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Травматическое повреждение срединного нерва составляет от 20 до 35% в струк-
туре повреждений нервных стволов верхней конечности. Этот нерв является основным 
нервным стволом, который осуществляет иннервацию мышц-сгибателей кисти и пальцев. 
Клинические проявления травматического повреждения срединного нерва определяются 
уровнем, характером, механизмом поражения. Вегетативно-трофические расстройства 
чаще выявляют при сочетанном повреждении. Болевой синдром — один из ведущих в 
клинической картине поражения. Каузалгический болевой синдром чаще возникает при 
высоком повреждении срединного нерва. Для улучшения результатов лечения больных 
следует использовать современные методы исследования, в частности, магниторезонанс-
ную томографию.

Êëю÷åâыå  ñëîâà: ñðåäèííыé íåðâ, ïîâðåæäåíèå, äèàãíîñòèêà, õèðóðãè÷åñêîå 
ëå÷åíèå.

Травматическое повреждение перифери-
ческой нервной системы составляет, по данным 
отдельных авторов, от 1,5 до 3,5% в структуре 
общего травматизма мирного времени, а по 
тяжести инвалидизации и утраты трудоспо-
собности — занимает одно из ведущих мест 
[3, 6–8, 22, 24]. Примерно у 67% пострадавших 
выявляют повреждение периферических нервов 
верхней конечности [6, 7, 10, 14].

По данным литературы, частота изолиро-
ванной травмы срединного нерва составляет 
20–35% всех видов повреждения нервных ство-
лов верхней конечности, уступая только травме 
локтевого нерва. Срединный нерв является 
основным нервным стволом, иннервирующим 
мышцы-сгибатели кисти и пальцев, он обеспе-
чивает функцию захвата, а также вегетативно-
трофическую функцию верхней конечности [3, 
6, 7, 12].

Для травматического повреждения средин-
ного нерва характерно наличие выраженного 
болевого синдрома, его отмечают примерно в 
2–3 раза чаще, чем при повреждении других 
нервов верхней конечности, нередко он прояв-
ляется в виде каузалгического синдрома [14–16, 
18, 20, 23, 25, 26].

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы èññëåäîâàíèÿ. Про-
анализированы результаты обследования 217 
пострадавших с травматическим повреждением 
срединного нерва на разных уровнях, преиму-
щественно мужчин — 172 (79,3%). Возраст боль-
ных от 6 до 62 лет. У 191 (88%) пострадавшего 
отмечена открытая травма срединного нерва. 
У 145 (66,82%) из них диагностирован полный 
перерыв срединного нерва, у 46 (24,08%) — час-
тичное повреждение нервного ствола. 

Повреждение срединного нерва в 151 (70%) 
наблюдении локализовалось на уровне лок-
тевой ямки и предплечья, из них в 102 (68%) 
— нижней трети предплечья. 

Причиной повреждения нервного ствола у 
127 (58,5%) пострадавших была бытовая травма, 
чаще всего — неосторожное обращение со стек-
лом, у 18 (8,29%) — криминальная травма, у 6 
(2,76%) — суицидальные попытки (самопроиз-
вольное нанесение ран на передней поверхности 
предплечья). У 184 (85%) пострадавших повреж-
дение срединного нерва было на правой верхней 
конечности, у 33 (15%) — на левой.

В диагностике травматического поврежде-
ния срединного нерва использовали клинико-
неврологическое обследование, оценивали 
состояние трофики мышц и кожи в зоне иннер-
вации поврежденного срединного нерва, наличие 
невромы, болезненности нервного ствола, симп-
тома Тинеля, а также степень нарушения чувс-
твительности в соответствии с международной 
шестибалльной шкалой (S0–S5); двигательной 
функции — международной шестибалльной 
шкалой (М0–М5); интенсивность болевого синд-
рома — пятибалльной шкале (от 0 до 4 баллов) 
[1, 2, 4, 7, 14, 20, 23]. 

Для уточнения характера, уровня и степени 
повреждения срединного нерва использованы 
методы исследования вызванных потенциалов 
(ВП) нервов и мышц, электронейромиография 
(ЭНМГ), внутримышечная электромиография 
(ЭМГ), регистрация соматосенсорных вызван-
ных потенциалов (ССВП), компьютерная теп-
лография [1, 4, 5, 9–13, 17].

Рентгенографию верхней конечности прово-
дили при предположении о наличии перелома 
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костей, повреждения нерва костной мозолью, 
инородными телами, вывиха.

Магниторезонансную томографию использо-
вали в сложных диагностических ситуациях для 
визуализации срединного нерва и оценки состо-
яния денервированных мышц [10, 12, 13, 21].

В целях уточнения состояния срединного 
нерва во время оперативного вмешательства 
использовали интраоперационную электроди-
агностику с регистрацией ВП [2, 5, 12].

