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Введение. В ранние сроки после травматического воздействия или интраоперационной травмы необходимо точно оценить 
характер повреждения периферического нерва.  
Цели и задачи. Оценить информативность ультразвукового исследования у пациентов с травматическими и интраопера-
ционными повреждениями нервов конечностей в ранние сроки после травмы или оперативного лечения.  
Материалы и методы. Проведен анализ результатов клинико-инструментального обследования 106 пациентов с клини-
ческими признаками нейропатии. Всего было исследовано 113 нервов.  
Результаты. Чувствительность УЗИ в  выявлении полного разрыва волокон нерва составила 100% (95% ДИ: 39,8–
100%), специфичность — 99,0% (94,7–100,0%). Чувствительность УЗИ в диагностике компрессии нерва костью соста-
вила 100% (66,4–100%), специфичность — 100% (96,3–100%); в диагностике компрессии металлоконструкцией, соот-
ветственно, 100% (15,8–100%) и 100% (88,4–100%).  
Заключение. УЗИ является высокоинформативным методом объективной оценки характера повреждения нервов конечно-
стей в ранние сроки после травмы конечностей и в раннем послеоперационном периоде. 
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вое исследование 

Контакт: Мажорова Ирина Игоревна, shinycoin@yandex.ru 

© Mazhorova I.I., Trofimova E.Yu., Khamidova L.T., Titov R.S., Bogolyubsky Yu.A., Evgrafov P.G., 2020 
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Introduction. In the early hours and days after traumatic or surgical event it is essential to determine type of peripheral nerve 
injury accurately.  
Objective. To assess performance of diagnostic ultrasound (US) in patients with traumatic and intraoperative nerve injuries dur-
ing the early hours and days after trauma or surgery.  
Materials and methods. 106 patients with clinical signs of extremity nerve injuries were included into the study. A total of 113 
limb nerves were investigated with US.  
Results. US sensitivity in the detection of complete nerve rupture was 100% (95% CI: 39,8–100%), specificity — 99,0% (94,7–
100,0%); for nerve compression with the bone sensitivity was 100% (66,4–100%), specificity — 100% (96,3–100%); for nerve 
compression with fixation devices sensitivity was 100% (66,4–100%), specificity — 100% (15,8–100%) и 100% (88,4–100%).  
Conclusion. Nerve US is a reliable method for the evaluation of extremity nerve injury, the method can be recommended for use 
in the early hours and days after trauma or surgery. 
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Введение. Повреждения периферических нервов 
при травме конечностей характеризуются значи-
тельной частотой. Они встречаются, по данным раз-
ных авторов, в  3–10% случаев [1–3]. Такие 
повреждения являются достаточно тяжелыми, так 
как нередко приводят к значительной потере функ-
ции конечности и, как следствие, к  длительной 
нетрудоспособности или инвалидности в  трудоспо-
собном возрасте [4, 5]. 

Механические повреждения периферических 
нервов происходят в  результате таких воздействий, 
как ранение, тракция, компрессия или контузия. 
Ранения нерва более характерны для открытых 
травм (раны, открытые переломы со значительным 
повреждением мягких тканей). Наоборот, при 
закрытых травмах (закрытые переломы, вывихи, 
ушибы) чаще происходят тракционные, компрес-
сионные и контузионные повреждения. 

В зависимости от характера повреждения невра-
льных структур, согласно классификации H. Seddon 
(1943), выделяют три типа повреждений: нейра-
праксия, аксонотмезис и  нейротмезис [3, 6]. 
Нейрапраксия представляет собой наиболее легкий 
тип повреждения нерва и определяется как времен-
ная блокада проведения нервного импульса 
в результате демиелинизации нервного волокна [7–
9]. Аксонотмезис характеризуется нарушением 
целостности аксонов, при этом эпиневрий и  пери-
неврий сохраняются неповрежденными [9–12]. При 
нейротмезисе происходит полный разрыв как аксо-
нов, так и всех невральных оболочек с макроскопи-
ческой потерей целостности нерва, что делает невоз-
можным спонтанное восстановление и требует экс-
тренного хирургического вмешательства [13]. 

