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З УШКОДЖЕННЯМИ ПРОМЕНЕВОГО НЕРВА 

 
 

Помилки у діагностиці травм периферичних нервів при лікуванні хворих зустрічаються досить 
часто. Основними причинами великої кількості помилок, на думку більшості авторів, є недостатня 
організація медичної допомоги хворим із вказаною патологією, відсутність єдиної доктрини про 
покази і терміни оперативних втручань та недостатня увага до допоміжних методів діагностики. 
Робота ґрунтується на аналізі результатів обстеження 138 хворих із пошкодженням променевого 
нерва на різних рівнях. 
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Помилки у діагностиці травм периферичних нер-
вів і, як наслідок, у лікуванні хворих зустрічаються 
досить часто [4-6], що робить цю проблему досить 
актуальною. Помилки в хірургії нервів не лише 
самі по собі призводять до незадовільних наслідків 
і повторних операцій, але є причиною численних 
ускладнень — больових синдромів, перивазонев-
рального склерозу, міогенних і артрогенних конт-
рактур та інших нейродистрофічних змін у ткани-
нах кінцівок, які у більш пізньому періоді травми 
часто мають незворотний або досить стійкий ха-
рактер і важко піддаються лікуванню. 

Основною причиною великої кількості поми-
лок, на думку більшості авторів, є недостатня орга-
нізація медичної допомоги хворим із цією патоло-
гією, відсутність єдиної доктрини про покази і 
терміни оперативних втручань, недостатня увага 
до допоміжних методів діагностики [7, 8, 12,13]. 

За відомостями різних авторів [2, 3, 6, 10, 12], 
що базувалися на аналізі великої кількості клініч-
них спостережень, різні помилки діагностики і 

лікування травматичних уражень ПНС мають міс-
це у 45,3-74,8 % випадків. Враховуючи особливості 
топографічної анатомії променевого нерва на різ-
них ділянках, достатню поширеність поєднаних 
ушкоджень цього нервового стовбура, помилки  
при наданні допомоги хворим з ураженням цього 
нерва, а також ятрогенні ушкодження зустріча-
ються надзвичайно часто. 

Мета дослідження — поліпшити якість ліку-
вання хворих з ушкодженнями променевого нерва 
на підставі визначення та ретельного аналізу ос-
новних помилок, прорахунків, недоліків та ін., що 
мали місце при наданні допомоги хворим з трав-
матичними ураженнями цього нервового стовбу-
ра, а також намітити шляхи щодо їх профілактики. 

 
Обстежувані та методи. Обстежено 138 хво-

рих (99 чоловіків та 39  жінок віком від 5 до 72 ро-
ків) з пошкодженням променевого нерва на різних 
рівнях (це приблизно 18 % загальної кількості па-
цієнтів з ушкодженнями периферичних нервів 

_______________________________________________________
Інститут нейрохірургії ім. академіка А. П. Ромоданова НАМН України 
В. І. Цимбалюк — віце-президент НАМН України, заступник директора інституту, акад. НАМН України 
М. М. Татарчук — лікар клініки відновної нейрохірургії (MTatarchuk@ukr.net) 
Л. М. Сулій — лікар клініки функціональної діагностики 

Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця МОЗ України 
Б. М. Лузан — доцент кафедри нейрохірургії, к.м.н. 

Рівненська центральна міська лікарня 
О. Є. Кучерук — лікар відділення нейрохірургії 
 
 В. І. Цимбалюк, Б. М. Лузан, О. Є. Кучерук, М. М. Татарчук, Л. М. Сулій, 2013. 
 



В. І. ЦИМБАЛЮК, Б. М. ЛУЗАН, О. Є. КУЧЕРУК, М. М. ТАТАРЧУК, Л. М. СУЛІЙ 

"Журн. НАМН України", 2013, т. 19, № 3 

386 

верхньої кінцівки), яких було госпіталізовано в 
клініку відновної нейрохірургії Інституту нейрохі-
рургії ім. А. П. Ромоданова та відділення нейрохі-
рургії Рівненської ЦМЛ у 2005-2010 рр.  

Травматичні ушкодження зустрічалися значно 
частіше у чоловіків, сягаючи свого максимального 
значення в інтервалі 28-30 років (понад 70 %). 

З метою оцінки якості лікування хворих ми 
користувалися наступними критеріями: незадо-
вільний результат — М0, Ml та М2 для всіх груп 
м’язів, задовільний результат — поява розгинання 
кисті (М3-М4) та пальців (рівень до М3), але неза-
довільне розгинання І пальця (рівень до М2), гар-
ний результат — розгинання кисті та пальців (М4-
М5), посереднє розгинання І пальця (М3), відмін-
ний результат — М4 и М5 для всіх груп м’язів. 

