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Изучена эффективность терапевтического использования синтетического эпиневрального покрытия в сочета-
нии с электростимуляцией срединного нерва при его травмах без полного анатомического перерыва. Обследовано 
43 больных с внутриствольным повреждением срединного нерва в нижней трети предплечья. 22 пациентам был вы-
полнен наружный невролиз срединного нерва, 21 пациенту – наружный невролиз нерва с дополнительным исполь-
зованием синтетического (из гидрофобного акрила) имитатора эпиневрия в сочетании с его электростимуляцией. 
Хирургическое лечение с использованием протеза искусственного эпиневрия и прямой электростимуляции нерва 
привело к статистически более значимому восстановлению силы мышц кисти и восстановлению функции руки в 
первые 6 месяцев после вмешательства по сравнению с изолированным наружным невролизом. Применение синте-
тического эпиневрального покрытия в комбинации с невролизом и электростимуляцией повышает эффективность 
лечения пациентов с травматическими внутриствольными повреждениями срединного нерва.
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Повреждения нервов руки травматического ге-
неза признаны важной медицинской пробле-
мой в силу особой значимости функции руки 

для повседневной активности [1]. Срединный 
нерв является одним из основных нервных ство-
лов руки, и повреждение его волокон приводит к 
существенному ограничению жизнедеятельности 
человека за счет нарушения пронации предпле-
чья, сгибания запястья и пальцев кисти, противо-
поставления первого пальца [2, 3]. 

Целесообразность хирургического лечения вну-
триствольных повреждений срединного нерва (как 
и других нервов руки) до сих пор оспаривается в 
связи с недостаточной эффективностью использу-
емого до последнего времени невролиза [4–6]. Для 
улучшения результатов невролиза было предложено 
использовать материалы, компенсирующие дефек-
ты интраоперационно поврежденного эпиневрия и 
выполняющие функцию интерфейса между нервом 
и окружающими тканями [7–13]. Для ускорения ре-
генерации нервной ткани предложено применять 
прямую интра- и послеоперационную электрости-
муляцию периферического нерва через электроды, 
временно размещенные на этом нерве или рядом с 
ним. Электростимуляция усиливает кровообращение 
и лимфоток, улучшая трофику тканей, способствуя 
уменьшению рубцовых изменений, а также способ-
ствует повышению кортикоспинальной возбудимости 
и формированию дополнительных нейронных связей 
в моторной области коры [14–17].

Полагаем, что применение протеза искусственно-
го эпиневрия в сочетании с невролизом и интра/по-
слеоперационной электростимуляцией может повы-
сить эффективность оперативного лечения больных с 
внутриствольными повреждениями нервов руки, од-
нако до настоящего времени такой подход к терапии 
данного контингента больных не был описан. 

Цель данного исследования – изучение эффек-
тивности терапевтического использования синте-
тического эпиневрального покрытия в сочетании с 
электростимуляцией срединного нерва при его трав-
мах без полного анатомического перерыва.

Материал и методы. Обследовано и проопери-
ровано 43 больных (средний возраст 49,0±15,3 лет, 
21 женщина, 22 мужчины) с травматическими вну-
триствольными повреждениями срединного нерва на 

уровне нижней трети предплечья. Давности травмы 
срединного нерва составлял от 3 до 6 месяцев.

Перед хирургическим вмешательством (Т0) осу-
ществлялось клиническое исследование, примене-
ние опросника «Измерение ограничений функций 
руки и результатов лечения» (Disability of the Arm, 
Shoulder and Outcome Measure, сокращенно DASH) 
[18], электронейромиография (ЭНМГ) и интраопера-
ционная нейрофизиологическая оценка сохранности 
проводимости срединного нерва путем регистрации 
М-ответа с индикаторных мышц.

Неврологический осмотр дополнялся тести-
рованием руки с применением 6-балльной шкалы 
количественной оценки мышечной силы (от 0 до 
5  баллов), для чего использовались задания на со-
кращение соответствующих мышц при исключении 
деятельности их синергистов [19]. Из традиционно 
выделяемых четырех мышечных подгрупп, снабжае-
мых срединным нервом [19], анализировали только 
мышцы кисти, поскольку у всех больных срединный 
нерв был травмирован в нижней трети предплечья, 
и расположенные выше мышцы не страдали. Опре-
делялось среднее арифметическое значение силы 
подгруппы мышцы тенара (m. abductur pollicis brevis, 
m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis) и под-
группы червеобразных мышц (первая и вторая mm. 
lumbricales) [19]. 

