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Abstract. Peripheral nerve injury ranks first among diseases leading to the development 

of persistent disability in the working-age population. The magnitude of neurological 

deficit depends on the speed of medical care, and the appropriateness of the injury type 

and the prescribed treatment is also a significant factor. This paper examines the use of 

isolated electroneuromyography for the differential diagnosis of nerve injury types 

according to the Sunderlands and Seddon classifications. The article presents variants of 

innervation anomalies in the upper and lower extremities and the electrophysiological 

findings observed during the study. 

Keywords: electroneuromyography (ENMG), peripheral nervous system, M-response, 

F-wave, H-reflex, nerve injury 

 

ВВЕДЕНИЕ. Дифференциальная диагностика травмы периферических 

нервов является ключевым мероприятием в процессе её лечения. 45% случаев 

травматического повреждения нервов приходиться на наиболее трудоспособную 

возрастную группу 20-40 лет. С последующей стойкой инвалидизацией 65% 

больных, что ставит этот тип травмы на 1 место по утрате работоспособности 

населения Российской федерации [7]. 

Диагностика типа повреждения периферического нерва играет ключевую 

роль в последующем лечении, которое может разниться от применения 

консервативной, медикаментозной терапии до применения оперативных техник 

путем наложения шва нерва, или выполнения его пластики [2, 4, 5, 20]. 

Также необходимо отметить вклад электронейромиографии (ЭНМГ) при 

исследовании модулируемых патологий в таких дисциплинах как физиология, 

патофизиология, биохимия, неврология позволяющих сделать заключение о 

правильности выбранной методики без применение гистологических методов или 

дополняя их.  

При оценке степени повреждения нервных стволов необходимо учитывать 

особенности клинических проявлений и морфологии травмы с этой целью 

наиболее часто применяют классификации по H.Seddon (1943) и по Sunderland 

(1951). Классификация Seddon ключает 3 степени и отражает невральные 

повреждения со стороны сочетания функционального состояния нерва и 

гистологических признаков. Классификация Sunderland расширяет уже 

существующую с помощью дополнительных гистологический данных до 5 

степеней позволяя более точно определить тактику лечения и прогнозировать 

исход болезни [4, 8, 16 33, 34, 35, 42]. 

Нейропраксия соответствует 1 степени по Sunderland, Нейротмезис 2, 3, 4, а 

Аксонотмезис 5. Повреждения такого типа обычно вызваны ишемией связанной с 

компрессией ствола нерва [34, 35, 42].  
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Нейропраксия (I степень по Sunderland) - эта степень характеризуется 

перерывом проведения по аксону (или дендриту) в месте травмы. Непрерывность 

нервного проводника от тела клетки до органа или эффектора сохранена. Однако 

поврежденный сегмент подвержен локальной демиелинизации. Дегенерация нерва 

не наблюдается, и при устранении причины, вызвавшей блок проведения, функция 

полностью восстанавливается. Этот тип повреждения впервые описал Erb в 1876 

году как промежуточную форму «частичного повреждения», a Seddon в 1943 году 

как нейропраксию [33, 34, 35, 44]. Расстройства симпатический иннервации, 

поверхностной и болевой чувствительности, временны. Восстановление 

происходит раньше, чем в случае с проприоцепцией и движением. Обычно 

восстановление болевой чувствительности опережает восстановление тактильной 

и может происходить в течение минут. Парестезии сохраняются на период до 

нескольких дней. Начало восстановления движений парализованных мышц 

колеблется в интервале от 24-48 часов до 3-6 месяцев. При 1-й степени 

повреждения симптом Тинеля отрицателен, так как нет дегенерации нервных 

проводников [4, 16].  

В классическом варианте 1-я степень повреждения не требует выполнения 

оперативного вмешательства так как восстановление протекает спонтанно. 

Необходимость внешнего невролиза может возникнуть в случаях, когда 

повреждающий агент не устранен (компрессирующий рубец), о чем 

свидетельствует длительное отсутствие признаков восстановления 

чувствительности и функции мышц [36].  

