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с метоДом прямой элеКтростимУляции при нейропатиях 

периферичесКих нервов. описание трех слУчаев
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С целью сокращения сроков лечения, повышения тонуса мышц и уменьшения чувствительных расстройств в 
зоне иннервации плечевого сплетения и периферического нерва трём больным за 30 мин до проведения прямой 
электростимуляции низкоинтенсивным током вводился антихолинестеразный препарат. Применялось 
инъекционное введение 0,05% раствора прозерина в количестве 1,0 мл. 
Прозерин, достигая максимальной концентрации в крови, позволил добиться потенцирования эффекта 
электростимуляции, повышения силы мышц больного, увеличения самостоятельных сокращений мышц, 
увеличения произвольной активности исследуемых мышц, по результатам проведенного анализа, в среднем 
на 0,18 мв, что соответствует 37–45 % физической активности тестируемой мышечной группы.
Предложенный метод позволил сократить сроки лечения, привести к регрессу очаговой симптоматики, 
повысить тонус мышц и уменьшить чувствительные расстройства в зоне иннервации периферического нерва.
Ключевые слова: электростимуляция, прозерин,  потенцирование эффекта
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An anticholinesterase preparation was introduced in 3 patients 30 minutes before direct electrical stimulation with 
low-intensity current in order to reduce treatment time, to increase muscle tension and to decrease sensitive disorders 
in the zone of   innervation of the brachial plexus and peripheral nerve. 1,0 ml of 0,05% proserin solution was injected. 
Once reaching maximum concentration in blood proserin allowed to achieve potentiating the effect of electrical stimu-
lation, increasing patient’s muscle strength and independent muscle contractions, as well as 0,18 mV, on the average, 
increasing voluntary activity of the muscles tested according to EMG results which corresponds to 37–45 % of physical 
activity of the tested muscle group. 
The proposed method allowed to reduce treatment periods, to regress focal symptoms, to increase muscle tension and 
to decrease sensitive disorders in the zone of peripheral nerve innervation.
Key words: electrical stimulation, proserin, effect potentiation

ввеДение

Актуальность работы обусловлена существова-
нием ряда нерешенных вопросов в проблеме повреж-
дений периферических нервов, стойким сохранением 
неврологического дефицита у больных с заболевани-
ями, травмами периферической нервной системы и их 
последствиями. Повреждения периферических нер-
вов встречаются в мирное время при 1,5–6 % травм 
конечностей [7, 8]. В большинстве случаев в развитых 
странах причиной повреждений плечевого сплетения 
и нервных стволов являются дорожно-транспортные 
происшествия (59–84 % случаев) [1, 15]. 

Оценить время, когда необходимо делать операцию, 
чрезвычайно трудно. По причине продолжающегося 
образования рубцовой ткани хирурги не склонны 
оперировать ранее, чем через 2 месяца после травмы. 
Отросткам аксонов при их росте необходимо преодолеть 
большие расстояния, в то время как показания к опера-
ции долго остаются неопределёнными. С другой сторо-
ны результаты операции значительно ухудшаются, если 
этот интервал времени возрастает. Лучшие результаты 
достигаются в первые 3–6 месяцев после травмы [9]. 

В сообщении S. Rochkind и M. Alon [13] опублико-
вано, что неврологическое состояние после интер-

фасцикулярного невролиза улучшилось более чем 
у половины пациентов, оперированных через 1 год 
после травмы и позже. Из опубликованных данных 
следует, что жизнеспособность пораженных пучков 
поврежденного периферического нерва сохраняется 
дольше, чем считалось ранее, что продляет сроки 
возможного восстановления нерва [14]. 

Необходим поиск новых подходов для улучше-
ния регенерации нервных волокон, профилактики 
рубцово-спаечного процесса, создание оптимальных 
условий для роста аксонов при различных вариантах 
нейрорафии, аутонейропластике, а также при эндо-
невролизе для улучшения состояния нейромоторного 
аппарата [2, 4].