Чаще всего поражаются нервы верхних конечно-
стей (около 50% всех повреждений периферических 
нервов) [3, 14]. Наиболее часто повреждения нер-
вов являются осложнением переломов и могут про-
изойти как непосредственно во время получения 
травмы, так и  на этапах лечения перелома: при 
закрытой репозиции и  внешней фиксации или при 
выполнении остеосинтеза [15]. 

Очевидно, что именно в ранние сроки после трав-
мы выявление локализации, характера и  степени 
повреждения нервного ствола, особенно при закры-
тых повреждениях, не предполагающих немедленно-
го хирургического вмешательства, представляет для 
клиницистов первоочередный интерес, поскольку эта 
информация во многом определяет тактику лечения. 

Для диагностики повреждений нервов исполь-
зуют как клинический метод, так и  инструменталь-
ные методы исследования. При открытых поврежде-
ниях ревизию нервов выполняют в ходе экстренного 
хирургического вмешательства, и инструментальная 
диагностика в предоперационном периоде, как пра-
вило, не имеет решающего значения. При закрытых 
травмах клинический метод исследования дает воз-
можность установить факт повреждения нерва, но 

не позволяет точно определить уровень и  степень 
повреждения. Для уточнения диагноза необходимо 
использовать инструментальную диагностику. 

Исследование функционального состояния 
повреж ден ного нерва при помощи электронейромио-
графии (ЭНМГ) в ранние сроки после травмы счита-
ется малоинформативным в  связи с  регистрацией 
значительного числа ложноположительных и ложно-
отрицательных результатов [5, 16], в связи с чем важ-
нейшее значение приобретает визуализирующее 
исследование. Наибольшее распространение в  этом 
качестве получило ультразвуковое исследование 
(УЗИ). Введение УЗИ в алгоритм обследования паци-
ентов с  клинической картиной повреждения нерва 
позволяет быстро получить информацию о целостно-
сти нерва, уровне поражения или сегменте, опреде-
лить степень и характер структурных изменений, воз-
можный повреждающий фактор [5, 17–21]. 

Ультразвуковая диагностика отличается от других 
методов визуализации относительной простотой 
выполнения, быстротой исследования, возмож-
ностью оценивать изменения структуры в динамике, 
а также меньшей стоимостью по сравнению с МРТ 
и КТ [6, 17, 18, 22]. 

Использованию УЗИ для визуализации перифе-
рических нервов при травматических повреждениях 
посвящено значительное количество научных тру-
дов, как российских, так и  зарубежных. Однако 
в  основном авторы обсуждают применение УЗИ, 
начиная с  раннего периода повреждения нерва. 
Даже если в  работах упоминается острый период 
повреждения, как правило, речь идет о  контроле 
в послеоперационном периоде [17, 19, 23–25]. 

Между тем, именно в  остром периоде травмы 
визуализация поврежденного нерва является осо-
бенно важной, поскольку на основании полученных 
данных определяется тактика лечения травматиче-
ской нейропатии [26]. 

Таким образом, в уточнении нуждаются вопросы, 
связанные с целесообразностью, сроками, техниче-
скими особенностями и диагностической ценностью 
ультразвукового исследования, выполняемого в ост-
ром периоде травматического повреждения перифе-
рических нервов. 

Цель: оценка возможностей метода ультразвуко-
вой диагностики при обследовании пациентов 
с травматическими повреждениями периферических 
нервов в ранние сроки после травмы или оператив-
ного лечения. 

Материал и методы. Проведен анализ результа-
тов клинико-инструментального обследования 
106  пациентов с  наличием клинических признаков 
нейропатии, проходивших лечение в  НИИ СП им. 
Н.  В.  Склифосовского в  период с  2013 по  2019 г. 
Среди них было 70 мужчин (66%) и  36 женщин 
(34%). Средний возраст пациентов составил 44 года 
(от 18 до 90 лет). Распределение пациентов по воз-
расту отличалось от нормального, медиана возраста 
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составила 38 лет (25–75 процентиль — 30–57 лет). 
У  7 пациентов (6,6%) имело место повреждение 
двух и более нервных стволов. Всего было исследо-
вано 113 нервов. 