 
Результати та їх обговорення. Ураження про-

меневого нерва на відміну від інших нервів верх-
ньої кінцівки мають певні особливості. Так, коли 
загалом при ушкодженнях нервів верхньої кінців-
ки переважають відкриті ушкодження (до 78–
85 %), причому більшість уражень мають досить 
чітку локалізацію та відносно “обережну” травма-
тизацією нервового стовбура (понад 70 %), то від-
криті ушкодження променевого нерва зустріча-
ються трохи більше ніж у половині випадків 
(56,1 %), а достатньо прості ушкодження (різані, 
колоті) зустрічаються практично лише у 40 % ви-
падків відкритих ушкоджень. При закритих уш-
кодженнях променевого нерва більше ніж у 85 % 
випадків мають місце складні за механізмом трав-
ми ушкодження нервового стовбура, здебільшого 
поєднані з ушкодженнями або безпосередньо об-
умовлені пошкодженнями інших анатомічних 
структур. 

Найбільш ефективними в плані відновлення 
функції нервово-м’язового апарату (у першу чергу 
при відкритих ушкодженнях) є ранні хірургічні 
втручання — відразу після травми або протягом 
перших двох тижнів після травми [1]. Проведені 
нами дослідження показали, що у ці строки було 
прооперовано із приводу відкритих ушкоджень 
променевого нерва тільки 18,4 % хворих. Ще при-
близно 20 % хворих були прооперовані в строки до 
одного місяця. У строки від 1 до 3 місяців (коли ще 
у більшості випадків імовірне відновлення задо-
вільного функціонального стану нервово-м’язово-
го апарату) було прооперовано 16,3 % хворих. Ча-
стину хворих (приблизно 14 %) було прооперовано 
у віддалений термін (понад 6 місяців), а 9 хворих 
були прооперовані в строки, які перевищували 1 
рік. 

При закритих ушкодженнях (найчастіше поєд-
наних з переломами) строки проведення хірургіч-

них операцій були звичайно більш віддаленими. 
На підставі даних досліджень, проведених в Інсти-
туті нейрохірургії НАМН України , оптимальними 
строками вирішення питання про хірургічне ліку-
вання на основі постійного динамічного клініко-
неврологічного й електрофізіологічного спостере-
ження за цією категорією хворих є строки від 1 до 
2-3 місяців. Згідно з нашими дослідженнями, ці 
строки як правило не витримувалися; при цьому 
про регулярне динамічне клініко-неврологічне і 
електрофізіологічне спостереження можна було 
говорити тільки у 12 % випадків.  

У випадку поєднання пошкодження промене-
вого нерва з переломами плечової кістки під час 
проведення її металоостеосинтезу факт ушкоджен-
ня нервового стовбура враховувався лише у по-
одиноких випадках (7 від загальної кількості хво-
рих відзначали це зі слів оперуючого лікаря і лише 
у 3 випадках факт ревізії нерва було зареєстрова-
но). Серед усіх випадків наслідків перелому плечо-
вої кістки з клінікою повного ураження промене-
вого нерва, коли навіть проводилася, згідно з ви-
пискою або зі слів пацієнта, одномоментна ревізія 
нервового стовбура в жодному випадку не викону-
валося зшивання нерва, хоч майже половина хво-
рих при повторному втручанні потребували саме 
цієї операції. Аналіз усіх випадків оперативних 
втручань із приводу закритих ушкоджень проме-
невого нерва, поєднаних з переломами плечової 
кістки, показав, що майже третині пацієнтів спе-
ціалізована нейрохірургічна допомога була надана 
в строки, що перевищують 6 місяців після травми, 
а в термін понад 1 рік після травми було проопе-
ровано 11,7 % пацієнтів.  

Доречним також було б виділити окремо групу 
пацієнтів з ятрогенними ушкодженнями промене-
вого нерва під час виконання хірургічних втру-
чань. В одних випадках, що спостерігалося частіше 
(майже 37,8 % хворих), ушкодження променевого 
нерва спостерігалося під час проведення металоос-
тесинтезу плечової кістки, в інших випадках 
(12,2 %) ушкодження променевого нерва стало ре-
зультатом видалення металевих фіксаторів. Ще од-
нією з груп ятрогенного ушкодження стали паці-
єнти, яким проводилося вправлення вивихів го-
ловки плечової кістки. При цьому нами було від-
значено, що в усіх цих пацієнтів вправлення про-
водилося більше ніж через 1 добу після ушкоджен-
ня. Високий ризик ятрогенних ушкоджень також 
спостерігався нами при виконанні втручань на 
променевому нерві у верхній третині передпліччя з 
переходом на ділянку супінаторного каналу у 
хворих із частковим ушкодженням променевого 
нерва — при цьому достатньо часто розвивалася 
клініка його повного ураження, переважно внас-
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лідок травматизації кінцевих гілок глибокої гілки 
променевого нерва.  