Опросник DASH предназначен для определения 
функциональных ограничений в руке [18]. Анализи-
ровали ответы на 30 его основных пунктов (21 пункт 
отражает нарушения выполнения действий из-за сла-
бости мышц руки, 6 пунктов касаются выраженности 
болей, а 3 – ограничений в социальной сфере). 

При проведении ЭНМГ до и после операции изу- 
чалась скорость распространения импульса и ам-
плитуда М-ответа на участке от нижней трети плеча 
до лучезапястного сустава (аппарат Нейро МВП-4), 
осуществлялась интраоперационная оценка сохран-
ности двигательных волокон срединного нерва путем 
регистрации М-ответа с иннервируемых им мышц ки-
сти (аппарат Xltek Protektor IOM). 

Хирургическое вмешательство включало разделе-
ние тканей в месте повреждения, проведение наруж-
ного невролиза срединного нерва, подэпиневраль-
ного введения теплого физиологического раствора 
натрия хлорида и разделение внутренних спаек не-

The efficiency of the therapeutic use of synthetic epineural coating in combination with electrical stimulation of the me-
dian nerve in its injuries without a complete anatomical break has been studied. The 43 patients with intra-trunk damage of 
the median nerve in the lower third of the forearm were examined. From them the 22 patients underwent external neurolysis 
of the median nerve, 21 patients underwent external nerve neurolysis with the additional use of a synthetic (made of hy-
drophobic acrylic) epineurium simulator in combination with its electrical stimulation. Surgical treatment using the artificial 
epineurium prosthesis and direct electrical nerve stimulation resulted in a statistically more significant restoration of hand 
muscle strength and restoration of arm function in the first six months after the intervention compared with isolated external 
neurolysis. The use of synthetic epineural coating in combination with neurolysis and electrical stimulation demonstrated an 
increase in the effectiveness of the treatment of patients with traumatic intra-trunk injuries of the median nerve.
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рва с использованием операционного микроскопа и 
аппарата Xltek Protektor IOM. 

На этом этапе хирургическое вмешательство 
либо завершалось (первая группа больных, 13 муж-
чин и 9 женщин, средний возраст 46,1±14,6 лет), 
либо дополнялось применением синтетического 
эпиневрального покрытия и интра- и послеопераци-
онной стимуляцией срединного нерва через субэпи-
неврально установленные электроды (вторая группа 
больных, 9  мужчин и 12 женщин, средний возраст 
49,3±11,2 лет). Разделение больных на группы осу-
ществлялось случайным образом. Эпиневральный 
протез представляет собой эластичную мембрану 
из гидрофобного акрила (ООО «Айкон Лаб ГмбХ», 
Россия), выполненную из биосовместимого, биоло-
гически стабильного материала, который не подвер-
гается термоокислительной деструкции и не вызы-
вает токсических реакций [12, 13]. Поверхность этой 
мембраны, которая соприкасается с нервом, глад-
кая, что позволяет скользить нерву относительно нее 
и воссоздать тем самым механизм физиологическо-
го движения нерва в мышечно-фасциальном футля-
ре. Наружная поверхность мембраны шероховатая, 
она служит матриксом для роста соединительной 
ткани в процессе заживления послеоперационной 
раны.

Размер протеза эпиневрия у больных второй груп-
пы соответствовал зоне компрессии нерва. Иголь-
чатые электроды для интра- и послеоперационной 
электростимуляции срединного нерва размеща-
лись (через созданную рядом с операционной раной 
контрапертуру) субэпиневрально проксимальнее и 
дистальнее места декомпрессии нерва. Электроды 
фиксировались к коже швом, после чего послеопера-
ционная рана ушивалась.

Мероприятия медицинской реабилитации после 
операции включали немедикаментозные (лечебные 
физические упражнения, массаж) и медикаментоз-
ные (антихолинэстеразные препараты, витамины 
группы В) воздействия на протяжении последующих 
6 месяцев. Пациентам второй группы в течение не-
дели после оперативного вмешательства дополни-
тельно проводилась электростимуляция срединного 
нерва (частота 4,72 мГц, сила тока от 1 до 100 мА, 
сеансы длительностью по 15 минут 3 раза в день), по-
сле чего электроды удалялись через вышеописанную 
контрапертуру. 

Через 1, 3 и 6 месяцев после оперативного лече-
ния (Т1, Т2, Т3,) повторно тестировалась сила мышц, 
применялся DASH и проводилась ЭНМГ. 

