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В работе представлены сведения 
об описанных в литературе методах 
оперативного лечения огнестрель-
ных ранений периферических  
нервов, а также о сроках оптималь-
ного хирургического лечения.
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SURGICAL TREATMENT  
OF ISOLATED AND TANDEM GUNSHOT 
WOUNDS OF PERIPHERAL NERVES. 
REVIEW OF LITERATURE 

Chekhonatskii A., Sharipov D., Abubakarov I., 
Kovalev E., Zubritskiy V.

The article presents information about 
surgical methods of treatment of the gunshot 
wounds of peripheral nerves described in liter-
ature as well as about optimal timing of surgi-
cal treatment.
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Введение
Как правило, при огнестрельной травме 

конечностей периферические нервы и маги-
стральные артерии повреждаются одновре-
менно в составе сосудисто-нервного пучка. 
Однако в ряде случаев ранение перифери-
ческого нерва может быть изолированным. 
Тем не менее этот крайне редкий вид огне-
стрельной травмы, наряду с тандемным по-
ражением периферических нервов и других 
расположенных рядом анатомических обра-
зований, заслуживает серьёзного внимания 
и требует энергичных мер, направленных на 
скорейшую эвакуацию раненого на этап спе-
циализированной помощи для проведения 
реконструктивно-восстановительного хи-
рургического вмешательства. Кроме того, на 
этапе квалифицированной хирургической 
помощи при проведении первичной хирур-
гической обработки огнестрельной раны по-
вреждение нерва должно быть своевремен-
но диагностировано с учетом локализации, 
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направления раневого канала и наличия ха-
рактерной неврологической симптоматики.

Цель исследования
На основании анализа имеющихся ли-

тературных данных представить современ-
ное состояние проблемы хирургического 
лечения изолированных и тандемных огне-
стрельных ранений периферических нервов 
на этапах квалифицированной и специали-
зированной медицинской помощи.

Материалы и методы
При проведении исследования изучены 

базы данных PubMed, MEDLINE, Cohrane 
Library, eLibrary. Количество проанали-
зированных источников – 74. Для обзора  
отобрано 20.

Результаты и обсуждение
Согласно имеющимся данным в лече-

нии огнестрельных ранений перифериче-
ских нервов в период Великой Отечествен-
ной войны комбинированно применялись 
хирургический и консервативный методы 
лечения [1]. По мнению Гизатуллина Ш.Х. с 
соавт. (2023), Хамаганова А.А. (2023), Ста-
роконя П.М. с соавт. (2022), «оперативное 
вмешательство, направленное на восстанов-
ление нерва, следует проводить в случаях, 
когда закончился воспалительный процесс 
в месте ранения»  [2]. Выполнять опера-
тивные вмешательства по реконструкции  
нервов рекомендуется в срок от 3 мес. до 1 
года. Однако в случае развития патоморфо-
логических изменений возможно примене-
ние более раннего восстановительного вме-
шательства – в течение первых 1,5 мес. Это 
даёт возможность использовать еще сохра-
няющуюся в этот период способность по-
врежденного нерва к полной регенерации.

В зависимости от характера поврежде-
ния периферических нервов использyются 
следующие оперативные вмешательства [3]:

- при полном разрыве нерва – освобож-
дение его концов с последующей нейро- 
рафией;

- при наличии спаек и рубцов – освобож-
дение нерва, резекция невромы и шов нерва;

- при появлении патологических явле-
ний в месте поражения, связанных с обра-
зованием рубцовых спаек, – освобождение 
нерва (невролиз);

- при наличии дефектов нерва – пласти-
ческие операции преимущественно замести-
тельного характера: ауто- или аллопластика;

- при наличии инородных тел, прилега-
ющих к нервным стволам, – ревизия раны с 
удалением инородных тел.

Гладких П.Ф. (2016) в очерках истории 
отечественной военной медицины, ссыла-
ясь на многотомное издание «Опыт совет-
ской медицины в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.», отмечает, что в период 
Великой Отечественной войны была разра-
ботана достаточно прогрессивная для свое-
го времени система лечебно-эвакуационно-
го обеспечения раненых при поражениях 
периферических нервов, которая позволяла 
эффективно оказывать им хирургическую  
помощь [4].

