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В статье сообщается о лечении посттравматических невритов лучевого нерва, полученных в результате 
травм или возникающих после металлоостеосинтеза нижней трети плечевой кости. Лечение проводится 
комплексной консервативной терапией, включающей применение методов электроимпульсной терапии, 
гидрокинезотерапии, медикаментозной терапии, механотерапии и т.д. Обсуждаются возможные 
критерии перспективности лечения. Приведены результаты, лечения полученные в условиях ортопедо-
травматологического отделения.
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Введение
Травматические переломы средней и ниж-

ней трети диафиза плечевой кости часто со-
провождаются невритами лучевого нерва 
(НЛН). Такие осложнения могут возникать 
после оперативного лечения, например, метал-
лоостеосинтеза плечевой кости различными 
конструкциями. К сожалению, довольно час-
то симптоматика НЛН появляется после опе-
ративного вмешательства. В этом случае НЛН 
может быть обусловлен как травматизацией его 
во время оперативного вмешательства, так и 
вследствие развивающегося отека. 

Как правило, до оперативного вмешатель-
ства определяется функция дистального отде-
ла верхней конечности. Если функция экстен-
зоров кисти и пальцев удовлетворительная, а 
после оперативного вмешательства отсутству-
ет, то речь идет о лечении ятрогенного неврита. 
После оперативного лечения переломов сред-
ней и нижней трети диафиза плечевой кости 
отек локализуется в основном в верхней трети 
предплечья. Отек имеет напряженную консис-
тенцию и рассасывается в течение очень дли-
тельного времени. Это происходит, по всей 
видимости, также и из-за вынужденного от-
сутствия функции в локтевом суставе. Отсутс-
твие функции разгибателей кисти и пальцев 
приводит к невозможности больного полно-
ценно себя обслуживать. С течением времени 
такие больные часто перестают верить в воз-
можную реабилитацию, так как у них пропада-

ет ощущение возможности экстензии в кисти 
и пальцах. Действительно, возможность вос-
становления функции при такой патологии на-
ходится в обратно пропорциональной зависи-
мости от времени. Так, если до 12-го месяца с 
момента травмы функция хотя бы частично не 
восстановлена, то в дальнейшем приходится 
реабилитировать больного с учетом отсутствия 
функции разгибателей [1, 2].

При НЛН социальная и профессиональная 
реабилитация зависит от своевременного и так-
тически правильного лечения. Скорейшее вос-
становление функции кисти, несомненно, ак-
туально для больного. 

Целью работы явилось восстановление фун-
кции мышц кисти и сокращение сроков лече-
ния посттравматических и послеоперационных 
НЛН, определение диагностических критериев 
для перспектив лечения травматических и пос-
леоперационных невритов. 

Материалы и методы 
исследования

Диагностические и лечебные мероприя-
тия проводились для 48 больных обоего пола 
в возрасте от 18 до 65 лет с вышеперечислен-
ной патологией. Работа проводилась на базе 
трех травматолого-ортопедических отделений 
и травматологической поликлиники 6-й ГКБ г. 
Симферополя.

Контрольной группой считались 10 паци-
ентов, которым в силу различных причин не 
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проводили никаких лечебных мероприятий по 
поводу посттравматического и послеопераци-
онного НЛН. 

В группе пациентов присутствовали боль-
ные, у которых нарушение функции лучевого 
нерва возникали после травмы – 1 группа (19 
пациентов, 39,6%) и после оперативного лече-
ния – 2 группа (29 пациентов, 60,4%). У боль-
ных 2 группы наличие функции после травмы 
достоверно подтверждалось клинически. 

В комплексное лечение входили курсы ле-
чения нейромедином, прозерином, элект-
ростимуляции монополярным методом, лечеб-
ная физкультура, массаж, гидрокинезотерапия. 
Предварительно проводился клинический ос-
мотр пациентов и электродиагностика со-
стояния нервно-мышечного аппарата кисти. 
Произвольной активности в группе мышц-раз-
гибателей кисти выявить не удавалось. Вызван-
ная активность едва определялась. 

В течение лечения и дальнейшей реабили-
тации пациент обязан был носить ортез, под-
держивающий кисть в среднем разгибательном 
положении. Это необходимо для профилак-
тики возникновения сгибательных контрак-
тур. Известно, что группа мышц сгибателей в 
норме значительно сильнее своих антагонис-
тов. Кроме этого, физиологическое положение 
верхней конечности во время периода лечеб-
ной фиксации способствует отвисанию кисти в 
сторону сгибания. Производилась монополяр-
ная стимуляция мышц-разгибателей кисти на-
кожными электродами относительно электрода 
большой площади расположенного на шейно-
грудном отделе позвоночника. Подавались как 
одиночные, так и пачки импульсов. Определя-
ются оптимальные для мышечного ответа точ-
ки расположения электродов. Параметры сти-
мулов подбираются индивидуально. За основу 
берется стимул с параметрами: длительность – 
0,1 мс, объеденные в пачки по 800 с периодом 
6 мс длительностью 1 мс, а также по 400 стиму-
лов с периодом 6 мс. Паузы между паттернами 
варьировали в пределах 3-4 с.