На жаль, згідно з нашими дослідженнями, хво-
рі з ятрогенними ушкодженнями зверталися за 
нейрохірургічною допомогою як правило у термі-
ни, що перевищували 3-6 місяців від моменту уш-
кодження нерва. На нашу думку, таке невиправ-
дано відстрочене лікування стало причиною зни-
ження ефективності проведених втручань на нер-
вовому стовбурі і надалі спонукало до проведення 
повторних втручань (переважно коригуючих орто-
педичних). При цьому закономірно виникає пи-
тання про доцільність виконання втручань на про-
меневому нерві у віддалені терміни. Нами проана-
лізовано 17 випадків втручань на променевому 
нерві у середньо-верхній третині плеча у строки, 
що перевищували 1 рік після травми (таблиця). 

 
Результати лікування застарілих ушкоджень 

променевого нерва  
(через 2 роки після операції) 

Вид опера-
тивного 
втручання 

Незадо-
вільний 

Задо-
вільний 

Гар-
ний 

Від-
мінний 

Невроліз 2 3 4 1 
Шов нерва  2 2  
Аутопластика 1 1 1  

 
Як видно з таблиці, у більшості хворих із за-

старілими ушкодженнями променевого нерва у ви-
падку збереження його анатомічної цілості нам 
вдалося досягти позитивного результату (лише у 
3 хворих цей результат був відсутній). При цьому 
функціонально позитивний результат ми отрима-
ли практично у 47 % хворих (переважно при вико-
нанні невролізу). В усіх цих випадках клінічно спо-
стерігалася хоча б мінімальна функція м’язів і, за 
даними ЕНМГ, мало місце збереження провідності 
більше 5 %, а М-відповідь перевищувала 1-2 %, а 
окремих м’язів до — 5 %. При використанні ім-
плантованої системи для електростимуляції в од-
ному випадку невролізу ми досягли гарного і в од-
ному — відмінного результату. Ще у 35 % хворих 
нам вдалося досягти задовільних результатів від-
новлення, але при цьому ми змогли спростити ва-
ріанти виконання ортопедичної корекції.  

Стосовно технічних помилок у проведенні 
втручань при травмі променевого нерва хотілося 
зупинитися, на наш погляд, на найбільш типових. 
Насамперед хотілося б торкнутися питання не-
адекватного хірургічного доступу. Як показав ана-
ліз наших спостережень, у 15 випадках відкритих 
ушкоджень виконання ПХО проводилося без роз-
ширення доступу, а маніпуляції на нерві викону-

валися в глибині рани практично наосліп. Крім 
того, при ревізії нервового стовбура під час вико-
нання відкритої репозиції з подальшим металоос-
теосинтезом не застосовувалися прийоми щодо 
відмежування нерва від зони достатньо травматич-
ного втручання, що призводило у кінцевому ви-
падку до формування грубих рубцевих зрощень із 
вторинною компресією нервового стовбура у 6 ви-
падках, а у 2 — супроводжувалося розвитком 
специфічного больового синдрому, який через 2-
3 місяці посилювався при рухах кінцівки внаслідок 
тракції нерва. Це стало приводом для виконання 
повторних втручань зумовлених додатковим ком-
пресійно-ішемічним ушкодженням променевого 
нерва у віддаленому періоді відновного лікування. 

Зшивання нервового стовбура з дефектом було 
відзначено нами у 5 випадках при виконанні втру-
чань на нервових стовбурах під час ПХО. При цьо-
му в 2 випадках шов нерва був виконаний через 
усю товщу нервового стовбура, а в 3 випадках на-
ми було відзначено дефектне зшивання кінців 
нерва внаслідок неадекватного зіставлення кінців 
нервового стовбура (кінці нерва не були “освіже-
ні”; шов виконаний з перекручуванням нервового 
стовбура; внаслідок відсутності адекватної мобілі-
зації кінців нерва й дефектів іммобілізації утво-
рювався діастаз між кінцями нервового стовбура). 

На жаль, незважаючи на безліч публікацій з 
приводу можливих механізмів ушкодження про-
меневого нерва та їх профілактики, ятрогенні уш-
кодження і сьогодні займають одне з провідних 
місць серед основних причин ушкодження цього 
нервового стовбура (згідно з нашими даними, явно 
ятрогенні ураження мав практично кожен четвер-
тий хворий, а на ділянці середньої та верхніх 
відділів нижньої третини плеча — кожен третій).  