Эффективность реиннервации мышцы 
оценивали по параметрам потенциалов двига-
тельных единиц и максимальных мышечных 
ответов [10, 12, 13, 19].

Ðåçóëüòàòы è èх  îáñóæäåíèå. По поводу 
травматического повреждения срединного нерва 
на уровне плеча и в подмышечной области 
обследованы 63 (29%) больных. Открытое 
повреждение срединного нерва отмечено у 58 
(91,7%) из них. Травма острым предметом стала 
причиной повреждения срединного нерва в 34 
(54%) наблюдениях; огнестрельное повреждение 
отмечено в 3 (5%); рваная, ушибленная и рубле-
ная раны выявлены у 5 (8%) пострадавших.

Ятрогенное повреждение срединного нерва 
на уровне плеча возникло у 10 (16%) больных 
вследствие различных хирургических вмеша-
тельств. Закрытое компрессионно-ишемическое 
повреждение срединного нерва в области плеча 
было у 5 (8%) больных.

Практически у всех пострадавших повреж-
дение срединного нерва в подмышечной области 
сопровождалось сочетанным повреждением и 
других нервных стволов (чаще локтевого нерва). 
У 5 (8%) больных травма срединного нерва соче-
талась с повреждением подмышечной артерии 
с массивной кровопотерей и геморрагическим 
шоком.

Срединный нерв в области плеча распо-
лагается единым стволом, не отдает кожных 
и мышечных ветвей, при его полном повреж-
дении на этом уровне выявляют характерные 
симптомы. Нарушения чувствительности в виде 
анестезии локализуются на лучевой половине 
ладонной поверхности кисти, области тенара, 
І, ІІ, ІІІ и половине IV пальцев кисти. Однако 
в 6 наблюдениях нами отмечена изменчивость 
нарушения чувствительности (в основном в 
области пальцев), что свидетельствовало о 
вариабельности расположения чувствительных 
волокон. 

Двигательные нарушения при повреждении 
срединного нерва в области плеча определялись 
выпадением функции всех мышц, иннервиру-
емых этим нервом. Клинически повреждение 
срединного нерва проявлялось нарушением про-
нации предплечья, отсутствием сгибательных 
движений дистальных фаланг І, ІІ и частично 

ІІІ пальцев,  нарушением противопоставления 
большого пальца.

У 41 (68,3%) больного выявлены вегетативно-
трофические расстройства в виде атрофии 
мышц, истончения и сухости кожи, нарушения 
роста ногтей, появления трофических язв.

У 32 (50,79%) пострадавших отмечен болевой 
синдром, интенсивность которого оценивали в 
1–3 балла; у 8 (12,6%) — болевой синдром носил 
характер каузалгии.

На уровне плеча и в подмышечной области 
срединный нерв располагается в мышечных 
образованиях, в связи с чем оптимальным 
диагностическим методом является магниторе-
зонансная томография, которую применили у 8 
(12,6%) больных. По данным магниторезонанс-
ной томографии визуализировали поврежден-
ный нервный ствол, уточняли сопутствующие 
травматические изменения сосудисто-нервного 
пучка. 

Травматическое повреждение срединного 
нерва в области локтевой ямки, предплечья 
и кисти отмечено у 152 (70%) больных, в том 
числе открытое — у 133 (87,5%), закрытое — у 
20 (12,5%).

Травматическое повреждение срединного 
нерва на уровне локтевой ямки и верхней трети 
предплечья в диагностическом и лечебном плане 
наиболее сложное, в этой области короткие ветви 
срединного нерва отходят к мышцам передней 
поверхности предплечья (круглому пронатору, 
лучевому сгибателю кисти, поверхностному 
сгибателю пальцев, глубокому сгибателю ІІ 
и ІІІ пальцев, длинному сгибателю І пальца). 
У 4% пострадавших отмечено изолированное 
повреждение этих ветвей с выпадением функ-
ции соответствующих мышц. При этом харак-
терные нарушения чувствительности могут 
отсутствовать, что затрудняет неврологическую 
диагностику, такую ситуацию расценивают как 
повреждение сухожилий мышц-сгибателей. 

Повреждение срединного нерва на уровне 
локтевой ямки и верхней трети предплечья, 
вследствие специфики ранения в этой области, 
часто является сочетанным.

Травма срединного нерва в области локте-
вой ямки и верхней трети предплечья у 60% 
больных сопровождалась вегетативно-трофи-
ческими нарушениями с изменением окраски 
кожи и появлением трофических язв (у 33%). 
У 16 (65%) пациентов отмечен болевой синд-
ром, интенсивность которого оценивали в 1–3 
балла.