Огнестрельные ранения перифериче-
ских нервов классифицировали на пулевые и 
осколочные. Первые составляли 56,9%, вто-
рые – 41,5%. Закрытые повреждения были 
диагностированы в 1,6% случаев. Осколоч-
ные ранения, полученные из-за применения 
минно-взрывного оружия, отличались боль-
шей тяжестью огнестрельной травмы из-за 
высокой начальной скорости ранящих сна-
рядов, превышающей 2000 м/сек.

Литературные данные о частоте этих 
огнестрельных ранений весьма противо-
речивы (см. табл.).

Тяжелое течение ранений отмечалось 
при сочетании поражения периферических 
нервов с огнестрельными переломами ко-
нечностей (45,2%), в частности, лучевого 

Частота выявленных ранений периферических нервов

Изолированные повреждения, 
частота (%)

Тандемные повреждения,
частота (%)

Лучевой нерв, 15,7 Мало- и большеберцовые нервы, 9,86
Седалищный нерв, 14,9 Локтевой и срединный нервы, 8,22
Локтевой нерв, 10,7 Лучевой и срединный нервы, 5,44
Малоберцовый нерв, 9,42 Лучевой, срединный и локтевой нервы, 5,02
Срединный нерв, 8,23 Лучевой и локтевой нервы, 1,94

Плечевое сплетение, 5,84 Нервные стволы верхней
и нижней конечностей, 0,71

Бедренный нерв, 1,16
Седалищный и бедренный нервы, 0,53Шейное сплетение, 0,04

Межреберные нервы, 0,04
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нерва и плечевой кости (14,5%) [5]. Сле-
дующими по частоте отмечали огнестрель-
ные ранения с одновременным поврежде-
нием 2–3 нервов верхней конечности. На 
третьем месте (почти в одинаковом коли-
честве случаев) – повреждения срединного, 
малоберцового, локтевого нервов. На чет-
вёртом – ранения большеберцового нерва. 
На пятом – плечевого сплетения.

Реже всего встречались ранения седа-
лищного нерва с тандемным повреждением 
бедренной кости.

Одновременные поражения нервного 
ствола и крупных кровеносных сосудов от-
мечались в 5,4% случаев [6]. Из них больше 
всего (1,8%) приходилось на ранения пле-
чевой артерии. В 1,5% случаев было пора-
жение локтевой и лучевой артерий, а в 1,2% 
случаев – большеберцовой артерии. 4% всех 
случаев сочетанных ранений приходились 
на локтевой нерв и артерию, в то же время 
срединный нерв и плечевая артерия одно-
временно поражались в 2,9% случаев. В 1,6% 
случаев отмечалось поражение седалищного 
нерва и бедренной артерии, а большеберцо-
вого нерва и одноименной артерии – в 8,0%.

Огнестрельные ранения перифериче-
ских нервов в 29,0% случаев сочетались с 
хирургической инфекцией [7]. Чаще всего 
среди них отмечался остеомиелит – в 16,6%, 
гнойная инфекция – в 4,5%, эрозивное кро-
вотечение из крупных сосудов – в 2,5%, ана-
эробная инфекция – в 1,1%. Травматический 
шок на этапе специализированной хирурги-
ческой помощи был диагностирован в 0,5% 
случаев. По частоте встречаемости хирур-
гической инфекции превалировали ранения 
малоберцового нерва – 38,8%. В 31,7% слу-
чаев осложнения наблюдались при ранении 
нервов верхней конечности, в частности лу-
чевого нерва – в 31,4% случаев. Реже отме-
чались осложнения при повреждениях се-
далищного и срединного нервов – в 25,6% и 
21,6% случаев соответственно.

Оптимальным сроком для оперативных 
вмешательств при ранениях перифериче-
ских нервов были признаны первые 6 мес. 
после огнестрельной травмы. По мере на-
копления опыта хирургического лечения 
ранений периферических нервов многие 
нейрохирурги рекомендовали выполнение 
реконструктивно-восстановительных вме-
шательств в более ранние сроки – 1,5–2 мес. 
после заживления раны [8].