Нейротмезис (II-IV степени по Sunderland) - обусловлен вовлечением не 

только нервных проводников и их миелиновых оболочек, но и внутри пучковых 

структур. Затрагиваеться непрерывность эндоневральных трубок. Наблюдается 

формирование внутриствольных рубцов, разрыв внутриствольных сосудов и 

образование гематом. Обычно это существенно не блокируют процесс 

регенераторного спрутинга. Однако восстановление в этом случае как правило 

протекает более длительно и может формироваться дефицит функции, как при I 

степени повреждения.  

О динамике восстановления можно судить по симптому Тинеля, 

Повреждение сопровождается разрушением периневральной оболочки с 

сохранностью эпиневрия. Пучки разобщаются, но непрерывность нервного ствола 

сохранена. Наблюдаются выраженная дезинтеграция и запутывание проводников. 

Результатом этой степени повреждения является внутриствольная неврома. Малый 

процент от общего количества проводников достигает своих мишеней, что 

выражается в крайне неудовлетворительном восстановлении функции [36]. 

Механизм травмы в этом случае обусловлен растяжением, значительной 

компрессией и ишемией, раздавлением, рассечением нерва либо их сочетанием [8, 
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36]. Тактикой лечения повреждение будет является иссечение невромы и 

хирургическое восстановления нерва [4, 8, 28, 29, 30, 38]. 

Аксонотмезис (V степень по Sunderland) - при V степени повреждения 

нарушается непрерывность нерва. Это приводит к полному выпадению моторной, 

чувствительной и вегетативной функций в зоне его иннервации [8, 33, 34, 35, 42]. 

Дистанция между концами поврежденного нерва варьирует в пределах нескольких 

сантиметров в зависимости от характера воздействующего агента, степени 

мобильности близлежащих тканей, положения суставов, времени, прошедшего с 

момента травмы. 

На проксимальном отрезке нерва образуется булавовидная неврома. 

Дистальный отрезок подвергается дегенерации, и спонтанная регенерация нерва 

невозможна [35, 36]. 

В редких случаях ничтожная часть регенерирующих нервных волокон 

достигает дистальной культи и продвигается по ней, иногда реиннервируя 

периферию. Но столь малое число проводников не может обеспечить значимого 

восстановления функции. Симптом Тинеля будет определяться в зоне повреждения 

(над областью проксимальной культи) [38]. 

В 1989 году S. MacKinnon и A. Dellon предложили дополнить классификацию 

S.Sunderland VI степенью, при которой в различных пучках нерва представлены 

различные степени повреждений, и, несмотря на наличие признаков спонтанной 

регенерации, необходимо выполнение оперативного лечения [40, 42]. 

Целью данной исследовательской работы является анализ возможностей 

применения электронейромиографии в дифференциальной диагностике типа 

повреждения периферического нервного ствола, выявление преимуществ данного 

метода по сравнению с другими применяемыми в клинических исследованиях и его 

недостатки.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ. Для получения данных 

использовались поисковые системы и базы данных: googlescholar, goodleacademic, 

cyberleninka, researchgate, pubmed.  

Поисковые запросы в русскоязычных базах данных формировались при 

помощи таких ключевых терминов как: электронейромиография; повреждение 

периферических нервов; травма нерва; нервная проводимость; М-ответ; F-волна; 

H-рефлекс. 

При поиске в архивах и базах данных, где основным языком площадки и 

публикаций был английский язык использовались следующие терминологические 

формулировки: electromyography; peripheral nerve injury; nerve injury; nerve 

conduction; M-response; F-wave; H-reflex. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ. Электронейромиография является 

критериальным стандартом (золотой стандарт) при диагностике патологии 
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периферической нервной системы, однако наиболее полная, а следствии и наиболее 

значимая картина течения болезни достигается только при использовании 

дополнительных методов диагностики таких как магнитно-резонансная 

томография (МРТ) и ультразвуковое исследование (УЗИ). 

