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Нерешенные проблемы реконструктивной хирургии периферических 
нервов
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Современный уровень развития хирургии позволяет решать задачи по восстановлению практически любых по уровню и 
протяженности травматических дефектов периферических нервов. Вместе с тем, чрезвычайная длительность процессов 
регенерации нервных волокон приводит к морфофункциональным потерям тканей таргетных зон, что часто становится 
причиной низкой эффективности реконструкции поврежденных нервов. 
Существует ряд направлений, повышающих эффективность восстановительных процессов у пациентов с травмой пе-
риферических нервов. Так, поддержание мышечной ткани в удовлетворительном состоянии возможно за счет электро-
стимуляции и физиотерапевтических процедур, которые позволяют снизить выраженность денервационной атрофии. 
Ускорения процессов реиннервации таргетных зон удается добиться за счет увеличения скорости роста регенерирующих 
аксонов при целенаправленном воздействии нейротрофических факторов в зоне распространения ветвей восстановленно-
го нерва. Однако с позиций этиологии и патогенеза ключевая роль в данном вопросе принадлежит реконструктивным хи-
рургическим вмешательствам, позволяющим максимально приблизить источник регенерирующих нервных волокон к денер-
вированным тканям. Выполнение невротизации дистального участка пересеченного нерва соединением с проксимальным 
участком пересеченного нерва-донора по типу «конец-в-конец» или «конец-в-бок» в качестве альтернативы пластическому 
замещению дефекта нервного ствола аутонервной вставкой дает возможность сокращения времени регенерации на пери-
од, зависящий от уровня невротизации поврежденного нерва. 
Таким образом, достижение высоких функциональных результатов восстановления конечностей после травмы перифери-
ческих нервов предполагает выполнение комплекса лечебно-профилактических мероприятий, направленного на скорейшее 
восстановление утраченной иннервации. Основополагающими мероприятиями этого комплекса являются реконструктив-
ные вмешательства, обоснованные с позиций функциональной анатомии, соответствующие фундаментальным принци-
пам регенерации нервных волокон и направленные на создание условий для реиннервации тканей в кратчайшие сроки. Для 
поддержания функционального состояния денервированных тканей и ускорения процесса восстановления утраченной ин-
нервации необходимо активное послеоперационное ведение пациентов, включающее всестороннее воздействие на ткани-
мишени. 
Ключевые слова: периферический нерв, травма периферических нервов, дефект периферического нерва, шов нерва, пла-
стика нервов, соединение нервов по типу «конец-в-бок», вторичная дегенерация, денервационная дистрофия, реиннервация 
тканей
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The modern level of development of surgery can solve the problem of recovery of almost any level and length of traumatic damage 
to the peripheral nerves. The extraordinary duration of the nerve fibers regeneration leads to morphological and functional losses 
in target areas, which often causes low efficiency of reconstruction of damaged nerves.
There are a number of areas that increase the effectiveness of recovery processes in patients with peripheral nerve injury. Maintaining 
muscle tissue in a satisfactory condition is possible due to electrical stimulation and physiotherapy procedures that reduce the 
severity of denervation atrophy.
Acceleration of target zones reinnervation can be achieved by increasing the rate of growth of regenerating axons under the 
targeted influence of neurotrophic factors in the innervation area of the restored nerve. However, from the standpoint of etiology and 
pathogenesis, the main role in this question belongs to the reconstructive surgery, which allows to bring the source of regenerating 
nerve fibers to the denervated tissues as close as possible. Performing neurotization of the distal segment of the damaged nerve «end-
to-end» or «end-to-side» neurorrhaphy from the donor nerve as an alternative to nerve transplantation can reduce the regeneration 
time for a period which depends on the level of neurotization of the damaged nerve.
The achievement of high functional results of limb recovery after peripheral nerve damage involves the implementation of a complex 
of therapeutic and preventive measures aimed at the early recovery of the lost innervation. The basic activities of this complex are 
reconstructive operations based on functional anatomy, corresponding to the basic principles of regeneration of nerve fibers and 
aimed at creating conditions for tissue reinnervation in the shortest possible time. Active postoperative management of patients is 
necessary to maintain the functional state of the denervated tissues and accelerate the recovery of the lost innervation and it should 
include a comprehensive impact on the target tissue.
Key words: peripheral nerve, peripheral nerves trauma, peripheral nerve defects, nerve suture, plastic surgery of the nerves, end-to-
side neurorrhaphy, Wallerian degeneration, denervation dystrophy, reinnervation of tissues
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Активное развитие технологической составля-
ющей современной хирургии позволило качественно 
улучшить результаты лечения пациентов с травмами и 
заболеваниями периферических нервов за счет совер-
шенствования прецизионной оперативной техники, 
включая выполнение робот-ассистированных микро-
хирургических вмешательств [21]. При этом принци-
пиальные подходы хирургических вмешательств на 
периферических нервах не претерпели кардинальных 
изменений. Нерешенным окончательно остается ряд 
вопросов, связанных с восстановлением иннервации 
тканей при ранениях крупных нервных стволов, осо-
бенно сопровождающихся обширными анатомически-
ми дефектами. 

