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Резюме
Обзор посвящен классификации, механизмам восстановления, электронейромиографической и ультразвуко-
вой диагностике травмы нерва. В частности параметрам сенсорного и моторного проведения, игольча-
той электромиографии, ультразвуковому исследованию степени повреждения нерва, прогнозированию вос-
становления функции нерва и тактике лечения травмы нерва. Механизмы восстановления функции мышцы 
при травме нерва могут включать ремиелинизацию, аксональный спраутинг, рост аксонов с места повреж-
дения и мышечную гипертрофию. Восстановление силы мышцы обычно занимает 18–24 месяца после трав-
мы нерва. При диагностике травмы нерва по типу невротмезиса следует сразу направлять пациента для 
оперативного лечения и скорейшей реиннервации мышцы.
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Abstract
The review is devoted to the classifi cation, recovery mechanisms, electroneuromyographic and ultrasound diagnostics 
of nerve injury. In particular, the article is devoted to the parameters of sensory and motor conduction, needle elec-
tromyography, ultrasound examination of the degree of nerve damage, prognosis of restoration of nerve function and 
tactics of treatment of nerve injury. The mechanisms of muscle function recovery in case of nerve injury may include 
remyelination, axonal sprouting, axon growth from the site of injury and muscle hypertrophy. Muscle strength recov-
ery usually takes 18–24 months after nerve injury. When diagnosing a nerve injury by the neurotmesis type, the patient 
should be immediately referred to a surgeon for surgery and rapid muscle reinnervation.
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Сокращения: кПа — килопаскаль, МРТ — маг-
нитно-резонансная томография, ПДЕ — потенци-
ал двигательной единицы, ПОВ — положительные 
острые волны, ППС — площадь поперечного сече-
ния, ПФ — потенциалы фибрилляций, СПИ — ско-
рость проведения импульса, УЗИ — ультразвуковое 
исследование, ЭНМГ — электронейромиография.

Введение
Травматическое повреждение нервов ежегодно 

приводит к значительному росту количества людей 
с инвалидностью во всем мире. В травматологи-
ческих отделениях 5–10% пациентов имеют при-
знаки поражения периферических нервов [1, 2]. 
При травмах рук чаще всего поражаются средин-
ный, лучевой и локтевой нервы, в ногах чаще по-
ражаются седалищный и малоберцовый нервы [3]. 
Нервы с небольшим количеством крупных фасци-
кул и периневрия, такие как малоберцовый нерв 
более подвержены повреждению [4]. Переломы 
костей — основная причина травмы нервов (напри-
мер, перелом плечевой кости с развитием невропа-
тии лучевого нерва). В мирное время основными 
причинами травм нервов являются транспортные 
аварии, ятрогенные причины, производственный 
и бытовой травматизм [5]. Огнестрельные и оско-
лочные ранения нервов — основной вид травмы 
в военное время [1, 6]. Травма нерва приводит на-
рушению чувствительности, парезу мышц, трофи-
ческим нарушениям, хронической боли и каузал-
гии. Понимание классификации и патофизиологии, 
а также знание и применение электронейромиогра-
фического (ЭНМГ) и ультразвукового исследований 
(УЗИ) повреждений нервов имеют решающее зна-
чение для правильной диагностики, локализации 
и лечения травм нервов.

Степень травмы нерва. В 1890 г. испанский 
врач и гистолог С.Рамон-и-Кахаль впервые опи-
сал конусы роста перерезанного нерва и тем са-
мым показал, что нерв имеет механизм регенерации 
за счёт роста аксонов с места повреждения [7]. Во 
время второй мировой войны британский хирург Н. 
Seddon предложил концептуальную классификацию 
травмы нерва: неврапраксия, аксонотмезис и неврот-
мезис [8]. В 1951 г. классификация была дополнена 
5 степенями повреждения австралийским врачом 
S. Sunderland [9] и в настоящее время классификация 
травмы нерва имеет 6 степеней повреждения [10] 
(таблица 1).

В зависимости от целостности кожных покровов 
травмы нервов разделяют на открытые (резаные, 
колотые, рубленые, рваные, размозжённые, огне-
стрельные, травма нерва при открытых переломах 
костей) и закрытые (компрессия, контузия, ушиб, 
тракция, травма нерва при закрытых переломах ко-
стей, термотравма, электротравма). Концептуаль-
но вне зависимости от вида травмирующего агента 
по механизму повреждения травмы нервов могут 
быть изолированными или сочетаться с компрес-
сией, контузией, тракцией или разрывом. Нерв бо-
лее устойчив к компрессии, чем к тракции. Предел 

эластичности нерва составляет 20% его длины, по-
рог разрыва — 30% [11].

Неврапраксия — это степень повреждения нерва, 
при которой нарушена сенсорная и/или моторная 
функции в результате локальной демиелинизации 
нерва без развития Валлеровской дегенерации. 
В этом случае дистально повреждению нерва про-
водимость не нарушена, количество аксонов в нерве 
не уменьшается и, соответственно, не развивается 
мышечная атрофия. Причины изолированной невра-
праксии: кратковременная компрессия и нарушение 
кровоснабжения нерва. При устранении компрессии 
и восстановлении кровоснабжения нерва неврапрак-
сия разрешается в течение 1–3 мес.

