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АНОТАЦІЯ 

 

Коваленко І.В. «Діагностика та хірургічне лікування наслідків поєднаних 

ушкоджень периферичних нервів верхніх кінцівок» – Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.05–нейрохірургія. Державна установа «Інститут нейрохірургії 

ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України», Київ, 2020 р. 

Дисертаційна робота присвячена актуальним питанням хірургічного 

лікування наслідків травматичних ушкоджень нервів верхніх кінцівок, поєднаних 

із ушкодженнями м’язового апарату, сухожилків, судин, кісток. У дослідження 

включено 60 хворих із наслідками поєднаних ушкоджень нервів, що перебували 

на лікуванні у відділенні відновлювальної нейрохірургії з рентгенопераційною, з 

2008 по 2017 роки. 

Метою дослідження було підвищення ефективності лікування хворих із 

наслідками поєднаних ушкоджень нервів верхніх кінцівок шляхом вдосконалення 

хірургічної тактики лікування з врахуванням особливостей травми на  різних 

рівнях кінцівки та характеру ушкоджень, розробки та впровадження  

комбінованих реконструктивних втручань та стимуляційних методик. 

Критерії включення у дослідження наступні: 

1) поєднання із ушкодженням трубчастих кісток  верхньої кінцівки;  

2) поєднання із ушкодженням сухожилкового та м’язового апаратів кінцівки; 

3) поєднання із ушкодженням магістральних  судин верхньої кінцівки;  

4) наявні покази до хірургічного лікування з приводу наслідків ушкоджень 

нервів, наявність несправжнього суглоба, відсутність ознак консолідації кісток, 

наявність даних про ушкодження сухожилково-м’язового апарату. 

Пацієнти були у віці від  7 до 63 років, середній вік яких становив 32,5  9,2 

роки; Серед них 82, 5 % були працездатного віку від 18 до 60 років.  

З метою дослідження результатів хірургічного лікування проводилась 

комплексна оцінка функціонального стану кисті як за шкалами Medical Research 
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Council, 1981 (М0-М5) та розладів чутливості S0-S4 (Seddon H., 1975), так і за 

опитувальником власної оцінки функції верхньої кінцівки (Brief MHQ) та за 

основними захватами кисті (Sollerman C. 1995). 

За характером поранень хворі були розподілені таким чином: з різаними 

ранами – 21 (35,0 %), з рваними ранами – 7 (11,7 %), з вогнепальними 

пораненнями – 9 (15,0 %), з ушкодженнями нервів, спричинених   переломами  –

16 (26,7 %), тракційним механізмом – 2 (3,4 %), з опіками – 3 (5,0 %), один 

випадок електротравми (1,7 %). 

За рівнем ушкоджень верхньої кінцівки мав місце наступній розподіл: плече  

– 29 (48,3%),  передпліччя  – 31 (51,7 %). 

У 29 хворих (86,4%) ушкодження нервів верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням магістральних артеріальних судин, припинення кровоплину в яких  

здатне було б критично вплинути на кровопостачання верхньої кінцівки. У 16 

хворих мало місце ушкодження кісток плеча та передпліччя. Ушкодження 

сухожилків та м’язів відзначено у 31 пацієнта. В трьох випадках відзначено важкі 

ушкодження шкірних покривів, які призводили до грубих шрамів, що  

позначалось на обсязі рухів у прилеглих суглобах. 

Відносно рівня поєднаного ушкодження нервів до основних груп м’язів 

передпліччя та кисті всіх хворих розподілено на три групи. 

1 група хворих - 22 пацієнта мали поєднані ушкодження нервів верхньої 

кінцівки проксимальніше м’язів передпліччя та кисті, переважно на  рівні плеча. 

Вторинні критерії включення в групу: 

 а) відсутність функції дистально розташованого, відносно до рівня 

ушкодження нервів кінцівки, МА передпліччя та кисті; 

б) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих, по 

відношенню до рівня ушкодження нервів кінцівки, відділах верхньої кінцівки.  

В структурі травми нервів верхньої кінцівки у хворих даної групи значно 

переважали ушкодження серединного нерва  – 19 (86,4%) випадків, причому усі 

три випадки ушкодження одного нерва кінцівки припадали на ушкодження саме 

серединного нерва. Ушкодження променевого нерва спостерігали у 11 (50%) 
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випадках, ушкодження ліктьового нерва  – у 7 (31,8%) випадках, м’язово-

шкірного нерва – у 7 (31,8%) випадках. У 3 (13,6%) хворих спостерігали 

ушкодження одного нерва верхньої кінцівки, у 14 (63,6%) – двох нервів верхньої 

кінцівки, у 3 (13,6%) – трьох нервівсверхньої кінцівки  та у 2 випадках – чотирьох 

нервів верхньої кінцівки (9,1%). У 5 (22,7%)  хворих мало місце ушкодження 

трьох та більшої кількості різнотипних анатомічних структур у межах 

травмованого сегмента  кінцівки. 

Загальною характеристикою хворого 1-ої групи було переважне ушкодження 

двох та більше нервів (серединний нерв у 86,4 % випадків) в поєднанні із 

ушкодженням магістральної артеріальної судини. В даній групі хворих основним 

нейрохірургічним реконструктивним втручанням була аутонейропластика нервів 

верхньої кінцівки та була виконана у 16 (72,7%) випадках  в 19 (86,4%) хворих 

проводився ангіоліз плечової артерії. 

Результат хірургічного лікування в 1 групі хворих: у 5 хворих (71,4% від 

загальної кількості хворих із ушкодженням МШН) виконання реконструктивного 

втручання дозволило досягти відновлення функції двоголового м’язу плеча та 

плечового м’язу до М5 за MRSC. У двох випадках регенерація МШН була 

неефективною. У віддаленому періоді їм проведена транспозиція м’язів 

передпліччя за Штайнлером із задовільним функціональним результатом. 

В міру збільшення кількості ушкоджених нервів, показники ефективного 

відновлення як МА ПФП, так і дистальних м’язів кисті значно знижувались. При 

ушкодженні двох нервів ефективне відновлення досягнуто у 80% для МА ПФП, 

74% - для МА ЗФП, 50% - для м’язів підвищення першого пальця та 60% - для 

внутрішніх м’язів кисті. 

2 група – 28 хворих мали поєднане ушкодження нервів кінцівки дистальніше 

МА передпліччя  та проксимальніше МА кисті. 

Вторинні критерії включення в дану групу: 

а) збережена функція проксимально розташованого відносно рівня 

ушкодження нервів кінцівки, МА передпліччя; 
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б) відсутність функції дистально розташованого відносно рівня ушкодження 

нервів кінцівки, МА кисті; 

в) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих відносно рівня 

ушкодження нервів кінцівки, відділах верхньої кінцівки; 

г) клінічні дані щодо ушкодження сухожилкового апарату МА передпліччя. 

У восьми хворих 2-ої групи спостерігали ушкодження одного нерва верхньої 

кінцівки (28,6%), усі вісім випадків ушкодження лише одного нерва кінцівки 

припадали на ушкодження серединного нерва. У 20 випадках спостерігали 

поєднання ушкоджень СН та ЛН (71,4%) 

Загальна характеристика хворого групи 2: переважне ушкодження двох 

нервів (в 100% випадків серединного), що в більшості випадків (89,3%) вимагало 

проведення аутонейропластики; 100% ушкодження м’язово-сухожилкового 

апарату, що у більше ніж половині випадків вимагало проведення  

реконструктивного втручання на сухожилках; третина хворих (32,1 %) 

потребували повторного втручання як на нервах так і на сухожилках.  

В цій групі після проведених реконструктивних втручань хороший результат 

відмічено у 16 хворих (57,1%); задовільний - у восьми хворих (28,6%); негативний 

- у 14,3% випадках.  

3 група  - 10 хворих з наслідками травми нервів верхньої кінцівки поєднаної 

із ушкодженням м’язового апарату на рівні передпліччя.   

Вторинні критерії включення в групу: 

 а) відсутність функції МА передпліччя зумовленої безпосереднім чи 

опосередкованим впливом травмуючого агенту на вказані структури; 

б) відсутність функції дистально розташованого відносно рівня ушкодження 

нервів  МА кисті; 

в) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих відносно рівня 

ушкодження нервів кінцівки, відділах верхньої кінцівки. 

Загальна характеристика хворого даної групи: ушкодження двох та більше 

нервів в поєднанні із вторинним (непрямим) ішемічним ушкодженням м’язового 

апарату, що у всіх випадках спричинене переломом плечової кістки.  
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В даній групі в якості основного реконструктивного нейрохірургічного 

втручання використано невроліз нервових структур, що в 80 % випадках 

доповнювався встановленням системи для хронічної електростимуляції 

ушкоджених нервів  верхньої кінцівки.  

В 3 групі хорошого результату (відновлення функції МА передпліччя та 

внутрішніх м’язів кисті до М4-М5 за MRSC) відмічено у 80% випадків. У хворих 

з недостатнім відновленням функції кисті суттєвого прогресу досягнуто при 

подальшому використанні корегуючих втручань на СА. 

З метою поліпшення результатів лікування хворих з поєднаними 

ушкодженнями нервів запропоновано використовувати вибіркове відновлення 

нервів, функція яких найбільш суттєво позначається на функції верхньої кінцівки. 

З цією метою в роботі впроваджено методику дистальної невротизації заднього 

міжкісткового нерва гілками серединного нерва на передпліччі та методику 

дистальної невротизації глибокої гілки ліктьового нерва гілкою серединного 

нерва на передпліччі. Також запропоновано використання методики вимушеної 

транспозиції м’язів передпліччя. 

Статистичний аналіз залежності обсягу відновлення основних захватів кисті 

та власної оцінки результатів відновлення функції кисті самими хворими (за 

BriefMHQ) відзначив суттєву залежність від рівня ушкодження, кількості 

ушкоджених структур, повноцінності відновлення функції в першу чергу 

ліктьового та серединного нервів, використання стимуляційних методик та 

«вимушеної» транспозиції м’язів, подальшого етапного корегуючого лікування. 

Ключові слова: наслідки травми нервів, поєднана травма, верхня кінцівка, 

діагностика,  хірургічне лікування, результати лікування. 

 

SUMMARY 

 

Kovalenko IV. "Diagnosis and surgical treatment of the consequences of 

combined damage to the peripheral nerves of the upper extremities." - Qualifying 

scientific work on the rights of the manuscript. 
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The dissertation on competition of a scientific degree of the candidate of medical 

sciences on a specialty 14.01.05 – neurosurgery. State Institution "Institute of 

Neurosurgery. acad. A.P. Romodanov National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine ", Kyiv, 2020 
The dissertation is devoted to topical issues of surgical treatment of the 

consequences of traumatic injuries of the nerves of the upper extremity, combined with 

injuries of the muscular system, tendons, blood vessels, bones. The study included 60 

patients with the consequences of combined nerve damage, who were treated in the 

Department of Reconstructive Neurosurgery with X-ray surgery, from 2008 to 2017. 

The aim of the study was to increase the effectiveness of treatment of patients with 

the consequences of combined nerve damage of the upper extremities by improving 

surgical tactics of treatment taking into account the features of trauma at different levels 

of the limb and the nature of injuries, development and implementation of combined 

reconstructive interventions and stimulation techniques. 

Criteria for inclusion in the study are as follows: 

1) combination with damage to the tubular bones of the upper limb; 

2) combination with damage to the tendon and muscular apparatus of the limb; 

3) combination with damage to the main vessels of the upper extremity; 

4) there are indications for surgical treatment about the consequences of nerve 

damage, the presence of a false joint, the absence of signs of bone consolidation, the 

presence of data for damage to the tendon-muscle apparatus. 

Patients ranged in age from 7 to 63 years, with a mean age of 32.59.2 years; 

Among them, 82, 5% were of working age from 18 to 60 years. 

In order to study the results of surgical treatment, a comprehensive assessment of 

the functional state of the hand was performed both on the scales of the Medical 

Research Council, 1981 (M0-M5) and sensitivity disorders S0-S4 (Seddon H., 1975) 

and on the questionnaire of self-assessment of upper limb function. MHQ) and the main 

grips of the hand (Sollerman C. 1995). 

By the nature of injuries, patients were distributed as follows: with cut wounds - 21 

(35.0%), with lacerations - 7 (11.7%), with gunshot wounds - 9 (15.0%), with nerve 
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damage caused fractures - 16 (26.7%), traction mechanism - 2 (3.4%), with burns - 3 

(5.0%), one case of electric shock (1.7%). 

According to the level of injuries of the upper limb, the following distribution took 

place: shoulder - 29 (48.3%), forearm - 31 (51.7%) 

In 29 patients (86.4%) damage to the nerves of the upper extremity was combined 

with damage to the main arterial vessels, the cessation of blood flow in which could 

critically affect the blood supply to the upper extremity. In 16 patients there was 

damage to the bones of the shoulder and forearm. Tendon and muscle damage was 

reported in 31 patients. In three cases, severe damage to the skin was noted, leading to 

severe scars, which affected the amount of movement in the adjacent joints. 

In terms of the level of combined nerve damage to the main muscle groups of the 

forearm and hand, all patients were divided into three groups. The first group of patients 

- 22 patients had combined damage to the nerves of the upper extremity proximal to the 

muscles of the forearm and hand, mostly at shoulder level. 

Secondary criteria for inclusion in the group: 

 a) lack of function distally located, in relation to the level of damage to the nerves 

of the limb, MA of the forearm and hand; 

b) the absence of all types of sensitivity in the distally located, in relation to the 

level of damage to the nerves of the limb, parts of the upper limb. 

In the structure of injury of the nerves of the upper extremity in patients of this 

group was significantly dominated by damage to the median nerve - 19 cases (86.4%), 

and all three cases of damage to one nerve of the limb accounted for damage to the 

median nerve. Radial nerve damage was observed in 11 cases (50%), ulnar nerve 

damage in 7 cases (31.8%), and musculoskeletal nerve damage in 7 cases (31.8%). In 

three patients there was damage to one nerve of the upper extremity (13.6%), in 14 - 

two nerves of the upper extremity (63.6%), in 3 - three nerves of the upper extremity 

(13.6%) and in 2 cases - four nerves of the upper extremity limbs (9.1%). Five patients 

(22.7%) had damage to three or more different anatomical structures within the injured 

limb segment. 
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The general characteristic of the patient of the first group was the predominant 

damage of two or more nerves (median nerve in 86.4% of cases) in combination with 

damage of the main arterial vessel. In this group of patients the main neurosurgical 

reconstructive intervention was autoneuroplasty of nerves of the upper extremity and 

was performed in 16 cases (72.7%) in 19 (86.4%) patients underwent angiolysis of the 

brachial artery. 

The result of surgical treatment in group I patients: in 5 patients (71.4% of the total 

number of patients with MSD injury) the performance of reconstructive delivery 

allowed to achieve the restoration of the function of the biceps and shoulder muscle to 

M5 by MRSC. In two cases, regeneration of the MSN was ineffective. In the remote 

period, they transposed the muscles of the forearm according to Steinler with a 

satisfactory functional result. 

As the number of damaged nerves increased, the rate of effective recovery of both 

MA TFP and distal hand muscles decreased significantly. With damage to two nerves, 

effective recovery was achieved in 80% for MA PFP, 74% for MA ZFP, 50% for the 

muscles of the first finger and 60% for the “internal muscles of the hand. 

The second group - 28 patients had combined damage to the nerves of the limb 

distal to the MA of the forearm and proximal to the MA of the hand. 

Secondary criteria for inclusion in this group: 

a) preserved the function of the proximal, in relation to the level of damage to the 

nerves of the limb, MA forearm; 

b) lack of function distally located, in relation to the level of damage to the nerves 

of the limb, MA hand; 

c) the absence of all types of sensitivity in the distally located, in relation to the 

level of damage to the nerves of the limb, parts of the upper limb; 

d) clinical data on damage to the tendon apparatus of the forearm MA. 

Eight patients of the second group had damage to one nerve of the upper extremity 

(28.6%), all eight cases of damage to only one nerve of the extremity were damage to 

the median nerve. In 20 cases, a combination of CH and LN damage was observed 

(71.4%). 
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General characteristics of the patient Group 2: predominant damage to two nerves 

(in 100% of cases of the middle), which in most cases (89.3%) required 

autoneuroplasty; 100% damage to the musculoskeletal system, which in more than half 

of the cases required reconstructive intervention on the tendons; a third of patients 

(32.1%) required re-intervention on both nerves and tendons. 

In this group after reconstructive interventions; good results were observed in 16 

patients (57.1%); satisfactory - in eight patients (28.6%); negative - in 14.3% of cases. 

The third group - 10 patients with the consequences of injury to the nerves of the upper 

extremity combined with damage to the muscular apparatus at the level of the forearm. 

Secondary criteria for inclusion in the group: 

a) the absence of MA function of the forearm due to direct or indirect effects of the 

traumatic agent on these structures; 

b) lack of function distally located (in relation to the level of damage to the nerves 

of the MA hand; 

c) the absence of all types of sensitivity in the distally located, in relation to the 

level of damage to the nerves of the limb, parts of the upper limb. 

General characteristics of the patient in this group: damage to two or more nerves 

in combination with secondary (indirect) ischemic damage to the muscular system, 

which in all cases is caused by a fracture of the humerus. In this group, neurolysis of 

nerve structures was used as the main reconstructive neurosurgical intervention, which 

in 80% of cases was supplemented by the installation of a system for chronic electrical 

stimulation of damaged nerves of the upper extremity. 

In the third group, a good result (restoration of MA function of the forearm and 

internal muscles of the hand to M4-M5 by MRSC) was noted in 80% of cases. In 

patients with insufficient restoration of hand function, significant progress has been 

made with the subsequent use of corrective interventions for CA. 

In order to improve the results of treatment of patients with combined nerve 

damage, it is proposed to use selective nerve repair, the function of which most 

significantly affects the function of the upper extremity. For this purpose, the method of 

distal neurotization of the posterior interosseous nerve by the branches of the median 
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nerve on the forearm and the method of distal neurotization of the deep branch of the 

ulnar nerve by the branch of the median nerve on the forearm were introduced. It is also 

proposed to use the technique of forced transposition of the forearm muscles. 

Statistical analysis of the dependence of the volume of recovery of the main grips 

of the hand and self-assessment of the results of restoration of hand function by patients 

(BriefMHQ) noted a significant dependence on the level of damage, the number of 

damaged structures, the fullness of muscle transposition, subsequent staged corrective 

treatment.  

Key words: consequences of nerve injury, combined trauma, upper limb, diagnosis, 

surgical treatment, treatment results. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

БПАЦ ––– без пошкодження анатомічної цілісності 

ВК ––– верхня кінцівка 

ВМК ––– «внутрішніх»  м’язів кисті 

ДДЗх ––– діагональний долонний захват 

ДЗ 1П ––– довгий згинач першого пальця 

ДН ––– довгі нерви 

ДР 1П ––– довгий розгинач першого пальця 

ДСДМП ––– дистальний сухожилок двоголового м’язу плеча 

ЗК ––– згиначі кисті 

ЗП ––– згиначі пальців (глибокі; поверхневі) 

ЗРП ––– загальний розгинач пальців 

ЗФМП ––– задній фаціальний футляр м’язів передпліччя 

ЗФП ––– задній фаціальний футляр передпліччя 

КінЗх ––– кінцевий захват 

КлЗх ––– ключовий захват 

К-С ––– компартмент-синдром 

ЛН ––– ліктьовий нерв 

МА ––– м’язовий апарат 

МСП ––– м’язово-сухожилковий перехід 

МШН ––– м’язово-шкірний нерв 

ПА ––– плечова артерія 

ПГ ––– поверхнева гілка 

ПДЗх ––– поперечний долонний захват 

ПК ––– плечова кістка 

ПМА ––– передня міжкісткова артерія 

ППА ––– підпахвова артерія 

ПРК ––– променеві розгиначі кисті 

ПрН ––– променевий нерв 
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ПФМП ––– передній фаціальний футляр м’язів передпліччя 

ПФП ––– передній фаціальний футляр передпліччя 

П1П  ––– підвищення першого пальця 

СА ––– сухожилковий апарат 

СН ––– серединний нерв 

BriefMHQ ––– короткий опитувальник власної оцінки функції 

MRSC ––– MedicalResearchCouncilScale 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Ушкодження  периферичних нервів  верхньої  кінцівки 

являє собою одну із найголовніших причин стійкої втрати  працездатності 

(Хом’яков В.М., та ін. 2012). Ізольовані ушкодження периферичних нервів (ПН) у 

структурі травми кінцівок займають відносно незначний відсоток (Robinson, L.R., 

2000). Поєднані ушкодження – ушкодження декількох структур в межах одного 

сегменту верхньої кінцівки – виникають у 28 % випадків від усіх травм  та 

супроводжується травмуванням прилеглих структур (переломами кісток та 

вивихами у 50-79% випадків, у 23% – асоційовані з ушкодженнями судин, 

пошкодження м’язів та сухожилків зустрічається у 20-22%) (Курінний І.М. 2008; 

2009; Абрамов В.В. 2014; Цимбалюк В.І. та інші 2016; Huckhagel T., 2018).  

Проблема лікування наслідків травматичних ушкоджень ПН  залишається в 

полі уваги нейрохірургів, невропатологів, пластичних хірургів, травматологів 

(Бутко К.М., 2014; Вишневський В.О. 2014; Гайко О.Г., 2016; Цимбалюк В.І., та 

інші, 2016). Впровадження у нейрохірургічну практику мікрохірургічної техніки, 

методик переміщення судинно-м’язово-нервових комплексів, стимуляційних 

методик відкрило нові можливості та перспективи у лікуванні хворих з наслідками 

поєднаних ушкоджень ПН. Щороку появляється чимало повідомлень про 

досягнення у відновленні функції травмованої кінцівки за умови використання 

нових методів хірургічного лікування та застосування оригінальних  підходів до 

вирішення  зазначеної проблеми (Хом’яков В.М., та ін. 2013; Цимбалюк В.І. та ін., 

2016). 

Проте до цього часу залишається відкритим питання про послідовність 

проведення хірургічних втручань на ушкоджених структурах при наслідках 

поєднаних ушкоджень ПН, пошук матеріалу для заміщення значних дефектів 

ушкоджених нервів, розробка нових методик використання нервів донорів для 

заміщення незворотно втрачених функцій травмованих нервів, вільної пересадки 

м’язів, що можуть поліпшити функціональний стан даної категорії хворих (Baltzer 

H., еt al., 2016; Farnebo S., et al., 2013; Sallam A.A., et al., 2017;  Tung T.H., et al., 2013). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huckhagel%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30201025
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Необхідність розробки та впровадження ефективних методів лікування 

хворих з наслідками поєднаних ушкоджень ПН верхніх кінцівок стає ще більш 

актуальним в сучасних умовах ведення бойових дій в зоні проведення АТО 

(Гур’єв С.О., та інші,  2014; Цимбалюк В.І., та інші, 2017; Страфун С.С., та інші, 

2018). Тому вивчення питань вдосконалення підходів до хірургічного лікування, 

вдосконалення існуючих та впровадження нових методів, направлених на 

медичну реабілітацію цих хворих, їх соціальну адаптацію визначають 

актуальність детального вивчення цієї складної  проблеми відновної  

нейрохірургії.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами.  

Дисертаційне дослідження виконане в ініціативному порядку відповідно до 

науково-дослідних робіт Державної установи «Інститут нейрохірургії ім. акад. 

А.П. Ромоданова НАМН України». 

Мета дослідження – підвищення ефективності лікування хворих із 

наслідками поєднаних ушкоджень периферичних нервів верхніх кінцівок шляхом 

вдосконалення хірургічної тактики лікування з врахуванням особливостей травми 

на  різних рівнях кінцівки та характеру ушкоджень, розробки та впровадження  

комбінованих реконструктивних втручань та стимуляційних методик. 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити характер ушкоджень нервів та прилеглих структур при 

наслідках поєднаних ушкоджень верхніх кінцівок залежно від рівня травми. 

2. Визначити особливості проведення реконструктивних втручань залежно 

від рівня ушкодження. 

3. З метою оцінки результатів проведених реконструктивних втручань, при 

поєднаних ушкодженнях ПН, провести комплексне дослідження функції верхньої 

кінцівки на основі методики оцінювання взаємодії рухової та чутливої сфер. 

4. Дослідити та впровадити альтернативні методики заміщення дефектів 

нервів, сухожилків та м'язів при наслідках поєднаних ушкоджень ПН верхніх 

кінцівок. 
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5. Запровадити методику відновлення функції ішемізованих м’язів шляхом 

стимуляції ПН імпульсним струмом. 

6. Вдосконалити хірургічну тактику та сформулювати диференційовані 

покази до нейрохірургічного лікування хворих з наслідками поєднаних 

ушкоджень ПН верхніх кінцівок з врахуванням рівня ушкодження, особливостей 

клінічної картини та терміну давності травми. 

Об’єкт дослідження — наслідки поєднаних ушкоджень периферичних 

нервів верхніх кінцівок. 

Предмет дослідження — вплив методів електростимуляції, реконструкції 

периферичних нервів верхніх кінцівок та переміщення судинно-м’язово-нервових 

комплексів на відновлення функції кінцівки при поєднаних ушкодженнях нервів 

верхніх кінцівок. 

Методи дослідження: клініко-неврологічні для оцінки клінічних проявів 

поєднаних ушкоджень ПН та визначення динаміки у відновному періоді, 

електрофізіологічні та сучасні інтроскопічні: комп’ютерна томографія (КТ), 

магнітно-резонансна томографія (МРТ), ультразвукове дослідження (УЗД) – з 

метою максимально раннього уточнення характеру ушкодження нервів та їх 

функціонального стану, статистичні методи аналізу для оцінки статистичної 

значущості отриманих результатів.  

В роботі використовувалась шоста Лондонська анатомічна номенклатура, 

затверджена Номенклатурним комітетом на ХІІ Міжнародному конгресі анатомів 

(Лондон 1985), список латинських термінів якої був доповнений в останньому 

виданні 1989 року (Нью-Йорк) та перекладений українською мовою (Дюбенко К.А., 

1997). 

Дослідження проведено з дотриманням принципів біоетики. 

Наукова новизна отриманих результатів. На підставі проведеного 

дослідження результатів діагностики та хірургічного лікування випадків 

поєднаних ушкоджень ПН представлено теоретичне узагальнення та 

запропоновано нові підходи у вирішенні наукової задачі покращення хірургічного 

лікування з хворих з поєднаними ушкодженнями ПН верхніх кінцівок. 
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Досліджено особливості характеру ушкоджень нервів та співвідношення  

уражень прилеглих структур при наслідках поєднаних ушкоджень ПН в 

залежності від рівня травми: 

В результаті дослідження характеру уражень  на різних рівнях відмічено, 

що при наслідках поєднаних ушкоджень на рівні плеча у 19 хворих (86,4%)  

ушкодження ПН верхньої кінцівки було поєднано із ушкодженням магістральних 

артеріальних судин, припинення кровоплину в яких здатне було б критично 

вплинути на кровопостачання верхньої кінцівки. В переважній більшості випадків 

(86, 4%) мало місце ушкодження двох та більше нервів і в більшості випадків – 19 

хворих (86,4 %) ушкоджень зазнавав серединний нерв. 

При ушкодженнях на рівні м’язового апарату передпліччя у всіх хворих 

(100%) ушкодження ПН верхньої кінцівки було поєднано із переломом плечової 

кістки в нижній третині, чи внутрішньо суглобовими переломами, розвитком 

компартмент-синдрому із вираженою ішемією м’язів переднього у 70% та у 30% 

переднього та заднього фаціальних футлярів м’язів передпліччя.  

При травмах на рівні нижчому від м’язового апарату передпліччя у всіх 

випадках (100%) мало місце ушкодження двох нервів (у 100% випадків 

серединного) в поєднанні із травмою сухожилків.   

Оцінювання функціонального стану кисті проводили не лише за шкалами 

Medical Research Council, 1981р. (М0-М5) та розладів чутливості S0-S4 (Seddon 

H., 1975), але і за опитувальником власної оцінки функції верхньої кінцівки (Brief 

MHQ) та за основними захватами кисті (Sollerman C. 1995). Така комплексна 

оцінка функції кисті дала змогу по новому оцінити підхід до першочерговості 

відновлення різних нервів при наслідках поєднаних ушкоджень та запропонувати 

нову хірургічну тактику при ушкодженнях ПН із значними дефектами.  

Застосовано поєднання методик фасціотомії, невролізу та хронічної 

електростимуляції у пацієнтів з наслідками поєднаних ушкоджень нервів у 

механізмі розвитку патологічних змін у яких було формування компартмент 

синдрому з подальшою ішемією МА та ПН кінцівки. 

З метою розширення можливостей відновлення функції денервованих 
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внутрішніх м’язів кисті при незворотніх ушкодженнях ліктьового нерва 

запропоновано проводити невротизацію його глибокої гілки за рахунок гілки 

переднього міжкісткового нерва, що іннервує квадратний пронатор, а відновлення 

м’язів розгиначів пальців при таких же незворотніх ушкодженнях променевого 

нерва – шляхом невротизації глибокої гілки променевого нерва, розгинання ж 

кисті забезпечувати за рахунок транспозиції м’язів. 

Практичне значення отриманих результатів.  

Комплексний підхід до оцінки функціонального стану кисті, що дав 

можливість запропонувати нові підходи до хірургічної тактики при наслідках 

поєднаних ушкоджень ПН, дозволив досягнути суттєвого поліпшення результатів 

лікування даної категорії хворих. 

Зміни пріоритетів у першочерговості відновлення нервів при множинних 

ушкодженнях ПН у хворих із наслідками поєднаних ушкоджень верхньої кінцівки 

у поєднанні з можливостями подальшої міотранспозицїї дало можливість суттєво 

поліпшити  результати відновлення функції кисті.  

Використання методики фасціотомії, невролізу нервів в поєднанні із хронічною 

електростимуляцією ПН у хворих із наслідками поєднаної травми нервів в 

патологічному механізмі яких основну роль відігравала ішемія тканин в результаті 

компартмент-синдрому призвело до суттєвого поліпшення показників функції 

верхньої кінцівки, (80 % хворих  повернулась до  активної побутової та професійної 

діяльності).  