Исследовательский коллектив заинтересовала возможность использования 

ЭНМГ в качестве неинвазивного метода оценки степени повреждения 

периферического нерва изолированно от остальных методов диагностики, период 

в котором его использование является наиболее информативным и явления или 

процессы, которые могут затруднить дифференциальную диагностику травмы. 

Использование ЭНМГ позволяет получить сведения о следующих 

характеристиках: время и скорость проведения сигнала; длительность потенциала 

действия; амплитуда; H-рефлекс; M-ответ; F-волна [38, 47, 48].  

Время и скорость проведения импульса - измеряется в метрах, пройденных за 

секунду (м/c). Состоит в измерении разности латентных периодов полученных на 

стимуляцию потенциалов при электрическом раздражении, отстоящих на 

определенное расстояние двух точек нерва. Скорость определяют делением этого 

расстояния на разность соответствующих латентных периодов. Стимуляция 

пороговыми величинами и стимуляция при супрамаксимальной величине тока 

имеет статистически достоверную разность латентных периодов [47, 48]. 

Длительность потенциала действия - величина времени, за которую в 

двигательной единице возникает и распространяется возбуждение [47, 48]. 

M-ответ - суммарный потенциал мышечных волокон, регистрируемый с 

мышцы при стимуляции иннервирующего ее нерва одиночным стимулом. На 

рисунке 1 схематично изображены М-ответ и H-рефлекс [47, 48]. 

F-волна - потенциал действия, регистрируемый при супрамаксилярной 

стимуляции смешанного нерва имеющий больший латентный период чем М-ответ 

[18, 47, 48]. 

H-рефлекс - рефлекторный спинальный ответ мышцы на раздражение 

чувствительных волокон смешанного нерва иннервирующего данную мышцу [47, 

48]. 

 

 Рис. 1. М-ответ и H-рефлекс 
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Выраженная подкожная жировая клетчатка влияет на показатели ЭНМГ, так 

как жировая ткань содержит обладает высоким сопротивлением и, следовательно, 

распространение тока от стимулирующего электрода к нерву затрудняется. В итоге 

разница между силой стимула которая подается на электрод и получаемой 

исследуемой структурой является значимой, что должно учитываться при 

проведении исследования [21, 38]. 

Электровозбудимость мышц при частичном повреждении периферического 

нерва в первое время может отсутствовать, но затем в той или иной степени 

восстанавливается, а выявляющиеся биопотенциалы действия мышц 

регистрируются за счёт функции сохранившихся аксонов нервного ствола или 

анастомозов нервов. При полном анатомическом перерыве нерва М-ответ 

сниженной амплитуды может сохраняться в течение 5-7 дней при дистальной 

стимуляции. Амплитуда М-ответа резко падает при нарушении проведения по 

нерву (до полного отсутствия М-ответа), это приводит к невозможности 

определения скорости распространения волны по двигательным нервам 

стандартным методом. Возможно применение игольчатой электромиографии для 

определения уровня поражения нервного ствола основываясь на степени 

денервационных процессов в мышцах [46, 47]. 

Начиная с I степени повреждения нерва происходит полный блок проведения 

возбуждения по нервному стволу в остром периоде, что может приводит к 

ошибочной диагностике полного перерыва нерва [21, 38]. 

Таким образом сделать заключение о степени нарушения функции 

травмированного нерва в остром периоде невозможно, информативность ЭНМГ 

возрастает, начиная с раннего периода травмы, то есть свыше 21 дня. 

При диагностике повреждения по типу  невротмезис или I степени по 

Sunderland наблюдается блок проведения - снижение амплитуды М ответа; 

дисперсия М-ответа - увеличение времени за которое возбуждение 

распространяется в двигательной единице, что на электронейромиограмме будет 

выражаться в увеличении ширины потенциала; увеличение времени латенции М-

ответа - падение скорости проведения по эфферентным волокнам; разница между 

величиной М-ответа в дистальном и проксимальном участках исследуемого нерва; 

увеличение времени латенции F-волны падение скорости проведения по 

афферентным и эфферентным волокнам; H-волна - регистрируется, но латенция и 

амплитуда снижены [20, 28, 31]. 