Аксонотмезис — это степень повреждения нерва, 
при которой нарушена сенсорная и/или моторная 
функции в результате частичного/полного пораже-
ния аксонов нерва с развитием Валлеровской дегене-
рации с последующим возможным ростом аксонов 
с места повреждения по эндоневральным трубкам. 
Причины аксонотмезиса: длительная компрессия, 
тракция, контузия. Восстановление функций зави-
сит от степени дезорганизации нерва, а также рас-
стояния от места травмы нерва до иннервируемой 
мышцы.

Невротмезис — это степень повреждения нерва, 
при которой полностью или частично нарушена це-
лостность нерва с отсутствием возможности роста 
аксонов с места повреждения. Причины невротме-
зиса: высококинетическая тракция, огнестрельные, 
резаные, рваные, колотые и рубленые раны. Прогноз 
восстановления функций без хирургической опера-
ции неблагоприятный.

В классификации S. Sunderland I степень соот-
ветствует неврапраксии. Повреждение II степени 
включает поражение аксонов, но с интактным эн-
доневрием и стромой. Восстановление при II сте-
пени происходит за счет роста аксонов вдоль эндо-
невральных трубок. Травма III степени представляет 
собой поражение аксонов и эндоневральных трубок, 
но окружающий периневрий не поврежден. Восста-
новление зависит от того, насколько хорошо аксоны 
могут пересечь место поражения и прорасти в эндо-
невральные трубки. При травме IV степени (часто 
из-за тракции) происходит потеря непрерывности 
аксонов, эндоневральных трубок и периневрия. От-
дельные нервные пучки разрываются, непрерыв-
ность нервного ствола сохраняется только за счет 
окружающего эпиневрия. Без хирургического вме-
шательства прогноз неблагоприятный из-за выра-
женной внутренней дезорганизации направляющих 
соединительнотканных элементов и сопутствую-
щего рубцевания. При травме V степени наблюда-
ется разрыв нерва аналогично невротмезису по Н. 
Seddon. Травма VI степени — смешанное поврежде-
ние с наличием неврапраксии, аксонотмезиса, воз-
можно и частичного невротмезиса на одном участке 
поврежденного нерва.

Механизмы восстановления. Имеются меха-
низмы восстановления функции денервирован-
ной мышцы при травме (рис. 1). При неврапраксии 
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полное восстановление функции происходит в тече-
ние 1–3 месяцев за счет процесса ремиелинизации.

При частичном аксонотмезисе восстановление 
происходит с участием трех механизмов: 1) с 7–10-
го дня от травмы сохранные аксоны начинают ре-
иннервировать мышцы за счет нодального и терми-
нального спраутинга [12]; 2) рост аксонов с места 
повреждения со скоростью 1 мм/день; 3) мышечная 
гипертрофия. С 7-го дня после травмы нерва из ин-
тактных аксонов начинают формироваться отрост-
ки (спраутинг) из дистальных перехватов Ранвье 
(нодальный спраутинг) и из нервных окончаний 
(терминальный спраутинг) к денервированным мио-
цитам [13]. Каждый аксон может увеличить свою 
территорию иннервации мышцы в 5–8 раз; то есть 
при гибели до 80% моторных аксонов можно восста-
новить нормальную силу мышцы [14].

При полном аксонотмезисе реиннервация проис-
ходит только с помощью роста аксонов с места по-
вреждения со скоростью 1 мм/день. Реализация ре-
иннервации мышцы зависит от расстояния от места 
травмы нерва до мышцы, наличия рубцов, возрас-
та пациента, а также от сохранности мышцы в тот 

момент, когда аксоны этой мышцы ее достигнут. 
Мышцы остаются жизнеспособными для реиннерва-
ции в течение 18–24 мес. после травмы. Длительный 
период полной денервации приводит к грубому фи-
брозу и атрофии мышцы, что делает неэффектив-
ной реиннервацию, если с момента травмы прошло 
2 года и более. Например, при полном аксонотмезисе 
или невротмезисе плечевого сплетения восстанов-
ление функции мышц кисти не ожидается, так как 
аксонам требуется много времени, чтобы достичь 
мышц, которые к моменту реиннервации атрофи-
руются. По этой причине дистальная нервотизация 
(анастомоз здорового нерва с поврежденным) нервов 
позволяет обеспечить более раннюю реиннервацию 
мышц [15, 16]. Активное произвольное сокраще-
ние реиннервированных мышц позволяет вернуть 
утраченную силу мышцы за счет гипертрофии мио-
цитов. При невротмезисе восстановление функции 
денервированной мышцы без операции невозможно.

Восстановление сенсорной функции имеет те 
же механизмы, как и у моторных аксонов, исклю-
чение составляет мышечная гипертрофия. После 
повреждения сенсорного аксона может произойти 

Т а б л и ц а  1
Классификация степени повреждения нерва (Mackinnon S., Dellon A., 1988 [10])

Степень 
повреждения нерва Поврежденные структуры нерва

Восстановление функции 
без операции

Непрерывность 
нерва

миелин аксон эндонев-
рий

перинев-
рий

эпинев-
рий

I Неврапраксия + Полное до 3 мес Сохранена
II Аксонотмезис + + Полное, медленное Сохранена
III + + + Неполное, медленное Сохранена
IV + + + + Нет восстановления Сохранена
V Невротмезис + + + + + Нет восстановления Нарушена
VI Разные степени повреждения Варьирует в разных пучках Сохранена/нарушена

T a b l e  1
Classifi cation of the degree of nerve injury [10]