Запровадження методик селективної невротизації м’язів розгиначів пальців 

та внутрішніх м’язів кисті суттєво розширило можливості відновлення м’язового 

апарату при поєднаних ушкодженнях ПН та покращило результати лікування. 

Впровадження результатів дослідження. Результати дисертаційного 

дослідження впроваджено в практичну роботу відділення відновлювальної 

нейрохірургії з рентгеноопераційною Державної установи «Інститут нейрохірургії 

ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України». 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота виконана автором 

особисто. Разом з науковим керівником д-ром мед. наук Третяком І.Б. здобувачем 
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визначені мета та завдання дослідження. Дисертант самостійно виконав пошук 

літературних джерел, провів патентно-інформаційний пошук, на основі аналізу 

першоджерел визначив сучасний стан проблеми та її актуальність. Здобувач 

особисто здійснював курацію тематичних хворих, проводив хірургічне лікування 

та приймав участь в якості асистента, вивчав динаміку в післяопераційному 

періоді, збирав катамнез та створив базу даних. Усі розділи дисертаційної роботи 

написані та оформлені автором особисто, самостійно сформульовано висновки, та 

практичні рекомендації. Основні результати дослідження автор відобразив у 

підготовлених ним до друку наукових роботах.  

Апробація результатів дисертації.  

Результати досліджень, що наведені в дисертаційній роботі доповідались на 

VI З’їзді нейрохірургів України (Харків, 2017); XVI з’їзді Всеукраїнського 

лікарського товариства (м. Кам’янець-Подільський, 2017); IV науково-практичній 

конференції «Інновації в нейрохірургії» (Київ, 2017); Науково-практичній 

конференції нейрохірургів України з міжнародною участю «Високі технології в 

підвищенні якості життя нейрохірургічних хворих» (Київ, 2019); Конференції 

УАН «Шляхи поліпшення функціональних результатів лікування в нейрохірургії» 

(Поляниця, 2019). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 11 наукових робіт, з 

яких 6 статей у фахових періодичних виданнях, рекомендованих МОН України, у 

тому числі 3 – у виданнях, які цитуються у міжнародних наукометричних базах, 5 

тез доповідей на конгресах та з’їздах. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається зі вступу, 

огляду літератури, трьох розділів власних досліджень, підсумку, висновків, 

практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел, додатків. 

Робота викладена на 202 сторінках машинописного тексту, ілюстрована 15 

рисунками, містить 67 таблиць. Список використаних літературних джерел 

містить 208 посилань, з них 94 –– кирилицею, 114 –– латиницею.  
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

Травма ПН, за даними різних авторів складають від 1,2% до 2,8% серед всіх 

ушкоджень кінцівок [1; 2] Частота ушкоджень кінцівок у мирний  час становить 

від 2,1% до 7,5% серед усіх травм, а під час військових конфліктів – від 47,0% до 

70,8%; при цьому поєднані ушкодження судин і нервів становлять від 34,2% до 

46,3% [3; 4; 5]. Ушкодження ПН верхніх кінцівок та їх гілок призводять до 

тривалої та стійкої втрати працездатності в 60-80% випадках [6; 7; 8; 9; 10]. Ряд 

авторів погоджуються, що в даний час частота травм і захворювань опорно-

рухового апарату має тенденцію до зростання, як в Україні, так і за її межами [11; 

12; 13; 14; 15]. 

Рука в силу своєї специфіки, як органу праці, та, особливо, дистальні її 

відділи, які відповідають за тонкі, координаційні рухи, дрібну моторику, дуже 

часто піддається ушкодженням у повсякденній виробничій і побутовій діяльності 

людини. В Україні травми верхніх кінцівок посідають друге місце серед усіх 

травм опорно-рухового апарату. Крім відновлення анатомічної цілісності 

ушкоджених в результаті травми структур, величезне значення має і відновлення 

порушених функцій кінцівки. І саме стан нервів кінцівки має вирішальне 

значення на перспективи відновлення її функції [16; 17; 18; 19; 15; 20]. 

Ушкодження периферичних нервів верхньої кінцівки являє собою одну із 

найголовніших причин стійкої втрати працездатності [6]. У зв'язку з цим 

проблема незадовільних результатів лікування постраждалих з ушкодженнями 

нервів має не тільки медичне, а й соціально-економічне значення. 

Ізольовані ушкодження ПН у структурі травми кінцівок займають відносно 

незначний відсоток [21]. Травми, що характеризується ушкодженням кількох 

різнорідних структур верхньої кінцівки відносять до поліструктурної травми – 

ушкодження двох та більшої кількості різнотипних анатомічних структур у межах 

травмованого сегмента або кінцівки [3]. 
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Поєднані або поліструктурні травми верхніх кінцівок  – трапляються у 28 % 

випадків від усіх травм та супроводжується травмуванням прилеглих структур 

(переломами кісток та вивихами у 50-79% випадків, у 23% – асоційовані з 

ушкодженнями судин, ушкодження м’язів та сухожилків зустрічається у 20-22%). 

[22; 23; 3; 24; 12; 25; 26; 9; 10]. Поліструктурна травма верхньої кінцівки часто 

призводить до значного зниження функції верхньої кінцівки, незадовільних 

результатів лікування та інвалідності. Так, у 52 – 69 % хворих із поєднаними 

ушкодженнями нервів верхньої кінцівки спостерігаються контрактури, біль, 

невральна дисфункція та стійка втрата працездатності [27; 3; 24; 28; 29; 30]. При 

поєднаній вогнепальній травмі верхніх кінцівок на рівні плеча (за наявності 

чотирьох та більше різнорідних ушкоджених структур, чи декількох типів та 

дефекту тканин) відсоток прогностично несприятливих денерваційно-ішемічних 

уражень м’язів досягає майже 75 % [26; 3; 29]. 

Харківська хірургічна школа трактує поєднану травму, як особливий 

патогенетичний процес, а не просто сукупність окремих ушкоджень. Поєднані 

ушкодження, за їхнім баченням включають в себе кілька ушкоджень у межах 

різних анатомо-функціональних ділянок. Особливість поєднаної травми полягає у 

розвитку феномену взаємного обтяження, що робить невиправданим застосування 

тактики лікування кожного ушкодження окремо, зокрема унеможливлює 

одночасну чи безперервну послідовну корекцію всіх ушкоджень [31; 32]. 

Подібна думка озвучена і в працях співробітників Інституту травматології та 

ортопедії НАМН України [33; 22; 34; 23; 35; 36]. 

Тактика лікування при поєднаних ушкодженнях кінцівок визначається 

пріоритетністю досягнення мети і, в першу чергу, направлена на збереження 

кінцівки. Перш за все питання ставиться про відновлення адекватного кровообігу, 

усунення кісткової нестабільності, в подальшому проводяться реконструктивні 

втручання на нервах та сухожилках, усунення дефектів м’яких тканин та шкірних 

покривів. Можливе перенесення реконструктивних операцій  на нервах, 

сухожилках, в певній мірі і кісткових структурах на більш віддалений термін до 
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стабілізації стану потерпілого, досягнення належних умов для реконструктивного 

лікування. 

Ушкодження нервів призводить не лише до втрати функції, але і, з часом, до 

незворотних анатомо-функціональних розладів – появи виражених трофічних 

змін, що проявляється атрофією м’язів, формуванням контрактур, появою 

невропатичного больового синдрому. Несвоєчасне відновлення магістрального 

кровоплину також призводить до незворотних ішемічних змін тканин. За даних 

обставин мова йде вже не стільки про поєднані ушкодження нервів, а про 

наслідки таких полі структурних уражень, при яких лікувальна тактика суттєво 

відрізняється від лікування поєднаної травми нервів у гострому періоді.  

 Наслідки поєднаної травми нервів верхньої кінцівки  суттєво відрізняються 

від клініки гострої поєднаної травми наявністю стійких контрактур, анкілозів 

суглобів, шрамних дефектів тканин, рубцюванням сухожилків та м'язів, ефектом 

тенотомії, денервацію м'язів,  незрощенням та деформацією кісток, нейро-

дистрофічних синдромів [16; 17; 22; 23; 3; 24; 12; 25; 9; 10]. 

Поєднані травми нервових структур зазвичай носять тяжкий характер, 

потребують неодноразових оперативних втручань, тривалого відновного 

лікування та часто призводять до стійкої втрати працездатності [25; 26; 37; 38]. 

Інвалідність внаслідок травм верхньої кінцівки по Україні становить до 30 % від 

загальної кількості травм опорно-рухового апарату,  67 % хворих після 

поліструктурних ушкоджень верхньої кінцівки стають частково або повністю 

непрацездатними [6; 3]. 

Травми нервів, поєднані з ушкодженням сухожилків, м’язів та значними 

дефектами шкірних покривів. 

Серед причин ушкоджень верхньої кінцівки переважає побутовий травматизм 

- 76% випадків, а осіб працездатного віку серед травмованих  відмічено у 89,5%. 

Давність травми, що перевищує 12 міс., спостерігається в 75% випадків [12], 

також автори відзначають збільшення кількості пацієнтів з травмами дистальних 

відділів верхніх кінцівок в середньому на 20%. Серед ушкоджень дистальних 

відділів верхніх кінцівок по анатомічній ознаці переважала травма м’язово-
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сухожилкового апарату – 24%. Загалом ушкодження сухожилків трапляється в 24 

– 52 % випадків при травмах верхньої кінцівки. [12, 39].  

При хірургічному лікуванні ушкоджень сухожилків незадовільні результати 

складають за даними різних авторів від 18 до 29 % [6; 12, 39]. До 26 % оперованих 

пацієнтів потребують реоперацій [23; 39; 38].  

Закрита травма кінцівки (в результаті падіння, травми тупим об’єктом) 

найчастіше супроводжується поєднанням ушкодження периферичних нервів із 

ушкодженням кісткових структур. І, навпаки, при відкритих ушкодженнях 

кінцівок у структурі травми переважає поєднане ушкодження нерва, 

магістральних судин, сухожилково-м’язового апарату [40].  Такі ушкодження 

переважають при травмах передпліччя, які можна розділити на дистальні та 

проксимальні. Травма дистальних відділів передпліччя з ушкодженням 

сухожилків згиначів пальців обумовлює значне обмеження функції як кисті, так і 

верхньої кінцівки загалом. Лікування травм сухожилків згиначів пальців 

виключно оперативне, залежить від тяжкості ушкодження і вимагає 

індивідуального підходу. Похибки у тактиці лікування хворих з ушкодженнями 

сухожилків, дефекти техніки зшивання та пластики не лише призводять до 

незадовільних результатів, але і суттєво обмежують можливості подальшої 

реконструктивної хірургії. А.А. Безуглий [39], вказує на особливості обтяження 

травми в результаті попереднього лікування за неспеціалізованих умов. 

Запорукою підвищення результатів реконструктивного лікування травми 

сухожилків є бережливе ставлення до тканин, атравматичність на всіх етапах 

операції.  Розроблена та запроваджена автором методика кількісної 

ультрасонографічної оцінки екскурсії сухожилка в післяопераційному періоді 

підтвердила пряму залежність обсягу рухів у пальцях від техніки хіргічного 

втручання. З метою зменшення травматизації тканин під час операції і 

підвищення ефективності кожного етапу лікування автором запропоновано метод 

двоетапної пластики застарілого ушкодження сухожилків глибоких згиначів зі 

збереженням сухожилків поверхневих згиначів на рівні “критичної зони”, який 
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дозволяє досягти хороших результатів, значною мірою відновити анатомію та 

втрачену функцію.  

Проксимальні ушкодження передпліччя прогностично є більш 

несприятливими у контексті відновлення як чутливості, так і функції внутрішніх 

м’язів кисті [41]. Основними причинами таких тверджень є втягнення в 

патологічний травматичний процес більшої кількості м’язів, що призводить до 

значного поглиблення рухового дефіциту, та більша відстань, яку мають подолати 

аксони, що регенерують від зони ушкодження нерва до кінцевого органа-мішені 

[41]. Ушкодження м’язів характеризуються втратою їх здатності до видовження 

та скорочення. Невеликі розриви м’язового черевцяв більшості випадків 

вимагають лише консервативного лікування. Основним показом до хірургічного 

відновлення цілісності м’язів є повний анатомічний перерив чи розриви більше 50 

% червця м’яза [42, 43]. Хірургічне відновлення цілісності м’яза є технічно 

надскладним процесом, а основною вимогою до хірургічного відновлення 

цілісності м’яза залишається уникнення надлишкової резекції черевця під час 

хірургічної обробки [44]. М’яз, котрий втратив дистальну точку фіксації, 

протягом перших 7–10 днів значно вкорочується та втрачає амплітуду екскурсії, 

відповідно, хірургічна реконструкція пов’язана із високим ризиком розвитку 

повторних розривів у зоні анастомозування [44;45].З метою запобігання згаданого 

ускладнення при відновленні цілісності черевця м’яза шляхом прямого зшивання 

є використання методики тенопластики за Pulvertaft із використанням 

аутологічних сухожилкових трансплантатів [46]. Основним недоліком даної 

техніки є необхідність використання донорських сухожилків та висока 

ймовірність ішемічної загибелі донора. Також при виконанні хірургічної 

реконструкції сухожилків та м’язів в межах основної рани,навіть за умов ранньої 

мобілізації, задовільної функції ковзання відновленого сухожилково-м’язового 

апарату досягнути майже неможливо [47]. Альтернативним методом відновлення 

втрачених рухів є транспозиція сухожилків та м’язів і їй притаманна основна 

функціональна перевага – усунення контакту переміщеного сухожилку чи м’яза із 

зоною основної травми і, як наслідок, значне зниження ризику тенодезування. Ось 
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чому транспозиція сухожилків та м’язів, навіть за наявності технічної можливості 

виконати хірургічну реконструкцію ушкодженого сухожилково-м’язового 

апарату, стає вимушеною процедурою, направленою на досягнення найліпшого 

функціонального результату. Основним показанням до використання даної 

методики є заміщення функції незалежних м’язів, найчастіше м’язів, що 

забезпечують функції першого пальця. Використання функціонально незалежних 

м’язів-донорів є обов’язковою умовою вказаної вище техніки [47]. Типовим 

прикладом серед згаданих вимушених транспозицій при ушкодженні серединного 

нерва для покращення активних рухів великого пальця є пересадка поверхневого 

згинача 4-го пальця чи сухожилка довгого долонного м’яза [48; 49], інші 

вимушені переміщення сухожилків та м’язів [50;51]. При ушкодженні ліктьового 

нерва виникає кігтеподібна деформація кисті. В данному випадку застосовують 

оперативне втручання запропоноване Zankolli [52], а також оперативне втручання 

із пересадкою м’язів [53; 54].  

Та, на жаль, при поєднаних ушкодженнях нервів подібні методи лікування не 

завжди можливі, враховуючи відсутність достатньої кількості м’язів, що 

функціонують. У таких тяжких випадках поєднаного ураження, навіть повноцінна 

регенерація нерва не дає можливості відновити силові та скоротливі властивості 

м’язів. 

Розглядаючи питання наслідків поєднаної травми нервів, слід звернути увагу 

на можливість відновлення дефектів тканин, що має суттєве значення і створює 

умови для подальших оперативних втручань. Методика використання 

васкуляризованих трансплантатів надає змогу розширити можливість відновного 

лікування. Тож правильний підбір і врахування анатомо-функціональних 

особливостей трансплантата покращить результати лікування та запобігатиме 

інтра і післяопераційним ускладненням [55; 56]. У разі значного дефекту м’яких 

тканин перевага віддається ротаційним шкірно-фасціальним комплексам на 

перфорантних судинах, вільним та невільним васкуляризованим шкірно-м’язовим 

або м’язовим клаптям на ніжці, що спряють створенню сприятливих умов для 

відновлення ушкодженого нерва [29]. 
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Значні дефекти м’яких тканин кінцівок досить часто виникають в результаті 

глибоких термічних опіків. О. Жернов у своїй дисертаційній роботі «Система 

хірургічного лікування глибоких термічних уражень верхньої кінцівки, та їх 

наслідків» [57] з різною важкістю анатомо-функціональних розладів дослідив 

основні механізми формування деформацій та контрактур суглобів при термічних 

ураженнях верхніх кінцівок, що полягають у тривалому існуванні рани та 

запальних реакцій, вираженості рубцевих змін шкірних покривів, первинному 

руйнуванні, чи вторинному втягненні у рубцевий процес глибоких анатомічних 

структур, в тім числі і нервів. На основі системного застосування превентивних 

органозберігаючих і первинно-відновних операцій та нових технологій 

реконструктивних втручань ним запропоновано комплекс заходів, направлених на 

оптимізацію перебігу ранового процесу. Автор обґрунтував використання 

мобілізуючих втручань, розробив та впровадив методики пластики при 

згинальних контрактурах пальців васкуляризованими клаптями, що забезпечують 

безрецидивне усунення деформацій. Під час аналізу найближчих та віддалених 

результатів лікування деформацій та контрактур суглобів верхніх кінцівок із 

застосуванням запропонованих технологій і методів реконструктивно-відновних 

операцій відмічено їхню високу ефективність. Запропонована система 

хірургічного лікування термічних уражень верхніх кінцівок та їх наслідків 

дозволила підвищити ефективність лікування в 1,4 рази, знизити кількість 

деформацій в 1,7 раза та зменшити інвалідизацію хворих у 2,3 раза [57].  

Методи мікрохірургічної аутотрансплантації тканин докорінно змінюють 

уявлення про можливості пластичної хірургії і значно скорочують терміни 

реабілітації пацієнтів. Трансплантат з нормальним кровопостачанням забезпечує 

поліпшення лімфатичного та венозного відтоку, покращує мікроциркуляцію і 

трофіку в зоні ушкодження, а також є захисним бар’єром від інфекційних 

процесів, запобігає утворенню грубої злукової тканини, що сприяє відновленню 

роботи м’язів і сухожилків, наростанню обсягу рухів у суглобах [58; 55; 59; 53; 

51; 56]. У виборі трансплантата використовують торакодорзальний клапоть [58], 

інші автори застосовують тканини з бокової поверхні плеча [60]. Якщо необхідно 
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замістити уражені ділянки на передпліччі і кисті для переміщення підходить 

вільний лопатковий клапоть, тильний клапоть ступні і острівцевий променевий 

клапоть, також використовують клапті на основі передньої і задньої міжкісткової 

артерії для закриття дефектів передпліччя і кисті [58; 57; 59]. 

Поєднані ушкодження нервів та магістральних судин кінцівки 

Поєднання ушкоджень ПН з травмою магістральних судин верхньої кінцівки, 

що зустрічається у близько 23% випадків поєднаної травми кінцівок [61; 62], 

значно погіршує перспективи відновлення функції.  

Сучасні досягнення хірургії судин, зокрема змога отримати належну 

висококваліфіковану допомогу вже у найближчі терміни з моменту травми, в 

більшості випадків поєднаних ушкоджень дозволяють уникнути розвитку 

критичної ішемії тканин кінцівки. Скоординована своєчасна робота команди 

травматологів, судинних хірургів, нейрохірургів, пластичних хірургів дає 

можливості досягнути високих результатів лікування при тяжких поєднаних 

ушкодженнях верхньої кінцівки [63; 61; 64]. Несвоєчасне ж відновлення 

магістрального кровоплину призводить до незворотних ішемічних змін тканин.  

Тактика лікування при наслідках як і розладів кровообігу в кінцівці, так і при 

наслідках травми нервів суттєво відрізняється.  Окрім того, вважають, що будь-

яка травма котра супроводжується вираженим набряком тканин в обмежених 

фаціально-кісткових проміжках, гіпотетично може призвести до вторинних 

ішемічних ушкоджень усіх прилеглих структур [65; 66;67; 68; 69]. Так, одним із 

основних етіологічних чинників розвитку вторинної критичної ішемії є 

супракондилярні переломи плечової кістки, переломи кісток передпліччя [69; 70]. 

Набряк тканин внаслідок переломів може призводити до збільшення внутрішньо 

м’язового тиску до критичних для капілярного кровоплину значень – оклюзії 

капілярів. Фаціально-кісткові проміжки із найменшою здатністю до розтягнення 

найбільше страждають від критичної ішемії із формуванням поширених ділянок 

ішемічного інсульту м’язового апарату [70; 71; 72]. Дегенеративні зміни 

м’язового апарату, що виникають внаслідок локальної судинної катастрофи, 

поступово зменшуються в периферичному напрямку, розвивається «еліпсоїдний 
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інфаркт» за Seddon [73]. Критична ішемія м’язових структур із плином часом 

призводить до значного фіброзного переродження. Нервові структури в зоні 

ішемічного ушкодження також зазнають змін, кінцевими проявами яких можуть 

бути повна анатомічна дезінтеграція та некротичний розпад на суттєвих відстанях 

від первинної зони ураження. Клінічні прояви та зміни у м’язах передпліччя, що 

виникають в результаті ішемії тканин передпліччя, вперше описані Р. 

Фолькманом в 1881 р., а клінічна  характеристика важкості ураження при 

ішемічній контрактурі вперше запропонована Tsuge [74]. 

При вторинній ішемічній контрактурі запропоновано різноманітні методики 

відновлення функції кінцівки – накладання іммобілізуючих шин, коригуючі 

остеотомії, пасивне розтягнення м’язів, висічення фіброзних тканин, подовження 

татранспозиції сухожилків, вільна пересадка м’язів та інші забезпечують 

відновлення функції із різним ступенем ефективності [61; 73; 75]. Визначення 

обсягу наявного ушкодження є головним чинником, котрий впливає на вибір 

належної лікувальної тактики. Слід зазначити, що можливість відновлення 

ефективної функції ушкоджених ПН у хворих із вторинною ішемічною 

контрактурою залишається маловивченим. Лише в кількох вітчизняних та 

зарубіжних публікаціях констатується факт, що поєднана травма ПН значно 

погіршує перспективи відновлення функції кисті, оскільки умови для регенерації 

ПН у зоні ішемічного некрозу є дуже несприятливі [67; 69; 71; 22]. Відновлення 

функції травмованих ПН залишається складною і актуальною проблемою. Це 

завдання особливо ускладнюється у тих випадках, коли травма ПН призводить до 

вторинного ішемічного ушкодження не лише м’язів передпліччя, але і м’язів 

кисті. 

Незважаючи на надскладні клінічні питання, котрі виникають при лікування 

вторинних ішемічних уражень верхньої кінцівки, основним фактором, що 

визначає результат лікування є відновлення ефективної роботи кисті [76]. 

Запропоновано значну кількість методик, що поліпшують функціональні 

результати відновлення функції нервів в умовах ішемії. Так Д. Б. Домбровський 

та співав. [77] дослідили імуногістохімічну характеристику процесів після 
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трансплантації стромальних клітин жирової тканини при ішемії кінцівок в 

експерименті. Як результат дослідженя, автори зробили висновок, що введення 

васкулярно-стромальної фракції ліпідної тканини, що містить мультипотентні 

клітини, на тлі ішемії виявила постійну структурну стимуляцію регенераторних 

процесів і ангіогенез. 

В роботі Ю.  Зозуля, І. Третяк, Ю. Цимбалюк, М. Сапон [78] досліджували 

особливості відновлення ушкоджених нервів з використанням тривалої 

електростимуляції. Як результат, виявлено, що з хворих, яким проведена 

електростимуляція, позитивний ефект простежений у 76,7%, коли відновлення 

функції нерва лише хірургічним лікування без електростимуляції досягалось— 

42,9%. Незначне покращення, або неефективність лікування відзначене у 23,3% 

хворих після стимуляції нерва і більш ніж вдвічі більше (у 57,1%) — без тривалої 

нейростимуляціїї. Тобто, використання тривалої електростимуляції є безпечним 

та дієвим лікувальним компонентом в комплексі відновного лікування хворих з 

ушкодженнями нервів. Про позитивний вплив методик електростимуляції на 

регенерацію ушкоджених нервів знаходимо в роботах [79; 80, 81; 4; 82;83; 84;]. 

Враховуючи суттєвий позитивний вплив довготривалої електричної 

стимуляції нервів на їх регенерацію, методику хронічної електростимуляції було 

запропоновано для лікування хворих з наслідками ішемічної контрактури 

Фолькмана.  

О. Гацький та співав. дослідили особливості застосування 

електростимуляційних методик при ушкодженнях нервів верхньої кінцівки 

поєднаних із травмою магістральних судин та ішемічними змінами м’язів 

передпліччя. Процедура довготривалої електростимуляції нервів після 

проведеного невролізу, ангіолізу та міолізу проводилась з допомогою системи 

електростимуляції Ней-Сі ЗМ, що забезпечує подачу електричного сигналу через 

імплантовані на епіневрій електроди по радіоканалу. Як результат, виявлено, що 

використання невролізу серединного та ліктьового нервів на передпліччі, ангіоліз 

плечової, променевої та ліктьової артерій, налагодження системи довготривалої 

електростимуляції нервів передпліччя з допомогою системи електростимуляції 
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Ней- Сі ЗМ, є надзвичайно ефективним методом лікування травм переферичних 

нервів поєднаних із ушкодженням магістральних судин та ішемічними змінами 

м’язів передпліччя. Автори рекомендують рутинне використання 

електростимуляції нервів для покращення результатів лікування пацієнтів [84]. 

На що хотілось би звернути увагу – результати клінічного використання 

електростимуляційних методик при важких та поєднаних ушкодженнях нервів, 

нейропатіях знаходимо, переважно, у працях вітчизняних фахівців [83; 79; 80; 81; 

4]. Роботи ж закордонних авторів вказують на суттєвий позитивний вплив 

довготривалої електростимуляції на регенерацію нервів, переважно, у 

експерименті та поодиноких клінічних випадках [85; 86; 87; 88; 89]. 

 Ушкодження нервів, поєднаних із травмою кісток 

При ушкодженнях нервів, поєднаних з переломами кісток запропоновано 

численні варіанти вирішення проблеми як у гострому, так і у віддаленому 

періодах травми, у випадках консолідації зони перелому та відсутності 

відновлення функції нерва, чи навпаки - відновленні функції нерва та формування 

хибних суглобів, у варіантах відсутності як  функції нерва, так і ефективної 

консолідації кістки [90; 91]. На прикладі вирішення проблем лікувальної тактики 

при поєднаних травмах з переломом плечової кістки та ушкоджень променевого 

нерва можна зробити висновок про відсутність узгодженої стратегії реконструкції 

променевого нерва при його проксимальних ушкодженнях — яка саме техніка 

дозволяє досягнути найкращих результатів  відновлення функції розгиначів кисті 

та пальців, а також  надійного зрощення кістки [90; 92; 93]. В плані відновлення 

функції нерва ряд авторів стверджують, що саме аутонейропластика дозволяє 

досягнути задовільних функціональних результатів [94], хоча й не заперечують 

значну залежність результатів реконструкції від розмірів дефекту нерва та часу її 

виконання [93; 9]. З іншого боку, транспозиція сухожилків на передпліччі не 

втрачає своєї актуальності та в більшості випадків залишається методом вибору 

при прогностично несприятливих ушкодженнях променевого нерва, залишаючись 

традиційним методом відновлення втрачених функцій, хоча деякі автори 

вказують на значну кількість незадовільних функціональних результатів після 
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транспозиції сухожилків [95; 9]. Методика дистальної невротизації гілок 

променевого нерва при його проксимальних ушкодженнях набуває все більшого 

поширення, хоча й вона має свої технічні обмеження [96; 97]. Протягом останніх 

років всебільше обговорюються переваги дистальної невротизації над 

транспозицією сухожилків при тяжких, неперспективних ушкодженнях 

променевого нерва, а методика аутонейропластики всебільше втрачає свою 

актуальність [97; 98]. Що стосується ортопедичного аспекту поєднаних 

ушкоджень плечової кістки та нервів, то ціла низка факторів може призвести до 

відсутності консолідації кістки, відповідно, до необхідності проведення 

повторного остеосинтезу: ішемія кістки в зоні остеосинтезу, занизька локальна 

щільність кісткової тканини, резидуальна варусна деформація, вибір хибного 

методу чи апарату длясинтезу перелому тощо [99].  

На сьогоднішній день все більша кількість травматологів при складних 

переломах, особливо поєднаних із травмою нервів віддають перевагу блокуючому 

інтрамедулярному остеосинтезу. Даний метод забезпечує надійну фіксацію 

уламків, дозволяє до мінімуму звести хірургічну травму м’яких тканин  та 

розлади кровопостачання в зоні перелому, що сприяє швидкій та ефективній 

консолідації. Так Косторуб О. та співат. у своїх дослідженнях представили та 

обґрунтували спосіб остеосинтезу у постраждалих з переломами в різних 

анатомо-функціональних зонах. Згідно його пропозицій при використанні 

методик блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу можлива реалізація всіх 

трьох хірургічних концепцій у постраждалих з множинними та поєднаними 

ушкодженнями: концепція найближчої, негайної, тотальної хірургічної допомоги 

-хірургічна стабілізація всіх переломів здійснюється одночасно та остаточно в 

перші 24 год.; концепція хірургічної реанімації — полягає в тому, що всі 

хірургічні проблеми лікування постраждалого з політравмою повинні бути 

вирішені в процесі реанімації та інтенсивної терапії; та принцип планової 

багатоетапної хірургічної тактики, котра спрямована на попередження розвитку 

негативного результату, шляхом скорочення обсягу першого оперативного 
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втручання і зміщення остаточної стабілізації кісткових уламків до відновлення 

вітальних функцій організму [100]. 

П. Жук [101] досліджував клінічні результати лікування переломів ліктьового 

паростка з використанням інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу порівняно 

з традиційним металоостеосинтезом за Weber. При оцінці за шкалою Mayo 

результати лікування зазначеним методом статистично кращі: відмінний 

результат досягнуто в 33 (97 %) випадках, в одного хворого отримано добрий 

результат. У контрольній групі відмінний результат досягнуто у 16 (45,7 %), 

добрий результат — також у 16 (45,7 %) хворих, у двох (5,7 %) — задовільний та 

в 1 (2,9 %) пацієнта — незадовільний результат. Переваги використання методики 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу при лікування переломів ліктьового 

паростка проявились і при порівнянні з результатами лікування подібних 

пацієнтів з використанням спиць Кіршнера. Методика блокуючого 

металоостеосинтезу дає можливість малоінвазивної стабілізації уламків з 

міжфрагментарною компресією та ранньою реабілітацією [101]. 