Для того чтобы не потерять потенциал функции 
периферического нерва и ускорить процесс восста-
новления денервированной мышцы, применяется 
метод прямой пункционной комбинированной элек-
тростимуляции периферических нервов в сочетании 
с механотерапией [6].

При появлении первых признаков регенерации, 
таких, как болезненность мышц при их пальпации и/
или едва заметные их сокращения, грубой болевой 
чувствительности в зоне анестезии [12] применяется 
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пролонгированная электростимуляция задних стол-
бов спинного мозга имплантированными электрода-
ми, однако авторы [3] обращают внимание на ослож-
нения, необходимость реимплантации электродов и 
высокую стоимость этого варианта лечения. 

Для стимуляции нейромышечной передачи на-
значается антихолинэстеразный препарат прозерин 
(нейромидин) [5], начальный эффект от введения 
прозерина отмечается в среднем через 10–15 минут, 
а заканчивает свое действие через 2–3 часа после его 
введения [11]. 

При действии на Н-холинорецепторы никоти-
ноподобный эффект прозерина проявляется в виде 
облегчения нервно-мышечной передачи, передачи 
возбуждения в вегетативных ганглиях, в результате 
чего прозерин вызывает значительное повышение 
силы сокращения скелетных мышц, улучшает синап-
тическую проводимость, устраняя синаптический 
блок. С этой целью рекомендуется инъекционное 
введение 1,0 мл 0,05% раствора прозерина [10]. 

метоДиКа

В ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» 
применяется метод прямой пункционной электро-
стимуляции периферических нервов. Для сокра-
щения сроков лечения, повышения тонуса мышц 
и уменьшения чувствительных расстройств в зоне 
иннервации плечевого сплетения и периферического 
нерва 3 больным за 30 мин до проведения электро-
стимуляции низкоинтенсивным током с амплиту-
дой 10–20 мА, частотой 40–60 Гц, длительностью 
воздействия 900 с вводился антихолинестеразный 
препарат. Применялось инъекционное введение 
1,0 мл 0,05% раствора прозерина. Прозерин, достигая 
максимальной концентрации в крови, позволил до-
биться повышения силы мышц больного, увеличил 
самостоятельное сокращение мышц. 

Клинический пример 1
Пациент Б., 44 года, находился на лечении с 

диагнозом: Травматическая нейропатия седалищ-
ного нерва слева. Синдром частичного нарушения 
проводимости. 

Жалобы при поступлении на отсутствие активных 
движении в левой стопе, отсутствие чувствительно-
сти по наружной поверхности левой голени, стопы. 
В анамнезе: травма в сентябре 2010 г., после чего 

появились вышеуказанные жалобы. В 2010 г. выпол-
нена операция: закрытое вправление вывиха левого 
бедра. После снятия аппарата – рецидив вывиха. В 
марте 2011 г. выполнено эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава, невролиз седалищного нерва, 
установка эпиневрального электрода. При электро-
миографии (ЭМГ) выявлено нарушение проводимости 
по двигательным волокнам седалищного нерва слева.

Через год выполнена повторная пункционная 
имплантация временного эпидурального электрода 
на уровне L3–4 и в проекции седалищного нерва. В 
послеоперационном периоде проводилась электро-
стимуляция по электродам в сочетании со стимуля-
цией прозерином.

После проведенного лечения в течение 25 дней 
отмечалась положительная динамика в виде увели-
чения тонуса передней группы мышц левой голени, 
появление слабой тыльной флексии стопы слева. 
При ЭМГ зафиксирована динамика появления произ-
вольных движений в мышцах передней группы мышц 
левой голени и стопы (табл. 1).