Degree of nerve injury Damaged nerve structures
Recovery without surgery Nerve continuity

myelin axon endoneu-
rium

perineu-
rium

epineu-
rium

I Neurapraxia + Complete up to 3 months Preserved
II Axonotmesis + + Complete, slow Preserved
III + + + Incomplete, slow Preserved
IV + + + + No recovery Preserved
V Neurotmesis + + + + + No recovery Nerve rupture
VI Diff erent degrees of damage Varies in diff erent bundles Preserved /not

А  Б  В  Г 
Рис. 1. Механизмы восстановления при травме нерва: А — ремиелинизация; Б — аксональный спраутинг; В — рост аксонов 
с места повреждения; Г — мышечная гипертрофия
Fig. 1. Mechanisms of recovery of the nerve injury: А — remyelination; Б — axonal sprouting; В — axonal growth from the site of 
injury; Г — muscle hypertrophy
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перераспределение чувствительной зоны иннерва-
ции, таким образом, что неповрежденные волок-
на будут обеспечивать кожную чувствительность 
на большей площади, чем раньше [17]. Важным от-
личием восстановления сенсорной функции от мо-
торной является то, что кожа не атрофируется через 
18–24 мес., в отличие от мышц; сенсорное восста-
новление может продолжаться в течение более дли-
тельного периода, чем восстановление силы мышцы.

Диагностика травмы нерва. Основные задачи 
диагностики травмы нерва: определить степень по-
вреждения нерва, прогноз восстановления функции 
и тактику лечения. Важен анамнез травмы: дата по-
лучения травмы, механизм получения травмы, вид 
травмирующего агента, время применения кровоо-
станавливающего жгута, длительность острой ком-
прессии, переломы костей и рентгенологические ис-
следования травм костей. Клинические проявления 
травматической невропатии: вялый парез/плегия 
мышц, чувствительные нарушения в зоне иннерва-
ции нерва, боль, каузалгия, трофические изменения 
кожи, тест Тинеля при оценке локализации невро-
мы и роста аксонов. Оценка степени пареза мышцы 
осуществляется с помощью 6-балльной шкалы MRC 

(Medical Research Council): 0 — нет сокращения, 
1 — минимальное сокращение, 2 — объем движений 
в суставе значительно снижен, движения возможны 
без преодоления силы тяжести по плоскости, 3 — 
значительное сокращение объема движений в су-
ставе, мышцы способны преодолеть силу тяжести, 
трения (возможность отрыва конечности от поверх-
ности), 4 — легкое снижение силы мышц при пол-
ном объеме движения, 5 — нормальная сила мышц, 
полный объем движений [18].

Электронейромиография (ЭНМГ) и ультразву-
ковое исследование (УЗИ) позволяют провести ди-
агностику неврапраксии (частичной или полной), 
аксонотмезиса (частичного или полного) и неврот-
мезиса. С помощью ЭНМГ возможно определить 
полную/частичную неврапраксию и частичный аксо-
нотмезис. Провести дополнительную дифференци-
альную диагностику между полным аксонотмезисом 
и невротмезисом позволяет УЗИ нерва [19]. С помо-
щью ЭНМГ диагностируется степень повреждения 
нерва, начиная с 10-го дня травмы, так как сенсор-
ный потенциал нерва как патогномоничный признак 
невропатии в первые 10 дней сохраняет нормальные 
значения. При неврапраксии амплитуда дистального 

Рис. 2. Дистальный М-ответ в зависимости от степени по-
вреждения нерва в 1-й и на 10-й и более день от травмы. 
С1 — стимуляция дистально травме нерва, С2 — стимуляция 
проксимально травме нерва. Э1 — активный регистрирую-
щий электрод на брюшке мышцы, Э2 — референтный реги-
стрирующий электрод.

Fig. 2. Distal M-response depending on the degree of nerve 
injury at 1 and 10 days after injury. C1 — stimulation distal to 
the nerve injury, C2 — stimulation proximal to the nerve injury. 
Э1 — active recording electrode on the belly of the muscle, 
Э2 — reference recording electrode
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М-ответа парализованной мышцы сохраняется нор-
мальной, при частичном аксонотмезисе амплиту-
да дистального М-ответа снижается на 10-й и бо-
лее день после травмы, при полном аксонотмезисе 
и нев ротмезисе дистальный М-ответ не регистриру-
ется на 10-й день после травмы нерва (рис. 2). Иголь-
чатая и стимуляционная ЭНМГ позволяет проводить 
оценку реиннервации мышц в динамике и прогнози-
ровать восстановление функции денервированной 
мышцы. При полной денервации мышцы снижение 
или отсутствие спонтанной активности по игольча-
той ЭНМГ указывает на значимую атрофию и небла-
гоприятный прогноз восстановления силы мышцы.

Визуализация нерва с помощью УЗИ имеет пре-
имущества в сравнении с МРТ: режим реального 
времени, мобильность аппарата УЗИ, простота вы-
полнения в том числе у детей, возможность обсле-
дования пациентов с металлоконструкциями. Если 
ЭНМГ позволяет оценить функциональное состоя-
ние нерва, то УЗИ — это визуализация: 1) уровня 
травмы нерва, увеличения площади поперечного се-
чения (ППС); 2) компрессии рубцом, костными от-
ломками, металлоконструкцией; 3) невромы; 4) раз-
рыва нерва (полный или частичный); 5) шва нерва; 
6) денервированной мышцы.

УЗИ денервированной мышцы при травме нерва 
применяется для оценки степени атрофии мышцы 
по 4-балльной шкале денервации мышцы Хекматта 
(Heckmatt scale) [20]:

1-я степень. Норма. Нормальная структура мыш-
цы выглядит как «звездная ночь» с черными мышеч-
ными волокнами, перемежающимися с белыми фас-
циальными структурами («звезды»). Обязательно 
четкий белый контур кости.