Основополагающим значением в прогностиче-
ском плане является уровень травмы периферическо-
го нерва. Большинство периферических нервов имеют 
смешанный по составу волокон характер. Отдельные 
ветви формируются путем внутриствольной перегруп-
пировки волокон, причем в большинстве случаев это 
отмечается непосредственно перед их отхождением 
[11]. Из этого следует, что чем дистальнее уровень нерв-
ного ствола, тем более сгруппированными становятся 
нервные волокна в составе отдельных пучков. Конеч-
ные же ветви обычно имеют достаточно определенный 
состав и содержат преимущественно афферентные 
или эфферентные волокна [12]. Восстановление одно-
родного по составу нерва является потенциально более 
успешным мероприятием вследствие отсутствия не-
обходимости дифференциальной реиннервации фут-
ляров дистального участка поврежденного нерва [6]. 
Таким образом, сам факт травмы периферического не-
рва в проксимальном его отделе является предопреде-
ляющим фактором не самых благоприятных исходов 
реконструктивного вмешательства ввиду более слож-
ного внутриствольного строения периферических не-
рвов в проксимальных отделах.

Наличие любого по протяженности анатомиче-
ского дефекта приводит к утрате анатомического со-
ответствия между футлярами проксимального и дис-
тального концов пересеченного нерва. Степень этого 
несоответствия зависит от индивидуальной анатоми-
ческой изменчивости данного сегмента перифериче-
ской нервной системы у конкретного больного, а так-
же от протяженности самого дефекта [11]. Однако даже 
возможность сближения центрального и перифериче-
ского участков пересеченного нерва с последующим 
соединением их хирургическими швами не означает 
полную ликвидацию несоответствия соединяемых 
футляров. Наличие обширного дефекта является од-
ним из наиболее тяжелых видов травм периферическо-
го нерва. 

В настоящее время не существует однозначного 
определения понятия «обширный дефект перифери-
ческого нерва». Для каждого крупного нервного ство-
ла авторы обычно выделяют определенный интервал 
протяженности анатомического дефекта, превышение 

размеров которого требует пластического замещения. 
В большинстве случаев минимальные значения де-
фектов, требующих пластического замещения нахо-
дятся в интервале от 2 до 5 см. Эти значения зависят 
от возможностей удлинения соединяемых участков 
поврежденного нерва без существенного нарушения 
их внутриствольного кровообращения [2, 26, 28, 29]. 
Различия в протяженности этих значений объясняют-
ся особенностями анатомического строения и топо-
графии соответствующих нервных стволов, препят-
ствующие сближению дистального и проксимального 
участков пересеченного нерва за счет их мобилизации 
и придания конечности определенного положения. Та-
ким образом, обширным дефектом периферических 
нервов при травме, на наш взгляд, следует считать лю-
бой дефект, при котором сближение центрального и 
периферического участков пересеченного нерва после 
выполнения простейших манипуляций не представ-
ляется возможным без ухудшения состояния внутри-
ствольного кровотока. 

Для замещения обширных дефектов перифериче-
ских нервов наиболее часто в клинической практике 
выполняют вшивание в дефект аутонервной вставки 
в различных вариантах их исполнения. Значительные 
по диаметру аутотрансплантаты, во избежание ише-
мии, перемещают на сосудистых питающих ножках 
[2, 3, 26].

