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Введение. Повреждения периферических не-
рвов составляют от 1,5 до 12% от всех травм [2, 
16]. В виду особой специфики анатомо-топогра-
фических взаимоотношений травма нерва далеко 
не всегда бывает изолированной. В 20–22% слу-
чаев она сочетается с повреждением сухожилий, в 
12–15% – крупных сосудов, в 14–25% – трубчатых 
костей. Зачастую она сопровождается одномомент-
ным повреждением всех анатомических структур 
конечности (кости, магистральные сосуды, мышцы 
и сухожилия) [6].

Ежегодно в России в проведении операций по 
поводу травм периферических нервов нуждается от 
4 до 7 тысяч человек [5]. Наиболее частыми причи-
нами являются транспортный, производственный и 
бытовой травматизм, а также огнестрельные ранения 
как в мирное, так и в военное время. Около 45% по-
вреждений нервов приходится на молодой возраст от 
21 до 30 лет, что обусловливает высокую социальную 
значимость данной проблемы [11]. Конечно, такие 
травмы не представляют угрозы для жизни больного 
в изолированной форме, но, к сожалению, практи-
чески в 65% случаев приводят к длительной потере 
трудоспособности [3, 10].
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Различные варианты анатомии периферической 
нервной системы и разнообразие клинических прояв-
лений при её патологии приводят к большому количе-
ству диагностических, тактических и технических оши-
бок [22]. Особые трудности в оценке степени тяжести 
патологического процесса и места его локализации 
создаёт отсутствие специфической симптоматики при 
различных клинических формах повреждений нервов. 
В остром и раннем периодах течения травмы по кли-
нико-электрофизиологическим данным практически 
невозможно отличить аксонотмезис от нейротмезиса. 
Следовательно, существует потребность в доступном 
и неинвазивном методе диагностики, который спосо-
бен не только визуализировать нервные стволы, но и 
определять различные признаки повреждения нервов.

За последние десятилетия усовершенствовались 
методы инструментальной дооперационной диагно-
стики: электронейромиография (ЭНМГ), ультразву-
ковое исследование (УЗИ), магнитно-резонансная 
томография. В современных реалиях показания, 
сроки и объём оперативного вмешательства на по-
вреждённом нерве могут быть определены лишь после 
детального клинико-неврологического обследования 
с применением ЭНМГ и УЗИ, а в определённых случаях 
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и других методов диагностики [8]. Однако даже после 
лечения в узкоспециализированных учреждениях по-
рядка 30% больных становятся инвалидами или вы-
нуждены сменить профессию [4, 13]. По мнению Ш.М. 
Айтемирова и др. [1], повышение эффективности 
хирургического лечения повреждений перифериче-
ских нервов напрямую зависит от качества и средств 
предоперационной диагностики.

УЗИ на сегодняшний день является одним из 
наиболее быстро развивающихся методов лучевой 
диагностики. Появление новых аппаратов, датчиков 
и программного обеспечения, а также совершен-
ствование методик ультразвукового сканирования 
расширяют возможности его применения. В ходе УЗИ 
периферических нервов могут быть диагностирова-
ны сопутствующие повреждения сухожилий, мышц, 
магистральных сосудов. Возможность многократно 
применять метод в динамике, быстрота, доступность 
и экономичность являются его весомыми преиму-
ществами. В отечественных и зарубежных работах 
достаточно подробно рассмотрена ультразвуковая 
картина периферических нервов в норме и при раз-
личной патологии. По данным различных авторов, 
составлена ультразвуковая семиотика повреждений 
нервных стволов [12, 21]. Однако, несмотря на дости-
жения и возможности ультрасонографии, результаты 
дооперационного УЗИ во многих случаях расходятся 
с интраоперационными находками [16, 19]. В связи 
с этим необходимы дальнейшие исследования для 
улучшения результатов ультразвуковой диагностики 
при травматических поражениях периферических 
нервов.

Цель исследования. Определить диагностиче-
скую эффективность УЗИ при травматических по-
вреждениях периферических нервов.

Материалы и методы. Обследовано 154 па-
циента с повреждениями периферических нервов 
конечностей, обратившихся за помощью в клиники 
нейрохирургии, военной травматологии и ортопедии, 
нервных болезней Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова (ВМА) в 2012–2017 гг. Всем паци-
ентам проводилось ультразвуковое исследование 
на кафедре рентгенологии и радиологии (с курсом 
ультразвуковой диагностики) ВМА и в Клинической 
больнице № 122 им. С.Г. Соколова. У всех постра-
давших был установлен диагноз посттравматической 
невропатии различных нервных стволов. Давность 
травматического поражения нервов составила от 1 
недели до 12 месяцев. В исследование не включа-
ли пациентов с невропатиями другой этиологии, в 
т.ч. компрессионно-ишемическими, развившимися 
вследствие дегенеративных изменений тканей, окру-
жающих периферический нерв. Также в виду сложного 
анатомического строения в группу обследования не 
включали повреждения плечевого сплетения.