2-я степень. По сравнению с вышележащим жиро-
вым слоем интенсивность эхосигнала от мышцы по-
вышена. Мышца становится более гиперэхогенной, 
то есть белой, но площадь белых участков в мышце 
не превышает 50% от всей площади мышцы. Имеет-
ся четкий белый контур кости.

3-я степень. Мышца гиперэхогенная (белых участ-
ков в мышце > 50% от всей площади мышцы) и обя-
зательно снижается белый контур от кости (эхоген-
ность кости уменьшается, контур кости нечеткий).

4-я степень. Мышца выраженно гиперэхогенная 
с отсутствием визуализации контура от кости.

Искусственный интеллект в виде машинного об-
учения данных сократительной активности и УЗИ 
мышцы поможет в принятии клинического решения 
о степени денервации мышцы и реабилитационно-
го потенциала восстановления силы мышцы после 
травмы нерва [21].

Соноэластография сдвиговой волны денерви-
рованной мышцы — это современный метод оцен-
ки жесткости мышцы. Жесткость здоровой мышцы 
человека в покое 5–40 кПа, при сокращении увели-
чивается до 300 кПа [22]. Экспериментально пока-
зано, что при полной денервации икроножной мыш-
цы кролика жесткость мышцы снижается первые 
30 дней от травмы нерва, а на 60-й день от травмы 
жесткость мышцы достоверно увеличивается [23].

Неврапраксия. Повреждение нерва по типу нев-
рапраксии характеризуется нормальной амплиту-
дой дистального М-ответа и сенсорного потенциала 
нерва, так как аксоны нерва интактны и не форми-
руется Валлеровской дегенерации. При частичной 
неврапраксии наблюдается снижение амплитуды 
проксимального к месту повреждения нерва М-от-
вета > 20% по сравнению с дистальным М-ответом. 
Полная неврапраксия характеризуется отсутствием 
регистрации проксимального М-ответа (рис. 2). Уве-
личение силы мышцы и уменьшение чувствитель-
ных расстройств будет коррелировать с увеличени-
ем амплитуды проксимального М-ответа в процессе 
саногенеза в течение 1–3 мес. после травмы.

Изменения F-волны и Н-рефлекса могут быть 
информативны при неврапраксии проксимальных 
участков нервов (например, нижнего пучка плечево-
го сплетения, седалищного нерва) в виде увеличения 
латентности или отсутствия поздних ответов при ус-
ловии отсутствия на 10-й и более день от травмы 
нейрогенных изменений по данным игольчатой ЭМГ.

При игольчатой ЭМГ возможна регистрация по-
тенциалов фибрилляций без потери количества 
аксонов нерва. Наиболее очевидные изменения 
на игольчатой ЭМГ будут связаны с характером ре-
крутирования. Это происходит сразу после травмы. 
При полной неврапраксии потенциалы действия 
двигательных единиц (ПДЕ) отсутствуют. При ча-
стичной неврапраксии будет уменьшено количество 
ПДЕ, активирующихся быстрее, чем обычно, то есть 
будет наблюдаться уменьшенное рекрутирование. 
При неврапраксии не происходит потери аксонов 
и аксонального спраутинга, следовательно параме-
тры ПДЕ (продолжительность, амплитуда и фаз-
ность) остаются в норме. Достоверно диагностиро-
вать изолированную неврапраксию возможно после 
10 дней от момента травмы.

В 2/3 случаев при неврапраксии ППС нерва в ме-
сте травмы остается в пределах нормы. Увеличение 
ППС нерва в месте травмы не коррелирует с проявле-
ниями сегментарной демиелинизации в виде умень-
шения амплитуды проксимального М-ответа [24].

Аксонотмезис. В течение первых 10 дней от трав-
мы нерва по типу аксонотмезиса амплитуда М-отве-
та и сенсорного потенциала нерва остаются в норме 
так же, как при неврапраксии. Дистальный участок 
нерва от места травмы нерва остается возбудим 
и демонстрирует нормальную проводимость. Валле-
ровская дегенерация всех чувствительных аксонов 
происходит обычно примерно через 10 дней после 
травмы. Сенсорному потенциалу нерва требуется 
больше времени, чтобы продемонстрировать сни-
жение амплитуды, чем М-ответу (11 дней против 9) 
из-за более ранних аксональных нарушений [25]. 
Амплитуда дистального М-ответа падает примерно 
с 3-го дня и достигает своего минимума при частич-
ном аксонотмезисе или полностью исчезает при пол-
ном аксонотмезисе к 10-му дню от момента травмы.

Для оценки степени повреждения чувстви-
тельных аксонов нерва использование амплитуды 
сенсорного потенциала имеет ограничение из-за 
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вариабельности амплитуд, наблюдаемой у здоровых 
людей, поэтому необходимо сравнение с контрала-
теральной стороной. Еще один косвенный вывод, 
который можно сделать на основе сенсорного потен-
циала нерва — это тракционное повреждение чув-
ствительных спинномозговых корешков. Поражение 
проксимальнее чувствительных спинномозговых 
ганглиев не приводит к снижению амплитуды сен-
сорного потенциала нерва, хотя клинически будет 
определяться сниженная или отсутствующая чув-
ствительность кожи. Это плохой прогностический 
признак, который указывает на возможный отрыв 
спинномозгового корешка. Смешанные пре- и по-
стганглионарные поражения аксонов как дисталь-
нее, так и проксимальнее спинномозгового ганглия 
трудно интерпретировать, поскольку сенсорный 
потенциал небольшой амплитуды может указывать 
на сочетанный разрыв корешка и частичный разрыв 
спинномозгового нерва [26].