Стосовно строків щодо проведення хірургічних 
втручань у хворих з ушкодженнями променевого 
нерва нами були виявлені певні закономірності. Так, 
при закритих ушкодженнях (найчастіше поєднаних) 
строки проведення хірургічних операцій були зви-
чайно більш віддаленими (що здебільшого переви-
щували терміни ефективного відновлення), що, на 
нашу думку, цілком пов’язано із труднощами вибору 
правильної тактики лікування внаслідок відсутності 
єдиної доктрини (алгоритму) щодо ведення цієї ка-
тегорії хворих. Пізнє звернення за нейрохірургічною 
допомогою було характерною ознакою попередньо 
виконаного ортопедичного втручання і особливо 
ятрогенного ушкодження нерва. Ці хворі становили 
майже 70 % числа усіх пацієнтів, у яких терміни після 
ушкодження нерва перевищували 6 місяців, і майже 
85 % пацієнтів, у яких ці терміни перевищували 1 рік.  

Аналізуючи велику кількість ятрогенних уш-
коджень, ми рекомендуємо дотримуватися певних 
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умов, щоб знизити ризик таких травм. Так, з ме-
тою профілактики ятрогенних ушкоджень проме-
невого нерва у підключичній ділянці слід вправля-
ти вивихи у плечовому суглобі в гострому періоді 
(протягом першої доби) з використанням при 
цьому адекватного знеболення. В середній третині 
плеча основна кількість ятрогенних ушкоджень (і 
найбільша взагалі) відзначається під час операцій 
металоостеосинтезу у хворих із переломами плечо-
вої кістки. Тому при наявності найменших клініч-
них ознак ураження променевого нерва після пе-
реломів (зокрема, спіральних чи косих) середньої 
та нижньої середньої третини плечової кістки не-
обхідно виконувати ортопедичне втручання з од-
номоментною ревізією нервового стовбура. З ме-
тою запобігання ушкоджень променевого нерва 
під час видалення фіксуючої пластини хворим, які 
не входять до групи ризику ушкоджень після пе-
релому плечової кістки, бажано частіше викону-
вати інтрамедулярний металоостеосинтез та мета-
лоостеосинтез по задній поверхні кістки. З метою 
профілактики подібних ушкоджень при виконанні 
металоостеосинтезу в типовому місці доцільним є 
обережне переміщення променевого нерва на пе-
редню поверхню через ділянку перелому. В будь-
якому випадку має бути настороженість травмато-
логів щодо можливого ушкодження нервових 
стовбурів під час різноманітних ортопедичних ма-
ніпуляцій та оперативних втручань. 

З проблемою відновлення променевого нерва 
дуже тісно пов’язане твердження про кращі 
можливості щодо регенерації саме цього нерво-
вого стовбура. Проведене дослідження не виявило 
достовірних виключних регенераторних можливо-
стей променевого нерва у порівнянні із середин-
ним. У той же час, при ушкодженнях променевого 
нерва функціональний результат відновлення завж-
ди кращий. На нашу думку, це обумовлене част-
ково меншою кількістю м’язів для повноцінного 
забезпечення розгинальної функції кінцівки (як 
менш важливої) з можливістю повної компенса-
торної заміни за рахунок інших м’язів, спрощеною 
функцією м’язів-розгиначів, що склалася філогене-
тично, і особливостями іннервації м’язів-розги-
начів (переважна більшість цих м’язів отримують 
свою іннервацію, починаючи ще з верхньої трети-
ни передпліччя). Крім того, достатньо проста бу-
дова променевого нерва дозволяє досягти прак-
тично ідеального співставлення пучків, що, 
можливо, зумовлює проростання більшої кількості 
нервових волокон до відповідних м’язових груп. 
Ми вважаємо цілком виправданим проведення 
оперативних втручань при застарілих ушкоджен-
нях променевого нерва. Відновлення хоча б деяких 
функцій променевого нерва значно спрощує ви-
конання в подальшому ортопедичних корегуючих 
операцій і в кінцевому випадку позитивно впливає 
на відновлення функціонального стану кінцівки.  
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Ошибки в диагностике травм периферических нервов в лечении больных встречаются довольно 
часто. Основными причинами большинства ошибок, по мнению большинства авторов, являются 
недостаточная организация медицинской помощи больным с данной патологией, отсутствие  
единой доктрины о показаниях и сроках оперативного лечения, недостаточное внимание к исполь-
зованию дополнительных методов диагностики. Работа основывается на анализе результатов лече-
ния 138 больных с повреждением лучевого нерва на разных уровнях. 
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Errors in diagnosing traumas of peripheral nerve in the treatment of patients are quite common. The main 
reason for most of errors is inadequate organization of medical care for patients with this pathology, lack 
of a unified doctrine about indications and timing of surgical interventions, and insufficient attention to 
the auxiliary diagnostic methods. The study is based on the analysis of results of treatment of 138 patients 
with damaged radial nerve at various levels.  

 
 