Клинический пример 2 
Пациент М., 43 года, находился на лечении с диа-

гнозом: Нейропатия локтевого нерва справа. 
При поступлении жалобы на боли в IV и V пальцах 

правой кисти, слабость в правой верхней конечности, 
нарушение мелкой моторики в правой кисти. Заболе-
вание связывает с травмой правого локтевого сустава, 
полученной 16 лет назад (повреждение локтевого 
сустава справа). Оперирован дважды. 2 года назад 
сила правой кисти стала уменьшаться. Неврологи-
ческий статус: сухожильные рефлексы с верхних 
конечностей: с двуглавой, трехглавой мышц D = S, 
карпорадиальный – D > S. Сухожильные рефлексы 
нижних конечностей: коленные, ахилловы D = S. Сила 
схвата правой кисти снижена до 3,5–4 баллов. Гипе-
стезия в IV и V пальцах правой кисти, с внутренней 
поверхности правой кисти, предплечья. 

Произведено оперативное лечение: Пункционная 
имплантация временного эпидурального электрода 
на уровне С7–Th1 и эпиневрального электрода в об-
ласти локтевой ямки справа. В послеоперационном 
периоде проводилась электростимуляция по электро-
дам в сочетании со стимуляцией прозерином.

После проведенного лечения в течение 25 дней 
в неврологическом статусе отмечается положитель-

Таблица 1
Динамика ЭМГ-показателей мышц нижних конечностей пациента Б.

Название мышц 

Показатели ЭМГ мышц до проведения 
электростимуляции 

ЭМГ-показатели после сеанса 
прямой электростимуляции  

с потенцированием прозерином 
слева справа слева 

мв к/с мв к/с мв к/с 

Передняя 
большеберцовая мышца отсутствует – 0,17 300 единичные 

ПДЕ до 0,02 – 

Икроножная мышца 
латеральная 0,03 редуцированная 0,41 340 0,11 170 

Прямая мышца бедра 0,06 100 0,13 300 0,31 80 
Двуглавая мышца 
бедра короткая отсутствует – 0,12 250 0,14 120 

 

примечание: мв – милливольт; к/с – колебания в секунду.
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ная динамика: увеличена сила схвата кисти справа 
до 4,5–5 баллов. Легкая гипестезия в IV и V пальцах 
правой кисти, с внутренней поверхности правой 
кисти, предплечья. Проведено ЭМГ, где М-ответы со-
ставили: мышцы медиального ложа кисти справа до 
лечения – 1,5 мв (11 % от возрастной нормы); после 
проведения курса лечения – 2,6 мв (19 % от возраст-
ной нормы) (табл. 2). 

Клинический пример 3
Пациентка Н., 70 лет, находилась на лечении с диа-

гнозом: Травматическая брахиоплексопатия слева. 
Синдром частичного нарушения проводимости.

При поступлении жалобы на слабость и ограни-
чение движений в левой верхней конечности. Анам-
нез: бытовая травма в 2008 г. – вывих левого плеча. 
Лечилась консервативно, без динамики. Невроло-
гический статус: Сухожильные рефлексы с верхних 
конечностей D > S, вызываются. Мышечная сила в 
верхних конечностях: плечо – предплечье D – 5 бал-
лов, S – 3,5 балла, кисть S – 2–3 балла, D – 5 баллов. 

Чувствительные расстройства в виде гипестезии 
в зоне иннервации первичных стволов плечевого 
сплетения слева. При ЭМГ – активность мышц верхних 
конечностей снижена мозаично.

Произведена операция: Комбинированная пунк-
ционная имплантация временных эпиневральных 
электродов на первичные стволы плечевого спле-
тения слева и эпидурального в сегменте С5–С6. В 
послеоперационном периоде проводилась электро-
стимуляция по электродам в сочетании со стимуля-
цией прозерином. 

После проведённого курса лечения в течение 
23 дней отмечается положительная динамика – уве-
личилась толерантность к физической нагрузке, 
увеличилась сила мышц предплечья и кисти справа, 
уменьшился болевой синдром (табл. 3). 

резУльтаты

В приведенных выше клинических случаях при-
менение антихолинестеразного препарата за 30 ми-

Таблица 2
Динамика ЭМГ показателей мышц верхних конечностей пациента М.