Наиболее часто для использования в качестве ау-
тотрансплантатов применяют вставки из икроножного 
нерва, глубокой ветви общего малоберцового нерва, а 
также сегменты других поврежденных нервов, вос-
становление которых по различным причинам не це-
лесообразно при сочетанном повреждении нескольких 
крупных нервных стволов [2]. Резекция интактного 
периферического нерва для использования его участка 
в качестве аутонервной вставки всегда сопровождает-
ся расстройствами иннервации в зоне распростране-
ния ветвей донорского нерва [26]. Степень утраты ин-
нервации в донорской зоне при таких вмешательствах 
является прогнозируемой. В то же время объем восста-
новления иннервации реципиентной зоны после таких 
вмешательств хоть и является в определенной степени 
предсказуемым, но зависит от целого ряда факторов.

В случаях, когда проксимальный участок яв-
ляется недостижимым по различным причинам, мо-
жет быть применен метод невротизации дистального 
участка пересеченного нерва за счет его соединения 
«конец в конец» с отсеченным проксимальным участ-
ком менее значимого в функциональном плане нервно-
го ствола [5, 20, 21]. 

В современной литературе активно обсужда-
ется возможность соединения дистального участка 
поврежденного нерва с боковой поверхностью ин-
тактного нерва-донора. Но в настоящее время даже 
положительные исходы таких вмешательств не нашли 
однозначного объяснения природы реиннервации дис-
тального участка поврежденного нерва, в том числе 
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ответа на главный вопрос – связано ли восстановление 
иннервации таргетных зон собственно со швом нерва-
донора с нервом-реципиентом по типу «конец-в-бок» 
или с другими возможными путями реиннервации 
[27]. Исходя из этого, соединение периферических 
нервов по типу «конец-в-бок» используется только в 
отсутствии условий для выполнения других способов 
замещения обширных дефектов нервных стволов.

К сожалению, даже выполненное на высоком тех-
ническом уровне оперативное вмешательство, направ-
ленное на замещение обширного дефекта перифериче-
ского нерва, не гарантирует полного восстановления 
утраченной иннервации. Это обстоятельство связано 
с особенностями процесса регенерации нервных во-
локон. Отсутствие избирательности аксонов при реин-
нервации дистального участка нервного ствола, а так-
же многократное анастомозирование периневральных 
футляров на различных уровнях приводят к опреде-
ленной доле гетеротопной и гетерогенной реиннерва-
ции, снижающими функциональный эффект от выпол-
ненного вмешательства [6, 15]. 

Сравнить результаты пластического замещения 
дефекта нервного ствола аутонервной вставкой с ис-
ходами после невротизации нервных стволов за счет 
другого нерва или соединения периферических нервов 
по типу «конец-в-бок» не представляется возможным, 
так как для каждого метода имеются свои показания. 
Поэтому сравнение методов восстановления утрачен-
ной иннервации пока ограничено рамками экспери-
ментальных вмешательств на лабораторных живот-
ных.

При условии обоснованного применения и каче-
ственного технического исполнения любого способа 
замещения обширного дефекта периферического не-
рва в большинстве случаев удается достичь удовлетво-
рительных результатов [1]. В то же время последствия 
для донорской зоны при каждом способе существен-
но отличаются. При пластическом замещении дефек-
та аутонервной вставкой, а также при невротизации 
полностью исключается функционирование дисталь-
ного участка нерва-донора. Соединение дистального 
участка пересеченного нерва с боковой поверхностью 
нерва-донора ввиду более щадящего отношения к не-
рву-донору приводит только к частичным нарушениям 
функции донорского нерва, которые могут иметь вре-
менный характер. Кроме того, невротизация дисталь-
ного участка поврежденного нерва за счет соединения 
его с нервом-донором по типу «конец-в-конец» или 
«конец-в-бок» позволяет сместить зону оперативного 
вмешательства в дистальную сторону относительно 
центрального участка поврежденного нерва, что спо-
собствует сокращению дистанции, которую необхо-
димо преодолеть регенерирующим аксонам. Такой 
подход заведомо уменьшает время реиннервации, на 
период, необходимый для прохождения растущими 
аксонами аутонервной вставки [20].

Если взглянуть на проблему восстановления 
утраченной иннервации чуть шире и абстрагироваться 
только лишь от реконструкции поврежденного нерва, 
то можно использовать комбинации способов восста-
новления иннервации в различных их сочетаниях для 
восстановления функций отдельных сегментов конеч-
ностей или важных в функциональном плане мышеч-
ных групп. 