Частичный аксонотмезис характеризуется де-
нервацией мышц и снижением амплитуды дисталь-
ного М-ответа, которая примерно пропорциональна 
количеству сохранных моторных аксонов. Степень 
потери моторных аксонов нерва возможно оцени-
вать в процентах (амплитуда дистального М-ответа 
здоровая/денервированная мышца), либо в процен-
тах от нормы [25]. Например, амплитуда дисталь-
ного М-ответа денервированной m. tibialis anterior 
3 мВ, на здоровой стороне 10 мВ, следовательно 
70% аксонов нерва повреждены, 30% аксонов нерва 
интактны. Использование данного метода оценки 
степени денервации мышцы после 3 мес. от момен-
та травмы нерва будет иметь тенденцию недооцени-
вать степень потери моторных аксонов, поскольку 
отдельные аксоны расширяют территорию иннерва-
ции за счет спраутинга, что увеличивает амплитуду 
дистального М-ответа мышцы.

Регистрация дистального М-ответа сниженной 
амплитуды через 1 мес. после травмы указыва-
ет на относительно благоприятный прогноз реин-
нервации мышцы. Отсутствие в динамике увеличе-
ния амплитуды М-ответа денервированной мышцы 
в течение 1 года уменьшает оптимизм относительно 
возможности восстановления силы мышцы, так как 
за этот период времени возможности аксонального 
роста и спраутинга будут исчерпаны.

Игольчатая ЭМГ более чувствительна к выявле-
нию потери моторных аксонов при умеренном час-
тичном аксонотмезисе, чем амплитуда дистального 
М-ответа, которая может быть в норме. При аксо-
нотмезисе игольчатая ЭМГ выявляет спонтанную 
активность: потенциалы фибрилляций (ПФ) и по-
зитивные острые волны (ПОВ). Время между трав-
мой и появлением спонтанной активности в мышце 
будет зависеть от длины дистальной культи нерва. 
Если дистальный участок нерва короткий, то спон-
танная активность регистрируется в мышце через 
10–14 дней после травмы. При длинном дистальном 
участке (например, иннервация мышц руки локте-
вым нервом при плечевой плексопатии) появление 
потенциалов фасцикуляций (ПФ) и потенциалов 

острых волн (ПОВ) занимает от 3 до 4 недель с мо-
мента травмы. ЭНМГ через 3–4 недель после трав-
мы дадут больше диагностической информации, по-
скольку ФП будут видны на игольчатой ЭМГ. Таким 
образом, специалист по ЭНМГ должен четко знать 
время, прошедшее с момента травмы. Плотность 
ПФ и ПОВ обычно оценивают по 4-балльной шкале 
(++++). Четыре плюса предполагают выраженную 
активность денервации, но это не указывает на пол-
ную потерю аксонов и фактически может отражать 
потерю небольшого количества аксонов. Амплитуда 
ПФ со временем будет уменьшаться. В первые ме-
сяцы после травмы ПФ составляют несколько сотен 
мкВ, но, когда повреждению более 1 года, размер ПФ 
не будет превышать 100 мкВ. Это знание может по-
мочь определить давность повреждения нерва, когда 
время не ясно, например, при множественных трав-
мах. ПФ могут возникать после прямого поврежде-
ния мышц.

При частичном аксонотмезисе оставшиеся ПДЕ 
изначально имеют нормальную морфологию, но 
демонстрируют сниженное рекрутирование. Аксо-
нальный спраутинг будет проявляться изменениями 
в морфологии оставшихся ПДЕ. Амплитуда, продол-
жительность и фазность ПДЕ увеличатся по мере 
терминальной реиннервации. Этот процесс начина-
ется на 4-й день после частичной денервации [12].

Наличие нескольких оставшихся ПДЕ после 
травмы не всегда гарантирует существенное восста-
новление силы мышцы. Иногда на ранней стадии 
присутствует несколько ПДЕ, но со временем до-
полнительные ПДЕ не появляются, в этих случаях 
у пациента не восстанавливается сила мышцы [27]. 
При выраженном аксонотмезисе наблюдается де-
формация эндоневральных трубок с периневраль-
ным разрушением (III и IV степени по S. Sunderland), 
прогноз спонтанного роста аксонов хуже. Обширное 
рубцевание снижает скорость роста аксонов и сни-
жает вероятность того, что аксоны когда-либо до-
стигнут мышцы. Когда происходит реиннервация 
с места травмы, может происходить аберрантная 
иннервация другой мышцы, например, синкинезия 
мимических мышц при травме лицевого нерва [28].