Чаще всего причиной возникновения нейропатии 
были закрытые переломы костей конечностей, дру-
гие виды повреждений встречались реже (табл. 1). 

Распределение пациентов по  частоте поврежде-
ния различных нервов конечностей представлено 
в табл. 2. 

Чаще всего повреждениям были подвержены 
нервы верхних конечностей (77,9% от общего коли-

чества исследованных нервов), из  них наиболее 
часто  — лучевой нерв, что соответствует данным 
отечественной и  зарубежной литературы [27–29]. 

Ультразвуковые исследования проводили на аппа-
ратах MyLab 70 и MyLab Class C (Esaote, Италия) 
линейными датчиками с  диапазонами частот скани-
рования 5–13 МГц. Для визуализации нервных ство-
лов использовали режим серой шкалы (В-режим), 
цветовое (ЦДК) и  энергетическое допплеровское 
картирование (ЭД) по  стандартной методике [18]. 
Оценивали структуру нерва в В-режиме с определе-
нием контуров, размеров, формы, эхогенности и эхо-
структуры, а также в режиме ЦДК и ЭД определяли 
наличие интраневральной и  периневральной васку-
ляризации. Периферические нервы исследовали 
в  двух взаимно перпендикулярных плоскостях  — 
в продольном и поперечном сечениях. Исследование 
проводили билатерально. При продольном сканиро-
вании определяли непрерывность хода волокон 
нерва, его эхогенность, эхоструктуру и степень диф-
ференцировки на пучки, а также наличие васкуляри-
зации, оценивали толщину нерва. При поперечном 
сканировании исследовали форму и  эхоструктуру 
нервного ствола, вычисляли площадь поперечного 
сечения нерва (ППС). При поперечном и  продоль-
ном сканировании также обращали внимание 
на  изменение эхогенности эпиневрия на  протяже-
нии. Толщину нерва и ППС оценивали количествен-
но, остальные характеристики нерва — качественно. 

Основными задачами исследования считали уста-
новление непрерывности нервного ствола или 
выявление его анатомического перерыва, а  также 
определение взаиморасположения нерва с  тверды-
ми структурами: неповрежденными костями, кост-
ными отломками, а  в  послеоперационном перио-
де — и с элементами металлоконструкций. 

Предварительная подготовка области исследова-
ния заключалась в  снятии гипсовой, бинтовой или 
пластырной повязок. Для проведения ультразвуково-
го исследования нервов плеча и предплечья пациент 
сидел лицом к  исследователю, под  пораженную 
конечность подкладывали мягкий валик для придания 
физиологического положения и расслабления конеч-
ности. Для исследования нервов нижних конечностей 
пациента укладывали на живот или на бок (в зависи-
мости от наличия или отсутствия аппаратов наружной 
фиксации). 14 пациентов (13,2%) были осмотрены 
в условиях отделения реанимации, поэтому конечно-
сти придавали такое положение, при котором можно 
было произвести оценку структуры нерва на  всем 
протяжении. При выполнении инструкций врача 
и стабильном положении конечности во время скани-
рования, болевые ощущения у пациентов, как прави-
ло, не возникали или были минимальными. При 
наличии выраженного болевого синдрома проводили 
премедикацию наркотическими анальгетиками. 

Верификацию данных УЗИ у оперированных паци-
ентов осуществляли посредством интраоперацион-
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ных наблюдений, а у пациентов, которым операции не 
выполняли,— по клиническому результату и данным 
инструментальной диагностики (МРТ, ЭНМГ). 

По возможности выполняли первичное ультра-
звуковое исследование максимально быстро после 
повреждения нерва. С учетом времени, прошедшего 
от  травмы до  госпитализации, 56 пациентов 
(52,8%) осмотрены в  сроки до  3 суток от  момента 
получения травмы, 35 пациентов (33,0%)  — от  3 
до  6 суток. Остальные 15 пациентов (14,2%)  — 
в сроки от 7 до 18 суток (рис. 1). 