При лечении пациентов с травмой перифериче-
ских нервов существенным фактором, который следу-
ет учитывать, является время, прошедшее с момента 
травмы. Данное обстоятельство связано с особенно-
стями регенерации нервных волокон, требующей про-
должительного времени. При этом на фоне длитель-
ного отсутствия иннервации в мышечных волокнах 
происходят значительные структурно-функциональ-
ные изменения [7, 19]. Повышения эффективности ре-
конструктивно-пластических вмешательств на пери-
ферических нервах и качественных функциональных 
результатов можно достичь либо ускорением реиннер-
вации таргетных зон, либо замедлением атрофических 
процессов в денервированных тканях. 

По данным различных авторов скорость роста 
аксонов у млекопитающих составляет от 1 до 4 мм в 
сутки. У человека диапазон значений менее выражен и 
составляет 1–2 мм в сутки, причем эти значения обрат-
но пропорциональны возрасту и степени удлинения 
[4, 15, 19]. Зона шва периферического нерва составля-
ет определенное препятствие на пути роста аксонов, 
поэтому на ее прохождение требуется около 1 месяца 
[6, 10]. Это означает, что при травме крупных нервных 
стволов на уровне верхней трети плеча реиннервацию 
кисти теоретически стоит ожидать через 1,5–2 года. 
И если для восстановления чувствительной функции 
данные значения более-менее приемлемы, то для мы-
шечных структур столь длительная денервация губи-
тельна. Все это заставляет задуматься над факторами, 
влияющими на скорость роста аксона, а также спосо-
бами поддержания денервированных тканей в состоя-
нии пригодном для реиннервации. 

Регенерация периферического нерва реализует-
ся комплексом биохимических, патофизиологических 
реакций и морфофункциональных преобразований, 
запускаемых при разобщении центрального и пери-
ферического участков нерва. Травма периферической 
нервной системы у млекопитающих является пуско-
вым импульсом для экспрессии нейротрофических 
факторов [13]. 

Влияние факторов роста нервной ткани на ско-
рость регенерации периферических нервов – одно из 
наиболее перспективных направлений научных ис-
следований в сфере фармакологического воздействия 
на скорость восстановления утраченной при травмах 
иннервации. Комплексные исследования позволили 
выявить роль эндогенных факторов роста нервной 
ткани при различных заболеваниях и травмах нервной 
системы [16]. 
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Успехи исследований in vitro воодушевляют экс-
периментаторов, однако, существует большое коли-
чество проблем связанных с синтезом, системами до-
ставки и способами введения синтетических факторов 
роста нервной ткани и их предшественников. При всем 
этом, сохраняющаяся высокая потребность практиче-
ской хирургии в совершенствовании способов восста-
новления иннервации при травмах периферических 
нервов является побудительным мотивом для разви-
тия данного направления. 

Экспериментальные исследования подтвержда-
ют стойкое положительное влияние местного введения 
геннотерапевтического препарата на основе мозгового 
нейротрофического фактора на скорость регенерации 
аксонов [18, 24]. Полученные в эксперименте поло-
жительные исходы, подтвержденные электрофизио-
логическими и морфологическими исследованиями, 
способствовали использованию данных препаратов 
в клинике, что также имело положительный эффект 
у больных [18]. Эти исследования подтверждают воз-
можность целенаправленного влияния на сроки ре-
иннервации путем ускорения роста аксонов нервного 
ствола, восстановленного хирургическим путем.

При длительном отсутствии иннервации в ске-
летной мускулатуре происходит комплекс атрофи-
ческих и дистрофических изменений, которые, в 
зависимости от продолжительности денервации, мо-
гут иметь обратимый и необратимый характер. В за-
пущенных случаях даже при условии реиннервации 
дистальных ветвей поврежденного периферического 
нерва функционального восстановления сегмента ко-
нечности добиться не удается ввиду неспособности 
дистрофически измененных мышечных волокон к со-
кращению. Степень функционального восстановления 
после реиннервации тканей обратно пропорциональна 
времени денервации. Например, в собственных мыш-
цах кисти частичное восстановление функции можно 
ожидать в сроки до 540 дней с момента утраты ин-
нервации [19]. Установлено, что мышечные волокна 1 
типа более устойчивы к денервации, чем мышечные 
волокна 2 типа, в которых выраженные атрофические 
изменения отмечаются уже через 2 месяца с момента 
травмы периферического нерва [7]. 

Замедлить в определенных пределах процессы 
перерождения денервированной мышечной ткани по-
зволяют систематические воздействия физиотерапев-
тическими методами, что подтверждено результатами 
комплексного лечения пациентов с ранениями перифе-
рических нервов [14]. 