УЗИ проводили с использованием линейных дат-
чиков с диапазоном частот от 7 до 15 МГц. Перед 
началом УЗИ изучали анамнез пациента, данные кли-

нико-неврологического обследования и результаты 
ЭНМГ. Ультразвуковое исследование проводили без 
специальной подготовки, по стандартной методике 
в В-режиме в продольной и поперечной плоскостях 
сканирования [20]. Для контроля результатов ультра-
сонографии в обязательном порядке производили 
сканирование неизменённого нерва на противопо-
ложной конечности.

У пациентов, которым было выбрано хирургиче-
ское лечение (n=122), проводили сравнение резуль-
татов дооперационного УЗИ и данных, полученных 
непосредственно во время операции.

С целью оценки эффективности диагностики по-
вреждений периферических нервов конечностей с 
помощью УЗИ использовали статистический анализ 
чувствительности, специфичности и точности (без-
ошибочности). Вычисление операционных (чув-
ствительности и специфичности) и интегральной 
(точности) характеристик проводили по методике 
качественной оценки референтного (оперативное 
вмешательство или положительное консервативное 
лечение) и изучаемого метода (УЗИ) [9].

Результаты и их обсуждение. После статисти-
ческой обработки данных обследованных пациентов 
установлено, что среди пострадавших преобладали 
лица наиболее трудоспособного возраста – от 18 до 
54 лет (79,2%). Травмы чаще встречались у мужчин 
(70,8%). Схожие сведения о половозрастной характе-
ристике пациентов с повреждениями периферических 
нервов встречаются в работе И.Г. Чуловской и др. [14]: 
79,8 и 71,5% соответственно.

По данным анамнеза, были проанализированы 
причины повреждений нервных стволов. В изученной 
группе доминировал бытовой травматизм (59,7%) 
случаев. Повреждения периферических нервов 
вследствие дорожно-транспортных происшествий 
– 10,4%. Различные ятрогенные повреждения были 
выявлены у 29 (18,8%) пациентов. По данным D. Hak 
[18], ятрогенные повреждения только лучевого нерва 
после лечения диафизарных переломов плечевой ко-
сти встречаются в 10–20% случаев. Открытые травмы 
имели 129 (83,8%) пациентов, закрытые – 25 (16,2%). 
Повреждения нескольких нервов отмечены у 18 постра-
давших, мононевропатии – у 136. Сочетанные травмы 
нервов, сухожилий, сосудов и костно-суставного 
аппарата были у 23 (14,9%) больных, что отличается 
от частоты сочетанных ранений периферических не-
рвов по данным Н.А. Еськина [7] – 41,8%. Всего у 154 
пациентов проведено УЗИ 172 периферических нервов 
с клиническими признаками повреждения (у 18 паци-
ентов травма двух нервов). В таблице 1 представлены 
сведения о частоте повреждений отдельных нервных 
стволов в исследуемой группе и по данным F. Eser [17].

При УЗИ 172 функционально страдающих перифе-
рических нервов были выявлены морфологические 
признаки повреждения 158 (91,9%) нервных ство-
лов. 122 пациента были прооперированы в течение 
1–2 месяцев после выполнения первичного УЗИ. 
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Консервативное лечение было проведено 32 паци-
ентам. В таблице 2 представлено сравнение данных 
дооперационного УЗИ с выявленными изменениями 
в процессе оперативного вмешательства, а также с 
результатами консервативного лечения.

Диагностическая эффективность УЗИ при трав-
матических повреждениях периферических нервов 
представлена в таблице 3.

Из 129 пациентов с открытыми повреждениями у 89 
были обнаружены признаки полного анатомического 
перерыва, у 8 нервы были повреждены частично. 
В 6 случаях последствий огнестрельных ранений 
конечностей с развитием невропатии того или ино-
го нерва были выявлены только признаки отёка в 
виде снижения эхогенности с потерей волокнистой 
дифференцировки без нарушения анатомической 
целостности нервного ствола, что свидетельствовало 
о контузионном характере повреждения нерва и по-
зволило отказаться от ревизионного оперативного 
вмешательства в ранние сроки после травмы. В 5 
случаях из 6 нейротропная консервативная терапия 
привела к регрессу неврологического дефицита 
без выполнения операции. У одного пациента при 
контрольном УЗИ локтевого нерва на уровне нижней 
трети плеча выявилось вовлечение нервного ствола в 
выраженный посттравматический рубцово-спаечный 
процесс, что явилось показанием для выполнения 

операции невролиза. При УЗИ 19 пострадавших уста-
новлено, что анатомическая непрерывность нервных 
стволов сохранена, однако были выявлены признаки 
внутриствольного повреждения нерва. 