Аксонотмезис или II-IV степени по Sunderland выражаются следующими 

значениями: амплитуда М-ответа резко снижена (до полного отсутствия М-ответа); 

проведение по нерву нарушено, снижена скорость проведения (при полном 

отсутствии ответа измерение скорости не представляется возможным; резко 
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выражены увеличение времени латенции или полное отсутствие М-ответа, H-

рефлекса и F-волны [5, 20, 28]. 

При невропраксии проведение нервного импульса не регистрируется в 

результате полного перерыва нервного ствола, в первые 5 дней после травмы 

возможно получения ответа при стимуляции дистального конца нерва, это связано 

с тем, что процесс Валлеровской дегенерации идет постепенно и в периферическом 

отрезке, отделенном от сомы еще остаются запасы нейромедиаторов [27, 31, 37]. 

Электровозбудимость мышц при частичном повреждении периферического 

нерва в первое время может отсутствовать, но затем в той или иной степени 

восстанавливается, в раннем и последующих периодах это связано с 

коллатеральным спрутингом или наличием нервных анастомозов [30]. 

Рассматривая VI степень по Sunderland следует упомянуть, что наиболее 

часто наблюдаемым вариантом является сочетание нейропраксии и аксонотмезиса. 

По данным ЭНМГ в зависимости от преобладания того или иного типа травмы 

отсутствие или снижение M-ответа, H-рефлекса и F-волны. Как правило амплитуда 

сильно снижена, а время проведения повышено [5, 28, 31].  

Аномалии иннервации или межневральные соединения вносят 

дополнительную сложность при диагностике патологий периферической нервной 

системы ставя ещё более сложную задачу перед исследователем. При подозрении 

на наличие аномалии необходимо дифференцировать вариант нормы от 

патологического процесса. К аномалиям иннервации верхних конечностей относят: 

Мартина-Грубера анастомоз (МГА); Мариаччи анастомоз (МА); Рише-Канью 

анастомоз (РКА); ветвь Берриттини (ВБ) [1]. 

МГА представляет собой межневравльное соединение между срединным и 

локтевым нервом на уровне предплечья. В ветви коммуниканте по составу волокон 

часто преобладают двигательные, но она может являться смешанной. Источником 

коммуниканта является срединный нерв [1, 23]. Данное межневральное соединение 

представлено на рисунке 2. 

 

Рис. 2. Мартина-Грубера анастомоз (https://laesus-de-

liro.livejournal.com/250455.html) 
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Во время исследования локтевого нерва с мышцы отводящей отводящей 

мизинец или с 1-й дорсальной межкостной мышцы в точке на 3 см выше 

медиального надмыщелка локтевого сустава регистрируется М-ответ со сниженной 

на 25% амплитудой M-ответа по сравнению с результатами более дистальной 

стимуляции. При исследовании срединного нерва с мышцы отводящей большой 

палец в точке стимуляции на уровне локтевого сгиба регистрируется M-ответ 

амплитуда которого на 25% выше полученных ответов при стимуляции дистальн 

[1, 23]. 

МА еще один вариант соединения между срединным и локтевым на уровне 

предплечья. Источником коммуникантной ветви в данном случае является 

локтевой нерв. Мышцы тенара получают двойную иннервацию. По данным частота 

встречаемости от 1,3 до 16.7% [1]. Схематичное расположение анастомоза 

представлено на рисунке 3. 

 

 

Рис. 3. Мариаччи анастомоз  

 

Признаком МА является фиксация М-ответ сниженной на 20% амплитуды 

при исследовании с короткой мышцы, отводящей большой палец и стимуляции на 

уровне локтевого сгиба по сравнению со стимуляцией в районе запястья. 