Существенную роль в понимании проблем вос-
становления иннервации, особенно при замещении 
обширных дефектов периферических нервов, играют 
вопросы морфологической природы реиннервации.

Еще раз необходимо подчеркнуть тот факт, что 
даже при незамедлительном восстановлении непре-
рывности нервного ствола (например при проведении 
экспериментальных вмешательств на лабораторных 

животных) в дистальном участке всегда происходит 
вторичная (Уоллеровская) дегенерация [33]. 

Суть этого процесса сводится к подготовке дис-
тального участка к принятию растущих аксонов пу-
тем демилинизации и фагоцитоза отсеченных дис-
тальных участков аксонов и формированием тяжей 
шванновского синцития для проведения новых аксо-
нов. Морфологически картина данного процесса схожа 
с асептическим воспалением. После утраты контакта 
с проксимальным участком периферического нерва, 
нервные волокна дистального участка подвергаются 
демиелинизации и фрагментированию, что клиниче-
ски проявляется утратой функции проведения нервно-
го импульса [8, 16, 22]. В процессе удаления продуктов 
распада нервных волокон принимают участие макро-
фаги трех типов. Мононуклеарные лейкоциты гемато-
генного происхождения после выхода из кровеносных 
сосудов в эндоневрий претерпевают бласттрансформа-
цию и становятся типичными макрофагами. Вторым 
источником макрофагов являются периневральные 
клетки, которые, преимущественно в зоне травмы, по-
кидают периневрий и дифференцируются в макрофа-
ги. На 4–5 сутки эндоневральные фибробласты пере-
ходят в реактивное состояние и дифференцируются 
в макрофаги. Тем самым процесс демиелинизации 
морфологически схож с воспалительным процессом, 
при котором помимо макрофагов гематогенного про-
исхождения принимают участие и трансформирован-
ные макрофаги из соединительнотканных оболочек 
нервного ствола [15]. 

Общепринятой считается теория восстановления 
иннервации путем репаративной регенерации нервных 
волокон. При наличии контакта между источником ре-
генерирующих аксонов и свободными шванновскими 
клетками формируются так называемые «регенера-
торные единицы» периферического нерва, представ-
ляющие собой клеточно-волокнистые тяжи из реге-
нерирующих аксонов и леммоцитов, заключенные в 
неврилеммальную трубку. В начале регенераторного 
процесса на каждый леммоцит приходится до сотни 
новых ветвей аксонов. По мере удлинения регенери-
рующего аксона конус роста смещается в дистальном 
направлении, вступая в межклеточные контакты с 
новыми леммоцитами. В ходе регенерации перифери-
ческого нерва идет усложнение леммоцит-аксонных 
комплексов, что проявляется увеличением количества 
леммоцитов и изменением леммоцит-аксонных соот-
ношений с формированием миелинизированных воло-
кон. Миелинизация нервных волокон происходит ге-
терохронно и требует продолжительного времени [15].

Таким образом, для реиннервации дистального 
фрагмента поврежденного периферического нерва не-
обходимо выполнение двух условий: во-первых, нужен 
источник растущих аксонов, а во-вторых, необходима 
адекватная среда для продвижения в дистальном на-
правлении растущих аксонов, чем являются футляры 
дистального участка поврежденного нерва или адек-
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ватно кровоснабжаемая аутонервная вставка по завер-
шению в ней вторичной дегенерации. Создание этих 
условий позволяет растущим аксонам из проксималь-
ного участка поврежденного или донорского нерва за 
счет терминального спрутинга реиннервировать дис-
тальный участок нервного ствола. 

Однако реиннервация дистального участка не оз-
начает полного восстановления утраченных функций, 
что является следствием разной степени выраженно-
сти гетерогенной реиннервации и особенностями де-
нервационных изменений тканей в таргетных зонах [6, 
8, 15].

В отсутствии хирургической реконструкции по-
врежденного нерва, частичное восстановление функ-
ций может быть обусловлено за счет перестройки 
областей иннервации уцелевших нервных волокон. 
Формирование боковых ветвей интактным нервным 
волокном носит название «коллатеральный спрутинг». 
Например, при определенных условиях имеет место 
формирование новых ветвей двигательных нервных 
волокон в области терминальных немиелинизирован-
ных участков. За счет расширения представительства 
нервного волокна и вовлечения в состав двигательных 
единиц соседних денервированных мышечных воло-
кон имеет место частичная компенсация двигатель-
ных расстройств [9, 17].