По данным Б.Г. Егорова (1952) [9], осно-
ванным на наблюдениях за 5039 ранеными, 
исследованными в сроки от 3 до 7 лет после 
операций, при повреждении нервов в соче-
тании с травмой мягких тканей полное вос-

становление движения и чувствительности 
отмечалось у 24,9% пациентов, значительное 
восстановление движения и чувствительно-
сти – у 28,8% и незначительное восстановле-
ние – у 13,1%, ухудшение – у 3,9%.

Существенную роль в оценке исходов 
хирургического лечения при огнестрельных 
ранениях периферических нервов играет со-
поставление данных ближайших и отдален-
ных результатов после операций.

Анализ результатов показал, что полное 
восстановление утраченной функции при 
наблюдении свыше 6 мес. отмечалось в 0,2% 
случаев, а при сроке в 7 лет – в 18,7%. Этим 
же показателям соответствуют данные, ил-
люстрирующие отсутствие изменений при 
тех же сроках наблюдения. Так, через полго-
да после операции не было никаких измене-
ний у 73% пациентов, а спустя 7 лет – толь-
ко у 23,3%. Эти данные свидетельствуют об 
определенной закономерности: чем больше 
срок наблюдения после операции, тем луч-
ше результаты функционального восстанов-
ления поврежденного нерва.

При оценке отдалённых результатов ле-
чения раненых с повреждением стволов пе-
риферических нервов было установлено, что 
более четверти их общего числа (28%) по-
сле проведенных операций смогли выпол-
нять тяжелую физическую работу, а 14,7% – 
легкую.

В «Опыте медицинского обеспечения 
войск в Афганистане 1979–1989  гг.» под 
редакцией Ерюхина И.А. и Хрупкина В.И. 
авторы представили свой опыт выбора оп-
тимальных сроков хирургических вме-
шательств при ранении периферических  
нервов [10]. Согласно их данным, оператив-
ные вмешательства по срокам подразделя-
лись на 3 вида:

- реконструктивные операции при пер-
вичной хирургической обработке раны с по-
ражением периферической нервной системы;

- ранние отсроченные операции, выпол-
няемые преимущественно в первые 3–4 не-
дели после полученного повреждения;

- поздние отсроченные оперативные 
вмешательства, выполняемые в сроки бо-
лее 1 мес. с момента травматизации пери-
ферического нервного ствола.

В целях разработки общего подхода к хи-
рургическому лечению на IV съезде нейро-
хирургов [11], проходившем в 1988 г. в г. Ле-
нинграде, были сформулированы следующие 
основные принципы оперативного вмеша-
тельства по поводу ранений периферических  
нервов:

- нейрохирургические операции при по-
добных поражениях должны выполняться 
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врачами-нейрохирургами с необходимыми 
практическими навыками в соответствую-
щей области;

- при выполнении нейрохирургических 
операций следует использовать микрохи-
рургическую технику и микрохирургиче-
ское оборудование;

- выполнение первично отсроченного 
шва в нейрохирургических стационарах мо-
жет существенно улучшить прогноз восста-
новления функций поврежденного перифе-
рического нервного ствола.

Во время войны в Афганистане, по срав-
нению с периодом Великой Отечественной 
войны, выявлено сокращение сроков лече-
ния с 155,7±3,9 до 102,7±4,4 дней.

Кроме того, улучшились исходы лече-
ния. Так, 10% пациентов с ранениями пе-
риферических нервов вернулись в строй, 
11,7% ушли в отпуск по болезни, 15% во-
еннослужащих была изменена категория 
годности к военной службе, 47,2% были 
уволены с военной службы, 11,7% эвакуиро-
ваны в тыл, 4,4% направлены на санаторное  
лечение [12, 13].

По данным Гизатуллина  Ш.Х. и со-
авт. [14], во время локальных вооруженных 
конфликтов частота травм нервов достигает 
порядка 12% всех ранений. При этом харак-
тер повреждений разнообразен. Он представ-
лен в основном следующими механизмами: 
прямой травмой, воздействием ударно-волно-
вой кавитации и термическими повреждения-
ми, сочетанными ранениями [2, 18].