В той же час О. Бур’янов та співав. провели порівняльний аналіз результатів 

лікування 132 постраждалих з множинними переломами довгих кісток, що 

потребували проведення комплексного реабілітаційно-відновного лікування [32]. 

Викладені основні підходи до вибору хірургічної тактики та методу 

металоостеосинтезу, в залежності від локалізації переломів, ушкодження м’яких 

тканин та терміну перенесеної травми, що суттєво знижують ризик розвитку 

сповільненої консолідації, формування контрактур та імовірність хронічного 

остеомієліту, оптимізовано хірургічну тактику відновного лікування з 

впровадженням індивідуальної програми медичної реабілітації в порівнянні з 

традиційними підходами до відновного лікування. 

Інші фахівці П. Білинський; В. Андрейчин [102; 103; 104] у ході системного 

аналізу оперативного методу лікування зробили висновок, що використання 

нових, сучасних фіксаторів не завжди забезпечує зрощення кісткових уламків. 

П. Білінський також зазначає, що основна проблема накісткового остеосинтезу 

полягає у недосконалості принципів фіксації — у притисканні пластини до кістки, 
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що призводить до розладу трофіки, проведенні гвинтів в одній площині, 

відсутності взаємодії «пластина — гвинт» і, як результат, відсутності стабільної 

конструкції «фіксатор — кістка». Виникають сили, що при косопоперечному 

переломі з боку пластини сприяють компресії фрагментів, з протилежного боку 

від пластини діють сили, спрямовані на дистракцію. Репаративний процес 

проходить із затримкою через посилення лізису кістки під пластиною і навколо 

гвинтів. Одноплощинне проведення гвинтів призводить до зниження стабільності 

остеосинтезу, посилення періостальної реакції [102; 104]. В більшості випадків 

проведення повторних остеосинтезів плечової кістки, що поєднані із 

ушкодженнями променевого нерва, призводить до значного відтермінування 

реконструкції нерва. Досить часто проведений на більш ранніхетапах остеосинтез 

плечової кістки та реконструкція променевого нерва технічноускладнюють 

проведення повторного синтезу. Переважно ушкодження променевого нерва 

проходить при застосуванні контактних довгих пластин [102, 103]. Такі 

конструкції невиключають значну ймовірність вторинних ятрогенних ушкоджень 

нервового стовбура при первинно збереженій його анатомічній цілісності та 

функціональній спроможності нерва як на рівні перелому, так і значно 

проксимальніше чи дистальніше зони реконструкції. При використанні засобів 

для малоконтактного багатоплощинного остеосинтезу такі ускладнення 

практично виключаються [102, 103]. 

На роль трофічного фактору при поєднаних ушкодженнях нервів та кісток 

кінцівки вказує Алегре Д. [105]. Автор зазначає, що у лікуванні переломів 

остеопорозних кісток не завжди можна обмежитися звичайними хірургічними 

втручаннями, оскільки часто міцність таких кісток недостатня для утримування 

внутрішнього фіксатора, а їх регенеративна здатність ослаблена. У цій ситуації 

ідеальний спосіб лікування остеопорозу повинен не тільки включати 

профілактику переломів, але і сприяти прискоренню процесів репарації кістки, що 

пов’язано із відновленням функції нервів. 

Суттєвою проблемою поєднаних ушкоджень є значні дефекти та порушення 

кровопостачання та інервації не лише м’яких тканин, але і кісток.  Вирішення 
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проблеми значних дефектів вирішується за рахунок аутопластики нервів, 

протезування судин та використання методик переміщення м’язово-шкірно-

кісткових клаптів. [55; 53; 106; 51; 56]. Маликов та співавт. [37] проводили 

дослідження з метою здійснення попереднього аналізу та розробки оптимальних 

методів пересадки простих і складних васкуляризованих клаптів при 

посттравматичних дефектах кісток і хибних суглобах верхньої кінцівки.  

Причиною травматичних дефектів кісток і несправжніх суглобів були: 

вогнепальні поранення, виробнича травма і падіння з висоти, електротравма при 

яких надзвичайно високий відсоток поліструктурних ушкоджень верхньої 

кінцівки. 

Як зазначають Абовян Г. та співав. [107] сучасні методи мікрохірургічної 

аутотрансплантації тканин тісно пов'язані з розробкою складних складових 

аутотрансплантатів, що дозволяють виконувати пластичне укриття великих 

поєднаних кістково-м'якотканинних дефектів по площі, обсягу і структурі з 

відновленням втрачених функцій. При використанні кровозабезпечуючих 

аутотрансплантатів життєздатність кістки зберігається, в зв'язку з чим протягом 

репаративних процесів може практично не відрізнятися від остеогенезу при 

звичайному переломі.  

Вогнепальна травма кінцівок 

Вогнепальна травма верхніх кінцівок за характером ушкоджень в переважній 

більшості є поліструктурною. Ушкодження нервів при вогнепальних 

ушкодженнях зустрічається з частотою до 25 %. В більшості випадків 

ушкодження нервів поєднані із переломами та вивихами кісток, значними 

дефекти м’яких тканин в тому числі  судин, сухожилків, м’язів, шкіри [108; 109; 

110; 111; 112; 36; 113; 29]. 

Як свідчать окремі дослідження [115], вогнепальні ушкодження ПН у мирний 

час складають 7,1 % у загальній структурі їх ушкоджень. На жаль, при зростанні 

частоти озброєних конфліктів, цей показник значно зростає [110; 115; 5; 116]. 

Визначено, що особливістю вогнепальних ушкоджень нервів є 

нерівномірність ураження в різних ділянках або на декількох рівнях у різних 
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анатомічних ділянках, що диктує персоніфіковані підходи до лікування [36; 111]. 

Вогнепальні ушкодження верхніх кінцівок у більшості випадків є 

поліструктурними [90; 112; 36; 113; 109; 19].   

За час, що минув з закінчення другої світової війни, відбулася значна 

еволюція вогнепальної зброї та вибухових боєприпасів. Як наслідок різко 

збільшилися масштаби і тяжкість руйнування тканин, в кілька разів зросла 

частота множинних і поєднаних поранень [117; 118; 119; 120; 121; 122]. 

Травматична хвороба, що розвивається у відповідь на сучасну бойову травму, як 

правило, характеризується затяжним і ускладненим перебігом з високими 

показниками летальності і важкої інвалідності [5; 123; 124; 125; 126; 127]. 

Зазначені особливості спонукають до розробки та впровадження нових підходів 

до лікування поранених на етапах медичної евакуації в умовах сучасного ведення 

війни.  

Бойові ушкодження кінцівок домінують в структурах бойової патології з 

часів першої світової війни, складаючи в сучасних війнах до 70 - 75%, із них 

більше 75% ушкоджень отримуються внаслідок дії вибухових боєприпасів [128; 

110]. Поранення часто ускладнені критичною кровотечою та шоком. Ушкодження 

можливі у ділянках явно віддалених від безпосереднього місця рани. При цьому 

досвід сучасних війн (Афганістан, Чечня, Югославія, Ірак, схід України та ін.) 

показав, що кількість поранених із ушкодженням  нервів  може складати  від  9 %  

до  25 %. Має місце приблизно однакове співвідношення уражень верхньої та 

нижньої кінцівок. Більше половини постраждалих залишаються інвалідами і до 

80% не придатними до подальшої служби. 

На думку багатьох авторитетних фахівців, поранені і постраждалі з бойовими 

ушкодженнями кінцівок представляють собою величезний потенційний резерв 

протиборчих сторін [128; 5]. В результаті успішного лікування даної категорії 

поранених бойові порядки діючої армії поповнюються великою кількістю 

найбільш досвідчених і обстріляних бійців, і, навпаки, невдачі медичної 

реабілітації уражених військовослужбовців, а також мирних громадян, 
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обертаються для воюючої держави важким тягарем небоєздатних і 

непрацездатних інвалідів. 

Для сучасних вогнепальних ушкоджень характерний важкий затяжний 

перебіг через масивність ушкоджень нервів, кісток, м’яких тканин, забрудненням 

рани, порушеннями макро- та мікроциркуляції, високою частотою ранніх та пізніх 

ускладнень [32; 90; 128; 129; 81; 130; 131;132; 133]. 

Про особливості механізмів та перебігу вогнепальних ушкоджень ПН свідчать 

дослідження С.С. Страфуна та співавт. [112; 36; 29; 113].  

Ушкодження ПН призводить до втрати рухових, чутливих, вегетативних 

функцій денервованої кінцівки, що проявляється також гіпералгезією, 

гіперпатією, болем.  

Для відновлення втрачених функцій необхідна, перш за все, сучасна 

нейрофізіологічна діагностика рівня, виду ушкодження, ступеню патологічного 

процесу, від чого залежатиме вибір хірургічного лікування та особливості 

проведення консервативної терапії. 

На нерв, судини та оточуючі тканини в момент поранення вкрай негативно 

впливає як механічна дія снаряда, так і інші фактори вогнепального ушкодження 

(ударна хвиля, термічне ураження, інфікування), що викликає значні 

ушкодженням останніх. На основі результатів гістоморфологічних досліджень 

ушкоджених ПН в перші дні після вогнепальної травми, крім анатомічного 

розриву, виявлено геморагічну імбібіцію зі скупченням еритроцитів між пучками 

нервових волокон. Встановлено, що джерелом інтраневральних крововиливів, що 

обумовлюють утворення мікрогематом в епі-, пери- та ендоневрії, є 

артеріовенозні судини, розташовані навколо нервових стовбурів. Крововиливи 

супроводжуються періаксональними змінами в нервових волокнах у вигляді 

розпаду мієліну з подальшим внутрішньо стовбуровим утворенням рубця [135; 

112; 113]. Наведені дані свідчать, що навіть без анатомічного розриву при 

вогнепальних і мінно-вибухових травмах нерви, що знаходяться в зоні ураження, 

зазнають суттєвих патологічних змін. При цьому можливе безпосереднє 

травмування або ішемія м’язів, які іннервуються ушкодженим нервом.  
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Результати хірургічного лікування вогнепальної  травми ПН дуже часто 

бувають незадовільними, що пов'язано перш за все із  обширністю ушкодження 

нервового стовбуру, наявністю  внутрішньостовбурових рубців, порушенням 

мікроциркуляції, внаслідок частого поранення магістральних судин та значного 

ураження оточуючих м'яких  тканин. Суттєво впливають також на результати 

хірургічного втручання умови проведення операції та досвід хірурга. Зважаючи на 

наявність збройного конфлікту на Сході України, розв’язання проблеми 

ефективного та адекватного надання допомоги пораненим із вогнепальними 

ушкодженнями ПН є актуальним та необхідним [134]. У зв’язку з чим Страфун 

С.С та співавт. [113] ставлять питання необхідності лікування таких пацієнтів на 

високоспеціалізованому рівні з дотриманням адекватної допомоги на 1–2-му 

рівнях.  

Особливості техніки реконструкції нерва при поєднаних ушкодженнях 

нервів.  

Основним завданням хірургічного лікування при травмі ПН є відновлення 

анатомічної цілості ушкоджених структур, шляхом зшивання нерва чи при дефектах, 

що перевищують 3-4 см – заміщення вставками з нерва-донора. Протягом останніх 

40 років успіхи в хірургії нервів пов'язані з впровадженням і вдосконаленням 

мікрохірургічних методик відновлення, які спрямовані на поліпшення якості 

адаптації окремих внутріневральних структур [136; 137; 138; 139; 140; 141; 142]. 

Негативні результати хірургічного лікування найчастіше пов’язують із розладами 

кровообігу та некрозом нервової тканини в зоні анастомозу у випадках значного 

натягу при зшиванні кінців нерва [136; 143; 144; 13].  

Для запобігання натягу в зоні анастомозу запропоновано досить багато 

різноманітних методик, проте найбільш визнаним і ефективним є підхід Millesi 

[145], який включає в себе наступні принципи: уникнення натягу нервового 

стовбура, виконання міжфасцикулярного зшивання. У випадках, коли дефект 

нерва перевищує 2 см, або відбувається значний натяг нерва використовують 

міжфасцикулярну пластику травмованого нерва за рахунок нерва-донора. 

Застосування литкового нерва в якості аутотрансплантата при пластиці дефектів 
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нервових стовбурів продовжує залишатися золотим стандартом в клінічній 

практиці хірургії нервів [143; 146; 147; 148; 15; 149]. 

Саме поява мікрохірургічної техніки, операційного мікроскопа дозволили 

довести до досконалості методику аутопластики нерва при дефектах нервового 

стовбура. Добрих та задовільних результатів при використанні методики 

аутонейропластики досягається понад  двох третин випадків [144; 150; 151;152]. 

На результат відновлення нерва при пластиці відіграють ряд факторів таких, 

як вік, рівень ушкодження, характер ушкодження, давність травми, і розмір 

дефекту. Кращих результатів лікування при застосуванні методики 

аутонейропластики досягалось у пацієнтів віком до 20 років, травмою терміном 

до трьох місяців, дефектом нерва - до 5 см  [143;55; 13; 147; 148; 139; 15; 10]. 

Проте, саме при поєднаних та множинних ушкодженнях нервів все частіше 

маємо справу із значними дефектами нервових стовбурів, що є настільки значною 

проблемою, коли власних нервів донорів зачасту стає недостатньо для 

повноцінного відновлення структури та функції ушкоджених нервів. 

Вже тривалий час проводиться пошук оптимального матеріалу для 

проведення аллопластики [150; 152; 153; 154; 155; 149; 156]. Проте в разі 

можливості вибору, незважаючи на успіхи експериментальних досліджень в 

застосуванні синтетичних матеріалів, використання ауто трансплантатів нервів 

залишається домінуючою в клінічній практиці при пластиці різних дефектів 

нервів [157; 139]. 

Таким чином, мікрохірургічний метод прекрасно вжився у практичну 

діяльність не тільки як рекомендований спосіб для екстренного відновлення нервів 

та судин, а також і для своєчасного планового відновлення нервів з оптимальними 

функціональними наслідками [137; 136; 161; 158;159; 141; 138; 160]. 

Проте, не дивлячись на значний прорив, який здійснила мікрохірургічна 

техніка в хірургії нервів,  її результативність наближається до свого  максимуму і 

в подальшому суттєвого поліпшення результатів лікування лише за рахунок 

вдосконалення техніки зшивання вже не передбачається. Подальший прогрес в 

хірургії нервів пов’язують із дослідженнями зі створення оптимального матеріалу 
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для проведення алопластики, тканинної інженерії, електрозварної технології, 

вплив мультипотентних стовбурових клітин-похідних нервового гребня на 

регенерацію ПН, методик дистальної невротизації та зшивання кінець в бік, 

довготривалої електростимуляції нерва, впровадження досягнень нанотехнології 

та робототехніки в хірургії нервів, вдосконалення методик реабілітації [162; 19; 

163; 164; 165; 166; 167; 88; 169; 168; 153; 154; 170; 171;172; 173; 174; 89; 175; 176; 

177; 178; 179; 180]. 

 

Реабілітація 

Суттєвим резервом в поліпшенні результатів лікування хворих з поєднаними 

ушкодженнями нервів верхніх кінцівок є своєчасна, комплексна система 

адекватних реабілітаційних заходів. 

О. Без'язична [31] вказує на суттєву роль комплексної фізичної реабілітації 

після поєднаної із переломами кісток ліктьового суглоба травми нервів. 

Комплексна фізична реабілітації таких пацієнтів сприяє більш швидкому та 

регресу клінічних проявів завдяки зменшенню больових відчуттів, відновленню 

кровопостачання кінцівки та покращенню мікроциркуляції, відновленню 

фізичного та функціонального стану травмованої кінцівки, збільшенні обсягу 

обмежених рухів та втраченої працездатності кінцівки [174; 31; 181; 182]. 

У своїх роботах К. Бутко розглянув проблему змісту та організаційних форм 

медичної і психологічної реабілітації хворих із травматичним ушкодженням 

верхніх кінцівок. Зробив висновок про необхідність підготовки засад 

психологічної реабілітації зазначеного контингенту хворих. Як результат 

дослідження виявлено, що взаємодія методів медичної і психологічної реабілітації 

— найважливіший фактор для підвищення ефективності процесу реабілітації 

хворих із реконструктивно-відновлювальною операцією на кисті внаслідок 

взаємної індукції позитивних впливів. Праці К. Бутко наочно свідчать про 

необхідність включення медико-психологічної ланки всистему надання хворим з 

травматичними ураженнями верхніх кінцівок спеціалізованої медичної допомоги 

[185; 184; 183].  
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Помилки діагностики  та лікування.  

Але, на превеликий жаль, на сьогодні результати лікування травм ПН, 

особливо з наслідками поєднаних травм, залишаються незадовільні. Цьому 

маловтішному результату є ряд об’єктивних причин - це і похибки в діагностиці 

характеру та ступеня ушкодження нервів верхньої кінцівки, технічні і тактичні 

помилки при лікуванні травм ПН, що пов’язано із недостатньою кваліфікацією та 

відсутністю адекватної алгоритмізації дій при ушкодженнях ПН, особливо при 

поєднаних травмах [22; 186; 187; 188]. 

Основними причинами незадовільних результатів лікування та інвалідності є: 

тяжка травма, діагностичні помилки, некваліфіковане відновлення травмованих 

структур під час надання первинної допомоги, пізнє звернення хворих та відсутність 

єдиних реабілітаційних програм постраждалих [6; 22; 3; 187; 188; 14; 15].  

В. Абрамов, Е. Канюка, О. Неханевич [12] провели аналіз структури ушкоджень 

у пацієнтів із застарілими травмами дистальних відділів верхніх кінцівок і відзначили 

збільшення кількості пацієнтів в середньому на 20%. Переважали пацієнти чоловічої 

статі - 64%, а також міські жителі – 77%. Серед причин ушкоджень верхньої кінцівки 

переважав побутовий травматизм в 76% випадків. Ушкодження ПН відмічено у 14%, 

а сухожилків – у 24 %. У термін більше року після травми звертались у 75% 

випадків.  

У свою чергу В. Вишневський [189], досліджуючи причини, діагностичні 

помилки при ушкодженнях ПН кінцівок зазначив, що наявність досить високого 

відсотоку ускладнень та незадовільних результатів лікування вказує на 

актуальність проблеми поєднаних ушкоджень ПН у медичному і соціальному 

аспектах. Проблемою надання допомоги пацієнтам при ушкодженнях ПН є 

несвоєчасне звертання останніх до лікувальних закладів, як зазначалось раніше, 

що призводить до діагностичних помилок і надання недостатнього рівня 

допомоги. 

Помилки хірургічного лікування ушкоджень ПН яких припускаються фахівці 

різного профілю (ортопеди-травматологи, судинні та пластичні хірурги, 

нейрохірурги) в гострому періоді, є основною причиною повторних, часто 



 48 

малоефективних оперативних втручань, значно збільшують терміни лікування і 

інвалідизацію постраждалих. 

Тому актуальність діагностики та оптимальних підходів до лікування 

наслідків поєднаних ушкоджень переферичних нервів верхніх кінцівок викликає 

живий інтерес у відновній галузі нейрохірургії та є предметом жвавих дискусій. 

Діагностика 

Сучасні методи діагностики характеру та рівня травматичних ушкоджень ПН 

верхніх кінцівок, застосування мікрохірургічної техніки в хірургії нервів 

дозволяють поліпшити результати хірургічного лікування.  

Діагностика, лікування як консервативне, так і хірургічне, післяопераційна 

реабілітація при поєднаних ушкодженнях кінцівки мають свої суттєві 

особливості. В плані діагностики найважливішими є наступні моменти: повнота 

діагностики всього обсягу ушкоджень; своєчасність діагностики; інформативність 

про функціональний стан та життєздатність травмованих органів, що є 

надзвичайно важливим в плані вибору подальших методів відновлювального 

лікування. 

В діагностиці характеру ушкоджень нерва, визначенні основних варіантів 

ушкодження (неврапраксія, частковий та повний аксонотмезис) [190; 191], 

найбільш суттєве значення має визначення його функціонального стану та 

прогнозу перспектив на його подальше спонтанне відновлення. Особливо це 

актуально при поєднаних вогнепальних ушкодженнях, де в 70 % випадків нерв 

зберігає свою анатомічну структуру, проте спостерігається повне чи часткове 

випадіння його функції [114; 116; 192; 29; 113] В цьому аспекті на сучасному 

рівні найбільш інформативними залишаються методики електрофункціональної 

діагностики (ЕМГ; ЕНМГ; інтраопераційна діагностика [35; 193; 194; 195; 196; 87; 

197; 198; 199], все більше з’являється публікацій про використання 

магніторезонансної нейрографії [186; 200; 201; 202] та високороздільної 

високочастотної ультразвукової діагностики [34; 203; 72;  204; 205; 206; 202]. 

Однією з  причин незадовільних результатів пов'язаних безпосередньо із 

станом м'язів є їх тривала денервація з фіброзно-жировим переродженням 
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м’язових волокон через застарілі ушкодження нерва. Тому дослідження надійних 

критерів незворотних змін унаслідок застарілої деінервації або тяжких поєднаних 

уражень м’язів дають змогу без тривалого безперспективного очікування 

відновних процесів перейти до ортопедичної корекції порушених функцій 

кінцівки та скоріше повернути хворому функцію кінцівки. В цьому аспекті 

надзвичайно актуальними є роботи О. Гайко в котрих переконливо доведено, що 

денерваційні процеси у м’язах мають чітке відображення в даних сонографічних 

та електроміографічних обстежень. Зміни структурно-функціонального стану 

виникають вже з перших місяців після травми та мають певну динаміку в часі 

[207]. Такі показники, як активність введення та спонтанна активність при ЕМГ, 

коефіцієнт гіпотрофії та ехощільності при УЗД були тими об’єктивними 

показниками, які характеризували структурно-функціональний стан повністю 

денервованого м’яза. Була встановлена залежність між цими показниками та 

давністю денерваційного процесу, нерівномірністю цих змін у часі. У повністю 

денервованих м’язах електроміографічний показник «активність введення» 

зменшується, а гіпотрофія та ехощільність м’яза прогресивно наростають із 

збільшенням давності денерваційного процесу.  

Зважаючи на особливості електроміографічних  та сонографічних досліджень 

структурно-функціонального стану денервованих м’язів травматологи [34; 23, 3] 

прийшли до висновоку, що найоптимальнішим терміном переходу від 

консервативного лікування до хіругічного відновлення нерва є 3—4 міс після 

травми, що дає змогу своєчасно виконати оперативне втручання на нервових 

стовбурах, з розрахунку на те, щоб реіннервація відбулася до виникнення 

незворотних денерваційних змін у м’язах, особливо в разі ушкоджень нервів на 

проксимальному рівні.  

Враховуючи наявність суттєвих особливостей у діагностиці, методиках 

лікування та підходах до вирішення цих проблем,  розробка аргументованої 

тактики лікування хворих із наслідками поєднаної травми нервів верхньої 

кінцівки набула безумовної актуальності. На цьому тлі надзвичайно актуальною 

стала дисертаційна робота І.М. Курінного “Наслідки поліструктурної травми 
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верхньої кінцівки та їх хірургічне лікування” [3], в якій автор вперше статистично 

доводить, що тяжкість травми є основним об’єктивним фактором, який суттєво 

впливає на ефективність лікування. При аналізі помилок та ускладнень 465 

хворих із наслідками поліструктурної травми верхньої кінцівки автором відмічено 

збільшення питомої ваги діагностичних (з 0,39 до 1,45), лікувальних (з 2,03 до 

3,67) та тактичних (з 0,85 до 2,18) помилок із збільшенням тяжкості травми. 

Діагностичні помилки частіше виникали у хворих з ушкодженням нервів (68,0 %). 

Лікувальні помилки були пов’язані з недостатньою реабілітацією (29,3 %), 

неадекватним відновленням ушкоджених сухожилків (24,6 %), нервів (12,9 %) та 

остеосинтезом кісток (12,1 %). Найбільш чисельними були помилки, пов’язані з 

лікуванням без урахування тяжкісно-структурних особливостей ушкоджень (37,9 

%) та невідповідною тактикою відновлення ушкоджених структур (30,5 %).[3]. В 

роботі запропоновано класифікацію поліструктурної травми, досліджено ефект 

тривалої тенотомії, що виникає у переважної більшості хворих з поєднаними 

ушкодженнями верхньої кінцівки. Тенотомічний синдром супроводжується 

значним зниженням функціональної спроможності м’язів, що нерідко набуває 

незворотного характеру. 

Застосування заходів, напрацьованих в дисертаційній роботі, дозволило 

суттєво поліпшити показники функції верхньої кінцівки у даної категорії хворих, 

більшість з яких  повернулась до  активної побутової та професійної діяльності. 

Тактичні підходи до вирішення питань лікування поєднаних ушкоджень 

нервів кінцівок, розвинені в подальших наукових роботах Гайовича В.В. [35]; С.С. 

Страфуна [36; 113]; Wessel [133]; Третяк І.Б. [208] дозволили підійти до 

формування концепції відновлення функції кінцівки при травматичному 

ушкодженні ПН. Враховуючи особливості перебігу поєднаної травми верхньої 

кінцівки, В. Цимбалюк, С. Страфун, О. Гайко, В. Гайович запропонували 

концепцію лікування таких хворих. В роботі проаналізовані результати лікування 

726 потерпілих з приводу ушкодження нервів кінцівок. Травма верхньої кінцівки 

мала місце у 345 (47,5%) потерпілих, нижньої кінцівки — у 381 (52,5%). Як 

результат дослідження, виявлено, що у 70,2% потерпілих ушкодження нервів 
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виникло при поєднаній травмі нервів кінцівки з ураженням двох і більше анатомо-

функціональних структур [25]. Згідно положень концепції вибір тактики 

лікування залежить від точності визначення рівня та ступеня тяжкості 

ушкодження нерва; прогнозу відновлення та реінервації м’язів; оцінки стану 

залучених у процес дегенерації ключових м’язів кінцівки; оцінки характеру 

ушкодження інших структур травмованого сегмента кінцівки, які впливають на 

відновлення функції кінцівки. 

Важливість тактики лікування згідно наведеної концепції особливо зростає у 

випадках тяжких поєднаних ушкоджень нервів: при багатоуламкових переломах 

кісток, вивихах у суглобах, травмуванні судинно-нервових пучків та значного 

масиву м’яких тканин, порушенні реґіонарного кровообігу з виникненням 

місцевого гіпертензійно-ішемічного синдрому, що призводить до ішемії м’язів. 

Саме такі ушкодження потребують багатоетапного тривалого лікування, для 

планування етапності якого необхідно чітка, ґрунтовна оцінка не тільки тяжкості 

ушкодження нерва, а і стану кровообігу кінцівки, структурно-функціонального 

стану м’язів, розуміння перспектив їх відновлення. 

Тактика лікування після визначення ступеня тяжкості ушкодження нерва 

залежить від наявності абсолютних показів до оперативного втручання на нерві в 

гострому періоді травми за умови його знаходження в проекції доступу при 

операціях з відновлення магістральних судин або переломів, що потребували 

МОС) та характеру ушкоджень інших структур травмованого сегмента кінцівки. 

При відсутності абсолютних показів до невідкладного відновлення нерва, при 

закритих часткових ушкодженнях, у випадках, коли механізм травми, або клінічне 

обстеження дозволяли припустити можливість його самостійного відновлення, 

слід обирати очікувальну тактику з обов’язковим клініко-інструментальним 

моніторингом [25]. 

Реконструктивне відновленя нерва повинно проводитись на етапі, коли 

наступні оперативні втручання, або їх наслідки не призведуть до компресійних, 

травматичних або тракційних впливів на відновлений нерв, не спричинять 
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вторинну компресію післяопераційними рубцями і не будуть потребувати 

повторного хірургічного лікування [25]. 

Підводячи коротко підсумок огляду джерел літератури, що стосуються 

наслідків поєднаних ушкоджень нервів можна зазначити наступні особливості: 

поліструктурна травма верхніх кінцівок відноситься до важкої травми, вимагає 

комплексного підходу фахівців багатьох спеціальностей – нейрохірургів, 

травматологів, судинних хірургів, пластичних хірургів т.п. Непоодинокі випадки 

неповної діагностики чи помилкові висновки з даних додаткових методів 

обстеження, що приводить до хибної лікувальної тактики. У виборі методів 

лікування у випадках поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки залишається 

широкий простір для вибору одномоментного лікування всіх ушкоджених 

структур у гострому періоді травми чи схиляння на користь етапного лікування 

окремих ушкоджених структур в залежності від першочерговості та зважаючи на 

ефективність функціонального відновлення. Однозначно, що поєднана травма 

нервів не є сукупністю ізольованих ушкоджень окремих анатомічних структур, 

більшість авторів схильна сприймати поліструктурну травму верхніх кінцівок як 

травматичну хворобу з своїми особливостями перебігу та особливими підходами 

у виборі методів діагностики та лікування. Впродовж останніх шести років ми все 

частіше маємо справу із бойовою травмою, що пов’язано із воєнними подіями на 

Сході України. Особливістю вогнепальних ушкоджень є високий відсоток 

поліструктурних ушкоджень кінцівок, значні дефекти м’яких тканин в тому числі 

нервів, судин, сухожилків, висока інвалідність, пов’язана із стійкими наслідками 

неврологічного дефіциту, випадінням та суттєвим обмеженням функції через 

грубі контрактури, невгамовного больового синдрому. З часу написання 

дисертації І.М. Курінного [3] - останньої наукової роботи на тему поєднаних 

ушкоджень нервів верхньої кінцівки минуло одинадцять років. За цей час ми 

бачимо появу нових підходів до питань вирішення великих дефектів нервів, 

поширення методик невротизації, поліпшення результатів зшивання нервів за 

рахунок методик електрозварювання та застосування сучасних методів стимуляції 
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регенерації нервів та процесів пластичності нервової системи, посилення впливу 

на перебіг процесів відновлення в умовах ішемії м’язів. 