При полном повреждении нервного ствола на 
эхограмме визуализировались два конца нерва с от-
сутствием непрерывных контуров эпиневрия между 
ними и наличием гипоэхогенной зоны дефекта (рис. 
1). В зависимости от сроков травмы на центральном 
конце нерва имелась посттравматическая неврома 
различных размеров, которая определялась в виде ги-
поэхогенного образования булавовидной формы. Чем 
более застарелая травма, тем ярче были выражены 
признаки дистрофических изменений как централь-
ного, так и периферического концов нерва, которые 
проявлялись снижением эхогенности и нарушением 
дифференциации внутренней структуры.

С точки зрения предоперационного планирования 
УЗИ позволяло определить не только точное место-
нахождение концов нерва и диастаз между ними, но и 
измерить истинный диастаз – с учётом резекции пост-
травматических невром. В результате дооперацион-
ного УЗИ 89 пациентов с полным перерывом нервного 
ствола у большей части (n=72) была спланирована 
операция по мобилизации и сопоставлению концов 
нерва с резекцией повреждённых участков и наложе-
нием микрохирургических эпиневральных швов. 17 
пациентам была изначально запланирована аутопла-
стика в связи со значительным дефектом нерва (более 
6 см), который заведомо нельзя было устранить. По 

Таблица 1
Частота встречаемости повреждений различных 

периферических нервов

Нерв
Частота повреждений нерва, 

% (абс.) (наши данные)
F. Eser [17], %

Срединный 25,6 (44) 21

Локтевой 19,2 (33) 27

Лучевой 23,8 (41) 21,9

Седалищный 10,5 (18) 11

Большеберцовый 7 (12) 0,6

Малоберцовый 13,9 (24) 6,8

Таблица 2
Сравнение данных УЗИ с интраоперационными находками и результатами консервативной терапии 

при различных вариантах повреждения нервных стволов

Повреждение нервных стволов УЗИ
Интраоперационная 

находка
Положительное консерва-

тивное лечение
Несовпадение 

данных

Полный анатомический перерыв нервного ствола 89 78 – 11

Частичный анатомический перерыв 8 7 – 1

Грубое внутриствольное повреждение с наличием 
внутриствольных невром

13 13 – –

Внутриствольный отёк с нарушением дифференциации 
внутренней структуры нерва, в т.ч. вследствие 
огнестрельной контузии

23 – 18 5

Сдавление под пластиной 7 5 – 2

Невропатии без признаков повреждения нервных 
стволов при УЗИ

14 – 12 2

Таблица 3
Диагностическая эффективность УЗИ при 
повреждениях периферических нервов, % 

Показатель Значение

Чувствительность 93,6

Специфичность 68,2

Точность (безошибочность) 86,4

Ложноотрицательный ответ 6,4

Ложноположительный ответ 31,8
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результатам оперативных вмешательств установлено, 
что совпадение предоперационных предположений 
с выявленными интраоперационными изменениями 
составило 84,7% у пациентов с небольшим диаста-
зом и 94,1% у пациентов со значительным дефектом 
нервного ствола. У 11 (15,3%) пациентов интраопе-
рационно нервы оказались морфологически целыми, 
однако были вовлечены в рубцово-спаечный процесс, 
который при УЗИ создавал картину нарушения анато-
мической целостности нервного ствола. Таким паци-
ентам был выполнен невролиз. У 1 (5,9%) больного 
со значительным дефектом нервного ствола удалось 
провести операцию шва нерва без использования 
аутоневральных трансплантатов. Средний диастаз 
между концами поврежденного нерва по данным 
УЗИ в группе с незначительным дефектом составил 
2,2±0,3 см; в группе пациентов, которым была вы-
полнена аутопластика, – 6,4±0,4 см. По результатам 
интраоперационных находок диастаз между конца-
ми поврежденных нервов составил соответственно 
2,9±0,3 и 7,3±0,4 см. Выявленные различия между 
измерениями подтверждаются статистическими ме-
тодами: в группе пациентов с небольшим диастазом 
t=3,3 (р<0,05), в группе больных со значительным 
дефектом t=4,1 (р<0,05). Отличия в размерах диастаза 
между УЗИ и интраоперационными измерениями объ-
ясняются тем, что при подготовке к наложению шва 
нерва происходит выделение фрагментов нервного 
ствола и их мобилизация. При этом свободно лежащие 
концы нерва сокращаются, уменьшается их длина и 
итоговый диастаз интраоперационно оказывается 
больше, чем по данным дооперационного УЗИ.