Активно обсуждаемая в литературе возмож-
ность формирования интактным аксоном новых вет-
вей на протяжении миелинизированного участка и 
реиннервации за счет этого дистального участка по-
врежденного нерва, соединенного швами с боковой 
поверхностью нерва донора при доказанности своей 
эффективности в экспериментах не имеет однозначно-
го объяснения с морфологических позиций [27, 30, 31]. 
Полностью избежать повреждения нервных волокон 
донорского нерва при выполнении периневральных 
швов не удается даже в экспериментальных условиях. 
Интерфасцикулярные микроневромы и обмен волок-
нами между пучками после выполненного перинев-
рального шва всегда имеют место [15]. Однозначно 
оценить этот факт как отрицательный будет не совсем 
правильно, ведь положительный функциональный ре-
зультат после соединения периферических нервов по 
типу «конец-в-бок» отмечен не только в эксперимен-
тах на лабораторных животных, но и в клинической 
практике, когда отсутствовали возможности восста-
новления поврежденного нерва традиционными спо-
собами [25, 31]. Ясные представления о морфофункци-
ональных изменениях при реиннервации дистального 
участка поврежденного нерва путем подшивания его 
к боковой поверхности соседнего интактного нерва 
позволит более активно применять этот метод рекон-
структивной хирургии при лечении пациентов с трав-
мой периферических нервов.

Таким образом, современный уровень развития 
хирургии позволяет решать задачи по восстановле-
нию практически любых по уровню и протяженности 

травматических дефектов периферических нервов. 
Вместе с тем, чрезвычайная длительность процессов 
регенерации нервных волокон приводит к морфо-
функциональным потерям тканей таргетных зон, что 
часто становится причиной низкой эффективности 
реконструкции поврежденных нервов. Существует 
ряд направлений, повышающих эффективность вос-
становительных процессов у пациентов с травмой пе-
риферических нервов. Так, поддержание мышечной 
ткани в удовлетворительном состоянии возможно за 
счет электростимуляции и физиотерапевтических 
процедур, которые позволяют снизить выраженность 
денервационной атрофии. 

Ускорения процессов реиннервации таргетных 
зон удается добиться за счет увеличения скорости 
роста регенерирующих аксонов при целенаправлен-
ном воздействии нейротрофических факторов в зоне 
распространения ветвей восстановленного нерва. 
Однако с позиций этиологии и патогенеза ключевая 
роль в данном вопросе принадлежит реконструктив-
ным хирургическим вмешательствам, позволяющим 
максимально приблизить источник регенерирующих 
нервных волокон к денервированным тканям. Выпол-
нение невротизации дистального участка пересечен-
ного нерва соединением с проксимальным участком 
пересеченного нерва-донора по типу «конец-в-конец» 
или «конец-в-бок» в качестве альтернативы пластиче-
скому замещению дефекта нервного ствола аутонерв-
ной вставкой дает возможность сокращения времени 
регенерации на период, зависящий от протяженности 
дефекта. 

Кроме того, современные возможности интра-
операционной диагностики позволяют определить 
функциональное предназначение футляров донор-
ского нерва, что может уменьшить долю гетерогенно 
регенерирующих нервных волокон в составе восста-
навливаемого нерва. Немаловажным для дальнейше-
го восстановления функции конечности является и 
характер хирургического воздействия на нерв-донор. 
Частичное неминуемое повреждение нервных воло-
кон при формировании на боковой поверхности его 
периневральных футляров дефектов для соединения 
с восстанавливаемым нервом по типу «конец-в-бок» 
позволяет рассчитывать на умеренность клинических 
проявлений расстройств иннервации в пределах тар-
гетных зон донорского нерва и их компенсацию за счет 
коллатеральных перекрытий. 

Существует целый ряд пособий, имеющих опре-
деленную степень влияния на качество восстановле-
ния утраченной иннервации при травмах перифериче-
ских нервов. Первостепенное значение имеет создание 
хирургическим путем условий для реиннервации 
функционально значимых сегментов, что не обяза-
тельно должно быть достигнуто путем реконструкции 
первичного травматического дефекта нервного ство-
ла. Удаленность источника регенерирующих нервных 
волокон относительно конечной цели реиннервации 
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является основным фактором, влияющим на время ре-
иннервации, и может варьироваться за счет невроти-
зации дистальных ветвей поврежденного нерва путем 
их соединения с интактными нервами-донорами по 
типу «конец-в-конец» и «конец-в-бок».
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