Таким образом, 84 пациента (79,2%) осмотрены 
в ранние сроки от момента получения травмы. 

Первичное повреждение периферических нервов 
имело место у  98 пациентов (92,5%), а  ятроген-
ное — у 8 (7,5%). 

Статистическую обработку проводили при помо-
щи программ IBM SPSS 23 и  MedCalc. 
Количественные данные представлены при нор-
мальном распределении в  форме «Среднее±стан-
дартное отклонение»; при распределении, отличном 
от нормального — в форме «Медиана (25 процен-
тиль  — 75 процентиль)». Оценку статистической 
значимости межгрупповых отличий проводили 
с  помощью t-теста Стьюдента для независимых 
выборок (в случае нормального распределения) или 
с  помощью непараметрического критерия Манна–
Уитни (при распределении, отличном от нормально-
го). Силу взаимосвязи между качественными при-
знаками оценивали с  помощью коэффициента l 
(лямбда) Гудмана и  Краскелла. Для качественных 
признаков определяли показатели информативности 
по общепринятой методике. Чувствительность опре-
деляли как процент истинно положительных резуль-
татов среди пациентов с  наличием того или иного 
повреждения нерва; специфичность — как процент 
истинно отрицательных результатов среди всех 
пациентов без соответствующего повреждения 
нерва по  данным верификации; прогностическую 
ценность положительного результата  — как долю 
истинно положительных результатов среди всех 
пациентов с  положительным результатом; прогно-

стическую ценность отрицательного результата  — 
как долю истинно отрицательных результатов среди 
всех пациентов с  отрицательным результатом. Для 
чувствительности, специфичности и  прогностиче-
ской ценности в  каждом случае в  скобках указан 
95% доверительный интервал (в виде «процент 
(нижняя граница  — верхняя граница 95% довери-
тельного интервала в процентах)»). 

Результаты и  их обсуждение. При выполнении 
первичного исследования мы столкнулись с трудно-
стями визуализации у  6 пациентов (5,7%). 
Причинами этого были экранирование нервов чрес-
костными элементами аппаратов наружной фикса-
ции (АНФ), наличие выраженного отека мягких тка-
ней в  зоне перелома или операции. Исследования 
у  100 пациентов (94,3%) позволили получить 
информативные результаты, что свидетельствует 
о  хорошей визуализации нервов даже в  ранние 
сроки от момента получения травмы. У этих пациен-
тов выполнено 106 исследований, которые 
и использованы для статистического анализа. 

Важнейшей задачей первичного исследования при 
закрытой травме, в том числе при переломах, было 
обнаружение разрыва нерва, так как это являлось 
показанием к выполнению срочного хирургического 
вмешательства [30–32]. Оценку целостности нерва 
производили преимущественно при продольном ска-
нировании, при крайне выраженном отеке проводи-
ли оценку целостности в поперечном сканировании, 
при этом было необходимо четко определить момент 
отсутствия визуализации ткани ствола нерва. 
Сохранение непрерывности нервного ствола зафик-
сировано в  90 исследованиях (84,9%), признаки 
наличия краевого дефекта нерва (частичное наруше-
ние целостности) были выявлены в  11 (10,4%) 
исследованиях, а  полное нарушение целостности 
нерва в 5 (4,7%) исследованиях. 

Так как в  наше исследование попали пациенты 
преимущественно с  закрытыми переломами конеч-
ностей, у  них полное или частичное нарушение 
целостности нервов выявляли гораздо реже, чем 
по  данным других авторов, исследования которых 
посвящены в  основном открытым повреждениям 
нервов [21, 31, 32]. 