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программы Statistica 12.0 
(StatSoft, США). Количественные данные проверя-
ли на нормальность распределения с применением 
критерия Колмогорова – Смирнова. Для нормально 
распределенных данных вычислялись средние ариф-
метические значения и среднеквадратичные откло-
нения, результаты представляли в виде «среднее зна-
чение ± стандартное отклонение». Для параметров, 
распределение которых отличалось от нормального, 
определялась медиана и 25-й и 75-й перцентили. Для 
выявления статистических различий переменных при 
нормальном распределении использовался крите-
рий Стьюдента для зависимых и независимых выбо-
рок. Для сравнения средних значений показателей в 
трех и более несвязанных выборках использовался 
однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). Ди-
намика переменных времени в двух разных группах 
анализировалась с применением двухфакторного 
дисперсионного анализа с повторными измерени-
ями, с одним внутригрупповым и одним межгруппо-
вым фактором (ANOVA с повторными измерениями). 
Сравнение двух выборок, распределение параме-
тров в которых отличалось от нормального, осущест-
влялось с помощью непараметрических критериев 
Манна – Уитни (для зависимых групп) и критерия Вил-
коксона (для зависимых групп).

Результаты и обсуждение. Сила исследованных 
мышц у больных 1 и 2 групп до операции статистиче-
ски значимо не различалась (табл. 1). После опера-
ции на протяжении 6 месяцев у больных обеих групп 
отмечалось постепенное нарастание силы мышц те-
нара и первой/второй червеобразных мышц (по дан-
ным дисперсионного анализа с повторными измере-
ниями, p<0,050). Как в 1-й, так и во 2 группах больных 
прирост мышечной силы был статистически значи-
мо больше за период Т2–Т3, чем за Т1–Т2 период 
(р<0,001 и р<0,001 соответственно), то есть оказался 
наиболее существенным в период от трех месяцев 
до полугода после операции. Через 6 месяцев после 
операции у пациентов второй группы восстановление 
силы в исследованных подгруппах мышц оказалось 
более выраженным, чем у больных первой группы 
(р<0,001).

Таблица 1
Сила мышц (в баллах), иннервируемых срединным нервом,  

у больных первой и второй подгрупп до и после оперативного лечения

Группа 
больных

Период наблюдения
Т0 Т1 Т2 Т3

3-я 
подгруппа 

мышц

4-я 
подгруппа 

мышц

3-я 
подгруппа 

мышц

4-я 
подгруппа 

мышц

3-я 
подгруппа 

мышц

4-я 
подгруппа 

мышц

3-я 
подгруппа 

мышц

4-я 
подгруппа 

мышц

Первая 2,7
[2; 3]

2,7
[2; 3]

2,8
[2; 3]

2,7
[2; 3]

3
[2; 3,1]

2,7
[2; 3]

4,2
[2,3; 4,2]

3,7
[2,1; 3,8]

Вторая 2,6
[2; 3]

2,6
[2; 3]

2,7
[2; 3,1]

2,6
[2; 3]

2,9
[2; 3,3]

2,6
[2; 3]

4,4
[2,4; 4,5]

4
[2,1; 4]

р=0,070 р=0,070 р=0,040* р=0,040* р=0,000* р=0,000* р=0,000* р=0,000*

р* – критический уровень значимости различий средних показателей в первой группе и второй группе больных.

Регресс функциональных нарушений в руке по 
DASH оказался более значимым во второй, чем в 
первой группе больных (р<0,050), при этом разница 
показателей DASH между первой и второй группа-

ми была более выражена на момент Т3, чем на мо- 
мент Т2.

По данным ЭНМГ, после операции произошло уве-
личение скорости распространения импульса на участ-
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ке от нижней трети плеча до запястья у больных как 
первой (р<0,050), так и второй групп (р<0,050). Стати-
стически значимое улучшение проводимости отмеча-
лось в обеих группах больных, достигнув статистиче-
ской значимости между показателями, измеренными 
через 3 и 6 месяцев после оперативного вмешатель-
ства (табл. 2). Аналогичная динамика отмечалась и при 
оценке показателей амплитуды М-ответа (табл. 3).