Таким чином, на підставі проведеного аналізу літератури стосовно  

епідеміології та підходів до лікування наслідків поєднанихних ушкоджень 

верхньої кінцівки, слід заначити наявність значних резервів для поліпшення 

результатів лікування згаданої категорії хворих. А саме: в значній кількість робіт 

відмічено низькі результати хірургічного лікування та високий рівень помилок, 

ускладнень та  інвалідності у цієї категорії хворих. Виявлені розбіжності в 

тактичних підходах при лікуванні наслідків поєднанихних ушкоджень верхньої 

кінцівки та способах відновлення сухожилків та нервів. У цьому аспекті, при 

наслідках поєднаних травм верхньої кінцівки, потребує дослідження впливу 

довготривалої електростимуляції травмованих нервів при ішемічних розладах в 

кінцівці. Суттєвого вдосконалення потребує і підхід в оцінці результатів 

проведеного лікування, що враховував би оцінку якості життя таких хворих до та 

після проведеного лікування. Не менш актуальним є дослідження ефективності 

проведення реконструктивних втручань із врахуванням особливостей поєднаних 

ушкоджень на різних сегментах верхньої кінцівки. Більш широкого застосування 

вимагає і проведення післяопераційного реабілітаційного, психотерапевтичного 

лікування та соціальної адаптації таких хворих.  
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ 

 

Дизайн дослідження: представлена робота являє собою ретроспективне 

описове (обсерваційне) когортне дослідження результатів діагностики та 

хірургічного лікування 60 хворих (серед яких - 10 (16,7 %) жінки та 50 (83,3 %) 

чоловіки) з наслідками поєднаних ушкоджень нервів верхніх кінцівок, що 

проходили лікування у відділенні відновлювальної нейрохірургії із 

рентгеноопераційною Державної установи «Інститут нейрохірургії ім. акд. А. П. 

Ромоданова НАМН України» за період з 2008 по 2017 рр. 

Базовими критеріями включення хворих в дослідження були:  

1) поєднання із ушкодженням сухожилкового (СА) та м’язового апаратів 

(МА) верхньої кінцівки. 

2) поєднання із ушкодженям трубчастих кісток  верхньої кінцівки;  

3) поєднання із ушкодженням магістральних артеріальних  та венозних  

судин верхньої кінцівки;  

4) наявні покази до хірургічного лікування з приводу наслідків ушкоджень 

нервів, наявність несправжнього суглоба, відсутність ознак консолідації кісток, 

наявність даних за ушкодження сухожилково-м’язового апарату. 

Пацієнти були у віці від  3 до 78 років, середній вік яких становив 32,5  9,2 

роки. Серед них 44 (73,3 %) були працездатного віку від 18 до 60 років.  

За віковими групами розподіл проведено згідно класифікації ВООЗ 1963 р. 

на: юнацький вік - (16-20 років); молодий - (21-44 роки); середній - (45-59); 

похилий – (60-74); та старечий вік - старше 74 років. (табл. 2.1) 
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Таблиця 2.1  

Розподіл хворих за статтю та віком 

Стать 
Вік (у роках) Всього 

До 18 18-44 45-59 60-74 75–90  

Чоловіки 
7 

(14%) 

30 

(60%) 

9 

(18%) 

3 

(6%) 

1 

(2%) 

50  

(83,3%) 

Жінки 
4 

(40%) 

4 

(40%) 

1 

(10%) 

1 

(10%) 

 10  

(16,7%) 

Усього 
11 

(18,3%) 

34 

(56,7%) 

10 

(16,7%) 

4 

(6,7%) 

1 

(1,6%) 
60 

 

Серед причин травми переважала побутова, яка становила – 66,9 %, 

виробнича мала місце в 21,6%, дорожньо-транспортна – 6,5 %. Хворі поступали 

через 6,2±1,9 міс після травми. 

Досить високий відсоток при поєднаних ушкодженнях нервів – 27 випадків 

(45,0 %) становили ушкодження, завдані високоенергетичними травмуючими 

факторами –  наслідки вогнепальної та мінно-вибухової травми, ушкодження 

виробничими механізмами, певні види дорожньо-транспортної травми. Розподіл 

хворих з поєднаними ушкодженнями нервів за видом травми подано в табл. 2.2 . 

За характером поранень хворі були розподілені таким чином: з різаними ранами – 

21 (35,0 %), з рваними ранами – 7 (11,7 %), з вогнепальними пораненнями – 9 (15,0 %), 

з ушкодженнями нервів, спричинених переломами – 16 (26,7 %), тракційним 

механізмом – 2 (3,4 %), з опіками – 3 (5,0 %), один випадок електротравми (1,7 %). 

За рівнем ушкоджень верхньої кінцівки мав місце наступній розподіл: плече  

– 29  (48,3%),  передпліччя  –31  (51,7 %),  

У 29 хворих (48,3 %) ушкодження нервів верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням магістральних артеріальних судин, припинення кровоплину в яких  

здатне було б критично вплинути на кровопостачання кінцівки. У 16 (27,6 %) 

хворих мало місце ушкодження кісток плеча та передпліччя. Ушкодження 

сухожилків та м’язів відмічено у 31 (51,7 %) пацієнта. В трьох випадках (5,0 %) 
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відмічено важкі ушкодження шкірних покривів, що призводило до грубих шрамів, 

що  позначалось на обсягу рухів у прилеглих суглобах. 

Слід особливо звернути увагу на те, що в багатьох випадках поєднаних 

ушкоджень нервів первинна допомога надавалась у травмпунктах чи хірургічних 

відділеннях районних лікарень і досить часто документація про обсяг проведеної на 

попередньому етапі роботи був відсутнім або неповним, що значно ускладнювало 

оцінку якості проведення реконструктивного втручання. За відсутності чітких даних 

за обсяг проведення хірургічного лікування на первинному етапі ми приймали 

рішення на користь повторного радикального лікування. 

Таблиця 2.2  

Розподіл хворих з поєднаними ушкодженнями нервів за видом травми 

Вид ушкодженя Кількість Відсоток 

Поранення гострим предметом 21 35,0 % 

Ушкодження високоенергетичним травмуючим 

фактором (циркулярною пилою, болгаркою, 

вогнепальне поранення) 

18 30,0 % 

Перелом кісток 16 26,7 % 

Опіки 3 5,0 % 

Тракційний механізм ушкодження 2 3,4 % 

Загалом 60 100 % 

 

2.1. Методика оцінювання та об’єктивізації ступеню вихідних 

неврологічних порушень та результатів реконструктивних втручань 

 

2.1.1. Методика оцінювання вихідного неврологічного статусу та 

результатів хірургічного лікування 

 

Оцінка вихідного неврологічного статусу хворих, включених в дане 

дослідження, ґрунтувалася на встановленні точного топічного рівня ушкодження 
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нервів верхньої кінцівки, детальному оцінюванні наявного неврологічного 

дефіциту рухової та чутливої сфери: встановленні втрачених та збережених 

функцій м’язів передпліччя та кисті, чутливості тощо. З метою визначення 

ступеню втрати неврологічних функцій кількісних характеристик 

використовували наступні шкали: 1) MRCScale – для оцінки ступеню ураження 

(відновлення) рухової сфери (MedicalResearchCouncil. Aids to the examination of 

the peripheral nervous system, Memorandum no. 45, Her Majesty's Stationery Office, 

London, 1981); 2) Класифікація порушення (відновлення) чутливості за Seddon 

(Seddon HJ. Surgical disorders of the peripheral nerve. 2nd ed. Edinburgh: Churchill 

Livingstone, 1975) (Табл.2.3). 

Таблиця 2.3  

Оцінка ступеню ураження (відновлення) рухової сфери згідно 

MedicalResearchCouncilScale та класифікація порушення (відновлення) 

чутливості за Seddon Н. 

MRC Scale Seddon Scale 

0 (M0) Скорочення немає S0 Повна відсутність чутливості 

1 (M1) Видиме скорочення без 

рухової активності 

S1 Поверхнева шкірна (больова чутливість 

в автономній зоні 

2 (M2) Рухи можливі при 

виключенні впливу сили 

тяжіння 

S2 Поверхнева шкірна больова та 

тактильна чутливість в усій автономній 

зоні, відсутність гіперчутливості 

3 (M3) Рухи можливі менш ніж на 

50% діапазону при спротиві 

силі тяжіння 

S3 S3 + елементи дискримінаційної 

чутливості 

4 (M4) Рухи можливі на 50% та 

більше діапазону руху із 

спротивом силі тяжіння 

S4 Нормальна чутливість 

5 (M5) Нормальна сила 

 

Перше оцінювання результатів реконструктивних втручань за вказаними 

вище шкалами проводилась в індивідуальному порядку для кожного пацієнта 
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включеного в дослідження (без відсутності чітких часових інтервалів обстеження) 

в строки, що щонайменше на два місяці випереджали передбачувані строки 

регенерації. З наступними (другим) обов’язковим оцінюванням результатів в 

передбачувані строки регенерації. Подальше оцінювання виконувалось при 

повторних зверненнях хворого («на вимогу») та до моменту відсутності суттєвого 

прогресу в відновленні втрачених неврологічних функцій (саме вони були 

використані під час аналізу результатів дослідження). 

Слід зазначити, що оцінювання рухової функції (вихідної та відновленої) 

проводилось для груп МА передпліччя та кисті, що забезпечують однотипну 

функцію. Загалом групи м’язів були розподілені на: 

МА передпліччя, «зовнішні» (extrinsics), що в свою чергу були розподілені на 

м’язи, що відповідають а) за функцію першого пальця (довгий згинач та 

розгинач); б) функцію інших пальців (поверхневі та глибокі згиначі, загальні 

розгиначі); в) рухах в променево-зап’ясковому суглобі; 

1) МА кисті, «внутрішні» (intrinsics), що в свою чергу були розподілені на 

м’язи, що відповідають а) за протиставлення першого пальця (м’язи підвищення 

першого пальця); б) за приведення першого пальця; в) інші м’язи кисті.     

 

2.1.2. Методика оцінювання взаємодії рухової (м’язового апарату 

передпліччя, кисті) та чутливої сфер, що регенерували в результаті 

проведення реконструктивних втручань – комплексне оцінювання функції 

верхньої кінцівки 

 

C. Sollerman та співавт. виділили 8 основних захватів кисті під час щоденної 

активності. Найбільш розповсюдженими захватами під час щоденної активності є 

4 наступних: 1) кінцевий захват (20% часу активності) – об’єкт утримується між 

нігтьовими фалангами першого та другого (третього) пальців кисті, 2) ключовий 

захват (20% часу активності) – об’єкт утримується між нігтьовою фалангою 

першого пальця та радіарним краєм другого пальця, 3) діагональний долонний 

захват (15% часу активності) – об’єкт утримується між протиставленим першим 
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пальцем чотирьом іншим, об’єкт розташований в площині паралельній вісі 

кінцівки, 4) поперечний долонний захват (14% часу активності) – об’єкт 

утримується між протиставленим першим пальцем чотирьом іншим, об’єкт 

розташований в площині паралельній вісі кінцівки (рис.2.1.). 

 

Рис. 2.1.Найбільш уживані захвати кисті 

 

Для забезпечення будь-якого з чотирьох найбільш уживаних захватів 

необхідним є повноцінне функціонування м’язів передпліччя та кисті, а й 

відповідно збережена (відновлена) функція 3 основних нервів верхньої кінцівки – 

серединного (СН), ліктьового (ЛН) та променевого (ПрН):  

1) для відтворення кінцевого захвату обов’язковою мінімальною умовою є 

збережена (відновлена) функція а) МА передпліччя:  розгиначів кисті (ПрН), 

м’язу довгого згинача першого пальця, м’язу глибокого згинача другого 

(третього) пальця (СН); б) МА кисті: м’язів підвищення першого пальця (СН), 

долонних міжп’ясних м’язів (ЛН); 

2) для відтворення ключового захвату обов’язковою мінімальною  умовою є 

збережена (відновлена) функція а) МА передпліччя: м’язів розгиначів (ПрН) та 

згиначів кисті (СН/ЛН) – стабільність в променево-зап’ястковому суглобі; м’язів 

поверхневих та/чи глибоких згиначів другого пальця (СН); б) МА кисті: 

приводячих м’язів першого пальця (ЛН); 
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3) для відтворення діагонального долонного захвату обов’язковою 

мінімальною  умовою є збережена (відновлена) функція а) МА передпліччя: м’язів 

розгиначів (ПрН) та згиначів кисті (СН/ЛН); м’язів поверхневих та/чи глибоких 

згиначів другого та третього пальців (СН); довгого розгинача та довгого відводячого 

м’язів першого пальця; б) МА кисті: приводячих м’язів першого пальця (ЛН); 

4) для відтворення поперечного долонного захвату обов’язковою 

мінімальною  умовою є збережена (відновлена) функція а) МА передпліччя: 

м’язів розгиначів (ПрН) та згиначів кисті (СН/ЛН), м’язів поверхневих та/чи 

глибоких згиначів другого та третього пальців, м’язу довгого згинача першого 

пальця (СН); б) МА кисті: м’язів підвищення першого пальця (СН).  

Здатність відтворити той чи інший захват характеризували в числовому 

еквіваленті (так – 1, ні – 0), встановлювали зв’язок із власною оцінкою функції 

верхньої кінцівки за BriefMHQ (http://mhq.lab.medicine.umich.edu/brief-mhq) за 

допомогою методу кореляційного аналізу. 

 

2.1.3. Методика власного оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief 

MHQ 

 

При власному оцінюванні результатів кожним пацієнтом функції верхньої 

кінцівки за незадовільний результат приймали значення балів до 60, задовільний – 

до 70 та добрий – вище 70 балів.  

Методика проведення опитування представлена в Додатку 1. 

 

2.2. Електронейроміографічне оцінювання ступеню вихідних 

неврологічних порушень та результатів реконструктивних втручань 

 

Електроміографічне дослідження хворих із травмою нервів проведилось на 

апараті «Нейро МВП» (Нейрософт, Іваново). За стандартними методиками 

[Чеботарьова 1998; Страфун 2013;] виконували стимуляційну ЕМГ з дослідженням 

швидкості проведення збудження нервами та голкову ЕМГ. Голкову ЕМГ м’язів 
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виконували послідовно в певних режимах реєстрації з використанням концентричних 

голкових електродів. Проводилось дослідження активності введення електрода 

(АВ);дослідженняя спонтанної активності (СА); визначення максимального 

довільного скорочення м’яза (дослідження показників інтерференційного паттерну) та 

визначення мінімального довільного напруження м’яза з вивченням параметрів 

потенціалів рухових одиниць (ПРО).[Курінний 2009, Гайко 2013]. 

Перше оцінювання результатів реконструктивних втручань за даними ЕНМГ 

проводилась в індивідуальному порядку для кожного пацієнта включеного в 

дослідження (без відсутності чітких часових інтервалів обстеження) в строки, що 

щонайменше на 2 місяці випереджали передбачувані строки регенерації. З 

наступними (другим) обов’язковим оцінюванням результатів в передбачувані 

строки регенерації. Подальше оцінювання виконувалось при повторних 

зверненнях хворого («на вимогу») та до моменту суттєвого прогресу в 

відновленні втрачених неврологічних функцій.      

 

2.3 Ультразвукове дослідження артерій верхньої кінцівки 

 

Ультразвукове дослідження (УЗД) артерій верхньої кінцівки проведено за 

допомогою ультразвукових діагностичних систем «ToshibaAplioMX», 

«ToshibaAplio 400», Японія. Обстеження проведене за стандартною методикою 

[Лелюк 2007; Куліков 2015] за допомогою датчиків 5-10 Мгц лінійного типу, 

візуалізацію проводили у режимах: сірої шкали, кольорового допплерівського 

кодування, спектральної допплерографії. Під час обстеження оцінювали діаметри 

судин, їх прохідність, характер кровоплину (магістральний, колатеральний), 

вимірювали показники кровоплину (пікову систолічну та кінцеву діастолічну 

лінійну швидкість кровоплину (ЛШК)) в см/с. УЗД проводили у положенні 

пацієнта лежачі на спині. Досліджували дистальну ділянку підключичної артерії, 

пахвові, плечові, ліктьову, променеві артерії.  

Для УЗД м’язів використовували методики запропоновані для дослідження 

поліструктурної травми кінцівок [Сонографічне 2013; Гайко 2016; Курінний 2007; 
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2009]. Для об’єктивізації даних виконували оцінку кількісних показників: товщини у 

спокої та при скороченні, ехощільності м’язів. Дослідження проводилось на плечі - 

на межі середньої та нижньої третини, на передпліччі – на рівні верхньої третини. 

Оцінювали коефіцієнти: ступінь та коефіцієнт гіпотрофії; коефіцієнт ехощільності 

уражених м’язів, коефіцієнт скорочення,приймаючи за норму значення інтактних 

м’язів контралатеральної кінцівки. 

У хворих з ішемічною контрактурою Фолькмана після видалення 

дегенеративно змінених тканин, ангіолізу плечової, променевої, ліктьової артерій, 

невролізу ліктьового та серединного нервів, встановлювали систему для 

довготривалої прямої електростимуляції нервів «Ней-Сі 3М» (ВЕЛ, Україна),що 

дозволяло проводити щоденну електростимуляцію травмованих нервів протягом 

тривалого часу після проведеної операції (процедура імплантації 

електростимулятора наведена у ІІІ розділі). Система нейростимуляції складається 

з генератора імпульсів, індикатора, блоку управління, передаючої антени, 

приймального пристрою та електродів, що підводяться до нервів. Стимулюючий 

сигнал надходить на електроди з генератора імпульсів через приймальний 

пристрій, імплантований в тіло пацієнта, що має зв’язок з генератором по 

радіоканалу. Параметри стимуляції: імпульси двофазні, прямокутної форми, 

тривалістю 0,1-0,5 мс, амплітудою від 5 до 50 МкА, частотою 5 – 50 Гц. Для 

налагодження процедури електростимуляції електроди системи підшивали до 

епіневрію нервів атравматичним шовним матеріалом Ethicon 6/0 на відстані не 

менше 0,5 см., а приймальну антену стимуляційної системи розташовували у 

невеликій підшкірній кищені на відстані 4-6 см від зони ушкодження. Сеанси 

електростимуляції розпочинали, переважно на третій день після операції, 

тривалістю по 5 хв. тричі на день з поступовим збільшенням тривалості 

стимуляції до 15 хв. В подальшому процедура електростимуляції проводилась 

регулярно самим пацієнтом впродовж тривалого часу, пересічно 9-10 місяців до 

досягнення стійкого позитивного ефекту, що проявлялось відновленням чи 

поліпшенням рухової функції та чутливості, поліпшенням трофіки та регресу 

больового синдрому. 
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2.4. Загальна характеристика хворих та груп хворих включених в 

дослідження 

 

Усі хворі, котрі відповідали базовим критеріям включення в дослідження, 

були розподілені на три групи в залежності від рівня ушкодження нервів верхньої 

кінцівки із наступними вторинними критеріями включення:  

Група 1. Поєднане ушкодження ДН кінцівки проксимальніше МА 

передпліччя та кисті (Рис.2.2). 

 

 

 

Рис. 2.2. Загальна схема змін рухової та чутливої функцій в дистально 

розташованих (відносно рівня ушкодження ДН) відділах верхньої кінцівки у 

хворих групи 1.  (Рис. виконаний автором особисто). Зеленим кольором 

виділено неушкоджені рухові волокна нерва, синім – сенсорні, червоним 

позначено рівень травми, сірим – денервовані структури кінцівки)  

 

Вторинні критерії включення: 

 а) відсутність функції дистально розташованого, по відношенню до рівня 

ушкодження ДН кінцівки, МА передпліччя та кисті; 

б) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих, відносно 

рівня ушкодження ДН кінцівки, відділах верхньої кінцівки.  

В групу 1 включено 22 хворих за період з 2008 по 2017рр. Середній вік 

хворих становив 32,5 роки (від 7 до 63) із значним переважанням (86%) хворих 

молодого працездатного віку (19 хворих в віці від 22 до 51 року).Дітей в даній 

групі було 2 (9,1 %). Значно переважали представники чоловічої статі – 20 (90,9 

%), жіночої, відповідно – 2(9,1%).  
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У 3 хворих спостерігали ушкодження одного ДН верхньої кінцівки (13,6%), у 

14 – двох ДН верхньої кінцівки (63,6%), у трьох (13,6%) – трьох ДН верхньої 

кінцівки (13,6%) та у двох випадках – чотирьох ДН верхньої кінцівки (9,1%). В 

структурі наслідків поєднаної травми нервів верхньої кінцівки у хворих даної 

групи значно переважали ушкодження серединного нерва  – 19 випадків (86,4%).  

Ушкодження променевого нерва (ПрН) спостерігали у 11 випадках (50%), 

ушкодження ліктьового нерва (ЛН) – у 7 випадках (31,8%), м’язово-шкірного 

нерва (МШН) – у 7 випадках (31,8%) (Рис.2.3). 

 

 

Рис. 2.3. Структура травми ДН верхньої кінцівки у хворих групи 1: СН – 

серединний нерв, ПрН – променевий нерв, ЛН – ліктьовий нерв, МШН – 

м’язово-шкірний нерв 

 

Найбільш розповсюдженим поєднанням при ушкодженні двох ДН верхньої 

кінцівки було ушкодження СН та ЛН – 5 випадків (22,7%). Поєднане ушкодження 

СН та ПрН спостерігали у 3 випадках (13,6%). Поєднане ушкодження МШН та 

ПрН – у 2 випадках (9%), МШН та СН– 1 (4,5%), ЛН та ПрН – 1 (4,5%), МШН та 

підпахового нерва (ПпН) – 1 (4,5%), СН та переднього міжкісткового (ПМН) – 1 

(4,5%) (Рис. 2.4.). 
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Рис. 2.4. Структура поєднань травми двох ДН верхньої кінцівки у хворих 

групи 1: СН – серединний нерв, ПрН – променевий нерв, ЛН – ліктьовий 

нерв, МШН – м’язово-шкірний нерв 

 

Клініка ушкоджень трьох та чотирьох ДН верхньої кінцівки (3 та 2 випадки 

відповідно) загалом відповідала симптоматиці ушкодження вторинних стовбурів 

плечового сплетення. Лише ретельний клінічний огляд із застосуванням 

ґрунтовних знань топографічної неврологічної діагностики рівня ушкодження 

дозволив віднести даних хворих в групу 1. У всіх 5 хворих із ушкодженням трьох 

та більше ДН верхньої кінцівки в структурі травми переважала клініка ушкоджень 

СН та ПрН, у 4 – ЛН та у 3 – МШН відповідно. 

У 19 хворих (86,4%) ушкодження ДН верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням магістральних артеріальних судин, припинення кровоплину яке 

здатне було б критично вплинути на кровопостачання верхньої кінцівки: у 10 хворих 

(45,4%) – ушкодження плечової артерії, у 8 хворих (36,4%) – підпахвової артерії, та у 

1 хворого (4,5%) – передньої міжкісткової артерії на рівні ліктьової ямки. У 3 хворих 

(13,6%) ушкодження ДН верхньої кінцівки було поєднано із переломом плечової 

кістки. У 2 хворих (9,1%) ушкодження ДН верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням дистального сухожилка двоголового м’язу плеча (Рис. 2.5.).У п’яти 

хворих (22,7%) мало місце ушкодження трьох та більшої кількості різнотипних 

анатомічних структур у межах травмованого сегмента  кінцівки. 
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Рис. 2.5. Структура поєднань травми ДН верхньої кінцівки із іншими 

анатомічними структурами у хворих групи 1: ПА – плечова артерія, ППА – 

під пахвова артерія, ПМА – передня міжкісткова артерія, ПК – плечова 

кістка, ДСДМП – дистальний сухожилок двоголового м’язу плеча 

 

Середній термін від моменту отримання травми до проведення 

реконструктивного втручання становив 6 міс. (від 1 до 25 міс.), причому семи 

хворим (32%) проведено реконструктивне втручання в строки до чотирьох місяців 

після одержання травми. 

 

Клінічні особливості хворих Групи 1 до моменту проведення 

хірургічного втручання: 

1) Поєднання ушкодження нервів із ушкодженням магістральних судин 

(86,4%); 

2) Переважання ушкодження двох та більше нервів (86,3%); 

3) Переважання ушкодження СН (86,4%). 

 

Загальна характеристика хворого групи 1: переважне ушкодження двох 

та більше нервів (СН в 86,8 % випадків) в поєднанні із ушкодженням 

магістральної артеріальної судини.  
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Група 2. Поєднане ушкодження ДН кінцівки дистальніше МА передпліччя  

та проксимальніше МА кисті  (Рис.  2.6).  

Вторинні критерії включення: 

а) збережена функція проксимально розташованого, відносно рівня 

ушкодження ДН кінцівки, МА передпліччя; 

б) відсутність функції дистально розташованого, відносно рівня ушкодження 

ДН кінцівки, МА кисті; 

в) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих, відносно 

рівня ушкодження ДН кінцівки, відділах верхньої кінцівки; 

г) клінічні дані щодо ушкодження сухожилкового апарату (СА) МА 

передпліччя. 

 

 

 

 

Рис. 2.6. Загальна схема змін рухової та чутливої функцій в дистально 

розташованих (відносно рівня ушкодження ДН) відділах верхньої кінцівки у 

хворих групи 2. (рис. виконаний автором особисто) 

 

В групу 2 включено 28 хворих за період з 2012 по 2017рр. Середній вік 

хворих становив 37,2 роки (від 9 до 75) із значним переважанням (75%) хворих 

молодого працездатного віку (21 хворих в віці від 22 до 53 років). Дітей в даній 

групі було 1 (3,6%). Значно переважали представники чоловічої статі – 22 

(78,6%), жіночої, відповідно – 6 (27,3%).  

У 8 (28,6%) хворих спостерігали ушкодження одного ДН верхньої кінцівки, усі 

8 випадків ушкодження лише одного ДН кінцівки припадали на ушкодження СН. У 

20 (71,4%) випадках спостерігали поєднання ушкодження СН та ЛН  (рис. 2.7). 



 68 

 

 

Рис.  2.7. Структура травми ДН верхньої кінцівки у хворих групи 2: СН – 

серединний нерв, ЛН – ліктьовий нерв 

 

У 28 (100%) хворих ушкодження ДН верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням сухожилкового апарату (СА) на передпліччі (Рис. 2.8.). У 7 (25%) 

хворих  ушкодження СА відбулось в місці м’язово-сухожилкового переходу. У 14 

(50%) хворих ушкодження СА не супроводжувалось порушенням анатомічної 

цілісності. У жодного хворого групи 2 ушкодження ДН верхньої кінцівки не було 

поєднано із ушкодженням магістральних артеріальних судин, припинення 

кровоплину якими здатне було б критично вплинути на кровопостачання верхньої 

кінцівки (рис. 2.8). 
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Рис. 2.8. Структура поєднань травми ДН верхньої кінцівки із іншими 

анатомічними структурами у хворих групи 2: СА – сухожилковий апарат, МСП 

– м’язово-сухожилковий перехід, БПАЦ – без ушкодження анатомічної 

цілісності СА 

  

Середній термін від моменту отримання травми до проведення 

реконструктивного втручання становив 5 місяців (від 1 до 13 місяців), причому 17 

хворим (60%) проведено реконструктивне втручання в строки до 4 місяців після 

одержання травми. 

Клінічні особливості хворих групи 2 до моменту проведення хірургічного 

втручання: 

1) Поєднання ушкодження ДН із ушкодженням СА та МА у 100% випадків; 

2) Переважно ушкодження двох ДН (71,4%);  

3) 100% ушкодження СН. 

Загальна характеристика хворого групи 2: ушкодження двох ДН (в 100% 

випадків СН) у поєднанні із ушкодженням СА та/чи МА.   

 

Група 3. Поєднане ушкодження ДН кінцівки із ушкодженням МА передпліччя  

та проксимальніше МА кисті  (рис. 2.10.).  
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Вторинні критерії включення: 

 а) відсутність функції МА передпліччя зумовленої безпосереднім чи 

опосередкованим впливом травмуючого агенту на вказані структури; 

б) відсутність функції дистально розташованого (по відношенню до рівня 

ушкодження ДНМА кисті; 

в) відсутність усіх видів чутливості в дистально розташованих, по 

відношенню до рівня ушкодження ДН кінцівки, відділах верхньої кінцівки. 

 

 

 

Рис.  2.9. Загальна схема змін рухової та чутливої функцій у верхній 

кінцівці у хворих групи 3 (рис. виконаний автором особисто)    

 

В Групу 3 включено 10 хворих за період з 2012 по 2017рр. В віковому аспекті 

хворі даної групи розподілені на дві категорії: діти – 6 (60%), із середнім віком 5,5 

років (від 3 до 7 років), та хворі дорослого віку – 4 (40%), із середнім віком 41,7 

років (від 24 до 54 років).  В Групі 3 переважали представники чоловічої статі – 8 

(80%), жіночої, відповідно – 2 (20%).  

У жодного хворого із Групи 3 не спостерігали пошкодження одного ДН 

верхньої кінцівки. У 7 (70%) випадках  спостерігали ушкодження двох ДН 

кінцівки, а у 3 (30%) – трьох ДН верхньої кінцівки. У всіх 10 хворих ушкодження 

ДНверхньої кінцівки супроводжувалось травмою СН та ЛН, у 3 (30%) із них у 

патологічний процес був залучений ПрН  (рис. 2.10). 
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Рис.  2.10. Структура травми ДН верхньої кінцівки у хворих групи 3: СН 

– серединний нерв, ЛН – ліктьовий, ПрН – променевий нерв 

 

У всіх 10 (100%) хворих  ушкодження ДН верхньої кінцівки було поєднано із 

переломом плечової кістки в нижній третині, розвитком компартмент-синдрому із 

вираженою ішемією м’язів переднього (7 70% випадків) та передньо-заднього (3 

30% випадки) футлярів м’язів передпліччя (рис. 2.11). 

 

 

Рис. 2.11. Структура поєднань травми ДН верхньої кінцівки із іншими 

анатомічними структурами у хворих Групи 3: К-С – компартмент-синдром, 

ПФМП – передній футляр м’язів передпліччя, ЗФМП – задній футляр м’язів 

передпліччя 

 

Середній термін від моменту отримання травми до проведення 

реконструктивного втручання становив 4,7 міс. (від 1 до 14 міс.), причому 5 (50%) 
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хворим проведено реконструктивне втручання в строки до 2 міс. після одержання 

травми, 8 (80%) хворим  – в строки до 5 міс. 