В исследованной выборке пациентов полное 
нарушение целостности нерва верифицировано 
интраоперационным наблюдением у  4 пациентов 
(4,0%) в  4 исследованиях (3,8%). В  обнаружении 
признака «полное нарушение целостности нерва» 
между данными УЗИ и данными верификации обна-
ружилась сильная корреляционная взаимосвязь 
(коэффициент l (лямбда) Гудмана и  Краскелла 
0,733, p<0,001). Чувствительность УЗИ в выявле-
нии полного разрыва волокон нерва составила 
100% (39,8–100%), специфичность  — 99,0% 
(94,7–100,0%). Прогностическая ценность отрица-
тельного результата составила 100%, то есть отсут-
ствие признаков полного разрыва нерва по данным 
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Рис. 1. Распределение пациентов по срокам исследова-
ния от момента травмы 

Fig. 1. Distribution of patients by study period from the 
moment of injury



УЗИ позволяет с  высокой точностью исключить 
полный разрыв нерва даже в условиях отека мягких 
тканей и  наличия металлоконструкций, затрудняю-
щих визуализацию области повреждения. 

Сопоставление эхографической картины полного 
повреждения лучевого нерва и интраоперационных 
наблюдений представлено на рис. 2. 

Таким образом, выявленный при первичном УЗИ 
разрыв лучевого нерва позволяет спланировать опе-
рацию, включающую как остеосинтез плечевой 
кости, так и реконструкцию нервного ствола. 

При проведении УЗИ важным было выявить рас-
положения нерва относительно твердых структур. 
Наиболее значимым является взаиморасположение 
нервного ствола с костными отломками при перело-
мах. Неблагоприятными вариантами такого взаимо-
расположения считали интерпозицию и компрессию 
нерва. 

Интерпозицию выявили по  данным УЗИ у  14 
(14,0%) пациентов в 14 (13,2%) исследованиях; под-

твердили интраоперационно у 9 (9,0%) пациентов, в 9 
(8,5%) исследованиях, в остальных случаях интерпо-
зиция не подтвердилась. Таким образом, чувствитель-
ность УЗИ для выявления интерпозиции составила 
100% (66,4–100%), специфичность — 94,9% (88,4–
98,3%), прогностическая ценность отрицательного 
результата  — 100%, положительного  — 64,3% 

(43,4–80,9%). Следовательно, отсутствие интерпо-
зиции по  данным УЗИ позволяет с  большой долей 
уверенности исключить таковую, а  подозрение 
на интерпозицию требует дополнительной информа-
ции для верификации диагноза. Выявление интерпо-
зиции нерва или подозрение на неё влечет за собой 
необходимость выполнения ревизии, поскольку вели-
ка вероятность врастания нерва в  формирующуюся 
костную мозоль, что может привести к  нарушению 
функции конечности. Пример соответствия эхогра-
фической картины интерпозиции нерва между кост-
ными отломками и  интраоперационных наблюдений 
представлен на рис. 3. 
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Рис. 2. Полный разрыв лучевого нерва при многооскольчатом переломе диафиза плечевой кости со смещением 
отломков в результате высокоэнергетической травмы (ДТП): а, б — эхограммы. Ультразвуковая картина разрыва 

лучевого нерва: а — проксимальная культя; б — дистальная культя. в, г — интраоперационные фотографии: нару-
шение целостности лучевого нерва (стрелки). Пластика лучевого нерва аутотрансплантатом икроножного нерва 

Fig. 2. Complete rupture of the radial nerve in a multi-splinter fracture of the humerus diaphysis with dislocation of 
fragments as a result of high-energy trauma: а, б — echograms. Ultrasound picture of the radial nerve rupture: a —
proximal stump; б — distal stump; в, г — intraoperative photos: violation of the integrity of the radial nerve (arrows). 

Radial nerve repair with an autotransplant of the calf nerve



Компрессию нерва костным отломком выявили 
по данным УЗИ у 9 пациентов (9,0%) в 9 исследова-
ниях (8,5%), а  ятрогенную компрессию нерва, 
обусловленную воздействием частями металлокон-
струкций после операций остеосинтеза, по  данным 
УЗИ выявили у 2 пациентов из 32 (6,3%) в 2 иссле-
дованиях (6,3%). В одном случае имела место ком-
прессия лучевого нерва заостренной частью фикси-
рующего винта, во втором случае малоберцовый 
нерв оказался сдавлен лигатурой в  ходе первичной 
хирургической обработки раны подколенной обла-
сти. Данные УЗИ подтвердили при ревизии нервов 
во всех 11 случаях. Таким образом, чувствитель-

ность УЗИ в диагностике компрессии нерва костью 
составила 100% (66,4–100%), специфичность  — 
100% (96,3–100%); в  диагностике компрессии 
металлоконструкцией, соответственно, 100% 
(15,8–100%) и 100% (88,4–100%). 

