстановительного лечения. Медикаментозное – 
мильгамма, ипидакрин. Физиотерапевтическое  – 
электростимуляция мышц сгибателей, электро-
форез с лидазой, магнитотерапия, лазеротерапия. 
Индивидуальная ЛФК.

Повторно консультирован в НМИЦ ТО им. 
Р. Р. Вредена 07.11.2024 г., отмечена явная поло-
жительная динамика. Чувствительность восстано-
вилась до уровня тенара. Объем сгибания и раз-
гибания в пальцах правой кисти полный (рис. 2).

Активное противопоставление 1-го пальца 
в полном объеме, несмотря на незначительную 
гипотрофию мышц тенара (рис. 3).

О б с у ж д е н и е. Для выполнения пластики 
срединного нерва мы используем аутотрансплан-
таты из nervus suralis или поверхностной ветви лу-
чевого нерва. При сочетанной застарелой травме 
срединного и локтевого нерва, особенно если от мо-
мента повреждения прошло более года, то мы часто 
прибегаем к использованию вставки из локтевого 
нерва для замещения дефекта срединного нерва.

Несмотря на существенное развитие медицин-
ского оборудования и совершенствование микрохи-
рургической техники с начала выполнения микро-
хирургических операций на нервах, современные 
исследования [16] показывают, что некровоснабжа-
емые аутотрансплантаты нерва не рекомендуется 
брать длиной более 3 см, что существенно огра-
ничивает применение подобных методик, или за-
ставляет делать выбор в пользу кровоснабжаемых 

Рис. 1. Микрохирургическая пластика срединного нерва 
с помощью дупликатуры аутовставки из сурального нерва

Fig. 1. Microsurgical plasty of the median nerve using  
a duplication of a sural nerve autograft
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трансплантатов, что, в свою очередь, удлиняет вре-
мя, сложность операции, а также изменяет подход 
к фармакологическому ведению данных пациентов 
и повышает риск осложнений в краткосрочном пе-
риоде, таких как тромбоз питающего нерв сосуда 
[17]. Также существуют методики [18] погруже-
ния некровоснабжаемого трансплантата средин-
ного нерва в латеральную подкожную вену руки, 
и исследователи сообщают об удовлетворительной 
регенеративной способности нерва при использо-
вании данного способа даже при 14-сантиметровой 
длине пересаживаемого трансплантата. Однако не 
учитываются такие факторы, как нарушение лами-
нарного тока крови по вене, что, в свою очередь, те-
оретически может увеличить шанс тромбоза вены, 
и анатомические особенности, особенно у пост-
травматических пациентов, не позволяющих ис-
пользовать вышеуказанный способ. Использование 
кондуитов для восполнения дефекта ткани описано 
еще в конце XIX в., при которой основной принцип 
– изоляция нервного волокна в полый проводник, 

по которому аксоны прорастают из центрального 
конца поврежденного нерва к периферическому. 
В качестве кондуита могут использоваться как ау-
тологичные ткани (преимущественно вены), так 
и создано множество синтетических аналогов. Но 
по причине отсутствия в кондуитах шванновских 
клеток, являющихся регуляторами направления ро-
ста аксонов и продуцирующих факторы роста, при-
менение данной методики возможно при дефекте 
нерва менее 3 см [21]. Использование стволовых 
клеток из жировой ткани [19] позволяет увеличить 
шанс перестройки и приживление некровоснабжа-
емого трансплантата нерва, несмотря на неопре-
деленность точной динамики действия стволовых 
клеток, для алгоритмизации их применения.

З а к л ю ч е н и е. Несмотря на явный прогресс 
в лечении пациентов с протяженными дефектами 
нервов, обилие способов лечения и отсутствие 
алгоритмизации их применения, говорит о нере-
шенных вопросах в хирургии данных поврежде-
ний. Используемый нами метод позволяет предпо-

а б в
Рис. 2. Разгибание пальцев кисти, вид во фронтальной плоскости (а); сгибание 

пальцев кисти, вид во фронтальной плоскости (б); сгибание пальцев кисти,  
вид в сагиттальной плоскости (в)

Fig. 2. Extension of the fingers of the hand, view in the frontal plane (а); flexion of the 
fingers of the hand, view in the frontal plane (б); flexion of the fingers of the hand,  

view in the sagittal plane (в)

а б в
Рис. 3 Активное противопоставление первого пальца: а – к второму пальцу;  

б – к третьему пальцу; в – к четвертому пальцу
Fig. 3. The juxtaposition of 1 finger: а – to the second finger; б – to the third finger;  

в – to the fourth finger
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ложить, что добиться хороших результатов лечения 
возможно без увеличения объема и усложнения 
оперативного вмешательства путем понимания 
проходящих физиологических процессов в нервном 
трансплантате. Укрытие нервной вставки обильно 
кровоснабжаемой фасцией, позволяющей спонтанно 
реваскуляризировать или создать питательное ложе 
для трансплантата, подбор сопоставимого диаметра 
трансплантата, медикаментозная поддержка и реа-
билитация – важный элемент лечения, позволяющий 
восстановить утраченные функции кисти у паци-
ентов с протяженным дефектом срединного нерва.
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