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Научные исследования 

живается, что травмированный учас-
ток нерва слишком велик (до 8—10 
см) или упущено время. 

Исследование основано на лич-
ных наблюдениях и разработке ис-
торий болезней 228 больных с трав-
матическими вывихами голени, ле-
чившихся в различных клиниках Бе-
ларуси, преимущественно в Гомель-
ской области. Повреждения нервов 
голени выявлены у 42 (18,3%) по-
страдавших. Чаще наблюдались по-
вреждения нервов одновременно с 
сосудами — у  23 (54,7%) травми-
рованных. При сосудистых повреж-
дениях в случаях травматических 
вывихов голени нередко встречалась 
одновременная травма их с нерва-
ми — 31,9% (23 больных  из 72). 
Повреждения нервов голени чаще 
отмечались при полных вывихах — 
у 40 больных (95%), при передних 
вывихах  — у  24 [57%), реже при 
задних  — у  16 (38%). Одновре-
менное повреждение обоих  нервов 
возникало при передних вывихах — 
в 52% (12 из 23 случаев). Повреж-
дения берцовых нервов отмечались 
вследствие непрямого механизма 
вывиха голени — у  35 (83,3%) 
больных. 

Выявлены повреждения малобер-
цового нерва (28 случаев), мало- и 
большеберцового (12), большебер-
цового ( 1)  и внутреннего кожного 
нерва нижней конечности (1). Ха-
рактер травм нервов определен у  
28 больных, у которых проводилась 
оперативная ревизия. Полный раз-
рыв имел место у 9 больных (нало-
жен эпиневральный шов), имбиби-
рование кровью на протяжении 10 
см — У 2, внутриствольный или 
оболочечный ушиб , растяжение — 
у 17. Из них в 8 случаях ревизия 
нервов выполнена во время опера-
ции по восстановлению артерии. 

V 14 пациентов характер по-
вреждения нервов не установлен. 
Резко усложнялась диагностика при 
одновременном повреждении нервов 
и сосудов (23 больных ). 

Во всех случаях оперативных 
пособий добавлялось консерватив-
ное лечение (медикаментозное, фи-
зиотерапевтическое, восстановитель-
ное). 

Функция нервов восстановилась 
у 1 3 пациентов (включая 5 больных 
после шва), не восстановилась у 14 
(включая 4, которым наложен шов), 
произведена первичная ампутация у 
6 пострадавших  (с  повреждением 
сосудов и  нервов),  неизвестен ис  
ход  у  8 травмированных . 

Электродиагностика ни в одном 
случае не была достоверной, а при 
последующем полном восстановле-
нии функции нерва мы получали 
после такого обследования заклю-
чение: полная реакция перерожде-
ния. Такое же заключение было 
при явном начинающемся восстанов-
лении их  функции. 

Повреждения берцовых нервов у 
7 больных своевременно не выявля 
лись из-за превалирования клиники 
повреждения подколенной артерии, 
поэтому  не  было  проведено  нуж 
ное лечение неврита. Наоборот, у  
6 больных  повреждение подколен 
ной артерии (из-за ишемии конеч 
ности, приводящей к утрате чувстви 
тельности и развитию паралича) при 
нималось за неврит обоих  берцо 
вых нервов и назначалось ненужное 
лечение «неврита», а катастрофа 
с подколенной артерией оставалась 
незамеченной, что привело к  ампу  
тации. 

Характер повреждения нервов 
(как и сосудов) подколенной облас-
ти обусловлен ее анатомическими 
особенностями и обычно является 
следствием преимущественно растя-
гивающего механизма, который чаще 
срабатывает при переразгибании 
голени, ведущем к переднему выви-
ху. Это объяснение соответствует 
факту более частого непрямого ме-
ханизма данной травмы — 83,3% и 
переднего вывиха голени — 57,1%. 
Указанные особенности механоге-
неза травмы с учетом анатомии, а 
также невосстановление функции 
нервов почти у половины наших 
больных в большой мере объясняют-
ся научными исследованиями М.И. 
Поповича, который в эксперименте 
показал, что кратковременные фун-
кциональные нарушения нервов воз-
никают при одномоментном крат-
ковременном растяжении на 10% 
исходной длины, длительные функ- 

циональные нарушения (до 3 мес ) 
— при растяжении до 20% длины , 
а необратимые или разрыв — при 
растяжении более чем на 25—30% 
исходной длины  нерва [1]. 