Клінічні особливості хворих групи 3 до моменту проведення хірургічного 

втручання: 

1) 100% випадків із поєднанням ушкодження двох та більше ДН; 

2) У всіх 100% випадків пусковим механізмом розвитку вторинних 

ушкоджень ДН слугує перелом трубчастої кістки; 

3) Розвиток компартмент-синдрому із вторинним ішемічним 

ушкодженням МА передпліччя. 

Загальна характеристика хворого групи 3: вторинне (непряме) 

ушкодження двох та більше ДН в поєднанні із вторинним (непрямим) 

ішемічним ушкодженнямМА.  

 

Висновки: 

1. В групу  1 було відібрано 22 хворих – пацієнти мали поєднані ушкодження 

нервів верхньої кінцівки проксимальніше м’язів передпліччя та кисті, переважно 

на  рівні плеча. 

2. В групі 2 – 28 хворих мали поєднане ушкодження нервів кінцівки 

дистальніше МА передпліччя  та проксимальніше МА кисті. 

3. В групі 3 – 10 хворих з наслідками травми нервів верхньої кінцівки 

поєднаної із ушкодженням м’язового апарату на рівні передпліччя.   

4. Загальною характеристикою I групи було переважне ушкодження двох та 

більше нервів (серединний нерв у 86,4 % випадків) в поєднанні із ушкодженням 

магістральної артеріальної судини. 

5. Загальною характеристикою групи 2 є переважне ушкодження двох нервів (в 

100% випадків серединного), 100% ушкодження м’язово-сухожилкового апарату. 

6. Загальною характеристикою групи 3 є ушкодження двох та більше нервів в 

поєднанні із вторинним (непрямим) ішемічним ушкодженням м’язового апарату, 

що у всіх випадках спричинене переломом плечової кістки. 
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РОЗДІЛ 3 

 

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПРИ ПОЄДНАНИХ 

УШКОДЖЕННЯХ НЕРВІВ У РІЗНИХ КЛІНІЧНИХ ГРУПАХ 

 

3.1. Використання традиційних мікрохірургічних методик для лікування 

хворих з поєднаними ушкодженнями периферичних нервів  

 

3.1.1. Невроліз нервів верхньої кінцівки 

 

Невроліз (neurolysis – від грецького neuron – нервта lysis - звільнення).  

У випадках закритих ушкоджень верхньої кінцівки, чи відкритих 

вогнепальних пораненнях, при тракційних ушкодженнях навіть за умови повного 

порушення функції нерва,досить часто в ході хірургічного лікування виявляють 

збереження його анатомічної цілості. Причиною порушення провідності нерва в 

таких випадках є здавлення нерва зовнішніми чинниками (кісткові уламки, 

гематома, рубцево змінені оточуючі тканини, тощо). В таких випадках метою 

хірургічного лікування є усунення фактору компресії нерва та створення 

оптимальних умов для його функціонування. По завершенні зовнішнього 

невролізу проводиться інтраопераційна діагностика з метою уточнення 

функціонального стану нерва. За відсутності, а також при наявності ділянки 

внутрішньоневрального ущільнення показане проведення внутрішнього 

невролізу. 

Під 4-10 кратним збільшенням операційного мікроскопа із застосуванням 

мікрохірургічної техніки проводиться розсічення епіневрію. Виділення пучків 

нерва проводиться від неушкоджених ділянок нерва в напрямку до місця травми 

по міжфасцикулярним просторам, поступово проводиться видалення склеротично 

змінених тканин та звільнення фасцикули. З метою запобігання розладів 

внутрішньоневрального кровообігу руцевозмінений епіневрій видаляяється лише 

по передній та бокових поверхнях, залишаючи незміненою задню частину нерва. 
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Після проведеного внутрішнього невролізу додатково проводилось дослідження 

провідності окремих груп волокон, що давало можливість планувати обсяг 

проведення подальших втручань.За обставин  значної протяжності ушкоджень, 

відповідних даних інтраоперацйної діагностики та негативного прогнозу 

спонтанної регенерації аксонів виникала необхідність у резекції ушкодженої 

ділянки нерва та заміщенні дефекта відрізками власних нервів. 

 

3.1.2. Нейрорафія довгих нервів верхньої кінцівки 

 

Нейрорафія ДН верхньої кінцівки виконувалась за традиційною методикою 

(без додаткового використання клейових композитів та методики тубажу) 

(рис.3.1). Адаптація кукс ДН верхньої кінцівки виконували під оптичним 

збільшенням від 5 до 10 разів із використанням епіендоневрального шва. В якості 

шовного матеріалу використовували нерозсмоктуючу монофіламентну нитку 

розмірами від 5/0 до 7/0 за стандартами USP. 

 

 

 

Рис. 3.1. Епіневральний шов нерва 
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3.1.3. Аутонейропластика довгих нервів верхньої кінцівки 

 

Аутонейропластика ДН верхньої кінцівки виконувалась за традиційною 

методикою (без додаткового використання клейових композитів та методики 

тубажу). В якості нервів-донорів використовували аутологічні нервові структури. 

Всі нерви-донори, котрі були використані з метою заміщення дефекту ДН 

верхньої кінцівки були розподілені на 2 категорії: 1) нерви-донори із малим 

поперечним січенням (рис.3.2), функцією яких можна було жертвувати без 

виникнення додаткового значущого неврологічного дефіциту – чутливі нерви 

(литковий нерв, поверхнева гілка променевого нерву, латеральний шкірний нерв 

передпліччя, медіальний шкірний нерв плеча тощо) та 2) нерви-донори із великим 

поперечним січенням, функцію яких не відновлювали в ході реконструктивного 

нейрохірургічного та, відсутність функції яких значно, проте не критично, 

впливала на функцію МА верхньої кінцівки – повна довжина дистальної кукси 

ліктьового нерва при пошкодженні трьох та більше ДН верхньої кінцівки. 

Адаптація кукс ДН верхньої кінцівки та нервів-донорів виконували під оптичним 

збільшенням від 5 до 10 разів із використанням фасцикулярного (нерви-донори 

категорії 1) та епіендоневрального шва (нерви-донори категорії 1). В якості 

шовного матеріалу використовували нерозсмоктуючу монофіламентну нитку 

розмірами від 7/0 до 10/0 за стандартами USP. 
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Рис. 3.2. Аутопластика нерва трьома відрізками литкового 

 

3.2. Ключові технічні вимоги до виконання реконструктивних 

нейрохірургічних втручань на довгих нервів верхньої кінцівки 

 

Ключові технічні умови, котрі здатні якнайповніше забезпечити необхідні 

умови для регенерації  ушкодженого ДН верхньої кінцівки: а) адаптація кукс 

ушкодженого ДН верхньої кінцівки із дотриманням особливостей 

внутрішньостовбурової анатомії – використання в якості орієнтирів епіневральних 

та периневральних артеріальних судин – для максимального унеможливлення 

розвитку феномену «гетеротопної» реіннервації; б) адаптація кукс ДН та/чи 

анастомозів із нервами-донорами без натягу – дана умова може бути забезпечена 

мобілізацією кукс ДН, переміщенням кукс ДН в ділянках крупних суглобів тощо; в) 

покриття усього поперечного січення кукс ДН нервами-донорами із малим 

поперечним січенням при виконанні аутонейропластики; г) аутонейропластика 

завжди виконується при 1800 розгинанні  в дистально розташованих по відношенню 

до зони реконструкції суглобах.    
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3.3. Структура проведених нейрохірургічних реконструктивних 

втручань на довгих нервів верхньої кінцівки 

 

Загалом 60 хворим включеним в дослідження було проведено 74 

реконструктивних нейрохірургічних втручань на структурах периферичної 

нервової системи. У 8 (13,3%) випадках реконструктивні втручання на структурах 

периферичної нервової системи доповнювались одномоментною імплантацією 

системи для хронічної електростимуляції: у 4 випадках при виконанні 

аутонейропластики ДН верхньої кінцівки та у 4 випадках при виконанні невролізу 

ДН верхньої кінцівки. У 8 (13,3%) випадках реконструктивні втручання на 

структурах периферичної нервової системи носили повторний характер. В усіх 

100% випадків повторних втручань, реконструкція ДН верхньої кінцівки полягала 

в виконанні аутонейропластики. 

В структурі нейрохірургічних реконструктивних втручань виключно 

аутонейропластику одного ДН верхньої кінцівки виконували у 6 випадках, двох 

ДН – у 24 випадках та трьох ДН у 2 випадках. У шести випадках 

аутонейропластика одного ДН супроводжувалась одномоментним невролізом 

другого ДН, у 3 випадках аутонейропластика одного ДН супроводжувалась 

нейрорафією другого ДН, у 2 випадках аутонейропластика двох ДН 

супроводжувалась невролізом третього ДН (рис.3.3). 

 

Рис. 3.3. Структура реконструктивних втручань з проведенням 

аутопластики нервів 
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В структурі нейрохірургічних реконструктивних втручань лише нейрорафію 

одного ДН верхньої кінцівки виконували у трьох випадках, двох ДН – у двох 

випадках. У одному випадку нейрорафія одного ДН супроводжувалась 

одномоментним невролізом іншого нерва (рис. 3.4). 

 

Рис. 3.4. Структура реконструктивних втручань із проведенням 

зшивання нервів 

 

В структурі нейрохірургічних реконструктивних втручань лише невроліз 

двох ДН верхньої кінцівки виконували у 7 випадках, трьох ДН – у 2 випадках. 

(рис.3.5). 

 

Рис.3.5. Структура реконструктивних втручань з проведенням невролізу 

 

Загалом у 32 випадках виконували аутонейропластику серединного нерва. У 

20 випадках виконували аутонейропластику ліктьового нерва. У 8 випадках 
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виконували аутонейропластику променевого нерва. У 6 випадках виконували 

аутонейропластику м’язово-шкірного нерва, у 2 випадках – поверхневої гілки 

променевого нерва (рис.3.6).  

 

Рис. 3.6. Cтруктура реконструктивних втручань: аутонейропластика  

 

У 13 випадках одномоментно виконували аутонейропластику серединного та 

ліктьового нервів, у 3 випадках – з одномоментною аутонейропластикою 

серединного та променевого нервів, у 2 випадках – з одномоментною 

аутонейропластикою серединного нерва та поверхневої гілки променевого нерва. 

У 2 випадках проводили одномоментну пластику трьох ДН верхньої кінцівки: 

м’язово-шкірного, променевого та серединного нервів (рис.3.7). 

 

 

 

Рис. 3.7. Cтруктурa реконструктивних втручань: поєднання 

аутопластики різних нервів 
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Загалом нейрорафію серединного нерва виконували у 9 випадках. У 3 

випадках виконували нейрорафію ліктьового нерва. Лише у 2 випадках 

виконували одномоментну нейрорафію серединного та ліктьового нервів 

(рис.3.8). 

 

 

 

Рис. 3.8. Cтруктура реконструктивних втручань: зшивання нервів  

 

Загалом у 13 випадках виконували невроліз серединного нерва. У 10 

випадках виконували невроліз ліктьового нерва. У 5 випадках виконували 

невроліз променевого нерва. У 9 випадках виконували одномоментний невроліз 

серединного та ліктьового нервів. У 3 випадках виконували одномоментний 

невроліз серединного, ліктьового та променевого нервів (рис.3.9). 

 

Рис. 3.9. Cтруктура реконструктивних втручань: невроліз 
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3.4. Методи виконання ортопедичних реконструктивних втручань 

 

При ушкодженнях нервів поєднаних із травмою сухожилкового апарату часто 

використовуються методики реконструктивних ортопедичних втручань. 

Тендоліз сухожилків; 

Аутологічна пластика сухожилків; 

Ксенопластика сухожилків. 

Проте найпоширенішою є методика переміщення м’язів. 

 

3.4.1. Транспозиція м’язів 

 

Момент виконання переміщення (транспозиції) м’язів залежав від наступних 

вихідних умов: 1) транспозиція під час виконання реконструктивного втручання на 

ДН кінцівки – вимушена – при ушкодженні СА в місці м’язово-сухожилкового 

переходу; 2) транспозиція в пізні та віддалені терміни після виконання 

реконструктивного втручання на ДН кінцівки – корегуюча – при неповному 

(частковому) відновленні МА, при незворотному ушкодженні МА верхньої кінцівки.  

Усі випадки транспозиції м’язів (як вимушені, так і відстрочені) 

виконувались із суворим дотриманням наступних вимог: а) відсутність 

контрактури будь-якого ґенезу в сегменті верхньої кінцівки, рухи в яких 

необхідно відновити; б) адекватна сила м’яза-донора (втрата щонайменше 30% 

вихідної при транспозиції); в) адекватна довжина та екскурсія м’яза-донора; г) 

пряма лінія прикладання моменту сили переміщеного м’яза-донора; д) синергічна 

функція м’яза-донора (не обов’язково); е) один донор – одна функція (не 

обов’язково); є) уникати створення «штучних» блоків (не обов’язково). 

 

3.5. Структура проведених ортопедичних реконструктивних втручань 

 

Загалом 60 хворим включеним в дослідження було проведено 39 

ортопедичних реконструктивних втручань. У 15 випадках було проведено 
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тендоліз структур СА, у 6 випадках – аутологічну пластику СА, у 2 випадках – 

ксенопластику структур СА. В 23 випадках вказані вище ортопедичні втручання 

виконувались одномоментно із реконструкцією ДН верхньої кінцівки. У 10 

випадках було проведено «вимушену» транспозицію м’язів, що була пов’язана із 

ушкодженням СА в місці м’язово-сухожилкового переходу. У 6 випадках – була 

проведена «корегуюча» транспозиція м’язів в пізні та відділені строки після 

проведення реконструкції ДН верхньої кінцівки (рис.3.10). 

 

Рис. 3.10. Структура проведених ортопедичних реконструктивних 

втручань 

  

3.6. Методика імплантації системи для хронічної електростимуляції 

 

Для проведення в післяопераційному періоді хронічної електростимуляції 

використовували нейростимулятор Ней-Сі 3М (Складові частини 

нейростимулятора та параметри електростимуляції наведені у розділі 

ІІ.),розроблений Впроваджувальною експериментальною лабораторією (ВЕЛ, 

Україна) (рис. 3.11).  
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Рис. 3.11. Нейростимулятор Ней Сі - 3М та електроди для проведення 

довготривалої електростимуляції нервів 

 

Після проведення в ході хірургічного втручання відновлювального 

реконструктивного лікування на ушкоджених нервових структурах під зазначені 

нерви підводять електроди, які фіксують підшиванням атравматичним матеріалом 

6/0 до епіневрію на відстані не менше 5-8 мм один від іншого з метою 

унеможливити контактування електродів (рис. 3.12). Така фіксація достатня для 

уникнення зміщення електродів та дозволяє без зусиль, в разі необхідності,  

видалити електроди підтягуванням за приймальний пристрій. Останній 

розташовують підшкірно у створеній кишені, куди приймальний пристрій 

заводиться повністю та прикривається одним-двома швами для запобігання 

зміщення антени. 



 84 

 

 

Рис. 3.12. Етап встановлення приймальної антени та електродів 

нейростимулятора Ней Сі - 3М для проведення довготривалої 

електростимуляції нервів 

 

Після установки електростимулюючої системи ще в ході операції проводиться 

перевірка її працездатності шляхом зближення антени функціонуючого пристрою, 

що генерує електромагнітні хвилі з приймальною. В разі появи наведеного 

скорочення м'язів, чи появи больової реакції установка електростимулюючої 

системи вважається успішною.Після розташування електродів та приймального 

пристрою (антени) рани шкіри зашивають.Через декілька днів після операції 

починали сеанси електростимуляції лицевого нерва починаючи з однієї-двох хвилин, 

доводячи до десяти хвилин чотири-п’ять разів на день. 

 

3.7. Структура реконструктивних нейрохірургічних втручань на довгих 

нервів верхньої кінцівки та ортопедичних реконструктивних втручань в 

групах хворих включених в дослідження 

 

Група 1. Поєднане ушкодження ДН кінцівки проксимальніше МА 

передпліччя та кисті. 
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В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика ДН верхньої кінцівки та була виконана у 16 

(72,7%) випадках. З них у 12 (54,5%) випадках виконували аутонейропластику 

двох ДН, у двох випадках (9,1%) – одного ДН, та у двох (9,1%) випадках  – трьох 

ДН верхньої кінцівки. У 4 випадках виконували нейрорафію ДН верхньої 

кінцівки: у 2 (по 9,1%) випадках виконували нейрорафію одного ДН та двох ДН 

верхньої кінцівки відповідно (рис. 3.13). 

 

 

Рис. 3.13. Структура реконструктивних нейрохірургічних операцій у 

групі 1 

 

У 2 (9,1%) хворих реконструктивні нейрохірургічні втручання на нервах 

верхньої кінцівки супроводжувались одномоментною реконструкцією дистального 

сухожилка двоголового м’язу плеча. Трьом хворим в віддалені терміни (від 2 до 9 

років) була проведена «корегуюча» транспозиція м’язів (КТМ) (табл. 3.1).  

Таблиця 3.1  

Структура корегуючих операцій у групі 1 

 НР СН Н СН+ЛН НР СН+ЛН АУП 2 ДН АУП* 

КП СА 1 ні Ні 1 1 

КТМ/строки ні 1 (3роки) 1 (9 років) ні 1 (2 роки) 
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*- транспозиція в віддалені строки, що не була пов’язна із регенерацією ДН, 

яким проводили нейрохірургічну реконструкцію.  

Загальна характеристика хворого групи 1: переважне ушкодження двох 

та більше ДН, що вимагало проведення аутонейропластики.  

Група 2. Поєднане ушкодження ДН кінцівки дистальніше МА передпліччя 

(«моторів» №1) та проксимальніше МА кисті («моторів» №2). 

В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика ДН верхньої кінцівки та була виконана у 25 

(89,3%) випадках. У 8 (28,6%) випадках реконструктивне втручання носило 

повторний характер. Слід зазначити, що на етапі первинної реконструкції ДН 

верхньої кінцівки методом вибору була нейрорафія. Тільки у 2 (7,1%) випадках 

була проведена лише нейрорафія, та у одному – лише невроліз ДН верхньої 

кінцівки (рис. 3.14). 

 

 

 

Рис. 3.14. Структура реконструктивних нейрохірургічних операцій у 

групі 2 

 

У 4 випадках аутонейропластика одного ДН поєднувалась із невролізом 

другого ДН (16% в структурі аутонейропластики), у 2 випадках – із нейрорафією 

другого ДН (8% в структурі аутонейропластики). В 1 випадку виконували 

нейрорафію ДН, та в 1 випадку нейрорафія одного ДН поєднувалась із невролізом 

другого ДН верхньої кінцівки. 
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У всіх 28 хворих реконструктивні нейрохірургічні втручання на ДН верхньої 

кінцівки супроводжувались реконструктивними ортопедичними втручаннями. У 9 

(32%) випадках реконструктивне ортопедичне втручання носило повторний 

характер. Слід зазначити, що на етапі первинної реконструкції ДН верхньої 

кінцівки методом вибору була тенорафія. У 4 випадках повторної реконструкції 

СА методом вибору була аутологічна пластика, у трьох випадках – «вимушена» 

транспозиція м’язів, у двох випадках – тендоліз СА. Загалом у 13 випадках було 

проведено одномоментний тендоліз СА. У 9 випадках було проведено 

«вимушену» транспозицію м’язів, що була пов’язана із ушкодженням СА в місці 

м’язово-сухожилкового переходу. Одному хворому в терміни до 1 року (пізні) 

терміни була проведена «коригуюча» транспозиція м’язів (табл. 3.2). 

Таблиця 3.2  

Структура реконструктивних коригуючих операцій у групі 2 

 

Загальна характеристика хворого групи 2: переважне ушкодження двох 

ДН, що в більшості випадків (89,3%) вимагало проведення 

аутонейропластики; 100% ушкодження СА, що у більше ніж половині 

випадків вимагає проведення саме реконструктивного ортопедичного 

втручання; третина хворих (близько 30%) потребують повторного як 

нейрохірургічного, так і ортопедичного втручання.   

Група 3. Поєднане ушкодження ДН кінцівки із ушкодженням МА передпліччя  

та проксимальніше МА кисті  

В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням був невроліз ДН верхньої кінцівки та був виконаний у 8 (80%) 

випадках. У двох випадках проведено реконструктивне втручання. Лише у 1 

 АУП 2ДН(14) АУП 1ДН(11) НР 1ДН (2) Н(1) 

Тендоліз СА 7 6   

АУП СА 3 1 1  

ВТМ  4 3 1 1 

КТМ/строки 1 (більше 1 року) 0 0 0 
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(10%) випадку була проведена лише нейрорафія та ще 1 (10%) випадку – 

аутонейропластика. Два випадки нетипових для даної групи хворих 

реконструктивних нейрохірургічних втручань супроводжувались одномоментним 

невролізом другого ДН (рис. 3.15). Слід зазначити, що у 8 випадках, 

реконструктивне нейрохірургічне втручання завершувалось імплантацією 

системи для хронічної електростимуляції ДН верхньої кінцівки.  

 

 

Рис. 3.15. Структура реконструктивних нейрохірургічних операцій у 

групі 3 

 

У 1 (10%) хворого реконструктивні нейрохірургічні втручання на ДН 

верхньої кінцівки супроводжувались одномоментним тендолізом СА, а в 

віддалені терміни (більше 5 років) була проведена «корегуюча» транспозиція 

м’язів. Ще у одного хворого (10%) в віддалені терміни (більше 1,5 року) була 

проведена «корегуюча» транспозиція м’язів.  (табл.3.3).  

Таблиця 3.3 

Структура реконструктивних корегуючих операцій у групі 3 

 АУП 1ДН + Н 1ДН(2) Н(8) 

Тендоліз СА 1* 0 

КТМ/строки 1* 1 

*- у одного й того ж хворого.  
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Загальна характеристика хворого Групи 3: переважне ушкодження двох 

нервів, що в більшості випадків (80%) вимагало проведення невролізу із 

встановленням нейростимуляційної системи та застосуванням в подальшому 

методики довготривалої електростимуляції нервів. 

 

3.8. Методика дистальної невротизації заднього міжкісткового нерва 

гілками серединного нерва на передпліччі 

 

У одного хворого М., чоловіка, 35 років, із проксимальним ушкодженням 

променевого та ліктьового нервів (включений в групу 1) правої (домінантної) 

верхньої кінцівки проведене альтернативне хірургічне лікування з метою 

відновлення функції МА задньої поверхні передпліччя та МА м’язів кисті. 

  

3.8.1. Методика відновлення функції м’язів-розгиначів пальців 

 

S-подібний розріз шкіри та м’яких тканин на передній поверхні передпліччя 

від ліктьової ямки до середньої третини радіарного краю передпліччя. 

Ідентифікація сухожилкової частини м’язу круглого пронатора передпліччя 

(МКПП), мобілізація вказаного вище сухожилка в дистальному напрямку з 

лоскутом періостальної тканини променевої кістки, пересічення періостально-

сухожилкової частини в нижній третині передпліччя. Пересічення глибокої 

голівки МКПП (як м’язової, так і сухожилкової частини) значно полегшує доступ 

до зони розгалуження СН на м’язові гілки (рис. 3.16). 
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Рис. 3.16. дистальна невротизація заднього міжкісткового нерва гілками 

серединного нерва на передпліччі 

 

Анатомічно ідентифікується головний стовбур СН та передній міжкістковий 

нерв (ПМН). Ідентифікується нижня гілка СН до МКПП передпліччя в точці 

входження в вказаний вище м’яз із медіально-задньої поверхні в ліктьовій ямці, 

вказана гілка зберігається. Дистальніше нижньої гілки СН нерва до МКПП 

ідентифікуються гілки до м’язу променевого згинача кисті (МПЗК) та довгого 

м’язу, що напружує долонний апоневроз (МДНДА). Приналежність вказаних 

вище гілок підтверджується скороченням відповідних м’язів при інтраопераційній 

електростимуляції. Гілки СН до МПЗК та МДНДА мобілізуються та 

пересікаються при входженні в товщу відповідних м’язів (нерви-донори). 

Прослідковується хід ПГ ПрН в проксимальному напрямку до місця з’єднання з 

основним стовбуром ПрН. Анатомічно ідентифікуються гілки до м’язів довгого та 

короткого променевого розгиначів кисті, хід заднього міжкісткового нерва 

(ЗМКН) відслідковується в дистальному напрямку під арку Фрьозе (сухожилкові 

частина м’язу супінатора передпліччя) із частковим пересіченням останньої; гілка 
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ЗМКН до м'язу супінатора передпліччя роз'єднується із загальним стовбуром 

вказаного вище нерва, хід стовбуру ЗМКН прослідковується в проксимальному 

напрямку до нижньої третини плеча та пересікається (нерв-реціпієнт). 

Адаптація кукс СН до МПЗК та МДНДА із ЗМКН виконується під оптичним 

збільшенням від 5 до 10 разів із використанням фасцикулярного та 

епіендоневрального шва (нерви-донори категорії 1) без натягу. В якості шовного 

матеріалу використовується нерозсмоктуюча монофіламентна нитка розмірами 

10/0 за стандартами USP (рис. 3.17). 

 

 

 

Рис. 3.17. Методика дистальної невротизації заднього міжкісткового 

нерва гілками серединного нерва на передпліччі 

 

3.9. Методика відновлення функції розгинання в променево-

зап’ястковому суглобі 

 

Реінервація гілок променевого нерва до довгого та короткого променевого 

розгиначів кисті не проводиться. Натомість, виконується одномоментна 

транспозиція МКПП. Періостально-сухожилкова частина МКПП переводиться 
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через радіарний край передпліччя із його передньої на задню поверхню над 

променевою кісткою в середній третині, під сухожилком плече-променевого м’язу 

та ПГ ПрН. Періостально-сухожилкова частина МКПП вшивається в сухожилкову 

частину короткого променевого розгинача кисті (обвивним швом) в положенні 

розгинання в променево-зап’ястковому суглобі під кутом близьким до 1300. В 

післяопераційному періоді унеможливлення розходження сухожилкового шва 

забезпечується жорсткою іммобілізацією в променево-зап’ястковому суглобі 

гіпсовою пов’язкою в положенні розгинання в променево-зап’ястковому суглобі 

під кутом близьким до 1300 протягом 3 тижнів.    

 

3.10. Методика дистальної невротизації глибокої гілки ліктьового нерва 

гілкою серединного нерва на передпліччі 

 

S-подібний розріз шкіри та м’яких тканин на передній поверхні передпліччя 

від середньої до нижньої третини ульнарного краю з переходом на підвищення 

м’язів гіпотенар. Ідентифікація сухожилкової частини м’язу ліктьового згинача 

кисті, ліктьового нерва (ЛН) та тильної гілки ліктьового нерва. Мобілізація 

ліктьового нерва в каналі Гійона, анатомічна ідентифікація поверхневої та 

глибокої гілок ЛН. Виконується повздовжня епіневротомія ЛН на 3см 

дистальніше та проксимальніше місця відходження його тильної гілки на межі 

нижньої та середньої третин передпліччя. Анатомічно всередині стовбуру ЛН 

ідентифікували фасцикули поверхневої та глибокої гілок ліктьового нерва (ГЛН). 

Анатомічна приналежність ідентифікованих фасцикул підтверджується шляхом 

диссекції останніх до ділянки «справжнього» анатомічного розподілу 

дистальніше каналу Гійона. Фасцикули ГЛН мобілізуються в напрямку верхньої 

третини передпліччя та пересікаються – нерв-реціпієнт. (рис. 3.18). 
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Рис. 3.18. Методика дистальної невротизації глибокої гілки ліктьового 

нерва гілками серединного нерва на передпліччі 

1 – передній міжкістковий нерв (дистальні відділи, що іннервують м’яз 

квадратний пронатор передпліччя), нерв-донор; 2 – глибока гілка ліктьового 

нерва, нерв-реціпієнт; 3 – поверхнева гілка ліктьового нерва після 

розгалуження в каналі Гійона; 4 – м’яз квадратний пронатор передпліччя;  

5 – тильна гілка ліктьового нерва; 6 – м’яз ліктьовий згинач кисті 

(сухожилкові частина); 7 – загальний стовбур ліктьового нерва 

 

Ідентифікується комплекс сухожилків м’язів-згиначів пальців в межах 

операційної рани, зміщується в напрямку променевої кістки. Ідентифікується 

передньо-верхній край м’язу квадратного пронатора передпліччя, 

проксимальніше якого анатомічно ідентифікується передній міжкістковий нерв 

(ПМН), відповідні артеріальні та венозні судини. Функціональна спроможність 

ПМН підтверджується інтраопераційною електростимуляцією та скороченням 

м’язу квадратного пронатора передпліччя. ПМН прослідковується до входження в 

товщу відповідного м’язу та пересікається – нерв донор.  

Адаптація кукс ПМН та ГЛК виконується під оптичним збільшенням від 5 до 

10 разів із використанням фасцикулярного шва (без натягу. В якості шовного 

матеріалу використовується нерозсмоктуюча монофіламентна нитка розмірами 

10/0 за стандартами USP (рис. 3.19).  
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Рис. 3.19. 1 – передній міжкістковий нерв (дистальні відділи, що 

іннервують м’яз квадратний пронатор передпліччя), нерв-донор; 2 – глибока 

гілка ліктьового нерва, нерв-реціпієнт; 3 – тильна гілка ліктьового нерва; 4 – 

загальний стовбур ліктьового нерва; 5 – м’яз квадратний пронатор 

передпліччя  

 

Висновки: 

1. В групі 1 хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика нервів верхньої кінцівки та була виконана у 

16 (72,7%) випадках, у 19 (86,4%) хворих проводився ангіоліз плечової артерії. 

2. В групі 2 також основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика але у більш ніж половині випадків пацієнтам 

було проведене  реконструктивне втручання на сухожилках; третина хворих 

(32,1%) потребували повторного втручання як на нервах так і на сухожилках. 