При полном аксонотмезисе изначально ПДЕ от-
сутствуют. Когда все аксоны потеряны, единствен-
ным возможным механизмом восстановления яв-
ляется рост аксонов c места повреждения. Аксоны, 
которые прорастают к мышце с места травмы нерва, 
формируют ПДЕ мелкой амплитуды, уменьшен-
ной длительности, повышенной фазности, такие 
ПДЕ называют «зарождающимися потенциалами». 
Появление таких «зарождающихся потенциалов» 
представляет собой самое раннее свидетельство 
реиннервации, обычно предшествующее началу 
клинически очевидных произвольных движений. 
При проведении ЭНМГ в поисках новых ПДЕ не-
обходимо обязательно принимать в анализ только 
«четкие», с коротким временем нарастания ПДЕ, 
поскольку отдаленные потенциалы, зарегистриро-
ванные от других мышц, могут дать ложную инфор-
мацию реиннервации. Иногда полезно увеличить 
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частоту фильтра низких частот с типичных 20 Гц 
до 200 Гц, чтобы исключить из анализа отдаленные 
ПДЕ, которые обычно являются низкочастотными. 
Как правило, ЭНМГ рекомендуется проводить в ди-
намике 2–3 раза с промежутком в 2–3 мес., чтобы 
установить темп реиннервации мышцы, прежде чем 
уверенно оценивать прогноз или назначать хирур-
гическое лечение. На время реиннервации мышцы 
влияет длина дистального сегмента нерва между 
травмой нерва и мышцей; более короткие сегменты 
будут быстрее реиннервировать мышцу.

При сочетанном повреждении по типу аксонот-
мезиса и неврапраксии игольчатая ЭМГ может по-
тенциально ввести в заблуждение, если интерпре-
тировать ее изолированно. Если, например, травма 
приводит к повреждению 50% моторных аксонов 
и блоку проводимости остальных 50%, то игольчатая 
ЭМГ демонстрирует ПФ и отсутствие ПДЕ. Вместо 
того, чтобы делать вывод о полном аксонотмезисе, 
врач ЭНМГ должен оценить дистальный М-ответ, 

чтобы определить, какая часть поражения является 
причиной неврапраксии, а какая — аксонотмезисом. 
Важным моментом здесь является не воспринимать 
наличие большого количества ПФ и отсутствие ПДЕ 
как свидетельство полной потери аксонов.

В случае аксонотмезиса и формирования внутри-
ствольной невромы необходимо измерение с помо-
щью УЗИ ППС максимально утолщенного участка 
невромы. Неврома с ППС больше 5 нормальных раз-
меров указывает на неблагоприятный прогноз реин-
нервации и восстановления силы мышцы, показано, 
что при таких размерах невромы аксоны не про-
растают к мышце [29]. На рис. 3 представлен кли-
нический пример из собственной практики сформи-
рованной невромы седалищного нерва через 1 год 
после реконструктивной операции. Сформирован-
ная неврома по толщине в 8 раз больше нормального 
размера и у пациента наблюдалась полная денерва-
ция m. biceps brachii caput brevis et caput longus, m. 
tibialis anterior et m. gastrocnemius без признаков 

Рис. 3. Неврома левого седалищного нерва проксимально к аутовставкам двумя икроножными нервами длиной 8 см у муж-
чины 37 лет с последствиями осколочного ранения и разрыва седалищного нерва на уровне верхней трети бедра: а) УЗИ 
в поперечном сканировании левого седалищного нерва, площадь поперечного сечения невромы 394 мм²; б) УЗИ в продольном 
сканировании левого седалищного нерва, КН — концевая неврома, длиной 25 мм; в) схема и сантиметровая лента на коже 
невромы левого седалищного нерва и вставок икроножными нервами
Fig. 3. Neuroma of the left sciatic nerve proximal to the autografts of the sural nerves, 8 cm long, in a 37-year-old man with consequences 
of a shrapnel wound and rupture of the sciatic nerve at the level of the upper third of the thigh. а) Ultrasound in transverse scanning of 
the left sciatic nerve, cross-sectional area of   the neuroma is 394 mm²; б) КН — terminal neuroma, 25 mm long; в) diagram and tape 
measure on the skin of the neuroma of the left sciatic nerve and insertions of the sural nerves
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роста новых аксонов с места повреждения, что 
потребовало повторной реконструктивной опера-
ции. ЭНМГ и УЗИ-характеристики степени трав-
мы нерва, и их значение в прогнозе восстановления 

функции денервированной мышцы представлены 
в таблице 3.

В нашем Центре был проведен анализ 9 пациен-
тов с травмами седалищного нерва на уровне бедра 

Т а б л и ц а  2
Данные УЗИ нерва и ЭНМГ у пациентов с травмой седалищного нерва на уровне бедра

№ Пол Возраст,
лет Вид травмы

Срок 
проведения УЗИ 
после травмы, 

месяцы

ППС
невромы, 

мм²

ППС нерва 
контралатерально, 

мм²

Индекс 
невромы

m. tibialis 
anterior

М-ответ, мВ

м 13 Бамперный перелом 3 56 24 2,3 0
м 15 Перелом бедренной кости 12 186 25 7,4 0
м 37 Минно-взрывное ранение 14 394 47 8,4 0
м 17 Ножевое ранение 11 239 33 7,2 0
ж 10 Постинъекционная 5 42 24 1,8 0
м 13 Рубленная рана бедра 5 100 46 2,2 0
м 70 Постинъекционная 3 126 30 4,2 0
м 40 Минно-взрывное ранение 4 114 50 2,3 0,7
м 36 Огнестрельное ранение 13 130 54 2,4 0,2

T a b l e  2
Ultrasound and EMG data of the nerve in patients with sciatic nerve injury at the hip level