Название мышц 

Показатели ЭМГ мышц до проведения
электростимуляции 

ЭМГ-показатели после сеанса прямой 
электростимуляции с потенцированием прозерином 

слева справа слева справа 

мв к/с мв к/с мв к/с мв к/с 

Дельтовидная мышца 0,8 320 0,8 160 – – – – 

Двуглавая мышца плеча 1,0 300 1,0 320 – – – – 

Трехглавая мышца плеча 1,2 220 1,6 180 – – – – 

Разгибатель пальцев 0,8 320 1,0 340 0,7 470 0,7 380 
Лучевые сгибатели 
запястья 0,44 340 0,3 300 0,62 360 1,0 280 

Локтевые сгибатели 
запястья 0,7 400 0,4 350 0,4 380 0,5 460 

Мышцы латерального 
ложа кисти 1,2 420 1,6 280 1,2 480 2,0 480 

Мышцы медального ложа 
кисти 0,3 260 0,6 320 0,3 320 0,84 360 

 

примечание: мв – милливольт; к/с – колебания в секунду.

Таблица 3
Динамика ЭМГ показателей мышц верхних конечностей пациентки Н.

Название мышц 

Показатели ЭМГ мышц до проведения 
электростимуляции 

ЭМГ-показатели после сеанса 
прямой электростимуляции  

с потенцированием прозерином 
слева справа слева 

мв к/с мв* к/с** мв* к/с** 

Дельтовидная мышца 0,66 100 0,54 120 0,66 80 

Двуглавая мышца плеча 0,12 100 0,52 120 0,39 110 

Трехглавая мышца плеча 0,11 160 0,21 160 0,16 100 

Разгибатель пальцев 0,22 230 0,37 340 0,31 150 

Лучевые сгибатели запястья 0,1 140 0,16 160 0,13 150 

Локтевые сгибатели запястья 0,15 170 0,09 290 0,19 200 
Мышцы латерального ложа 
кисти 0,74 320 0,84 340 0,91 220 

Мышцы медиального ложа 
кисти 0,85 180 0,25 360 0,85 100 

 

примечание: мв – милливольт; к/с – колебания в секунду.
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нут до проведения прямой электростимуляции по 
имплантированным электродам, в том числе при по-
вторных курсах комбинированной электростимуля-
ции, позволяет увеличить произвольную активность 
исследуемых мышц, по результатам проведенного 
анализа, в среднем на 0,18 мв, что соответствует 
37–45 % физической активности исследуемой мы-
шечной группы.

Неврологический статус больных до и после про-
веденного лечения позволяет говорить о том, что 
при одновременном воздействии комбинированной 
электростимуляции и введении прозерина, потенци-
рующего действие эндогенного ацетилхолина улуч-
шается нервно-мышечная передача, увеличивается 
выносливость пациента, что приводит к увеличению 
самостоятельных сокращений мышц. 

Проведенный анализ позволяет утверждать о 
преимуществах данного метода лечения, что отраже-
но в рационализаторском предложении (№ 27/2012). 
Также получен патент на изобретение (Способ ле-
чения больных с неврологическим дефицитом при 
нейропатиях и плексопатиях периферических нервов, 
№ 2499615). 

Предполагается дальнейшее исследование дан-
ного метода лечения для подбора оптимального 
времени введения антихолинестеразного препарата, 
режимов стимуляции с целью потенцирования полу-
ченного эффекта. 

заКлючение

Данный метод лечения, применяемый в ФГБУ 
«РНЦ «ВТО» им акад. Г.А. Илизарова» у больных с 
неврологическим дефицитом позволяет сократить 
количество проводимых процедур, перейти с двух- 
на одноразовую электростимуляцию в сутки и, как 
результат, повысить эффективность процедур в 1,5–2 
раза независимо от этиологического фактора ней-
ропатии. Предложенный метод позволил сократить 
сроки лечения, повысить тонус мышц, уменьшить 
чувствительные расстройства в зоне иннервации 
периферического нерва и привел к регрессу очаговой 
симптоматики.
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