При наличии даже незначительных мышеч-
ных ответов производится электростимуляция 
в выбранных точках по разработанной нами 
схеме. Лечение заключается в ежедневных сти-
муляционных процедурах по 40 минут в тече-
ние 10 дней на фоне лекарственной терапии и 
проведения лечебной физкультуры и массажа. 
Курсы лечения повторяются через 12, 20 дней. 
В дальнейшем стимуляция сопровождается ак-
тивными и пассивными экстензионными дви-
жениями кистью. Стимуляция проводится с 
обратной связью. Количество курсов лечения 

определялось индивидуально и обычно было в 
пределах от 3 до 6. После каждого курса лече-
ния проводилась миографическая диагности-
ка всех видов активности мышц-разгибателей 
кисти и пальцев. 

Необходимо отметить, что большое вни-
мание уделялось точкам наложения активных 
электродов. Учитывая, что лечение проводилось 
накожными электродами, то стимуляционному 
воздействию подвергались мышцы-разгибате-
ли кисти и пальцев, за исключением разгиба-
телей большого пальца. Точка активации мыш-
цы-разгибателя большого пальца находится 
на значительном удалении от точек активации 
мышц-разгибателей кисти и пальцев. Поэто-
му стимуляционное воздействие для экстен-
зии большого пальца проводилось отдельно. 
При проведении стимуляционного лечения 
достаточно тщательно подбиралась мощность 
сигнала. Критериями мощности являются на-
личие вызванных сокращений мышц-экстен-
зоров кисти. При дальнейшем увеличении сиг-
нала происходит эффект «перехвата» сигнала 
мышцами-флексорами, и эффективность ле-
чебных воздействий снижается. Подводимая 
мощность сигнала подбиралась всегда индиви-
дуально во время предварительной электроди-
агностики. 

Диагностические мероприятия мы проводи-
ли перед каждым десятидневным курсом сти-
муляционного лечения и после него. В течение 
всего периода лечения данные всех видов элек-
тронейромиографии непрерывно сравнивались 
с целью определить динамику изменений.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Положительным результатом лечения счи-
талась полная социальная и профессиональ-
ная реабилитация пациентов. Результаты про-
веденного лечения показали, что у пациентов 1 
группы (после травмы) в 16 (84,2%) наблюде-
ниях функция была восстановлена, у 3 (15,8%) 
больных – без существенных изменений. Во 2 
группе (после операции) восстановление фун-
кции имело место у 26 (92,8%) больных и лишь 
у 2 (7,2%) – без существенных изменений. В 
группе контроля функция восстановилась в 3 
(30%) наблюдениях и осталась без существен-
ных изменений у 7 (70%) больных.

Согласно результатам исследований и дан-
ным литературы, можно считать критериями 
перспективности лечения отсутствие наруше-
ний анатомической целостности нерва, нали-
чие функциональной активности разгибателей 
после травмы и ранние сроки после травмы. 
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При нарушении анатомической целостности 
нерва проводится его сшивание.

Лечение необходимо начинать в ранние 
сроки после травмы и сочетать с мероприяти-
ями, направленными на уменьшение отека. У 
всех больных, находящихся под нашим наблю-
дением, произвольная активность разгибате-
лей кисти значимо улучшалась при ликвида-
ции отека в области проксимального отдела 
предплечья. При соблюдении всех условий ле-
чебного процесса в подавляющем большинс-

тве случаев произвольная экстензия появляет-
ся после 3 или 4 курса лечения. 

Выводы
Применение методик электронейростиму-

ляции позволяет существенно сократить сроки 
лечения посттравматических НЛН, а в неко-
торых случаях радикально влиять на результат 
лечения. Подход к лечению должен быть ком-
плексным и учитывать выше перечисленные 
критерии.
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У статті повідомляється про лікування посттравматичних невритів променевого нерва, які виникають 

після металоостеосинтезу нижньої третини плечової кістки або одержані в результаті травм. Лікування 
проводиться комплексною консервативною терапією, що включає застосування методів електроімпульсної 
терапії, гідрокінезотерапії, медикаментозної терапії, механотерапії тощо. Обговорюються можливі кри-
терії перспективності лікування. 

A.E.Shpuntov. The treatment experience of posttraumatic neuritis of radial nerve with application by electrostimu-
lation methods. Simferopol, Ukraine.
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The article is concerned to posttraumatic radial neuritis also after reconstructive operations on humeral bone. The 

treatment carries out by complex therapy which includes methods of electrostimulation, hydrokinetic therapy, drug 
therapy, mechanotherapy etc. The possible criteria of availability of treatment are discussed.
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Проведен анализ различных видов хирургического лечения переломов лучевой кости в области ее 
дистального эпиметафиза. Показаны преимущества и недостатки каждого из них. При открытых 
переломах преимущество должно быть отдано чрезкостному остеосинтезу.
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