3. В групі 3 в якості основного реконструктивного нейрохірургічного 

втручання використано невроліз нервових структур, що в 80 % випадках 

доповнювалась встановленням системи для хронічної електростимуляції 

ушкоджених нервів верхньої кінцівки. 
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РОЗДІЛ 4 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З НАСЛІДКАМИ 

ПОЄДНАНИХ УШКОДЖЕНЬ НЕРВІВ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК 

 

4.1. Загальна характеристика результатів реконструктивних 

нейрохірургічних втручань у хворих групи 1 при наслідках поєднаних 

ушкоджень нервів верхньої кінцівки 

 

Враховуючи особливості поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки у 

хворих даної групи, зокрема рівня ушкодження, реконструктивні нейрохірургічні 

втручання були направлені не лише на відновлення: 1) відновлення МА 

передпліччя (м’язів заднього та переднього фасціальних футлярів) 2) МА кисті та 

3) чутливості, а й ще однієї базової функції верхньої кінцівки – згинання в 

ліктьовому суглобі.  

Так у 7 (31,8%) хворих  в структурі поєднаного ушкодження двох та більше 

ДН верхньої кінцівки спостерігали ушкодження м’язово-шкірного нерва (МШН). 

В усіх випадках реконструктивне втручання полягало в виконанні 

аутонейропластики МШН. Середній розмір дефекту між куксами ушкодженого 

МШН, а й відповідно довжина нервів-донорів (в усіх випадках використані нерви-

донори з малим поперечним січенням), складав 10,3см (від 8см у одному випадку 

до 12 см у двох випадках). У двох випадках реіннерваційним джерелом (джерелом 

аксонів, що регенерують) виступили структури плечового сплетення в 

надключичній області – С6 передній спінальний нерв. Основною причиною 

використання надключичних структур плечового сплетення в якості джерела 

аксонів, що здатні регенерувати, виступила протяжність змін нервових стовбурів 

в підключичній області.  

Загалом, у 5 (71,4%) хворих від загальної кількості хворих із ушкодженням 

МШН виконання реконструктивного вручання дозволило досягти відновлення 

функції двоголового м’язу плеча та плечового м’язу до М5 за MRSC. У двох хворих 
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реконструкція МШН дозволила досягти відновлення функції двоголового м’язу 

плеча та плечового м’язу до М2 за MRSC – неефективна регенерація (рис.4.1). 

У 2 (9,1%) хворих даної групи відсутність згинання в ліктьовому суглобі 

була пов’язана із ушкодженням дистального сухожилка двоголового м’яза плеча 

при збереженій скоротливій здатності власне м’яза. Обом хворим була проведена 

(одночасно із реконструкцією МШН верхньої кінцівки) ксенопластика СА. У обох 

хворих досягнуто ефективної функції згинання в ліктьовому суглобі (рис. 4.1). 

 

 

Рис. 4.1. Результати лікування хворих з ушкодженням МШН 

 

4.1.1.а. Результати відновлення функції при ушкодженні одного нерва 

верхньої кінцівки 

 

Відновлення МА переднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні одного нерва верхньої кінцівки. 

У трьох хворих із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – 

серединного нерва (СН) – були проведені дві нейрорафії та одна 

аутонейропластика СН. Аутонейропластика СН проведена у зв’язку із наявністю 

субкритичних розмірів дефекту трьома нервами-донорами із малим поперечним 

січенням довжиною 4 см. Відновлення МА переднього фасціального футляру 

відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими 

показниками: довгий згинач першого пальця (ДЗ ІП), поверхневі та глибокі 
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згиначі 2-5 пальців (ЗП), згиначі кисті (ЗК) – М 4,3; М 4,3; та М 5 за MRSC 

відповідно (рис.4.2). 

 

Рис.4.2. Результати відновлення МА переднього фасціального футляру 

передпліччя при ушкодженні одного нерва 

 

Відновлення МА кисті при ушкодженні одного нерва. 

У трьох хворих із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – СН – 

були проведені дві нейрорафії та одна аутонейропластика СН. Аутонейропластика 

СН проведена у зв’язку із наявністю субкритичних розмірів дефекту трьома 

нервами-донорами із малим поперечним січенням довжиною 4 см. Відновлення 

МА кисті відбулось в прогнозовані строки регенерації. Так, ефективна функція 

м’язів підвищення І пальця відновилась у всіх хворих. 

Відновлення чутливості при ушкодженні одного нерва. 

У трьох хворих із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – СН – 

відновлення чутливості в автономній зоні іннервації ушкодженого нерва 

відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступним усередненим 

показником S 3,3. 
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4.1.1.б. Результати відновлення функції при ушкодженні двох нервів 

верхньої кінцівки 

 

Відновлення МА переднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні двох нервів верхньої кінцівки. 

У 14 (63,6%) хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки лише у 10 

із них поєднане ушкодження саме двох нервів призводило до порушень функції 

МАпереднього фасціального футлярупередпліччя. У решти чотирьох хворих 

спостерігали поєднання ушкодження нервів верхньої кінцівки, що призводило до 

порушення функції МА заднього фасціального футляру передпліччя, та поруч із 

МШН у трьох випадках.  

Серед вказаних вище 10 хворих, дев’ять випадків ушкодження СН було 

поєднано із п’ятьма ушкодженнями ліктьового нерва (ЛН), трьома випадками 

ушкодження променевого нерва (ПрН), одним випадком – ушкодження 

переднього міжкісткового нерва. У одного хворого поєднання ушкодження ЛН 

було поєднано із ушкодженням ПрН. 

У трьох випадках поєднання ушкодження СН та ЛН вимагало проведення 

нейрорафії (два випадки) та одного невролізу обох нервів верхньої кінцівки 

відповідно. В інших 11 випадках з метою створення передумов для регенерації 

нервів верхньої кінцівки було проведено комбіноване реконструктивне 

нейрохірургічне втручання – аутонейропластика в поєднанні із нейрорафією або 

невролізом. Аутонейропластика одного та/або двох нервів проводилась у зв’язку із 

наявністю субкритичних (три випадки до 5 см) та критичних (вісім випадків більше 

7 см) розмірів дефекту нервами-донорами із малим поперечним січенням. Кількість 

нервів-донорів, котрі були використані з метою заміщення дефекту нерва-реціпієнта 

напряму залежала від довжини дефекту та коливалась від п’яти (при субкритичних 

дефектах нервів) та двох відповідно (при критичних дефектах двох нервів). 

У трьох хворих проведені реконструктивні нейрохірургічні втручання не 

були направлені на відновлення МА переднього фасціального футляру – 

поєднання ушкодження ПрН та МШН нервів, відповідно усереднені показники 
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складали: довгий згинач першого пальця, поверхневі та глибокі згиначі 2-5 

пальців, згиначі кисті – М5; М5; та М5 за MRSC (рис.4.3). У 10 хворих 

відновлення МА переднього фасціального футляру відбулось в прогнозовані 

строки регенерації із наступними усередненими показниками: довгий згинач 

першого пальця, поверхневі та глибокі згиначі 2-5 пальців, згиначі кисті – М3,4; 

М 3,5; та М 4,2 за MRSC відповідно (рис.4.3). У двох хворих із поєднаним 

ушкодженням МШН та ПрН із СН, у яких реконструктивне втручання полягало в 

виконанні аутонейропластики, що супроводжувалась дефектом саме СН, який 

значно перевищував критичний (більше 10см), відновлення МА передпліччя було 

неефективним – ДЗ ІП; ЗП; ЗК – усереднений показник за MRSC склав М2; М2; та 

М3,5 відповідно (рис.4.3). 

 

Рис. 4.3. Результати відновлення МА переднього фасціального футляру 

передпліччя при ушкодженні двох нервів верхньої кінцівки 

 

Відновлення МА заднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні двох нервів верхньої кінцівки. 

У 7 (31,8%) хворих ушкодження двох нервів верхньої кінцівки 

супроводжувалось втратою функції МА заднього фасціального футляру 

передпліччя, що було пов’язано із ушкодженням ПрН. У трьох випадках 

ушкодження ПрН поєднувалось із ушкодженням СН, у трьох випадках – із 
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ушкодженням МШН та у одному випадку – із ушкодженням ліктьового нерва. У 

шести хворих з метою створення передумов для регенерації ПрН було проведено 

аутонейропластику. Аутонейропластика ПрН була проведена у зв’язку із 

наявністю субкритичних (три випадки до 8 см) та критичних (три випадки більше 

10 см) розмірів дефекту нервами-донорами із малим поперечним січенням. 

Відновлення МА заднього фасціального футляру передплічя відбулось у чотирьох 

пацієнтів у прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими 

показниками: довгий розгинач першого пальця (ДР 1П), загальні розгиначі 2-5 

пальців (ЗРП), променеві розгиначі кисті (ПРК) – М3,25; М3,5; та М4 за MRSC 

відповідно. У двох хворих із поєднаним ушкодженням МШН та ПрН (у одного 

аутонейропластики ПрН із дефектом близько 20 см, у другого – внаслідок 

відсутності ознак спонтанної регенерації) відновлення МА заднього фасціального 

футляру передпліччя було неефективним – ДР 1П; ЗРП; ПРК– усереднений 

показник за MRSC склав М0,5; М0,5; та М1,5 відповідно.  

У одного хворого з метою відновлення функції МА заднього фасціального 

футляру передпліччя було проведено альтернативне реконструктивне 

нейрохірургічне втручання – невротизацію заднього міжкісткового нерва гілками 

СН, що поєднувалась із одномоментною транспозицією м’язу круглого пронатора 

передпліччя на короткий променевий розгинач кисті. Відновлення МА заднього 

фасціального футляру передплічя відбулось в прогнозовані строки регенерації із 

наступними показниками: ДР 1П– М5 та ЗРП– М5 за MRSC. 

У одного хворого з метою відновлення функції МА заднього фасціального 

футляру передпліччя в віддалені терміни була проведена «корегуюча» 

транспозиція м’язів – транспозиція сухожилків круглого пронатора передпліччя, 

променевого згинача кисті та довгого м’язу, що напружує долонний апоневроз на 

короткий променевий розгинач кисті, довгий розгинач першого пальця та загальні 

розгиначі пальців 2-5 відповідно. Слід зазначити, що у вказаного вище хворого, 

на момент включення в дослідження, спостерігались ознаки часткового дефіциту 

функції МА переднього фаціального футляру передпліччя. Саме, ефективна 

спонтанна регенерація як СН, так і ЛН в передбаченні терміни дозволила 
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провести «корегуючу» транспозицію в віддалені терміни з метою відновлення 

розгинання кисті та пальців шляхом заміщення МА заднього фасціального 

футляру передпліччя. 

Відновлення МА кисті при ушкодженні двох нервів. 

У п’яти хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (поєднання із 

ушкодженням СН) не відбулось ефективного відновлення МА – м’язів 

підвищення першого пальця. У двох хворих з ушкодженням двох нервів верхньої 

кінцівки (поєднання із ушкодженням ЛН) не відбулось ефективного відновлення 

МА – «внутрішніх» м’язів кисті, в одному випадку внаслідок відсутності 

спонтанної регенерації, в іншому – внаслідок неефективної реіннервації після 

виконання нейрорафії (Рис.4.4). 

Двом хворим після проведеного реконструктивного хірургічного втручання із 

поєднаним ушкодженням СН та ЛН (після нейрорафії та невролізу відповідно), та 

при відсутності суттєвого прогресу у відновленні втрачених неврологічних 

функцій у віддалені терміни була проведена «корегуюча» транспозиція м’язів – 

транспозиція сухожилка поверхневого згинача четвертого пальця з метою 

відновлення протиставлення першого пальця (рис.4.4). 

 

 

Рис. 4.4. Результати відновлення МА заднього фасціального футляру 

передпліччя при ушкодженні двох нервів верхньої кінцівки 

 



 102 

Відновлення чутливості при ушкодженні при ушкодженні двох нервів. 

У 10 хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (поєднання із 

ушкодженням СН) відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкодженого нерва відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступним 

усередненим показником S 2,8. У п’яти хворих із ушкодженням двох нервів 

верхньої кінцівки (поєднання із ушкодженням ЛН) відновлення чутливості в 

автономній зоні іннервації ушкодженого ЛН відбулось в прогнозовані строки 

регенерації із наступним усередненим показником S 2,8. 

 

4.1.1.в. Результати відновлення функції при ушкодженні трьох та більше 

нервів верхньої кінцівки 

 

Відновлення МА переднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні трьох та більше нервів ВК. 

Загалом у п’яти хворих (22,7%) даної групи спостерігали ушкодження трьох 

та більше нервів верхньої кінцівки. У трьох хворих спостерігали ушкодження СН, 

ПрН та ЛН. У двох хворих, відповідно, спостерігали ушкодження чотирьох нервів 

верхньої кінцівки включно із МШН: структура реконструктивного 

нейрохірургічного втручання передбачала виконання аутонейропластики як 

нервами-донорами із малим поперечним січенням, так і нервами-донорами із 

великим поперечним січенням. Основною причиною використання нервів-донорів 

із великим поперечним січенням був брак аутотрансплантатів належної довжини.    

В якості останнього в усіх випадках використовували ЛН, таким чином, 

регенерація МА кисті (саме «внутрішніх» м’язів) не передбачалась. Лише в 

одному випадку дефект нервів верхньої кінцівки не перебільшував критичні 

розміри (до 6 см), в усіх інших випадках – розміри дефекту значно 

перебільшували критичні (від 10см та більше). 

У двох хворих із поєднаним ушкодженням МШН, функція двоголового м’язу 

плеча та плечового м’язу відновилась до М4 за MRSC – забезпечувала ефективне 

згинання в ліктьовому суглобі.  
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У чотирьох хворих відновлення МА переднього фасціального футляру 

відбулось у прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими 

показниками: довгий згинач першого пальця, поверхневі та глибокі згиначі 2-5 

пальців, згиначі кисті – М3,5; М3,75; та М4,25 за MRSC відповідно (Рис.4.5). У 

одного хворого регенерація МА переднього фасціального футляру була 

неефективна, поруч із цим ми не спостерігали ефективного відновлення 

двоголового м’язу плеча та плечового м’язу. Показник сили м’язів плеча за 

шкалою MRSC не перебільшував М2. 

 

 

Рис. 4.5. Результати відновлення МА переднього фасціального футляру 

передпліччя при ушкодженні трьох та більше нервів верхньої кінцівки 

 

Відновлення МА заднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні трьох та більше нервів верхньої кінцівки. 

Структура реконструктивного нейрохірургічного втручання у п’яти хворих 

включала виконання аутонейропластики ПрН нервами-донорами із великим 

поперечним січенням (ЛН) – три випадки, та невролізу ПрН – два випадки. У 

чотирьох хворих відновлення МА заднього фасціального футляру відбулось у 

прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими показниками: 

довгий розгинач першого пальця, загальні розгиначі 2-5 пальців, променеві 

розгиначі кисті  – М3; М3,75; та М4,25 за MRSC відповідно (рис. 4.6). У одного 
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хворого регенерація МА заднього фасціального футляру була неефективна після 

реконструкції методом аутонейропластики (нерв-донор із великим поперечним 

січенням), поруч із цим ми не спостерігали ефективного відновлення як 

двоголового м’язу плеча та плечового м’язу, так і МА переднього фасціального 

футляру. Показник сили МА за шкалою MRSC не перебільшував М1-2. 

 

Відновлення МА кисті при ушкодженні ТРЬОХ та більше нервів ВК 

У трьох хворих із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої кінцівки не 

відбулось ефективного відновлення функції м’язів підвищення першого пальця.  

У трьох хворих прогнозовано (ЛН використаний в якості нерва-донора) не 

відбулось відновлення «внутрішніх» м’язів кисті. Загалом відновлення 

«внутрішніх» м’язів кисті не відбулось у чотирьох хворих. 

Жодному із них, навіть при відсутності суттєвого прогресу у відновленні 

втрачених неврологічних функцій у віддалені терміни не було проведено 

«корегуючої» транспозиції м’язів. 

 

Відновлення чутливості при ушкодженні при ушкодженні ТРЬОХ та 

більше нервів верхньої кінцівки. 

У чотирьох хворих із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої кінцівки 

відновлення чутливості в автономній зоні іннервації ушкодженого СН відбулось в 

прогнозовані строки регенерації із наступним усередненим показником S2. У 

трьох хворих прогнозовано (ЛН використаний в якості нерва-донора) не 

відбулось відновлення чутливості в автономній зоні іннервації ушкодженого ЛН – 

S0. Лише у одного хворого відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкодженого СН та ЛН відбулось в прогнозовані строки регенерації із 

показником S3 та S3 відповідно. 

 

Підсумок аналізу результатів хірургічного лікування у групі 1.  

Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню МА 

переднього та заднього фаціального футлярів передпліччя, м’язів підвищення 
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першого пальця, «внутрішніх» м’язів кисті. Так, при ушкодженні одного нерва 

(саме СН) у пацієнтів даної групи ефективне відновлення МА ПФФП та м’язів 

підвищення першого пальця було наближене до 100%.  

В міру збільшення кількості ушкоджених нервів, показники ефективного 

відновлення як МА ПФФП, так і дистальних м’язів кисті значно знижувались. 

При ушкодженні двох нервів ефективне відновлення досягнуто у 80% для МА 

ПФФП, 74% - для МА ЗФФП, 50% - для м’язів підвищення першого пальця та 

60% - для «внутрішніх м’язів кисті. При ушкодженні трьох та більше нервів 

показники ефективного відновлення «внутрішніх» м’язів кисті було значно 

нижчими навіть у порівнянні з такими у пацієнтів із двома ушкодженими нервів. 

Вказані вище показники неефективного відновлення були прогнозованими, в 

переважній більшості випадків реконструктивні втручання при множинних 

ушкодженнях нервів ВК були направлені на відновлення базових рухів – 

відновлення МА ПФФП та ЗФФП та, найважливіше, ЛН був використаний у 

якості нерва-донора із великим поперечним січенням – відповідно відсутність 

регенерації була прогнозована (рис.4.6). 

 

 

Рис. 4.6. Результати відновлення МА переднього та заднього 

фасціального футлярів передпліччя, мязів кистіу хворих групи 1 
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Загалом, ефективне відновлення чутливості в зоні автономної іннервації СН 

та ЛН було досягнуто в 18 (81,8%) випадках. Прогнозовано не досягнуто 

відновлення чутливості в автономній зоні іннервації ЛН у чотирьох випадках (був 

використаний у якості нерва-донора із великим поперечним січенням) (рис.4.7). 

Слід зазначити, що у чотирьох пацієнтів із ушкодженням трьох та більше ДН 

відновлення навіть захисної чутливості (усереднений показник S2 в зоні 

автономної іннервації СН) ми приймали за ефективну регенерацію.    

 

 

Рис. 4.7. Результати відновлення чутливості у хворих групи 1 

 

*- 10 випадків поєднання ушкодження СН з іншим ДН, загалом п’ять 

випадків поєднаного ушкодження СН та ЛН (подані усередненні значення по 

кожному із нервів окремо); 

** - в одному випадку відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

СН та ЛН на рівні S3 (виключено з графіку). 
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4.1.2. Комплексне оцінювання відновлених функцій верхньої кінцівки у 

хворих групи 1 

 

4.1.2.a. Відновлення кінцевого захвату 

 

У трьох хворих із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – СН – 

регенерація МА передпліччя, МА кисті та чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкодженого нерва внаслідок проведених реконструктивних нейрохірургічних 

втручань дозволила відновити  кінцевий захват (КінЗх), ключовий захват (КлЗх), 

діагональний долонний захват (ДДЗх) та поперечний долонний захват (ПДЗх) у 

всіх хворих в повному обсязі. 

Незважаючи на ефективне відновлення МА передпліччя (М4 та вище) та 

чутливості в автономній зоні іннервації СН, у 6 (42,9%) хворих  із ушкодженням 

двох нервів верхньої кінцівки (із 14 загалом) в результаті проведених 

реконструктивних нейрохірургічних втручань не відбулось відновлення КінЗх. 

Основною причиною відсутності відновлення даного комплексного в дистальних 

відділах верхньої кінцівки виявилась відсутність ефективної регенерації м’язів 

підвищення першого пальця. У ще 5 (35,7%) хворих із ушкодженням СН нерва в 

структурі ушкодження двох нервів відновлення функції м’язів підвищення 

першого пальця (П1П) було ефективним – відповідно відбулось відновлення 

КінЗх (рис.4.8). 

Лише у двох хворих із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої 

кінцівки спостерігали відновлення КінЗх (рис.4.8). 
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Рис.4.8.  Результат відновлення КінЗх у хворих Групи І 

 

*- ушкодження СН не входило в структуру ушкодження двох нервів верхньої 

кінцівки, відповідно функція м’язів підвищення першого пальця не була 

порушена як на момент включення хворого в дослідження, так і на момент аналізу 

результатів. 

Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню 

КінЗх. Так, при ушкодженні одного нерва (саме СН) у пацієнтів даної групи 

ефективне відновлення КінЗХ спостерігали у 100% хворих. У міру збільшення 

кількості ушкоджених нервів, показники ефективного відновлення КінЗх значно 

знижувались. При ушкодженні двох нервів ефективне відновлення КінЗх 

досягнуто у 57%, трьох та більше нервів верхньої кінцівки – у 40% випадків. Слід 

зазначити, що у трьох хворих з ушкодження саме СН не входило в структуру 

ушкодження двох нервів верхньої кінцівки, відповідно функція м’язів підвищення 

першого пальця не була порушена як на момент включення хворого в 

дослідження, так і на момент аналізу результатів (рис. 4.9).  
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Рис. 4.9. Залежність відновлення КінЗх від кількості ушкоджених нервів 

 

4.1.2.б Відновлення ключового захвату 

 

Незважаючи на ефективне відновлення МА передпліччя (М4 та вище) та 

щонайменше «захисної» чутливості в автономній зоні іннервації СН та/чи ЛН, у 

п’яти хворих (35,7%) із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (із 14 

загалом) в результаті проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань 

не відбулось відновлення КлЗх. Основною причиною відсутності відновлення 

даного комплексного складного руху в дистальних відділів верхньої кінцівки 

виявилась відсутність ефективної регенерації «внутрішніх» м’язів кисті, а саме 

м’язів, що приводять перший палець, іннервація яких мала б забезпечуватись ЛН 

– у чотирьох хворих. У одного хворого відсутність відновлення МА ЗФФП 

суттєво впливала на стабільність в променево-зап’ястковому суглобі, а 

відсутність функції м’язів, що відводять та розгинають фаланги першого пальця, 

майже повністю виключала функцію першого пальця, відповідно не дозволяла 

відтворити КлЗх (рис.4.10). У п’яти хворих з ушкодженням двох нервів ВК 

ушкодження ЛН не входило в структуру травми, відповідно, функція 

«внутрішніх» м’язів кисті не була порушена як на момент включення хворого в 

дослідження, так і на момент аналізу результатів (рис.4.10).  

Лише у одного хворого із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої 

кінцівки спостерігали відновлення КлЗх. В решти чотирьох хворих прогнозована 
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відсутність регенерації ліктьового нерва, а, відповідно, функції «внутрішніх 

м’язів кисті, не дозволило досягнути відновлення КлЗХ (рис.4.10). 

 

 

Рис.4.10. Результат відновлення КлЗх у хворих групи 1 

 

*- ушкодження ЛН не входило в структуру ушкодження двох нервів верхньої 

кінцівки, відповідно функція «внутрішніх» м’язів кисті не була порушена як на 

момент включення хворого в дослідження, так і на момент аналізу результатів; 

**- прогнозована відсутність відновлення “внутрішніх» м’язів кисті у хворих 

із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої кінцівки. 

Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню КлЗх. 

Так, при ушкодженні одного нерва у пацієнтів даної групи ефективне відновлення 

КлЗх спостерігали у 100% хворих, враховуючи той факт, що ушкодження ЛН не 

входило в структуру травми. У міру збільшення кількості ушкоджених нервів, 

показники ефективного відновлення КлЗх значно знижувались. При ушкодженні двох 

нервів ефективне відновлення КлЗх досягнуто у 57%, трьох та більше нервів верхньої 

кінцівки – у 20% випадків. Слід зазначити, що у п’яти хворих з ушкодження саме ЛН 

не входило в структуру ушкодження двох нервів верхньої кінцівки, відповідно 

функція «внутрішніх» м’язів кисті не була порушена як на момент включення хворого 

в дослідження, так і на момент аналізу результатів (рис. 4.11).  
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Рис.4.11. Залежність відновлення КлЗх від кількості ушкоджених нервів 

 

4.1.2.в  Відновлення діагонального долонного захвату) 

 

Незважаючи на ефективне відновлення МА передпліччя (М4 та вище) та 

щонайменше «захисної» чутливості в автономній зоні іннервації СН та/чи ЛН, у 

чотирьох хворих (28,6%) із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (із 14 

загалом) в результаті проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань 

не відбулось відновлення ДДЗх. Чітко визначити основну причину відсутності 

відновлення ДДЗХ було досить важко. У кожного із вказаних вище хворих 

відсутність функції а чи «внутрішніх» м’язів кисті, м’язів підвищення першого 

пальця,  а чи МА ЗФФП тощо, в певній мірі впливали на відсутність ДДЗх. У 

решти 10 хворих з ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки відновлення ДДЗх 

було ефективним (рис.4.12). 

У жодного хворого із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої кінцівки 

ми не спостерігали відновлення ДДЗх (рис.4.12). 
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Рис.4.12. Результат відновлення ДДЗх у хворих групи 1 

 

Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню ДДЗх. 

Так, при ушкодженні одного нервів у пацієнтів даної групи ефективне відновлення 

ДДЗх спостерігали у 100% хворих, враховуючи той факт, що ушкодження як ПрН, 

так і ЛН не входило в структуру травми. В міру збільшення кількості ушкоджених 

нервів, показники ефективного відновлення ДДЗх значно знижувались. При 

ушкодженні двох нервів ВК ефективне відновлення ДДЗх досягнуто у 71,4%, трьох 

та більше ДН верхньої кінцівки – у 0%, жодного хворого (рис.4.13).  

 

  

Рис. 4.13. Залежність відновлення ДДЗх від кількості ушкоджених нервів 
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4.1.2.г. Відновлення поперечного долонного захвату  

 

Незважаючи на ефективне відновлення МА передпліччя (М4 та вище) та 

щонайменше «захисної» чутливості в автономній зоні іннервації СН та/чи ЛН, у 3 

(21,4%) хворих  із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (із 14 загалом) в 

результаті проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань не відбулось 

відновлення ПДЗх. Чітко визначити основну причину відсутності відновлення ПДЗх 

було досить важко. У кожного із вказаних вище хворих відсутність функції а чи 

«внутрішніх» м’язів кисті, м’язів підвищення першого пальця, чи МА ЗФФП тощо, в 

певній мірі впливали на відсутність ПДЗх. У решти 11 хворих з ушкодженням двох 

нервів верхньої кінцівки відновлення ПДЗх було ефективним (рис.4.14). 

Лише у одного хворого із ушкодженням трьох та більше нервів верхньої 

кінцівки ми не спостерігали відновлення ПДЗх (Рис.4.14). 

Загалом, чіткої тенденції по відновленню ПДЗх ми не спостерігали. Так, при 

ушкодженні одного нерва у пацієнтів даної групи ефективне відновлення ПДЗх 

спостерігали у 100% хворих, враховуючи той факт, що ушкодження як ПрН, так і 

ЛН не входило в структуру травми. При ушкодженні двох нервів ВК ефективне 

відновлення ПДЗх досягнуто у 78,6%, трьох та більше нервів верхньої кінцівки – 

у 80% хворих (рис.4.14). 

 

Рис. 4.14. Залежність відновлення ПДЗх від кількості ушкоджених нервів 
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4.1.3. Власне оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у 

хворих Групи 1 

 

При власному оцінюванні результатів кожним хворим функції верхньої 

кінцівки за Brief MHQ за незадовільний результат приймали значення балів до 60, 

задовільний – до 70 та добрий – вище 70 балів.  

Загалом дев’ять хворих (41%) оцінили функцію верхньої кінцівки після 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як незадовільну – 

середній бал склав 45,4 (від 12,5 у одного хворого до 58,3). П’ять хворих (22,6%) 

оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як задовільну – середній бал склав 65,85 (від 62,5 до 

68,75). Вісім хворих (36,4%) оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених 

реконструктивних нейрохірургічних втручань як добру – середній бал склав 81,2 

(від 72,9 до 87,5) (рис. 4.15). 

 

 

Рис. 4.15  Оцінювання функції ВК за Brief MHQ у хворих Групи 1 

 

Серед хворих, котрі були не задоволені відновленими функціями верхньої 

кінцівки переважали ушкодження нервів недомінантної (лівої) верхньої кінцівки – 

6 із 9 випадків. Серед хворих, котрі були задоволені відновленими функціями 

верхньої кінцівки розподіл між ушкодженням недомінантної та домінантної 
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(правої) верхньої кінцівки був приблизно рівний – три та два випадки відповідно. 

Серед хворих, котрі  вважали відновлені функції верхньої кінцівки добрими 

значно переважали  ушкодження нервів недомінантної верхньої кінцівки – 6 із 8 

випадків (рис. 4.16). 

 

 

Рис. 4.16. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

Групи 1 в залежності від домінантності кінцівки 

 

Серед трьох хворих із ушкодженням одного нерва верхньої кінцівки (саме 

СН) не було жодного, котрий оцінював відновлені функції верхньої кінцівки як 

незадовільні чи задовільні – усі хворі оцінили відновленні функції як добрі 

(середній бал 82,6) (Рис.4.17). У двох хворих спостерігали ушкодження 

недомінантної та у одного хворого домінантної верхньої кінцівки.  

Серед 14 хворих із ушкодженням двох нервів ВКчетверо із них (28,6%) 

оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як незадовільні (середній бал 

45,3). У вказаних вище чотирьох хворих, у двох із них спостерігали ушкодження 

недомінантної та ще у двох – домінантної верхньої кінцівки. П’ятеро (35,7%)  

хворих оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як задовільні (середній 

бал 65,8). У вказаних вище п’ятьох хворих, в двох із них спостерігали 

ушкодження недомінантної та ще у трьох – домінантної верхньої кінцівки. 

П’ятеро (35,7%) хворих  оцінювали відновленні функції ВК як добрі (середній бал 
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81,25) (рис.4.17). У вказаних вище п’яти хворих, в чотирьох із них спостерігали 

ушкодження недомінантної та ще у одного – домінантної ВК. 