Визуализация проксимальной культи нерва при 
полном повреждении, как правило, не вызывала за-
труднений. При выполнении УЗИ в срок до 3 недель с 
момента травмы у 12 (13,5%) пациентов проксималь-
ная культя нерва визуализировалась в виде нормаль-
ного нервного ствола с резко обрывающимся ходом. 
При УЗИ 66 (74,2%) пострадавших с давностью по-
ражения более 3 недель на центральном конце нерва 
выявлялась посттравматическая концевая неврома. 
Однако у 3 больных (3,4%) при оперативном лечении 
определялись рубцово-спаечные изменения тканей 
вокруг центрального фрагмента нерва, которые при 

УЗИ были ошибочно приняты за наличие концевой 
невромы.

Визуализация дистальной культи нерва у 16 
(20,5%) пациентов была затруднена из-за акустиче-
ской тени рубцово-спаечных изменений области трав-
матического поражения тканей, окружающих нервный 
ствол, которые определялись в виде конгломерата с 
участками различной эхогенности. 

С увеличением временного промежутка от момен-
та УЗИ до выполнения операции отмечалось увеличе-
ние диастаза между концами повреждённого нерва и 
их осевое отклонение относительно анатомического 
расположения. При выполнении оперативного вме-
шательства у 54 (69,2%) пациентов через 3–5 недель 
после УЗИ (при общей давности травмы нерва до 6 
мес.), по данным интраоперационных измерений, от-
мечено увеличение диастаза между концами повреж-
денного нервного ствола в среднем на 1,1±0,1 см. 
По результатам операций, выполненных 24 (30,8%) 
больным в течение первых трёх недель после УЗИ, 
установлено, что расстояние между концами нервов 
в среднем увеличилось на 0,5±0,1 см.

При УЗИ 8 пациентов с частичным повреждением 
выявлялось отсутствие или нечёткость контуров од-
ной из поверхностей нервного ствола на продольном 
или поперечном срезе, гипоэхогенная зона дефекта 
внутриствольной структуры с уменьшением толщи-
ны нерва на этом уровне. В 3 случаях, у пациентов с 
давностью повреждения более двух месяцев, визу-
ализировалась боковая неврома. Все 8 пациентов 
с частичным повреждением нервов были проопе-
рированы. Во время операции результаты доопера-
ционного ультразвукового исследования совпали с 
окончательным диагнозом в 7 (87,5%) случаях. У 1 
(12,5%) больного нечёткая визуализация локального 
участка эпиневрия и части нерва из-за вовлечения 
нервного ствола в рубцовый процесс после травмы 
была ошибочно принята во время УЗИ за частичное 
повреждение с наличием боковой невромы.

У 7 пациентов дооперационно была диагности-
рована причина нарушения функции лучевого нерва 
– сдавление нервного ствола под пластиной после 
лечения диафизарного перелома плечевой кости (рис. 
2). Однако во время операций было установлено, что 

Рис. 1. Продольная эхограмма. Полное повреждение локтевого нерва на уровне нижней трети предплечья с наличием 

гипоэхогенной зоны дефекта (стрелка) между концами нервного ствола
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у двух пациентов нервный ствол не находился под 
пластиной, а проходил сбоку от неё, плотно прилегая 
к краю пластины. Ошибочное заключение УЗИ связано 
с частичным экранированием нервного ствола акусти-
ческой тенью от металлической пластины.

Из 25 пациентов с закрытой травмой у 14 постра-
давших при первичном УЗИ не были выявлены морфо-
логические признаки повреждения периферических 
нервов, они прошли курс консервативной терапии 
и реабилитации, в ходе которых у 12 пострадавших 
отмечалась положительная динамика. При повтор-
ной ультрасонографии через 2 месяца у 2 больных 
определялось локальное увеличение диаметра нерва 
с нарушением внутренней структуры нервного ствола 
и снижением эхогенности. Во время оперативного 
лечения была выявлена внутриствольная неврома.