№ Gender Age, 
years Type of injury

Duration of 
ultrasound after 
injury, months

CSA of 
neuroma, 

mm²

CSA of nerve 
contralaterally, 

mm²

Neuroma 
index

m. tibialis 
anterior

M-response, mV
m 13 Bumper fracture 3 56 24 2,3 0
m 15 Femur fracture 12 186 25 7,4 0
m 37 Mine-explosive injury 14 394 47 8,4 0
m 17 Knife wound 11 239 33 7,2 0
f 10 Post-injection 5 42 24 1,8 0
m 13 Chopped thigh wound 5 100 46 2,2 0
m 70 Post-injection 3 126 30 4,2 0
m 40 Mine-explosive injury 4 114 50 2,3 0,7
m 36 Gunshot injury 13 130 54 2,4 0,2

а)  б) 
Рис. 4. Разрыв икроножного нерва ударной волной при минно-взрывной травме у мужчины 36 лет. а) УЗ изображение разрыва 
икроножного нерва через 40 дней после травмы: КН — концевая неврома, длиной 5 мм, Д — диастаз длиной 5 мм, ДК — дис-
тальная культя длиной 3 мм. Прогнозируемый диастаз для шва нерва ≈ 15 мм. б) разметка на коже места разрыва икроножного 
нерва
Fig. 4. Rupture of the sural nerve by a shock wave in a mine blast injury. а) ultrasound image of rupture of the sural nerve: КН — 
terminal neuroma, 5 mm long, Д — diastasis, 5 mm long, ДК — distal stump, 3 mm long. Predicted diastasis for nerve suture ≈ 15 mm. 
б) Marking the site of sural nerve rupture on the skin
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(табл. 2). При ретроспективном анализе выявлено, 
что у 4 пациентов на 2-м году после травмы не ре-
ализовалась реиннервация к полностью денерви-
рованной m. tibialis anterior по данным игольчатой 
ЭМГ. Предложен расчет индекса невромы: макси-
мальный ППС невромы седалищного нерва / ППС 
седалищного нерва контралатерально. По данным 
ROC-анализа показано, что индекс невромы седа-
лищного нерва > 4,2 через 3 мес. после травмы ука-
зывает на то, что реиннервация к полностью денерви-
рованной m. tibialis anterior с большой вероятностью 
не произойдет (очень хорошая модель — AUROC 
0,875, чувствительность 60%, специфичность 100%).

Полный аксонотмезис и невротмезис имеют схо-
жие ЭНМГ-проявления, поскольку разница между 
этими типами повреждений заключается в целост-
ности нерва. Таким образом, для диагностики полно-
го аксонотмезиса и невротмезиса необходимо УЗИ 
нерва.

Невротмезис. При невротмезисе (V степень 
по S. Sunderland) реиннервация за счет роста ак-
сонов произойдет, если нерв будет освобожден от 
рубцовой ткани и будет реализован шов нерва. Шов 
нерва позволяет реализовать рост аксонов вдоль эн-
доневральных трубок дистальных сегментов нерва.

Визуализация травмы нерва по типу невротмези-
са с помощью УЗИ может помочь принять решение 

о тактике хирургического лечения в первые дни 
травмы. В случае невротмезиса с помощью УЗИ 
проводится разметка в виде рисунка на коже места 
разрыва с указанием размера концевой невромы, 
диастаза, дистальной культи (рис. 4). Разметку трав-
мы нерва желательно сфотографировать с линейкой 
и узнаваемым анатомическим ориентиром (сустав, 
контур мышцы и др.).

Роль ЭНМГ и УЗИ в тактике ведения травмы 
нерва

Травма нерва по типу невропраксии и аксонот-
мезиса с признаками реиннервации мышцы по дан-
ным ЭНМГ, а также увеличение силы мышцы через 
3 и 6 мес. от травмы указывают на благоприятный 
прогноз при консервативной тактике лечения.

Сроки хирургической реконструкции нерва мож-
но разделить на немедленные, ранние (1 мес.), от-
сроченные (от 3 до 6 мес.) и поздние (от 1 до 2 лет 
и более) [30]. ЭНМГ и УЗИ нерва может повлиять 
на решение о хирургическом вмешательстве в каж-
дый из этих моментов времени. Поскольку специа-
лист по ЭНМГ и УЗИ часто является первым врачом, 
который дает характеристику травмы нерва, на нем 
лежит обязанность обеспечить своевременное на-
правление на хирургическое вмешательство, чтобы 
не была потеряна возможность для эффективной 
реиннервации мышц. В то же время результаты 

Т а б л и ц а  3
Электронейромиографические и ультразвуковые изменения в зависимости от степени повреждения нерва, прогноза и механизмов 
восстановления

Степень 
повреждения 
нерва (Seddon 

1943 г.)

Прогноз
Механизм 

восстановления 
функции

Дистальный М-ответ 
в зависимости от дня 

после травмы

Потенциалы 
двигательных 

единиц

Ультразвуковое 
исследование 

Неврапраксия Благоприятный, 
восстановление в течение 
3 месяцев

Ремиелинизация

 

В норме Нерв непрерывный
Возможно 
увеличение ППС 
в месте повреждения

Аксонотмезис 
частичный

Благоприятный если:
1. М-ответ снижен не 
больше 90% от нормы
2. ППС невромы < 5 
размеров нормы

Дистальный 
аксональный 
спраутинг
Рост аксона с места 
повреждения (1 
мм/день)
Мышечная 
гипертрофия 

 

С 10 дня после 
травмы
увеличение 
длительности 
и амплитуды, 
полифазные

Нерв непрерывный
Увеличение ППС 
в месте повреждения
Снижена 
эхогенность нерва 
в месте повреждения
Возможно 
формирование 
внутриствольной 
невромы 