Усі п’ятеро хворих із ушкодженням трьох та більше нервів ВК оцінювали 

відновленні функції як незадовільні (середній бал 45,4) (рис.4.17). У вказаних 

вище п’ятьох хворих, в чотирьох із них спостерігали ушкодження недомінантної 

та ще у одного – домінантної верхньої кінцівки. 

 

Рис. 4.17. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

Групи 1. в залежності від кількості ушкоджених нервів 

 

Проведення корегуючого втручання в віддалені терміни дозволило змінити 

власне оцінювання функції верхньої кінцівки у трьох хворих: із 50 до 54,2 балів у 

одного хворого – функція кінцівки так і залишилась незадовільною, із 50 до 72,9 балів 

у другого хворого – функція кінцівки із незадовільної стала доброю, із 62,5 до 75 балів 

у третього хворого – функція кінцівки із незадовільної стала доброю (рис.4.18). 
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Рис. 4.18. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

Групи 1 після проведеного «корегуючого» лікування 

 

4.2. Загальна характеристика результатів реконструктивних 

нейрохірургічних втручань у хворих групи 2 при наслідках поєднаних 

ушкоджень нервів верхньої кінцівки 

 

Враховуючи особливості поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки у 

хворих даної групи, зокрема рівня ушкодження, реконструктивні нейрохірургічні 

втручання були направлені на відновлення: 1) функції СА передпліччя 

(переднього фасціального футляру) 2) МА кисті та 3) чутливості.   

В структурі реконструктивних ортопедичних втручань дев’ять хворих 

(32,1%) становили виключення – саме їм при збереженому функціональному 

статусі МА ПФФП та ушкодженні СА в місці сухожилкові-м’язового переходу 

були виконані «вимушені» транспозиції м’язів. Усі «вимушені» транспозиції 

м’язів були направлені на заміщення основних функцій МА передпліччя – функції 

згиначів першого пальця, глибоких та поверхневих згиначів 2-5 пальців. В якості 

м’язів-донорів у двох випадках виступили збережені згиначі кисті, у двох 

випадках – збережені розгиначі кисті. В інших п’яти випадках в якості м’язів-

донорів виступали збережені структури згиначів пальців. 



 118 

4.2.1.а Відновлення м’зевого апарату кисті при ушкодженні одного нерва 

 

У 5 (17,9%) хворих  із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – 

СН – в якості реконструктивного нейрохірургічного втручання було виконано 

аутонейропластику. Аутонейропластика СН проведена у зв’язку із наявністю 

субкритичних розмірів дефекту 5-ма нервами-донорами із малим поперечним 

січенням довжиною в середньому 5,6 см. Відновлення МА кисті відбулось в 

прогнозовані строки регенерації. Так, ефективна функція м’язів підвищення 

першого пальця відновилась у всіх хворих (Рис.4.19).  

У одного хворого (3,6%) із ушкодженням СН в якості реконструктивного 

нейрохірургічного втручання було виконано нейрорафію, ще одного хворого 

(3,6%) – невроліз СН. Відновлення МА кисті відбулось в прогнозовані строки 

регенерації, ефективна функція м’язів підвищення 1 пальця відновилась у всіх 

хворих (Рис.4.19).  

 

Рис. 4.19 Результат відновлення МА кисті при ушкодженні ОДНОГО 

нерва у хворих Групи 2 

 

Відновлення чутливості при ушкодженні одного нерва 

У п’яти хворих (17,9%) із ушкодженням лише одного СН після проведення 

аутонейропластики, відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкодженого нерва відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступним 

усередненим показником S3,6. Загалом, при ушкодженні лише СН та після 
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виконання реконструктивних втручань, відновлення чутливості в автономній зоні 

іннервації ушкодженого нерва відбулось в прогнозовані строки регенерації із 

наступним усередненим показником S3,7. 

 

Відновлення функції СА передпліччя при ушкодженні ОДНОГО нерва. 

У чотирьох хворих (14,3%) із ушкодженням лише одного СН, при 

збереженому функціональному статусі МА ПФФП та ушкодженні СА в місці 

сухожилкові-м’язового переходу були виконані «вимушені» транспозиції м’язів. 

У двох випадках реконструктивні ортопедичні втручання полягали в виконанні 

тендолізу СА передпліччя, в одному випадку – аутологічній пластиці СА 

передпліччя (Рис.4.20). 

 

 

Рис. 4.20 Результати хірургічного лікування хворих Групи 2 із 

ушкодженням одного нерва з використанням «корегуючих» операцій 

 

У чотирьох хворих проведені «вимушені» транспозиції призвели до втрати 

м’язової сили щонайменше на 1 бал за MRSC у функції довгого згинача першого 

пальця (ДЗ 1П) у двох випадках, та глибоких згиначах 2-5 пальців (ЗП) у двох 

випадках до – М4 та М4; М4 та М3 відповідно. Слід зазначити, що вказана вище 
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втрата сили суттєво не позначилась на функціонуванні МА ПФФП і цілком 

відповідає доктрині «втрати м’язом сили при переміщенні із природного в 

неприроднє положення».  

 

4.2.1.б Відновлення м’зевого апарату кисті при ушкодженні двох нервів 

 

У 13 (46,4%) хворих  із ушкодженням лише двох нервів верхньої кінцівки – 

СН та ЛН – в якості реконструктивного нейрохірургічного втручання було 

виконано лише аутонейропластику двох нервів. Аутонейропластика як СН, так і 

ЛН була проведена у зв’язку із наявністю субкритичних розмірів дефекту: для СН 

– в середньому п’ятьма нервами-донорами із малим поперечним січенням 

довжиною в середньому 5,6 см; для ЛН – в середньому двома нервами-донорами 

із малим поперечним січенням довжиною в середньому 6,2 см. У трьох випадках 

поєднання ушкодження СН та ЛН вимагало проведення нейрорафії (три випадки) 

СН, в поєднанні із одним невролізом, однією нейрорафією та однією 

аутонейропластикою ЛН.  У трьох випадках поєднання ушкодження СН та ЛН 

вимагало проведення невролізу (три випадки) СН, в поєднанні із 

аутонейропластикою ЛН (також три випадки).  

У двох випадках ушкодження СН супроводжувалось ушкодженням 

поверхневої гілки ПрН, таким чином, дані хворі також були віднесені до 

ушкоджень двох нервів. В усіх вказаних вище випадках реконструктивне 

нейрохірургічне втручання полягало в виконанні аутонейропластики поверхневоъ 

гілки ПрН (дані вказані у підрозділі «відновлення чутливості»).   

Відновлення МА кисті відбулось в прогнозовані строки регенерації. Так, 

ефективна функція м’язів підвищення першого пальця відновилась у 18 (64,3%)  

хворих (рис. 4.21). У 3 (10,7%) хворих  не відбулось ефективного відновлення 

функції м’язів підвищення першого пальця. Одному хворому після проведеного 

реконструктивного хірургічного втручання із поєднаним ушкодженням СН та ЛН 

(після аутонейропластики), та при відсутності суттєвого прогресу в відновленні 

втрачених неврологічних функцій в віддалені терміни було проведена 
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«корегуюча» транспозиція м’язів – транспозиція сухожилка поверхневого згинача 

4 пальця з метою відновлення протиставлення першого пальця (рис.4.21).  

У 6 (21,4%) хворих  з ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки не 

відбулось ефективного відновлення МА – «внутрішніх» м’язів кисті. Основною 

причиною відсутності функції внутрішніх м’язів кисті після проведеного 

реконструктивного втручання була неефективна реіннервація, хоча й клінічно та 

електрофізіолоігчно функція «внутрішніх» м’язів була присутня (рис.4.21).  

 

 

 

Рис.4.21 Результат лікування хворих Групи 2 при ушкодженні двох 

нервів 

 

Відновлення чутливості при ушкодженні двох нервів 

У 19 (17,9%) хворих  із ушкодженням СН та ЛН після проведення 

аутонейропластики, відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкоджених нервів відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступним 

усередненим показником S 3 та S 2,9 відповідно. Загалом, при ушкодженні лише 

СН та ЛН після виконання реконструктивних втручань, відновлення чутливості в 

автономній зоні іннервації ушкоджених нервів відбулось в прогнозовані строки 

регенерації із наступним усередненим показником S 3,2 та 2,8 відповідно. 



 122 

В усіх випадках ушкодження та подальшої реконструкції  поверхневої гілки 

ПрН не спостерігалось персистуючого невропатичного больового синдрому, 

відновлення чутливості в автономній зоні іннервації відповідало S3.  

 

Відновлення функції СА передпліччя при ушкодженні двох нервів. 

У 5 (17,3%) хворих  із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки, при 

збереженому функціональному статусі МА ПФФП та ушкодженні СА в місці 

сухожилкові-м’язового переходу були виконані «вимушені» транспозиції м’язів. 

В 11 випадках реконструктивні втручання полягали у виконанні тендолізу СА 

передпліччя, в п’яти випадках – аутологічній пластиці СА передпліччя (рис. 4.22). 

 

 

Рис.4.22. Характер “корегуючи” операцій у хворих Групи 2 

 

4.2.2 Комплексне оцінювання відновлених функцій верхньої кінцівки  

у хворих групи 2 

 

4.2.2.а Відновлення кінцевого захвату  

 

У 7 хворих із ушкодженням лише одного нерва верхньої кінцівки – СН – 

реконструктивне ортопедичне втручання на СА передпліччя, відновлення МА 
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кисті та чутливості в автономній зоні іннервації ушкодженого СН внаслідок 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань дозволила відновити 

кінцевий захват (КінЗх), ключовий захват (КлЗх), діагональний долонний захват 

(ДДЗх) та поперечний долонний захват (ПДЗх) у всіх хворих в повному обсязі 

(Рис.4.23). Слід зазначити, що відновлення елементів вказаних вище захватів було 

б неможливим без виконання «вимушеної» транспозиції м’язів – у чотирьох 

хворих саме дана реконструктивна процедура дозволила в повному обсязі 

відновити функцію МА передпліччя. 

У 2 (10,5%) хворих  із 19 із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки в 

результаті проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань не відбулось 

відновлення КінЗх. Ще у 1 (5,3%)  хворого відновлення КінЗх стало можливим лише в 

результаті  виконання «вимушеної» транспозиції м’язів МА передпліччя. У 3 (15,8%) 

хворих  не відбулось відновлення КінЗх. Основною причиною відсутності 

відновлення даного комплексного складного руху в дистальних відділів верхньої 

кінцівки виявилась відсутність ефективної регенерації м’язів підвищення першого 

пальця. У решти 14 хворих, проведені реконструктивні нейрохірургічні (на нервах 

ВК) та ортопедичні реконструктивні втручання (на СА передпліччя) призвели до 

ефективного відновлення КінЗх (рис. 4.23). 

 

Рис. 4.23. Результат відновлення КінЗх у хворих групи 2 
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Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню 

КінЗх. Так, при ушкодженні одного нерва (саме СН) у хворих даної групи 

ефективне відновлення КінЗх спостерігали у 100% хворих. При ушкодженні двох 

нервів ВК у хворих даної групи, показники ефективного відновлення КінЗх 

знижувались. У одного хворого із даної групи відсутність відновлення м’язів 

підвищення першого пальця, незворотні зміни структури м’язів вимагали 

проведення “корегуючої” транспозиції м’язів – транспозиції поверхневого згинача 

четвертого пальця задля відновлення протиставлення першого пальця.   

 

4.2.2.б Відновлення ключового захвату  

 

Незважаючи на збережений функціональний статус МА ПФФП та 

щонайменше «захисної» чутливості в автономній зоні іннервації СН та ЛН, у 8  

(42%) хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (із 19 загалом) в 

результаті проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань не відбулось 

відновлення КлЗх. Основною причиною відсутності відновлення даного 

комплексного складного руху в дистальних відділів верхньої кінцівки виявилась 

відсутність ефективної регенерації «внутрішніх» м’язів кисті, а саме м’язів, що 

приводять перший палець, іннервація яких мала б забезпечуватись ЛН. (рис. 4.24). 

У інших 11 хворих, проведені реконструктивні нейрохірургічні (на нервах 

верхньої кінцівки) та ортопедичні реконструктивні втручання (на СА 

передпліччя) призвели до ефективного відновлення КлЗх. 
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Рис. 4.24. Результат відновлення КлЗх у хворих групи 2 

 

Загалом, можливо було прослідкувати чітку тенденцію по відновленню КлЗх. 

Так, при ушкодженні одного ДН у пацієнтів даної групи ефективне відновлення 

КлЗх спостерігали у 100% хворих, враховуючи той факт, що ушкодження ЛН не 

входило в структуру травми. При ушкодженні двох нервів верхньої кінцівки у 

хворих даної групи, показники ефективного відновлення КлЗх знижувались.  

 

4.2.2.в Відновлення діагонального долонного захвату  

 

Збережений функціональний статус МА ПФФП у 16 хворих, проведені 

«вимушені» транспозиції м’язів у 3 хворих, щонайменше «захисної» чутливості в 

автономній зоні іннервації СН та ЛН в результаті проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань дозволили загалом у 19 хворих (100%) відновити 

ДДЗх. Незважаючи на відсутність відновлення функції окремих «рухових 

складових» – а чи «внутрішніх» м’язів кисті, а чи м’язів підвищення першого 

пальця – відтворення ДДЗх суттєво не страждало. (рис. 4.25). 
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Рис. 4.25. Результат відновлення ДДЗх у хворих групи 2 

 

4.2.2.г Відновлення поперечного долонного захвату  

 

Збережений функціональний статус МА ПФФП у 16 хворих, проведені 

«вимушені» транспозиції м’язів у трьох хворих, щонайменше «захисної» 

чутливості в автономній зоні іннервації СН та ЛН в результаті проведених 

реконструктивних нейрохірургічних втручань дозволили загалом у 18 хворих 

(94,7%) відновити ПДЗх. Незважаючи на відсутність відновлення функції 

окремих «рухових складових» – а чи «внутрішніх» м’язів кисті, а чи м’язів 

підвищення першого пальця – відтворення ДДЗх суттєво не страждало. 

(Рис.4.26.). Лише у одного хворого із даної групи відсутність відновлення м’язів 

підвищення першого пальця не дозволити відновити ПДЗх, що в подальшому 

вимагало проведення корегуючої транспозиції м’язів – транспозиції поверхневого 

згинача четвертого пальця задля відновлення протиставлення першого пальця.   
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Рис. 4.26 Результат відновлення ПДЗх у хворих групи 2 

 

4.2.3. Власне оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у 

хворих групи 2 

 

При власному оцінюванні результатів кожним хворим функції верхньої 

кінцівки за Brief MHQ за незадовільний результат приймали значення балів до 60, 

задовільний – до 70 та добрий – вище 70 балів.  

Загалом 4 (14,3%) хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як незадовільну – 

середній бал склав 44,8 (від 31,25 у одного хворого до 54,2), 8 (28,6%) хворих  

оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як задовільну – середній бал склав 62,75 (від 60,4 до 

68,75). Як добру функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань – середній бал склав 80,5 (від 70,8 до 91,7) оцінили 16 

(57,1%) хворих (рис. 4.27). 
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Рис. 4.27.   Оцінювання функції ВК за Brief MHQ у хворих групи 2 

 

Серед хворих, котрі були не задоволені відновленими функціями верхньої 

кінцівки переважали ушкодження ДН недомінантної (лівої) верхньої кінцівки – 3 

із 4 випадків. Серед хворих, котрі були задоволені відновленими функціями 

верхньої кінцівки розподіл між ушкодженням недомінантної (лівої) та 

домінантної (правої) верхньої кінцівки був приблизно рівний – 5 та 3 випадки 

відповідно. Серед хворих, котрі вважали відновлені функції верхньої кінцівки 

добрими розподіл між ушкодженням недомінантної (лівої) та домінантної (правої) 

верхньої кінцівки був рівний – 8 із 8 випадків відповідно (Рис.4.28). 
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Рис. 4.28 Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 2 в залежності від домінантності кінцівки 

 

Серед дев’яти хворих із ушкодженням одного нерва ВК (саме СН) не було 

жодного, котрий оцінював відновлені функції верхньої кінцівки як незадовільні, 

лише 1 (11,1%) хворий оцінив відновлені функції як задовільні (60,4 бали), інші 8 

(88,9%) хворих  оцінили відновленні функції як добрі (середній бал 81,5) 

(Рис.4.29). У трьох хворих спостерігали ушкодження домінантної та у п’яти 

хворих недомінантної верхньої кінцівки.  

Серед 19 хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки, 4 (21%) із 

них  оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як незадовільні (середній 

бал 44,8). У вказаних вище 4 хворих, у 3 із них спостерігали ушкодження 

недомінантної та ще у одного – домінантної верхньої кінцівки. 7 (36,8%) хворих 

оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як задовільні (середній бал 

63,1). Із вказаних вище 7 хворих, у 4 із них спостерігали ушкодження 

недомінантної та ще у 3 – домінантної верхньої кінцівки. 8 (42,1%) хворих 

оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як добрі (середній бал 79,4) 

(рис.4.29). У вказаних вище восьми хворих, у 5 із них спостерігали ушкодження 

домінантної та ще у 3 – недомінантної верхньої кінцівки. 
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Рис. 4.29 Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 2 в залежності від кількості ушкоджених нервів 

 

Проведення “корегуючого” втручання на сухожилково-м’язовому апараті у 

віддалені терміни дозволило покращити власне оцінювання функції верхньої 

кінцівки у одного хворого: із 54,2 до 68,75 балів – функція кінцівки із 

незадовільної стала задовільною (рис. 4.30).  
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Рис. 4.30. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 2 після проведеного “корегуючого” лікування 

 

4.3 Загальна характеристика результатів реконструктивних 

нейрохірургічних втручань у хворих групи 3 при наслідках поєднаних 

ушкоджень нервів верхньої кінцівки 

 

Враховуючи особливості поєднаних ушкоджень нервів ВК у хворих даної 

групи, зокрема рівня та характеру ушкодження як нервів верхньої кінцівки, так і 

МА передпліччя, реконструктивні нейрохірургічні втручання були направлені на 

відновлення: 1) функції МА передпліччя (переднього та заднього фасціального 

футлярів) 2) МА кисті та 3) чутливості.   

У 7 (70%) хворих  даної групи реконструктивні нейрохірургічні та 

ортопедичні втручання були направлені на відновлення функції лише МА ПФФП, 

у 3 хворих – на відновлення функції МА ЗФФП. У 1 хворого реконструктивне 

ортопедичне втручання полягало в виконанні тендолізу СА передпліччя. 
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4.3.1.а Відновлення м’зевого апарату передпліччя при ушкодженні двох 

нервів 

 

У 2 (20%) хворих  із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки – СН та ЛН 

– в якості реконструктивного нейрохірургічного втручання було виконано 

аутонейропластику (у одного хворого СН та в одного хворого ЛН), що 

супроводжувалась одномоментним невролізом другого нерва верхньої кінцівки. В 

одному випадку аутонейропластика СН проведена у зв’язку із наявністю 

субкритичних розмірів дефекту п’ятьма нервами-донорами із малим поперечним 

січенням довжиною 7см. В другому – аутонейропластика ЛН проведена у зв’язку 

із наявністю дефекту, що значно перевищував критичні розміри, трьома нервами-

донорами із малим поперечним січенням довжиною в середньому 12 см. В інших 

п’яти випадках реконструктивне нейрохірургічне втручання полягало в 

проведенні невролізу СН та ЛН, що у трьох випадках доповнювалась 

встановленням системи для хронічної електростимуляції ушкоджених нервів 

верхньої кінцівки. 

 Ефективне відновлення функції МА передпліччя відбулось у прогнозовані 

строки регенерації у 5 (50%) хворих. У одного хворого відбулась помірно 

ефективна регенерації МА переднього фасціального футляру передплічя – 

відновлення до М3 за MRSC: довгий згинач першого пальця, загальні згиначі 2-5 

пальців при ефективному відновленні променевого та ліктьового згиначів кисті  – 

М4 за MRSC відповідно. Ще одного хворого регенерація МА переднього 

фаціального футляру була неефективна: довгий згинач першого пальця, згиначі 

пальців, згиначі кисті – показник за MRSC склав М 0,5; М 0,5; та М 4 відповідно 

(рис. 4.31). 

У 1 хворого із помірно ефективною регенерацією МА ПФФП у віддалені 

терміни проведено реконструктивне втручання на СА з метою усунення 

патологічної згинальної установки у променево-зап’ясковому суглобі – Z-

пластику сухожилка ліктьового згинача кисті. У одного хворого із неефективною 

регенерацією МА ПФФП у віддалені терміни проведено “корегуючи” втручання – 
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транспозицію м’язу круглого пронатора передпліччя на довгий згинач першого 

пальця, довгого м’язу, що напружує долонний апоневроз, на глибокий згинач 

другого пальця (Рис.4.31). 

 

 

Рис. 4.31. Результат лікування хворих групи 3 у відновленні МА 

передпліччя при ушкодженні двох нервів 

 

Відновлення МА кисті при ушкодженні двох нервів ВК 

У 6 (85,7%) хворих  спостерігали ефективне відновлення як м’язів 

підвищення першого пальця, так і «внутрішніх» м’язів кисті (ВМК) з наступними 

усередненими показниками: У одного хворого із ушкодженням двох нервів 

верхньої кінцівки не відбулось ефективного відновлення МА – м’язів підвищення 

першого пальця внаслідок неефективної реіннервації після виконання 

аутонейропластики (рис. 4.32). Вказаному вище одному хворому після 

проведеного реконструктивного нейрохірургічного втручання із поєднаним 

ушкодженням СН та ЛН (після аутонейропластики та невролізу відповідно), та 

при відсутності суттєвого прогресу у відновленні втрачених неврологічних 

функцій у віддалені терміни була проведена «корегуюча» транспозиція м’язів – 

транспозиція сухожилка поверхневого згинача четвертого пальця з метою 

відновлення протиставлення першого пальця (рис. 4.32.). 
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Рис. 4.32. Результат лікування хворих групи 3 у відновленні 

«внутрішніх» м’язів кисті при ушкодженні двох нервів 

 

Відновлення чутливості при ушкодженні двохнервів 

У шести хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки (поєднання із 

ушкодженням СН) відновлення чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкоджених СН та ЛН нервів відбулось у прогнозовані строки регенерації із 

наступним усередненим показником S4 – ефективне відновлення 

дискримінаційної чутливості, що не відрізнялась від такої на неушкодженій 

кінцівці. У одного хворого із ушкодженням двох нервів ВК відновлення 

чутливості в автономній зоні іннервації ушкоджених СН та ЛН відбулось у 

прогнозовані строки регенерації із показником S2 та S3 відповідно. 

 

4.3.1.б Відновлення м’зевого апарату переднього фасціального футляру 

передпліччя при ушкодженні трьох нервів верхньої кінцівки 

 

Загалом у 3 (30%) хворих  даної групи спостерігали ушкодження трьох нервів 

верхньої кінцівки – СН, ПрН та ЛН. В усіх випадках в якості основного 

реконструктивного нейрохірургічного втручання використано невроліз нервових 
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структур, що у двох випадках доповнювалась встановленням системи для 

хронічної електростимуляції ушкоджених нервів ВК.  

У двох хворих помірно ефективне відновлення МА переднього фасціального 

футляру відбулось у прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими 

показниками: довгий згинач першого пальця, поверхневі та глибокі згиначі 2-5 

пальців, згиначі кисті  – М4; М3; та М3,5 за MRSC відповідно (рис.4.32). У одного 

хворого регенерація МА переднього фасціального футляру була неефективна із 

наступними показниками: довгий згинач першого пальця, поверхневі та глибокі 

згиначі 2-5 пальців, згиначі кисті  – М1; М1; та М3 за MRSC відповідно (рис.4.33). 

 

 

 

Рис. 4.33. Результат відновлення функції МА ПФФП та ЗФФП у хворих 

групи 3 з ушкодженням трьох нервів 

*- неефективна регенерація довгого розгинача першого пальця та загального 

розгинача пальців при помірно ефективній регенерації розгиначів кисті 

 

Відновлення МА заднього фасціального футляру передпліччя при 

ушкодженні трьох та більшенервів верхньої кінцівки. 

У 3 (30%) хворих  даної групи спостерігали ушкодження трьох нервів 

верхньої кінцівки – СН, ПрН та ЛН. В усіх випадках в якості основного 

реконструктивного нейрохірургічного втручання використано невроліз нервових 
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структур, що у двох випадках доповнювалась встановленням системи для 

хронічної електростимуляції ушкоджених нервів верхньої кінцівки.  

У одного хворого помірно ефективне відновлення МА заднього фасціального 

футляру відбулось в прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими 

показниками: довгий розгинач першого пальця, загальні розгиначі 2-5 пальців, 

променеві розгиначі кисті  – М3; М3; та М3за MRSC відповідно (Рис.4.33). У двох 

хворих регенерація МА заднього фасціального футляру була неефективна із 

наступними усередненими показниками: довгий розгинач першого пальця, 

загальні розгиначі 2-5 пальців, променеві розгиначі кисті  – М1; М2; та М3 за 

MRSC відповідно рис.4.33. Слід зазначити, що показники регенерації РК були 

вищими за більш дистально розташовані розгинача першого пальця та розгиначів 

пальців– регенерація розгиначів кисті розцінювалась як помірно ефективна.   

 

Відновлення МА кисті при ушкодженні трьох нервів ВК 

У двох хворих із ушкодженням трьох нервів верхньої кінцівки не відбулось 

ефективного м’язів підвищення першого пальця та «внутрішніх» м’язів кисті. 

Жодному із них навіть при відсутності суттєвого прогресу в відновленні 

втрачених неврологічних функцій в віддалені терміни не було проведено 

«корегуючої» транспозиції м’язів Рис.4.34. 

 

Рис.4.34. Результат лікування хворих групи 3 у відновленні «внутрішніх» 

м’язів кисті при ушкодженні трьох нервів  
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Відновлення чутливості при ушкодженні  трьох нервів 

Лише у одного хворого із ушкодженням трьох нервів верхньої кінцівки 

ефективне відновлення дискримінаційної чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкодженого СН та ЛН відбулось в прогнозовані строки регенерації із 

показником S4. У двох хворих із ушкодженням двох нервів ВК відновлення 

чутливості в автономній зоні іннервації ушкоджених СН та ЛН відбулось в 

прогнозовані строки регенерації із наступними усередненими показниками S2 та 

S2,5 відповідно. 

 

4.3.2 Комплексне оцінювання відновлених функцій верхньої кінцівки  

у хворих групи 3 

 

4.3.2.а Відновлення кінцевого захвату  

 

У 6 (60%) хворих  реконструктивне нейрохірургічне втручання на нервах 

верхньої кінцівки, ефективне відновлення МА передпліччя, МА кисті та 

чутливості в автономній зоні іннервації ушкодженого СН та ЛН внаслідок 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань дозволила відновити 

кінцевий захват (КінЗх), ключовий захват (КлЗх), діагональний долонний захват 

(ДДЗх) та поперечний долонний захват (ПДЗх) у всіх хворих в повному обсязі.  

У 2 (20%) хворих  із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки та у двох 

хворих із ушкодженням трьох нервів в результаті проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань не відбулось відновлення КінЗх. В трьох випадках 

основною причиною відсутності відновлення даного комплексного складного 

руху в дистальних відділах верхньої кінцівки виявилась відсутність ефективної 

регенерації довгого згинача першого пальця та глибокого згинача другого пальця 

(іннервація забезпечується виключно переднім міжкістковим нервом). Ще у 

одному випадку основною причиною відсутності відновлення даного 

комплексного складного руху в дистальних відділах верхньої кінцівки виявилась 

відсутність ефективної регенерації м’язів підвищення першого пальця. Двом 
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хворим у віддалені терміни проведені “корегуючі” реконструктивнівтручання 

задля ефективного відновлення КінЗх – в одному випадку проведено 

транспозицію м’язу круглого пронатора передпліччя на довгий згинач першого 

пальця, довгого м’язу, що напружує долонний апоневроз, на глибокий згинач 

другого пальця в іншому – транспозицію сухожилка поверхневого згинача 

четвертого пальця з метою відновлення протиставлення першого пальця. 

 

4.3.2.б Відновлення ключового захвату  

 

У 2 (20%)  хворих із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки та у одного 

хворого із ушкодженням трьох нервів в результаті проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань не відбулось відновлення КлЗх. У двох випадках 

основною причиною відсутності відновлення даного складного руху в дистальних 

відділах верхньої кінцівки виявилась відсутність ефективної регенерації м’язів 

підвищення першого пальця, довгого згинача першого пальця, глибокого згинача 

другого пальця (іннервація забезпечується виключно переднім міжкістковим 

нервом) та «внутрішніх» м’язів кисті (іннервація забезпечується ЛН). Ще у 

одному випадку основною причиною відсутності відновлення даного 

комплексного руху в дистальних відділах ВК виявилась відсутність ефективної 

регенерації довгого згинача першого пальця, глибокого згинача другого пальця 

(іннервація забезпечується виключно переднім міжкістковим нервом). Одному 

хворому у віддалені терміни проведено корегуюче реконструктивне втручання 

задля ефективного відновлення КлЗх  – транспозицію м’язу круглого пронатора 

передпліччя на довгий згинач першого пальця, довгого м’язу, що напружує 

долонний апоневроз, на глибокий згинач другого пальця. 

 

4.3.2.в Відновлення діагонального долонного захвату 

  

У 2 (20%) хворих  із ушкодженням двох нервів ВК та у 1 (10%) хворого  із 

ушкодженням трьох нервів в результаті проведених реконструктивних 
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нейрохірургічних втручань не відбулось відновлення ДДЗх. В двох випадках 

основною причиною відсутності відновлення даного комплексного руху 

виявилась відсутність ефективної регенерації м’язів підвищення першого пальця, 

довгого згинача першого пальця, глибокого згинача другого пальця (іннервація 

забезпечується виключно переднім міжкістковим нервом) та «внутрішніх» м’язів 

кисті (іннервація забезпечується ЛН). Ще у одному випадку основною причиною 

відсутності відновлення даного складного руху  дистальних відділів ВК виявилась 

відсутність ефективної регенерації довгого згинача першого пальця та глибокого 

згинача другого пальця. Одному хворому у віддалені терміни проведена 

корегуюча реконструктивна операція задля ефективного відновлення ДДЗх – 

транспозицію м’язу круглого пронатора передпліччя на довгий згинач першого 

пальця, довгого м’язу, що напружує долонний апоневроз, на глибокий згинач 

другого пальця. 