Одним из важных критериев прогноза 
успешного лечения ранений перифериче-
ских нервов является протяженность дефек-
та нерва, так как в подавляющем большин-
стве случаев дефекты нервных стволов 
после огнестрельных ранений имеют раз-
мер от 5  см и более. В статье Цымбалю-
ка В.И. и соавт. [15] указывается, что для 
получения положительного результата в ле-
чении травмы нерва необходим тщательный 
осмотр места его повреждения при прове-
дении оперативного вмешательства как в 
проксимальном, так и в дистальном направ-
лениях, что, в конечном счете, позволит точ-
но оценить степень поражения и провести 
достаточную по объему операцию. При этом 
оперативное вмешательство следует выпол-
нять максимально атравматично для профи-
лактики формирования грубых, в том числе 
келоидных, рубцов, а также для предупреж-
дения вторичной компрессии нерва. Цымба-
люком В.И. и соавт. были прооперированы 
88 раненых. В подавляющем большинстве 
случаев (72,73%) они отдавали предпочте-
ние невролизу, в том числе и в сочетании с 

электростимуляцией. Шов нерва выполнял-
ся в 19,32% случаев, а при наличии крупных 
анатомических дефектов аутопластику про-
водили икроножным нервом (7,95%).

После хирургического лечения регресс 
болевого синдрома наблюдался в 89,77% 
случаев. При этом хирургическое лечение 
выполняли так быстро, как только позволя-
ла ситуация, однако, если не было возмож-
ности оказать специализированную помощь 
в срок от 8 до 12 час. после ранения, прово-
дили первичную хирургическую обработ-
ку раны. При отсутствии признаков восста-
новления функции нерва в срок более 1 мес. 
раненым осуществляли хирургическое вме-
шательство в специализированном нейро- 
хирургическом отделении.

В более сложном положении оказыва-
лись пациенты с тяжелой сочетанной ог-
нестрельной травмой. В таких ситуациях 
приоритетом было спасение их жизни и вы-
ведение из травматического шока.

Цымбалюк В.И. и соавт. рекомендуют не 
ограничиваться восстановлением непрерыв-
ности нервного ствола и после проведения 
невролиза имплантировать раненому элек-
тростимуляционную систему, позволяющую 
существенно улучшить результат восстанов-
ления функций, в частности, срединного и 
седалищного нервов. 

Согласно исследованиям Ходейба Али 
Ибрахима (1994) [16] предпочтение в вы-
полнении оперативного вмешательства при 
огнестрельных ранениях периферических 
нервов следует отдавать невролизу, а не ре-
конструктивным вмешательствам. Важным 
условием выбора при этом служат анатоми-
ческая целостность нерва или части его во-
локон, а также сохраненная проводимость 
нервного импульса.

Следует отметить, что в дополнение к 
невролизу следует применять прямую элек-
тростимуляцию нерва с низкочастотным 
лазерным воздействием. При использова-
нии электростимуляционных технологий 
результаты лечения могут быть улучше-
ны на 15%, что, в конечном итоге, приво-
дит к более полному восстановлению нерва  
в динамике.

Заключение
Проведённое исследование показало, что 

лучшие результаты оперативного лечения 
огнестрельных ранений периферических 
нервов достигаются при раннем хирурги-
ческом вмешательстве. Однако, учитывая, 
что в основном огнестрельные ранения яв-
ляются сочетанными и тандемными, при-
оритет следует отдавать устранению жиз-
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неугрожающих состояний. И только после 
завершения острого периода травматиче-
ской болезни необходимо предпринимать 
реконструктивно-восстановительные вме-
шательства на периферических нервах [17].

Существенное значение при оказании 
хирургической помощи этому контингенту 
раненых имеют сроки их эвакуации на этап 

квалифицированной и специализирован-
ной медицинской помощи, где может быть 
осуществлена диагностика неврологических 
расстройств. Это обусловливает необходи-
мость совершенствования навыков диагно-
стики повреждений периферической нерв-
ной системы у хирургов, работающих на 
данных этапах медицинской помощи.
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