Таблица 2 
Скорость проведения импульса (м/с) 

по срединному нерву на отрезке между 
медиальным краем локтевой ямки и точки на 1 см 

проксимальнее линии лучезапястного сустава 

Время Группа  
«Невролиз»

Группа  
«Методика» р-уровень

Т0  
(исходные 
значения)

35
[25,7; 36,4]

34,6
[23,2; 38,2] р*=0,980

Т1 (1 месяц 
после  
операции)

32
[26; 38]

35
[29; 36] р*=0,060

Т2 (3 ме-
сяца после 
операции)

34,8
[30,1; 39,7]

37,2
[31,5; 38,3] р*=0,030

Т3 (6 меся-
цев после 
операции)

39,7 [34,7; 
43,1]

40
[35,2; 41,2] р*=0,030

р**1-2=0,691
р**1-3=0,256
р**2-3=0,001

р**1-2=0,877
р**1-3=0,224
р**2-3=0,000

Примечание: р* – критический уровень значимости раз-
личий средних показателей в группе «Невролиз» и группе 
«Методика»;

р** – критический уровень значимости различий средних 
показателей между исследованиями в моменты времени Т1, 
Т2, Т3, с поправкой Бонферрони.

Таблица 3 
Амплитуда М-ответа (мВ)  

при повреждении срединного нерва 

Время Группа  
«Невролиз»

Группа  
«Методика» р-уровень

Т0 (исходные 
значения)

2,5
[1,3; 2,8]

1,8
[1,1; 2,4] р*=0,190

Т1 (1 месяц 
после опе-
рации)

1,8
[1,2; 2,3]

2,2
[1,5; 2,7] р*=0,070

Т2 (3 месяца 
после опе-
рации)

2
[1,5; 2,4]

2,4
[1,7; 2,8] р*=0,002

Т3 (6 меся-
цев после 
операции)

2,4
[2; 2,7]

2,6
[2; 2,9] р*=0,001

р**1-2=0,865
р**1-3=0,691
р**2-3=0,000

р**1-2=0,501
р**1-3=0,163
р**2-3=0,000

Примечание: р* – критический уровень значимости раз-
личий средних показателей в группе «Невролиз» и группе 
«Методика»;

р** – критический уровень значимости различий средних 
показателей между исследованиями в моменты времени Т1, 
Т2, Т3, с поправкой Бонферрони.

Таким образом, хирургическое лечение паци-
ентов с изолированными внутриствольными по-
вреждениями срединного нерва травматического 
генеза привело к статистически значимому увели-
чению силы мышц, иннервируемых этим нервом, а 
также к улучшению функции руки. Этот факт согла-
суется с данными, согласно которым раннее (в пер-
вые 3–6  месяцев после травмы) хирургическое 
лечение повреждений периферических нервов 
ускоряет восстановление утраченной в результа-
те травмы функции [15–17]. Тот факт, что в обе-
их группах пациентов наибольший прирост силы 
мышц наблюдался в период от первых трех до ше-
сти месяцев, можно объяснить тем, что положи-
тельное действие оперативного вмешательства на 
нерве проявляется не сразу, а спустя некоторое 
время, когда процессы регенерации (ремиелини-
зация, спрутинг) начинают преобладать над пост-
травматической реинтеграцией структур нерва [5, 7,  
12–14].

Исследование показало, что комбинированное 
применение невролиза, эпиневрального протеза и 
прямой субэпиневральной электростимуляции эф-
фективнее влияет на восстановление силы мышц, 
чем изолированное применение невролиза. Об этом 
свидетельствует тот факт, что прирост силы в пери-
од между 3 и 6 месяцами после операции был более 
выраженным у больных 2 группы, чем в первой груп-
пе. Объяснить это можно тем, что протез эпиневрия 
создает дополнительную защиту для нерва, позво-
ляя создать благоприятные условия для его репара-
ции.

Представляется вполне закономерным, что на-
растание силы дистальных мышц, иннервируемых 
срединным нервом (червеобразных мышц и мышц 
возвышения большого пальца), сопровождалось 
уменьшением связанных с дисфункцией руки огра-
ничений жизнедеятельности. Действительно, указан-
ные мышцы обеспечивают движения I пальца кисти 
и захват предметов, что повышает возможности вы-
полнения повседневных дел. 

Скорость распространения нервного импульса 
по срединному нерву, а также амплитуда М-ответа 
увеличились у больных обеих групп как через 1, так 
и через 3 и 6 месяцев после операции. Это свиде-
тельствовало об эффективном устранении ком-
прессии структур нерва и восстановлении его 
проводимости. В то же время показатели ЭНМГ к 
концу периода наблюдения не достигли норматив-
ных значений в обеих группах пациентов. Этот факт 
можно объяснить тем, что процесс посттравмати-
ческой регенерации нерва продолжается более дли-
тельное время, чем очерченный период наблюде- 
ния [20].

Заключение. Сочетанное применение невро-
лиза, протеза эпиневрия и прямой электрической 
стимуляции срединного нерва при хирургическом 
лечении его травматических повреждений показало 
большую эффективность, чем применение одного 
лишь невролиза.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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