Мы объединили 11 (36,7%) пациентов с внутри-
ствольными повреждениями при закрытой травме 
в одну группу с 19 (63,3%) пострадавшими с анало-
гичными изменениями при открытой травме. Всего 
у 30 пациентов с внутриствольными повреждениями 
нервов определялись следующие ультразвуковые 
признаки изменения нервных стволов: у 83,3% боль-
ных – снижение эхогенности нервного ствола, в 76,7% 
случаев – увеличение диаметра нерва, 56,7% – неров-
ные и нечёткие наружные контуры, в 86,7% случаев – 
отсутствие чёткой внутренней дифференцированной 
структуры нерва (рис. 3).

Ввиду неэффективности консервативного лечения, 
а также отсутствия положительной динамики вос-

становления нормальной эхографической картины 
нервного ствола в течение 2–3 месяцев 13 (43,3%) 
пациентов этой группы были прооперированы после 
выполнения повторного УЗИ, которое в 9 (69,2%) 
случаях выявило картину, отличавшуюся от первого 
исследования. В частности, на месте локального на-
рушения внутренней дифференцированной структуры 
нерва со снижением эхогенности выявлялась типич-
ная картина внутриствольной невромы. Во время 
операции выполнялось иссечение обнаруженной не-
вромы с наложением эпиневральных швов.

У 4 (13,3%) пациентов этой группы отсутствовала 
положительная динамика восстановления функций 
нерва, в виду чего им была выполнена эксплоративная 
операция, при которой ультразвуковое заключение 
внешней непрерывности нерва с наличием внутри-
ствольных изменений не совпало с интраоперацион-
ными находками. Оказалось, что концы нерва плотно 
срослись с рубцовой тканью и были спаяны между 
собой, имитируя внешнюю непрерывность нервного 
ствола.

Заключен ие. УЗИ, также как и ЭНМГ, является 
«методом выбора» в диагностике повреждений пе-
риферических нервов, позволяющим определить 
показания к оперативному вмешательству. Помимо 
этого, УЗИ – один из немногих доступных методов 
визуализации, который может выявить анатомическую 
целостность нервного ствола и предотвратить вы-
полнение ревизионной операции. Чувствительность 

Рис. 2. Поперечные эхограммы лучевого нерва (фигурная скобка) на уровне средней трети плеча с наличием пластины 

(стрелка) над нервным стволом

Рис. 3. Продольная эхограмма тракционного повреждения общего малоберцового нерва (метки) на уровне подколенной 

ямки с наличием диффузного утолщения нервного ствола и потерей волокнистой внутренней структуры
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и специфичность УЗИ в выявлении повреждений 
периферических нервов составили 93,6 и 68,2% со-
ответственно. Точность УЗИ равна 86,4% при уровне 
ложноотрицательных и ложноположительных ответов 
– 6,4 и 31,8% соответственно. 

Полученные данные показывают, что общая ин-
формативность ультразвукового метода в выявлении 
повреждений периферических нервов конечностей, 
составляющая более 80%, позволяет рассматривать 
его в качестве одного из ведущих в диагностике дан-
ной патологии.
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Diagnostic accuracy of ultrasound examination in injuries of peripheral nerves of limbs

Abstract. The results of diagnostics and treatment of 154 patients with posttraumatic neuropathy of the peripheral nerves 
of the extremities are considered. They were treated in clinics of neurosurgery, military traumatology and orthopedics, nervous 
diseases of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov in the period from 2012 to 2017. It is established that the 
use of ultrasound is an effective diagnostic method for injuries to peripheral nerves, it allows to fully assess the localization 
and nature of a damage, as well as determine the further tactics of treatment. Based on the ultrasound results, 122 patients 
were operated, conservative treatment was performed in 32 patients. By the method of qualitative assessment of the reference 
(surgical intervention or positive conservative treatment) and the method studied (ultrasound), the diagnostic effectiveness 
of ultrasound diagnostics was determined for traumatic injuries of the peripheral nerves of the extremities. The sensitivity 
and specificity of ultrasound in detecting lesions of peripheral nerves were 93,6 and 68,2%, respectively. The accuracy of the 
ultrasound is 86,4% at the level of false-negative and false-positive responses – 6,4 and 31,8%, respectively. The data obtained 
in the course of the study shows that the total informative value of the ultrasound method in detecting traumatic injuries of 
the peripheral nerves of the limbs is more than 80%, which in turn allows this method to be considered as one of the leading 
in the diagnosis of the pathology.

Key words: surgery of peripheral nerves, ultrasound examination of nerve trunks, diagnosis of nerve damage, treatment 
of peripheral nerve injuries, intraoperative diagnosis, informativeness of ultrasonography.
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