Пример соответствия эхографической картины 
компрессии лучевого нерва костным отломком 
и  интраоперационных наблюдений представлен 
на рис. 4. 

Уменьшение толщины нерва при компрессии 
на пораженной стороне относительно здоровой также 
зафиксировано у  всех пациентов. Медиана относи-
тельного уменьшения толщины составила –31%  
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Рис. 3. Перелом диафиза плечевой кости со смещением отломков: а — эхограмма. Расположение ствола нерва 
между костными отломками (черная стрелка); б — интраоперационная фотография. Расположение ствола нерва 

между костными отломками (белая стрелка) 
Fig. 3. Fracture of the humerus diaphysis with dislocation of fragments: а — echogram. Location of the nerve trunk 

between the bone fragments (black arrow); б — intraoperative photography. Location of the nerve trunk between the 
bone fragments (white arrow)

Рис. 4. Перелом диафиза плечевой кости со смещением отломков: а — эхограмма. Сдавление и натяжение ство-
ла нерва смещенным костным отломком (черная стрелка); б — интраоперационная фотография. Сдавление ство-

ла нерва смещенным костным отломком (белая стрелка) 
Fig. 4. Fracture of the humerus diaphysis with dislocation of fragments: а — echogram. Compression and tension of 

the nerve trunk by a displaced bone fragment (black arrow); б — intraoperative photography. Compression of the 
nerve trunk by a displaced bone fragment (white arrow)



(–43–27%), то есть у большинства пациентов с под-
твержденной компрессией толщина нерва на больной 
стороне была на треть меньше. 

В тех случаях, когда непрерывность нерва была 
сохранена, а неблагоприятное взаиморасположение 
нервного ствола с твердыми структурами выявлена 
не была, повреждение нерва расценивали как трак-
ционное или контузионное. 

Тракционные повреждения диагностированы 
в 17 исследованиях (16,0%) у 17 (17,0%) пациентов, 
по данным верификации подтверждены для 8 иссле-
дований (7,5%), у 8 пациентов (8,0%) интраопера-
ционно. Ложноотрицательных результатов не зафик-
сировано. Чувствительность УЗИ для обнаружения 
тракции нерва составила 100% (63,1–100%), спе-
цифичность  — 90,8% (83,3–95,7%), прогностиче-
ская ценность положительного результата — 46,9% 
(32,1–62,2%), отрицательного — 100%. 

У всех пациентов с тракционными повреждения-
ми наблюдали увеличение ППС нерва, средний при-
рост ППС по  сравнению с  неповрежденной сторо-
ной составил 121% (100–172%), то есть в среднем 
в  месте повреждения ППС нерва увеличивалась 
более чем в 2 раза за счет отека ствола нерва и внут-
риствольных гематом. 

Среднее относительное изменение толщины 
на больной стороне составило 28±30% (минимум –
33%, максимум +48%). В  7 исследованиях из  48 
(14,6%) наблюдали отсутствие прироста толщины 
или уменьшение толщины на  больной стороне. 
Вероятно, использование ППС для оценки нерва 
предпочтительнее, поскольку учитывает изменение 
как наибольшего, так и  наименьшего диаметра 
нервного ствола при эллипсовидной форме нерва 
в поперечном сечении. 

В отличие от тракционных повреждений, для кон-
тузии нерва характерен прямой механизм травмы, 
причем воздействие происходит одномоментно. При 
контузионных повреждениях контакт нерва с  кост-
ными отломками не является постоянным призна-
ком. Изменения нервного ствола при УЗИ схожи 
с  тракционным повреждением, однако они менее 
выражены и более локализованы преимущественно 
в зоне перелома. 