Исследование локтевого нерва с короткой мышцы отводящей большой палец при 

стимуляции на 3 см ниже медиального надмыщелка локтевого сустава 

регистрируется М-ответ с повышенной на 20% амплитудой по сравнению с 

дистальными показателями [1]. 

РКА локализуется на уровне кисти и является двигательной ветвью между 

локтевым и срединного нерва. По данным встречаемость достигает 83%. При 

исследовании в этом случае регистрируется М-ответ сниженной амплитуды во 

время исследования срединного нерва с отведением от короткой мышцы 

отводящей большой палец. Исследование локтевого нерва при отведении с мышцы 

отводящей большой палец и с первой дорсальной межкостной мышцы во всех 
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точках стимуляции регистрируют М-ответ в пределах нормальных значений [1]. 

РКА представлен на рисунке 4 в виде схемы. 

 

 

Рис. 4. Рише-Канью анастомоз 

 

ВБ анастомоз между поверхностными ветвями срединного и локтевого 

нервов на уровне кисти, его источником является локтевой нерв. По составу 

фасцикул ВБ чувствительная. Встречаемость аномалии ннервации от 81% до 85% 

[1]. Изображен схематично на рисунке 5. 

  

 

Рис. 5. Берритини ветвь 
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Среди аномалий иннервации нижних конечностей выделяют: добавочный 

малоберцовый нерв (ДГМН) - ветвь поверхностного малоберцового совместно с 

глубокой двигательной ветвью общего малоберцового нерва, иннервирующего 

короткий разгибатель пальцев стопы. ДГМН показан на рисунке 6. При наличии 

ДГМН в норме у пациента во время исследования глубокой ветви общего 

малоберцового нерва с короткого разгибателя пальцев стопы во время стимуляции 

на уровне голеностопного сустава регистрируется сниженный по амплитуде на 

20% по сравнению с полученным ответом при стимуляции на уровне головки 

малоберцовой кости [1].  

Таким образом ЭНМГ позволяет получить данные о целостности проводящих 

путей, типе повреждения периферического нерва, однако наличие аномалий 

иннерваций может сильно затруднить интерпретацию полученных результатов в 

случае дифференциальной диагностики между нормой и патологией, а также ее 

типом. 

 

Рис. 6. Добавочный глубокий малоберцовый нерв 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ЭНМГ позволяет получить данные о целостности 

проводящих путей, типе травмы, однако применение этого метода становиться 

информативным только в раннем периоде травмы, то есть после 21 дня с момента 

травмы. В острый период возможности ЭНМГ ограничены и точно возможно 

определить только факт травмы периферического нерва.  

Дифференциальная диагностика в этот период возможна с помощью других 
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методов, однако количественную оценку возможностей проводимости нервного 

ствола на данный момент возможно оценить только методами электрофизиологии.  

В свою очередь изолированное от других методов диагностики применение 

ЭНМГ снижает ценность полученных данных, делая прогноз и, соответственно, 

выбор лечебной тактики затруднительным, о чем свидетельствуют ряд 

иностранных и отечественных публикаций. Данный метод не даёт представления о 

точной синтопии ствола периферического нерва и изображения его контуров, 

гомогенности и структуры, а также не даёт представление о наличии инородных 

предметов и факте образования невромы, что весьма ценно для оперирующего 

хирурга.  

Следовательно, изолированное применение ЭНМГ для диагностики 

повреждения ствола резко ограничено, тогда как применение метода в сочетание с 

УЗИ, МРТ, компьютерной томографией полностью раскрывает возможности 

дифференциальной диагностики. 

Таким образом ЭНМГ действительно является критериальным стандартом в 

оценке и выявления повреждения и периферических нервных стволов, однако в 

клинической практике несмотря на эффективность метода следует использовать 

дополнительные методы инструментальной диагностики несмотря на увеличение 

затрат при диагностике пациента.  
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