Для диагностики травматического пов-
реждения срединного нерва на этом уровне из 
дополнительных методов исследования приме-
няли ЭНМГ, определение ВП, рентгенографию, 
теплографию.
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При повреждении срединного нерва в 
области локтевой ямки и верхней трети пред-
плечья наиболее информативными диагности-
ческими методами являлись ЭНМГ, определение 
ВП и теплография. Повреждение срединного 
нерва в средней и нижней трети предплечья 
сопровождалось нарушением функции мышц 
тенара и червеобразных мышц ІІ и ІІІ пальцев, 
затруднением противопоставления І пальца, 
дисфункцией разгибателей дистальных фаланг 
ІІ и ІІІ пальцев. Функция захвата кисти, как 
правило, не нарушена. 

У 55 (50%) больных выявлены вегетативно-
трофические расстройства в виде атрофии 
мышц, истончения и сухости кожи, нарушения 
роста ногтей. У 18 (16,36%) больных выявлены 
грубые трофические нарушения.

Из дополнительных методов исследования 
наиболее оптимальными для диагностики пора-
жения срединного нерва в этой области были 
определение ВП, теплография и классическая 
электродиагностика.

Травматическое повреждение срединного 
нерва в сочетании с повреждением локтевого 
нерва отмечено в 45 (20,7%) наблюдениях. У 
большинства — 32 (71,1%) пострадавших — на 
уровне средней и нижней трети предплечья.

У 67 (60,9%) пациентов отмечен болевой 
синдром, интенсивность которого оценена в 1–3 
балла. Каузалгический болевой синдром диа-
гностирован в 4 (6,6%) наблюдениях. 

Травматическое повреждение срединного 
нерва в области кисти диагностировано у 4 
(1,84%) пострадавших, оно проявлялось наруше-
ниями двигательной и чувствительной функций 
в зоне иннервации. Вегетативно-трофические 
нарушения не наблюдали, болевой синдром 
отмечен у 1 (25%) пациента.

Закрытое повреждение срединного нерва 
на уровне нижней трети предплечья и в 
области лучезапястного сустава отмечено у 
17 (65,3%) больных. Основной причиной такого 
повреждения являлась острая компрессия. 
Клиническими признаками повреждения были 
преимущественно нарушения чувствитель-
ности в виде гипестезии с явлениями гипер-
патии и вегетативно-трофические нарушения 
при незначительном снижении двигательной 
функции. Каузалгический болевой синдром 
при закрытом повреждении отмечен у 1 (3,8%) 
пациента, вегетативно-трофические нарушения 
— у 18 (69,2%).

Из дополнительных методов исследования 
оптимальным при закрытом повреждении 
срединного нерва считали стандартную элек-
тродиагностику и ЭНМГ, с помощью которых 
определяли степень снижения скорости про-

хождения импульсов по поврежденному сре-
динному нерву.

Âыâîäы. 
1. Травматическое повреждение срединного 

нерва на разных уровнях в силу анатомо-топог-
рафических особенностей нервного ствола всегда 
представляет значительные диагностические и 
лечебные трудности.

2. Каждому уровню поражения срединного 
нерва соответствуют характерные неврологи-
ческие расстройства, при каждом — показано 
применение оптимальных инструментальных 
диагностических методов.

3. Результаты лечения травматического 
повреждения срединного нерва определяются 
точностью и своевременностью применения 
адекватных диагностических и лечебных мероп-
риятий.
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íåðâà íà ð³çíèх ð³âíÿх
Жîðæ ²áðàã³ì Í³êîëàñ

Травматичне пошкодження серединного нерва ста-
новить від 20 до 35% у структурі пошкодження нерво-
вих стовбурів верхньої кінцівки. Цей нерв є основним 
нервовим стовбуром, який здійснює іннервацію м’язів-
згиначів кисті та пальців. Клінічні прояви травматич-
ного пошкодження серединного нерва визначаються 
рівнем, характером, механізмом пошкодження. Веге-
тативно-трофічні розлади найчастіше виявляють при 
поєднаному пошкодженні. Больовий синдром є одним 
з провідних у клінічній картині такого пошкодження. 
Каузалгічний больовий синдром частіше виникає за 
високого пошкодження серединного нерва. Для поліп-
шення результатів лікування хворих потрібно вико-
ристовувати сучасні методи дослідження, зокрема, 
магніторезонансну томографію.

Clinical and instrumental characteristic 
of median nerve traumatic injury 

on different levels
Georges Ibrahim Nicolas

Traumatic injury of median nerve consists from 20% 
to 35% of all injuries of nerves of upper extremities. This 
nerve is the main for arm and fingers flexors innervation. 
Symptoms of median nerve traumatic injury depend on 
it’s level, character and mechanism of trauma. Vegetative 
and trophic disturbances are most frequent in combined 
injuries. The pain syndrome is one of the principal clinical 
symptoms component of such injury. The complex regional 
pain syndrome is observed more frequently in median 
nerve injuries. It is necessary to use modern methods of 
investigations together with MRI for treatment results 
improving.
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