У 45 пациентов без нарушения целостности 
нерва, тракционных повреждений и  интерпозиции, 
было проведено 48 исследований, при которых 
также измеряли ППС в  месте повреждения и  на 
неповрежденной стороне. Среднее относительное 
изменение ППС нерва в  области повреждения 
составило 61±48%. 

В 45 исследованиях из  48 (93,8%) наблюдали 
положительный прирост ППС на стороне поврежде-
ния, но выраженный в меньшей степени, чем у паци-
ентов с тракционным повреждением нерва (рис. 5). 

У пациентов с  тракцией нерва наблюдали досто-
верно больший прирост ППС нерва на  пораженной 
стороне, чем у  пациентов с  контузией нерва 

(p=0,001). По данным ROC-анализа, применение 
пограничного значения прироста ППС 92% и более 
позволяет с  чувствительностью 87,5%, специфич-
ностью 81,2% дифференцировать тракционное 
повреждение нерва от контузионного. Именно поэто-
му для диагностики таких повреждений нерва ориен-
тировались прежде всего на  изменение прироста 
ППС и на протяженность этих изменений. Отмечали 
увеличение ППС проксимальнее зоны перелома 
у пациентов с тракционными повреждениями. 

Также мы проанализировали информативность 
качественных признаков травмы нерва: пониженная 
эхогенность нерва, повышенная эхогенность эпинев-
рия, нарушение дифференцировки на  пучки. 
Считали, что имеются признаки контузии нерва при 
наличии хотя бы одного из вышеуказанных призна-
ков. Полученные результаты представлены в табл. 3. 

Таким образом, с помощью качественных призна-
ков удалось выявить контузию нерва в 43 исследова-
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Рис. 5. Распределение увеличения ППС у пациентов 
с подтвержденной травматической контузией нерва 

и подтвержденной тракцией нерва 
Fig. 5. Distribution of cross-sectional area increase in 
patients with confirmed traumatic nerve contusion and 

confirmed nerve traction
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ниях из 48 (89,6%). В 3 исследованиях из 5 в отсут-
ствие качественных признаков контузии (0 признаков 
из  3) наблюдали значительное (от 49 до  75%) уве-
личение ППС по  сравнению со здоровой стороной. 

У пациентов травматологического профиля ультра-
звуковое исследование, выполненное при диагностике 
повреждений периферических нервов верхних и ниж-
них конечностей в ранние сроки после травмы или опе-
ративного вмешательства, позволяет описать патоло-
гическую ультразвуковую картину с учетом качествен-
ных и  количественных параметров. В  отечественных 
[29, 31, 32] и зарубежных [17, 34–36] публикациях есть 
данные об изменении ППС и структуры нерва при раз-
личных повреждениях, но, как правило, применительно 
к  отдаленным срокам после травмы. При этом суще-
ствует необходимость проведения исследования в ран-
ние сроки для возможности своевременного и  более 
полного представления об изменении количественных 
и  качественных параметров периферических нервов 
у пациентов с клиническими признаками нейропатии, 
что влияет на  возможность своевременного принятия 
мер для раннего восстановления функции конечности. 

Исследование дает возможность выявления не 
только полного или частичного нарушения непре-
рывности нерва, но и  тракционных или контузион-
ных повреждений. При этом возможно выявить 
такие варианты неблагоприятного взаимного распо-
ложения нервного ствола с  твердыми структурами, 
как компрессия или интерпозиция. 

Заключение. УЗИ является высокоинформатив-
ным методом объективной оценки целостности, 
изменений структуры, размеров и  расположения 
периферических нервов относительно твердых 
структур конечностей, который можно использовать 
для выявления причины, уровня и степени повреж-
дения в  ранние сроки после травмы конечностей 
и в раннем послеоперационном периоде у пациентов 
травматологического профиля. Достоверность полу-
ченных данных, подтвержденная интраоперацион-
ными наблюдениями и клиническими результатами, 
позволяет использовать эти данные для определе-
ния тактики лечения, в  том числе хирургического, 
а также прогнозировать возможность восстановле-
ния поврежденного нерва.
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