Аксонотмезис 
полный

Благоприятный если:
1. Короткая дистанция 
между мышцей и местом 
повреждения
2. Есть признаки 
реиннервации через 
3–6 месяцев после травмы
3. ППС невромы < 5 
размеров нормы

Рост аксона с места 
повреждения (1 
мм/день)
Мышечная 
гипертрофия

Не регистрируются
При спонтанной 
реиннервации 
регистрируются 
полифазные 
потенциалы 
сниженной 
амплитуды 

Нерв непрерывный
Увеличение ППС 
в месте повреждения
Снижена 
эхогенность нерва 
в месте повреждения
Возможно 
формирование 
внутриствольной 
невромы 

Невротмезис Неблагоприятный Необходима 
операция

 

Не регистрируются 
без операции

Разрыв нерва
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спонтанной реиннервации мышцы, если она про-
исходит, обычно лучше, чем результаты хирургиче-
ского вмешательства — следовательно, есть смысл 
подождать до 6 мес. для получения доказательств 
спонтанной достаточной реиннервации мышцы, 
прежде чем приступать к операции. В качестве об-
щего подхода в случаях, когда имеются выраженные 
нарушения и рассматривается возможность хирур-
гической операции, полезно провести ЭНМГ через 
3 мес. после травмы, после того как неврапраксия 
разрешится, чтобы оценить возможность реиннерва-
ции мышцы. Второе ЭНМГ исследование, оценива-
ющее темпы реиннервации через 4–6 мес. позволит 
при необходимости провести хирургическое вмеша-
тельство к 6-му мес. [31].

Немедленная реконструкция обычно показана 
пациентам с колотыми и резаными ранениями. Па-
циентов с тупой травмой или обширным сопутству-
ющим повреждением мягких тканей не всегда опе-
рируют немедленно.

Ранняя реконструкция часто рекомендуется па-
циентам, перенесшим тупую травму с полным по-
вреждением нервов, требующую хирургического 
вмешательства. Пациенты с острым разрывом нерва, 
которые не были кандидатами на немедленную ре-
конструкцию, также могут быть прооперированы 
в это время. У пациентов с неполными поражениями 
может произойти спонтанное выздоровление, кото-
рое часто лучше, чем после хирургического вмеша-
тельства.

Отсроченная реконструкция нерва в первую 
очередь показана пациентам, у которых не ясно, 

сохраняется ли непрерывность нерва, например, 
при тракционных травмах [32]. Если непрерыв-
ность действительно присутствует, о чем сви-
детельствуют зарождающиеся ПДЕ, начинаю-
щие появляться в мышцах, дистальнее места 
повреждения, то естественное восстановление 
будет лучше, чем хирургическое вмешательство 
на нерве. С другой стороны, если непрерывность 
нерва отсутствует, операцию лучше всего сделать 
к 6 мес., чтобы нерв мог реиннервировать мыш-
цу до того, как произойдет дегенерация мышц; 
операция после 6 мес. связана с худшим хирур-
гическим результатом из-за дополнительного 
времени, которое требуется нерву, чтобы достичь 
мышцы.

Заключение
ЭНМГ и УЗИ нерва — «золотой стандарт» ин-

струментальной диагностики травмы нерва.
ЭНМГ-признаки благоприятного прогноза при 

травме нерва:
1)  регистрация дистального М-ответа денерви-

рованной мышцы с 10 дня от травмы;
2)  регистрация ПДЕ в денервированной мышце;
3)  при полной денервации мышцы регистрация 

«зарождающихся» ПДЕ через 6 мес. после 
травмы.

УЗ-признаки благоприятного прогноза при 
травме нерва:

1)  непрерывный нерв;
2)  отсутствие вовлечения нерва в рубцовый кон-

гломерат, костные отломки, металлоконструк-
цию;

T a b l e  3
Electroneuromyographic and ultrasound changes depending on the degree of nerve damage, prognosis and recovery mechanisms

Degree of 
nerve damage 
(Seddon 1943)

Prediction Recovery 
mechanisms

Distal M response depending 
on day after injury

Motor unit 
potentials Ultrasound

Neurapraxia Good, recovery within 
3 months

Remyelination

 

Normal Nerve continuous
Possible increase in 
CSA at the site of 
injury

Partial 
axonotmesis

Good if:
1. M-response is reduced 
to no more than 90% of the 
norm
2. CSA of neuroma < 5 
sizes of norms

Distal axonal 
sprouting
Axon growth from 
the injury site (1 mm/
day)
Muscle hypertrophy

 

From the 10th 
day after injury, 
the duration 
and amplitude 
increase, 
polyphasic

Nerve continuous
Increased CSA at the 
site of injury
Reduced echogenicity 
of the nerve at the site 
of injury
Possible formation of 
intrastem neuroma

Complete 
axonotmesis

Good if:
1. Short distance between 
muscle and injury site
2. There are signs of 
reinnervation through 
3–6 months after injury
3. PPS neuromas < 5
normal sizes

Axon growth from 
the injury site (1 mm/
day)
Muscle hypertrophy

Not registered
During 
reinnervation, 
polyphasic 
and reduced 
amplitude 
potentials

Nerve continuous
Increased CSA at the 
site of injury
Reduced echogenicity 
of the nerve at the site 
of injury
Possible formation of 
intrastem neuroma 

Neurotmesis Poor prognosis Surgery necessary

 

Not registered 
without operation

Nerve rupture
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3)  индекс невромы нервов верхних конечно-
стей < 5;

4)  индекс невромы седалищного нерва < 4,2.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование выполнено без 

финансовой поддержки.
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