При нервных нарушениях без 
сосудистых в ранние сроки нетруд-
но было выявить само повреждение 
и провести топическую диагностику. 
Дело резко усложнялось при одно-
временном повреждении нервов и 
сосудов. Нарушение чувствительнос-
ти и паралич иногда возникали в 
результате сопутствующей травмы 
берцовых нервов или в результате 
только ишемии, и тогда поврежде-
ние подколенной артерии (с нару-
шенной чувствительностью и парали-
чом из-за ишемии) принималось за 
неврит обоих берцовых нервов, и 
наоборот — повреждение обоих нер-
вов не выявлялось и не лечилось из-
за превалирования клиники разрыва 
подколенной артерии. В случаях вто-
рого варианта травмы (разрыв одной 
подколенной артерии) проводилось 
ненужное лечение якобы  имеюще-
гося неврита, а при других  вари-
антах  повреждений нужного лече-
ния неврита (при его наличии) не 
было. 

Если при клинике повреждения 
подколенной артерии (с отсутствием 
пульса на стопе) вскоре исчезали 
все виды чувствительности, ахиллов 
рефлекс и активные движения паль-
цами стопы, мы расценивали это 
как свидетельство полного прекра-
щения не только магистрального, но 
и коллатерального кровообращения. 
В данном случае считали, что пер-
вичной была травма сосуда, но не 
нервов. 

Если у больного при первичном 
осмотре через несколько минут пос-
ле травмы выявлялось отсутствие всех 
видов функции нервов (чувствитель-
ности, ахиллова рефлекса, актив-
ных движений стопой и пальцами и 
кровообращения), не было пульса 
на стопе, она была холодной, блед-
ной или ощущалось онемение паль-
цев, парестезия, то это свидетель-
ствовало о повреждении сосудов и 
нервов одновременно. 

Если после восстановления магис-
трального кровообращения мы имели 
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на стопе четкий пульс, отсутствие 
признаков распада тканей голени 
(вследствие ишемии) и полное отсут-
ствие чувствительности, ахиллова реф-
лекса, движения пальцами и стопой, 
то в таком случае предполагали 
неустраненное повреждение нервов. 

Важно помнить о n.saphenus — 
ветви бедренного нерва, зона ин-
нервации которого находится на ме-
диальной, медиально-передней сто-
роне голени и стопы. При полном 
разрыве обоих  берцовых  нервов 
может определяться полоса нормаль-
ной чувствительности — в зоне 
n.saphenus, и наоборот, при их  це-
лостности может быть повреждение 
n.saphenus в верхней трети голени 
вследствие прямого механизма трав-
мы — удара, что чаще отмечается 
при заднем вывихе с переломом 
средней трети голени. Тогда по-
вреждение n.saphenus может вво-
дить в заблуждение, особенно при 
нарушении магистрального кровооб-
ращения вследствие самосдавления 
отеком и повязкой, как  в одном 
нашем наблюдении. 

Если проведение клинической 
дифференциальной диагностики 
повреждений магистральных нервов 
и сосудов подколенной области за-
труднено, рекомендуется допплеро-
и артериография, однако быстрее 
выполнить оперативную ревизию, 
результат которой окажется досто-
вернее. 

Выбор времени и вида лечения 
травмированного нерва при вывихе 
голени дискутабелен. По мнению 
некоторых авторов, первичный шов 
не успешен [14, 15]. Многие ис -
следователи согласны  с  G. White, 
который рекомендует не вмешивать-
ся три месяца, поскольку в это вре-
мя отмечаются спонтанные выздо-
ровления при сохранении непрерыв-
ности нерва [15]. 

Однако бывают случаи, когда 
вмешательство спустя три месяца 
оказывается запоздалым или мало-
эффективным. Такое выжидание 
месяцами, хирургическая бездеятель-
ность по отношению к травмирован-
ному нерву после вправления при-
водят к пожизненному невриту или 
параличу  [8, 13]. 

Полагаем, что активная хирурги-
ческая тактика принесет меньше 
вреда, чем длительное выжидание, 
поэтому ревизия нерва в первые дни 
после травмы целесообразна и обя-
зательна при любом хирургическом 
вмешательстве; при разрыве его на-
кладывается шов или концы сближа-
ются для восстановления в последу-
ющем; при отсутствии ревизии в пер-
вые часы или дни после травмы пред-
принимается ревизия через 1,5 ме-
сяца. Операция на нерве между  
первой и шестой неделями после 
травмы может сочетаться соответ-
ственно со швом или пластикой свя-
зок. 

Мы согласны  с  авторами [3, 4, 
10, 12], сшивающими одновремен-
но и подколенные сосуды и не-
рвы. 

Относительно одновременного 
восстановления нервов и связок хо-
тим сделать уточнение. После шва 
резецированных берцовых нервов 
необходимо значительное сгибание 
голени, что не совместимо с успеш-
ным восстановлением связок. Поэто-
му при шве резецированного нерва 
восстановление его связок не может 
выполняться одновременно. 

Мы стали придерживаться та-
кой тактики. При клинических  при-
знак ах  неврологичес к их  рас -
стройств, особенно ущемления 
нерва (чаще в случаях  переломо-
вывихов, даже без сосудистых  на-
рушений), необходимо незамедли-
тельно устранить смещение. Если 
в ближайшие часы после вправле-
ния неврологические нарушения не 
исчезнут, но ослабевает острая 
боль, назначаем консервативное 
лечение: инъекции прозерина, 
дибазола, витаминов Ви  В ]2 ; про-
водим лазеротерапию, УВЧ, че-
рез две-три недели — диадинамик  
или электростимуляцию продольно 
от верхней трети бедра до стопы, 
ЛФК  стопы; сегментарный массаж 
и ЛФК  здоровой ноги. 

Мы сторонники ревизии и актив-
ных  хирургических  пособий в пер-
вые дни, но перед этим незамедли-
тельно проводим одномоментное 
закрытое вправление. При одновре-
менном   разрыве   артерия   и   нерв 

восстанавливаются одномоментно. В 
случае продолжающихся сильнейших 
болей при сохранении неврологи-
ческих  расстройств или усугубле-
нии их при отсутствии сосудистых 
нарушений после вправления выви-
ха следует предпринять срочное хи-
рургическое вмешательство для уст-
ранения сдавления нерва. 

При любом хирургическом вме-
шательстве в подколенной области 
по поводу повреждения ее магист-
ральных сосудов при травматичес-
ком вывихе голени обязательно дол-
жна быть проведена ревизия не-
рвов, а при их разрыве рекоменду-
ется сшить или сблизить концы для 
восстановления в последующем. Если 
в первые дни или недели это не 
сделано, следует провести это че-
рез полтора месяца. 

Из сказанного можно сделать 
следующие выводы: 

1. Травматический вывих голени,
осложненный повреждением нервов 
голени,   отмечен   у    42   больных
(18,3%) из 228. 

2. Клиническая картина повреж 
дения магистральных нервов голени
протекает   в   стертой   форме   при 
нарушении магистрального кровооб 
ращения,  которое  симулирует по
вреждение нервов, поэтому диагно 
стика их  нарушений при одновре
менных  повреждениях  с  сосудами
крайне затруднительна. 

3. Ценным диагностическим сред
ством для определения повреждения
нервов является оперативная их ре 
визия. Она должна быть обязатель 
ной при любом хирургическом вме 
шательстве,   особенно   по   поводу
сосудистых  нарушений,   поскольку
случайно обнаруживаются повреж 
дения   нервов,   которые  полностью
маскируются ишемией. Отсроченная
ревизия  проводится  не позже   1,5 
мес после травмы. 

4. Электродиагностика не явля 
ется достоверным способом опреде 
ления состояния нервов при травма 
тическом вывихе голени. 

5. Консервативная терапия на
ших больных дала  неутешительные
результаты: функция травмирован 
ных   нервов   не   восстановилась   в
половине случаев. 
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