 

4.3.2.г Відновлення поперечного долонного захвату  

 

У 2 (20%) хворих  із ушкодженням двох нервів верхньої кінцівки та у 1 (10%) 

хворого  із ушкодженням трьох нервів в результаті проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань не відбулось відновлення ПДЗх. У двох випадках 

основною причиною відсутності відновлення даного комплексного руху  

дистальних відділів верхньої кінцівки виявилась відсутність ефективної 

регенерації м’язів підвищення першого пальця, довгого згинача першого пальця, 

глибокого згинача другого пальця та «внутрішніх» м’язів кисті. Ще у одному 

випадку основною причиною відсутності відновлення даного комплексного 

складного руху в дистальних відділах ВК виявилась відсутність ефективної 

регенерації довгого згинача першого пальця, глибокого згинача другого пальця. 

Одному хворому у віддалені терміни проведене корегуюче реконструктивне 

втручання задля відновлення ПДЗх  – транспозицію м’язу круглого пронатора 

передпліччя на довгий згинач першого пальця, довгого м’язу, що напружує 

долонний апоневроз, на глибокий згинач другого пальця. 
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4.4. Власне оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 3 

 

При власному оцінюванні результатів кожним хворим функції верхньої 

кінцівки за Brief MHQ за незадовільний результат приймали значення балів до 60, 

задовільний – до 70 та добрий – вище 70 балів.  

Загалом 3 (30%) хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як незадовільну – 

середній бал склав 44,4 (від 33,3 у одного хворого до 56,25). 1 (10%) хворий  

оцінив функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як задовільну – 60,4 бали. 6 (60%) хворих  оцінили 

функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних нейрохірургічних 

втручань як добру – середній бал склав 87,5 (Рис. 4.35). 

 

 

Рис.4.35.   Оцінювання функції ВК за Brief MHQ у хворих групи 3 

 

В усіх хворих, котрі були не задоволені відновленими функціями верхньої 

кінцівки переважали спостерігали ушкодження нервів домінантної (правої) 

верхньої кінцівки. Серед хворих, котрі вважали відновлені функції ВК добрими 

значно переважали ушкодження домінантної верхньої кінцівки був рівний – п’ять 

із шести випадків відповідно (рис.4.36). 
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Рис.4.28. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 3 в залежності від домінантності кінцівки 

 

Серед 7 хворих із ушкодженням двох нервів ВК 1 (14,3%)  хворий оцінював 

відновлені функції верхньої кінцівки як незадовільні (56,25 балів), також 1 

(14,3%) хворий оцінив відновлені функції як задовільні (60,4 бали), решта 5 

(71,4%) хворих оцінили відновленні функції як добрі (середній бал 87,5). 

 Серед 3 хворих із ушкодженням трьох нервів верхньої кінцівки, 2 (66,7%)  із 

них оцінювали відновленні функції ВК як незадовільні (середній бал 38,5). У 

вказаних вище трьох хворих, в двох із них спостерігали ушкодження домінантної 

верхньої кінцівки. Один хворий (33,3%) оцінив відновленні функції верхньої 

кінцівки як добрі (87,5 балів) (Рис.4.37). 
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Рис. 4.37. Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 2 в залежності від кількості ушкоджених нервів 

 

Проведення корегуючого втручання у віддалені терміни дозволило 

покращити власне оцінювання функції верхньої кінцівки у двох хворих: у одного 

хворого – із 60,4 до 64,6 балів (функція кінцівки так і залишилась задовільною), у 

іншого із 56,25 до 70,8 балів – функція кінцівки із незадовільної стала доброю 

(рис.4.37). 

 

Рис.4.30 Оцінювання функції верхньої кінцівки за Brief MHQ у хворих 

групи 3 після проведеного “корегуючого” лікування 
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Висновки: 

1. Результат хірургічного лікування в  групі 1: В міру збільшення 

кількості ушкоджених нервів, показники ефективного відновлення як МА ПФП, 

так і дистальних м’язів кисті значно знижувались. При ушкодженні двох нервів 

ефективне відновлення досягнуто у 80% для МА ПФП, 74% - для МА ЗФП, 50% - 

для м’язів підвищення першого пальця та 60% - для «внутрішніх м’язів кисті. 

2. В групі 2 добрий результат відмічено у  16 (57,1%) хворих; 

задовільний - у 8 (28,6%) хворих; негативний - у 14,3% випадках. 

3. В групі 3 доброго результату (відновлення функції МА передпліччя та 

«внутрішніх» м’язів кисті до М4-М5 за MRSC) відмічено у 80% випадків. У 

хворих з недостатнім відновленням функції кисті суттєвого прогресу досягнуто 

при подальшому використанні корегуючих втручань на сухожилковому апараті. 
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РОЗДІЛ 5 

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

5.1. Оцінка результатів лікування у хворих групи 1 

 

Враховуючи неоднорідність результатів відновлення чутливої та рухової 

сфер (як в м’язах ПФП, ЗФП, так і МА кисті), кількість ушкоджених нервів 

верхньої кінцівки, різноманітні реконструктивні втручання застосовані у хворих 

групи 1, логічним та необхідним було виявити, які саме причини призвели до 

отриманих функціональних наслідків – починаючи від власної оцінки хворими 

функції ушкодженої кінцівки, через призму відновлення ключових захватів до 

виявлення в структурі травми саме тих нервів верхньої кінцівки,  котрі найбільш 

вплинули на функціональні результати. 

Приймаючи до уваги той факт, що клінічна симптоматика переважної 

більшості хворих даної групи включала ушкодження двох та більше нервів 

верхньої кінцівки, важливим питанням на яке потрібно дати відповідь було: як 

впливає кількість ушкоджених/відновлених ДН верхньої кінцівки на 

функціональні результати. Встановлено, що зв’язок між кількістю ушкоджених 

нервів та функціональними результатами відновлення статистичної значимості не 

мав.  Зв’язок носив зворотній характер, із суттєвою щільністю (силою), при 

коефіцієнті кореляції (r) 0,633 (р=0,0016) – відповідно, певна закономірність 

прослідковується: в міру збільшення кількості ушкоджених нервів функціональні 

результати знижуються.  

При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BriefMHQ) та 

фактичним відновленням кінцевого захвату (КінЗх) встановлено: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,454, виявлено статистично значимий прямий зв’язок 

між досліджуваними ознаками, з помірною щільністю (силою) зв’язку за шкалою 

Чеддока, при р=0,03.  
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Відповідно, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань напряму 

залежала від неповноцінного відновлення КінЗх. В структурі повноцінного 

функціонування КінЗх у хворих Групи 1 найбільш важливим було відновлення не 

лише МА передпліччя (що усереднено дорівнював М 2,8 за MRSC серед усіх 

пацієнтів Групи 1)  – довгого згинача 1 пальця та поверхневих та глибоких 

згиначів 2-3 пальців, а й м’язів підвищення 1 пальця, іннервація яких 

забезпечується серединним нервом (СН). Таким, чином, саме незадовільні 

результати відновлення серединного нерва й призвели в кінцевому результаті до 

незадовільних функціональних наслідків.  

При встановленні причинних зв’язків між характером проведених 

нейрохірургічних реконструктивних втручань, які б могли призвести до 

незадовільного відновлення функції МА кисті (невроліз, нейрорафія, а чи 

аутонейропластика СН), та настанням відновлення КінЗХ, сатистично 

достовірного зв’язку між наявністю/відсутністю та розмірами дефекту СН (а й 

відповідно типу реконструкції останнього) встановлено не було: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,522, виявлено статистично незначущий зворотній 

зв’язок між досліджуваними ознаками, з суттєвою щільністю (силою) зв’язку за 

шкалою Чеддока, при р=0,013. Цікавим є той факт, що хоча й зв’язок був 

статистично незначимий, напрямок зв’язку вказував на обернену залежність між 

розмірами дефекту та відновленням МА передпліччя та кисті – в міру збільшення 

розмірів дефекту результати відновлення знижувались.  

Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів дефекту 

серединного нерва представлений на Рис. 5.1. 
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Рис. 5.1. Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів 

дефекту серединного нерва 

 

У віддаленому періоді проведення реконструктивних втручань на 

сухожилковому апараті направлених на заміщення функції м’язів підвищення 

першого пальця у трьох хворих даної групи, дозволило відновити повноцінне 

функціонування КінЗх (рис. 5.2.). 

 

 

 

Рис.5.2. Результат відновлення функції протиставлення першого пальця 

методом перемішення сухожилка поверхневого згинача четвертого пальця. 

(Рис.  виконаний автором особисто) 
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При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BriefMHQ) та 

фактичним відновленням ключового захвату (КлЗх) встановлено: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,615, виявлено статистично значимий прямий зв’язок 

між досліджуваними ознаками, з суттєвою щільністю (силою) зв’язку за шкалою 

Чеддока, при р=0,02.   

Відповідно, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань напряму 

залежала від неповноцінного відновлення КлЗх. В структурі повноцінного 

функціонування КлЗх у хворих групи 1 найбільш важливим було відновлення 

саме «внутрішніх» м’язів кисті – зокрема, м’язів, що приводять перший палець, 

іннервація яких забезпечується ліктьовим нервом (ЛН). Таким, чином, саме 

незадовільні результати відновлення ліктьового нерва й призвели в кінцевому 

результаті до незадовільних функціональних наслідків. 

При встановленні причинних зв’язків між характером проведених 

нейрохірургічних реконструктивних втручань, які б могли призвести до 

незадовільного відновлення функції МА кисті (невроліз, нейрорафія, а чи 

аутонейропластика ЛН), та настанням відновлення КлЗх, сатистично достовірного 

зв’язку між наявністю/відсутністю та розмірами дефекту ЛН (а й відповідно типу 

реконструкції останнього) встановлено не було: коефіцієнт кореляції (r) 

дорівнював 0,444, виявлено статистично незначущий зворотній зв’язок між 

досліджуваними ознаками, з помірною щільністю (силою) зв’язку за шкалою 

Чеддока, при р=0,04. Проте, цікавим є той факт, що хоча й зв’язок був 

статистично незначимий, напрямок зв’язку вказував на обернену залежність між 

розмірами дефекту та відновленням «внутрішніх» м’язів кисті – по мірі 

збільшення розмірів дефекту результати відновлення знижувались.   

Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів дефекту 

ліктьового нерва (відповідно й застосованих реконструктивних втручань) 

представлений на рис. 5.3. 
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 Слід зазначити, що у чотирьох хворих із 10 із ушкодженням ЛН в структурі 

травми двох та більше ДН верхньої кінцівки, відновлення функції ліктьового 

нерва не відбулось цілком прогнозовано – ЛН був використаний в якості нерва-

донора із великим поперечним січенням при проведенні реконструкції інших 

нервів при критичних розмірах дефектів.  

 

Рис. 5.3. Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів 

дефекту ліктьового нерва 

 

 При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BriefMHQ) та 

фактичним відновленням діагонального долонного захвату (ДДЗх) встановлено: 

коефіцієнт кореляції (r) дорівнював 0,656, виявлено статистично значимий 

прямий зв’язок між досліджуваними ознаками, з помірною суттєвою (силою) 

зв’язку за шкалою Чеддока, при р=0,0009.  

Відповідно, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань напряму 

залежала від неповноцінного відновлення ДДЗх. В структурі повноцінного 

функціонування ДДЗх у хворих групи 1 найбільш важливим було відновлення не 

лише МА передпліччя (що усереднено дорівнював М 2,8 за MRSC серед усіх 

пацієнтів групи 1)  – ДЗ І пальця та поверхневих та глибоких згиначів 2-3 пальців, 

а й м’язів підвищення першого пальця та «внутрішніх» м’язів кисті, зокрема 
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м’язів, що приводять І палець, іннервація яких забезпечується СН та ЛН. Таким, 

чином, саме незадовільні результати відновлення СН та ЛН й призвели в 

кінцевому результаті до незадовільних функціональних наслідків  

При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BMHQ) та 

фактичним відновленням поперечного долонного захвату (ПДЗх) встановлено: 

коефіцієнт кореляції (r) дорівнював 0,496, виявлено статистично значимий 

прямий зв’язок між досліджуваними ознаками, з помірною помірною (силою) 

зв’язку за шкалою Чеддока, при р=0,02.  

Відповідно, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань напряму 

залежала від неповноцінного відновлення ПДЗх. В структурі повноцінного 

функціонування ПДЗх у хворих групи 1 найбільш важливим було відновлення не 

лише МА передпліччя (що усереднено дорівнював М 2,8 за MRSC серед усіх 

пацієнтів групи 1)  – пальця та поверхневих та глибоких згиначів 2-3 пальців, а й 

м’язів підвищення першого пальця та «внутрішніх» м’язів кисті, зокрема м’язів, 

що приводять І палець, іннервація яких забезпечується СН та ЛН. Таким, чином, 

саме незадовільні результати відновлення СН та ЛН й призвели в кінцевому 

результаті до незадовільних функціональних наслідків  

Цікавою є роль променевого нерва (ПрН) в структурі травми двох та більше 

ДН верхньої кінцівки у хворих даної групи. Основною функціональною вимогою 

до ПрН є забезпечення стабільності в променево-зап’ясковому суглобі при 

формуванні ключових захватів кисті, відповідно найменшою вимогою до 

реконструктивних втручань направлених на відновлення функції ПрН є 

забезпечення  функціонування м’язів променевих розгиначів кисті. Причинних 

зв’язків між  характером проведених нейрохірургічних реконструктивних 

втручань, наявністю/відсутністю та розмірами дефекту ПрН (а й відповідно типу 

реконструкції останнього) та власною оцінкою функції верхньої кінцівки 

встановлено не було: коефіцієнт кореляції (r) дорівнював 0,332, виявлено 
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статистично незначущий зворотній зв’язок між досліджуваними ознаками, з 

помірною щільністю (силою) зв’язку за шкалою Чеддока, при р=0,13. 

Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів дефекту 

променевого нерва представлений на Рис. 5.4. 

 

Рис. 5.4 Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів 

дефекту променевого нерва  

 

Проаналізувавши результати лікування хворих групи 1 із ушкодженням двох 

та більше нервів верхньої кінцівки, ми дійшли до ключового, та в певній мірі, 

непередбачуваного висновку. При ушкодженні ДН верхньої кінцівки, в структуру 

якого входить ушкодження серединного, променевого та ліктьового (іноді ще й 

м’язово-шкірного) перевага при проведенні реконструктивних втручань 

надавалась саме серединному та променевому нервам. За відсутності достатньої 

кількості нервів-донорів із малим поперечним січенням в більшості випадків 

ліктьовий нерв використовували в якості нерва-донора із великим поперечним 

січенням – відсутність регенерації якого була прогнозована. Клінічні результати 

проведених реконструктивних втручань, статистичний аналіз даних результатів 

відновлення, аналіз біомеханічних особливостей складних відновлених функцій 

свідчить: нехтування функцією ліктьового нерва (особливо прогнозоване) в 

більшості випадків призводило до негативних функціональних результатів. В 

структурі відновлення ключових захватів, функцію променевого нерва 
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(щонайменше забезпечення стабільності в променево-зап’ястковому суглобі) 

завжди можливо було відтворити шляхом виконання корегуючих втручань на СА 

за умов адекватного відновлення МА передньої поверхні передпліччя. З 

наведених даних можна дійти до висновку, що за умови множинного ушкодження 

нервів та  необхідності вибору пріоритету у реконструкції того чи іншого нерва в 

першу чергу відновлювати ліктьовий та серединний нерви, пожертвувавши 

відновленням функції променевого). 

 Зважаючи на суттєву, проте не критичну відстань, від аксонів нервів 

верхньої кінцівки, що регенерують, до рухових пластинок МА переднього 

фасціального футляру встановлено, що відновлення останніх більш прогнозоване, 

про що свідчить аналіз результатів проведеного дослідження. З іншого боку, 

незворотні зміни МА кисті в більшості випадків не дозволяють повноцінно 

відновити ключові захвати, в основі нормального функціонування яких лежить як 

функція м’язів підвищення першого пальця, так і м’язи, що приводять І палець 

(іннервація СН та ЛН відповідно). Брак м’язів-моторів із МА ПФП, що 

регенерували в результаті проведення реконструктивних втручань, зокрема м’язу 

ліктьового згинача кисті та глибоких згиначів 4-5 пальців (іннервація ЛН) в 

певній мірі унеможливлює відновлення-заміщення функції МА кисті у 

віддаленому періоді шляхом проведення корегуючих втручань на СА – 

відновлення протиставлення, приведення І пальця, відновлення згинання в 

п’ясно-фалангових суглобах (рис.5.5). 
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Рис. 5.5. Приклад задовільного відновлення функції променевого нерва 

та незадовільного серединного та ліктьового і як результат – неповноцінне 

відновлення основних захватів кисті. (Рис. виконаний автором особисто) 

 

Статистично значимого зв’язку між ушкодженням нервів домінантної 

(правої)/недомінантної (лівої) верхньої кінцівки та власним оцінюванням 

відновлених функцій виявлено не було: зв’язок носив зворотній характер, із 

слабкою щільністю (силою), при коефіцієнті кореляції (r) 0,047 (р=0,08). 

Слід зазначити, що альтернативна методика направлена на відновлення 

функції ліктьового нерва (відповідно найбільш залежних від функції 

«внутрішніх» м’язів кисті КлЗХ та ДДЗх) - дистальна невротизації глибокої гілки 

ліктьового нерва гілкою серединного нерва на передпліччі – дозволила в повній 

мірі відновити функцію усіх «внутрішніх м’язів, іннервація яких забезпечується 

ЛН, а, відповідно відновити функцію домінантної (правої) в/кінцівки – 75 за Brief 

MHQ (рис.5.6)  
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Рис.5.6. Дистальна невротизації глибокої гілки ліктьового нерва гілкою 

серединного нерва на передпліччі, відновлення функції ліктьового нерва. 

(рис. виконаний автором особисто) 

 

5.2. Оцінкка результатів лікування у хворих групи 2 

 

Оскільки клінічна симптоматика переважної більшості хворих даної групи 

включала ушкодження двох нервів верхньої кінцівки, важливим питанням на яке 

потрібно дати відповідь було: як впливає кількість ушкоджених/відновлених ДН 

верхньої кінцівки на функціональні результати. Встановлено, що зв’язок між 

кількістю ушкоджених нервів та функціональними результатами відновлення 

статистичної значимості не мав.  Зв’язок носив зворотній характер, із помірною 

щільністю (силою), при коефіцієнті кореляції (r) 0,423 (р=0,025) – відповідно, 

певна закономірність прослідковується: із збільшенням кількості ушкоджених 

нервів функціональні результати знижуються, хоча, виходячи із статичної 

обробки даних, не суттєво.  
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При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BMHQ) та 

фактичним відновленням кінцевого захвату (КінЗх) встановлено: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,251, виявлено статистично не значимий прямий зв’язок 

між досліджуваними ознаками, із слабкою щільністю (силою) зв’язку за шкалою 

Чеддока, при р = 0,19.  

Відповідно, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань не залежала від 

неповноцінного відновлення КінЗх. Дана особливість найбільш вірогідно 

пов’язана із збереженою функцією МА передпліччя (не постраждали внаслідок 

травми, що характерно для хворих даної групи) – довгого згинача І пальця та 

поверхневих та глибоких згиначів 2-3 пальців. У випадках ушкодження МА 

передпліччя в ділянці сухожилково-м’язового переходу, саме проведення 

вимушених транспозицій, направлене на відновлення функції ключових м’язів, 

що приймають участь в формуванні КінЗх, дозволила відновити даний тип 

захвату: в чотирьох випадках – функцію довгого згинача першого пальця, в семи 

випадках – глибоких згиначів 2-3 пальців. З наведених даних можна дійти до 

висновку, щоу другої групи хворих необхідно оцінювати характер ушкоджень 

м’язово-сухожилкового апарату в зоні травми, в сумнівних випадках під час 

проведення реконструкції надавати перевагу «вимушеній» транспозиції м’язів. 

При встановленні причинних зв’язків між характером проведених 

нейрохірургічних реконструктивних втручань, які б могли призвести до 

незадовільного відновлення функції МА кисті (невроліз, нейрорафія, а чи 

аутонейропластика СН), та настанням відновлення КінЗх, сатистично 

достовірного зв’язку між наявністю/відсутністю та розмірами дефекту СН (а й 

відповідно типу реконструкції останнього) встановлено не було: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,359, виявлено статистично незначущий зворотній 

зв’язок між досліджуваними ознаками, з помірною щільністю (силою) зв’язку за 

шкалою Чеддока, при р=0,06. Цікавим є той факт, що хоча й зв’язок був 

статистично незначимий, напрямок зв’язку вказував на обернену залежність між 
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розмірами дефекту та ступенем відновленням МА кисті – із збільшенням розмірів 

дефекту результати відновлення знижувались.  

Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів дефекту 

серединного нерва представлений на рис. 5.7. 

 

Рис. 5.7. Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів 

дефекту серединного нерва 

 

У віддаленому періоді проведення реконструктивних корегуючих втручань, 

направлених на заміщення функції м’язів підвищення першого пальця у одного 

хворого даної групи, дозволило відновити повноцінне функціонування КінЗх. 

Таким чином,  втручання на СА у віддаленому періоді в даної групи хворих дають 

можливість поліпшити результат лікування. 

При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BMHQ) та 

фактичним відновленням ключового захвату (КлЗх) встановлено: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,426, виявлено статистично значимий прямий зв’язок 

між досліджуваними ознаками, з помірною щільністю (силою) зв’язку за шкалою 

Чеддока, при р = 0,02.   

Тобто, власна оцінка хворими відновлених функцій верхньої кінцівки як 

незадовільні в результаті проведених реконструктивних втручань напряму 

залежала від неповноцінного відновлення КлЗх. В структурі повноцінного 
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функціонування КлЗх у хворих групи 2 найбільш важливим було відновлення 

саме «внутрішніх» м’язів кисті – зокрема, м’язів, що приводять перший палець, 

іннервація яких забезпечується ліктьовим нервом. Таким, чином, саме 

незадовільні результати відновлення ліктьового нерва й призвели в кінцевому 

результаті до незадовільних функціональних наслідків. 

При встановленні причинних зв’язків між характером проведених 

нейрохірургічних реконструктивних втручань, які б могли призвести до 

незадовільного відновлення функції МА кисті (невроліз, нейрорафія, а чи 

аутонейропластика ЛН), та настанням відновлення КлЗХ, статистично 

достовірного зв’язку між наявністю/відсутністю та розмірами дефекту ЛН (а й 

відповідно типу реконструкції останнього) встановлено не було: коефіцієнт 

кореляції (r) дорівнював 0,346, виявлено статистично незначущий зворотній 

зв’язок між досліджуваними ознаками, з помірною щільністю (силою) зв’язку за 

шкалою Чеддока, при р = 0,07. Слід відмітити, що хоча й зв’язок був статистично 

незначимий, напрямок зв’язку вказував на обернену залежність між розмірами 

дефекту та відновленням «внутрішніх» кисті – по мірі збільшення розмірів 

дефекту результати відновлення знижувались.   

Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів дефекту 

ліктьового нерва представлений на Рис. 5.8. 

 Слід зазначити, що у семи хворих із незадовільним відновленням функції 

ліктьового нерва та, відповідно, «внутрішніх» м’язів кисті, розміри дефекту ЛН 

були субкритичними (від 6-8 см у 6 випадках, до 10см в одному випадку). 

Кількість нервів-донорів із малим поперечним січенням, котра була використана 

для реконструкції ЛН дорівнювала двом. В першу чергу, вказаний недолік 

реконструктивного втручання (неповне перекриття поперченого січення нерва-

реціпієнта) було пов’язано із браком нервів-донорів при одномоментному 

ушкодженні двох ДН верхньої кінцівки пацієнтів групи 2. Основні зусилля при 

виконанні реконструктивного втручання були направлені на відновлення СН, а 

ЛН відновлювався за «залишковим» принципом.  
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Рис.5.8 Розподіл функціональних результатів в залежності від розмірів 

дефекту ліктьового нерва  

 

 При проведенні статистичного аналізу кореляційного взаємозв’язку між 

власною оцінкою відновлених функцій верхньої кінцівки (за BMHQ) та 

фактичним відновленням діагонального та поперчного долонного захватів (ПДЗх 

та ДДЗх) встановлено: коефіцієнт кореляції (r) дорівнював 0,216, виявлено 

статистично незначимий прямий зв’язок між досліджуваними ознаками, із 

слабкою суттєвою (силою) зв’язку за шкалою Чеддока, при р = 0,26. Слід 

зазначити, що відновлення вказаних вище долонних захватів ми спостерігали в 

усіх хворих Групи 2. В дев’яти випадках, саме виконання вимушеної транспозиції 

м’язів дозволило повноцінно відновити функцію ПДЗХ та ДДЗХ.  

Не менш важливим аспектом відновлення ПДЗХ та ДДЗХ було проведення 

одномоментного реконструктивного втручання на СА передпліччя, хірургічна 

реконструкція найбільш важливих сухожилкових структур (перевага глибоких 

згиначів над поверхневими згиначами пальців тощо) із резекцією менш важливих, 

створювали оптимальні умови для функціонування відновленого СА в 

післяопераційному періоді, значно полегшувало реабілітаційну програми, 

зменшувала ризик виникнення тенодезуючого ефекту  

Статистично значимого зв’язку між ушкодженням нерва домінантної 

(правої)/недомінантної (лівої) верхньої кінцівки та власним оцінюванням 
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відновлених функцій виявлено не було: зв’язок носив зворотній характер, із 

слабкою щільністю (силою), при коефіцієнті кореляції (r) 0,084 (р=0,67). 

 

5.3. Оцінка результатів лікування у хворих Групи 3 

 

Клінічна симптоматика у хворих даної групи включала ушкодження двох та 

більше нервів верхньої кінцівки із збереженням їх анатомічної цілісності. В 

хворих даної групи реконструктивне втручання полягало в створенні 

максимально сприятливих умов інтраневрального кровоплину – невроліз та 

ендоневроліз ДН, що в 80% випадків поєднувався із імплантацією системи для 

хронічної електростимуляції.  

Враховуючи малу кількість хворих, клінічна симптоматика яких 

узгоджувалась із критеріями включення в дану групу, проведення значущого 

статистичного аналізу було не можливим.  

Загалом, не враховуючи статистичний аспект аналізу результатів лікування 

хворих даної групи, можна говорити, що на якісний (функціональний) аспект 

відновлення МА ПФП, ЗФП, МА кисті та чутливості в автономній зоні іннервації 

ушкоджених нервів, найбільший вплив чинили строки після травми та вік хворих. 

Так, у хворих із усередненим терміном від травми до проведення 

реконструктивного втручання до 5 місяців в віці до 7 років (діти) проведені 

реконструктивні втручання дозволили повністю відновити функцію ушкодженої 

кінцівки. На нашу думку, розвиток доопераційної неврологічної симптоматики на 

грунті ушкодження кісткового апарату плеча в першу чергу був пов’язаний із 

незавершеним розвитком компенсаторних можливостей колатерального 

кровообігу в ділянці плеча-ліктьової ямки-передпліччя. Терміни, в які 

виконувалось реконструктивне втручання не були критичними для розвитку 

незворотніх змін МА на грунті критичної для нервових структур ішемії, 

відповідно, відновлення інтраневрального коровообігу, кровообігу 

магістральними судинами верхньої кінцівки в терміни, що не перевищували 

критичні, дозволили відновити функцію як МА ПФП-ЗФП, так і МА кисті, 
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чутливості в більш дистально розташованих відділах ушкодженої верхньої 

кінцівки.  

У дорослих хворих із термінами від травми до проведення 

реконструктивного втручання, що перевищували критичні (більше 5 місяців), 

саме переродження м’язового апарату передпліччя, кисті та, одночасно, в певній 

мірі незворотні зміни в нервових стовбурах, на грунті тривалої пеерсистуючої 

ішемії не дозволили досягти належних функціональних результатів. Слід 

зазначити, що навіть за відсутності суттєвого регресу рухового неврологічного 

дефіциту (враховуючи характер змін у м’язах), проведені реконструктивні 

втручання дозволяли відновити щонайменше захисну чутливість в дистальних 

відділах ушкодженої кінцівки. Проведення корегуючих реконструктивних 

ортопедичних втручань в віддалені терміни дозволило відновити базові функції 

(захвати) у 100% хворих даної групи. 

Таким чином, у представників даної групи чітко дотримано етапність  

проведення реконструктивних втручань: невроліз ушкоджених нервів верхньої 

кінцівки, з метою створення максимально сприятливих умов для спонтанної 

регенерації, реконструкція функцій, що не відновились шляхом проведення 

реконструктивних втручань на МА та СА, дозволила досягти ефективного, як в 

функціональному, так і естетичному плані, відновлення функцій верхньої 

кінцівки. Хронічна електростимуляція структур периферичної нервової системи 

виявилось ефективним допоміжним методом впливу на процеси регенерації 

ушкоджених нервів верхньої кінцівки за умов їх критичної ( в функціональному 

аспекті) ішемії.       
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ПІДСУМОК 

 

Дисертаційна робота "Діагностика та хірургічне лікування при наслідках 

поєднаних ушкоджень ПН верхніх кінцівок"являє собою ретроспективне описове 

(обсерваційне) когортне одноцентрове дослідження результатів діагностики та 

хірургічного лікування 60 хворих (45 чоловіків та 15 осіб  жіночої статі) з 

наслідками поєднаних ушкоджень нервів верхніх кінцівок, що проходили 

лікування у відділенні відновлювальної нейрохірургії із рентгенопераційною ДУ 

«Інститут нейрохірургії ім. акд. А. П. Ромоданова НАМН України» за період з 

2008 по 2017 рр. 

Метою роботи було підвищення ефективності лікування хворих із 

наслідками поєднаних ушкоджень нервів верхніх кінцівок шляхом вдосконалення 

хірургічної тактики лікування з врахуванням особливостей травми на  різних 

рівнях кінцівки та характеру ушкоджень, розробки та впровадження  

комбінованих реконструктивних втручань та стимуляційних методик. 

Базовими критеріями включення хворих в дослідження були:  

1) поєднання із ушкодженням сухожилкового  та м’язового апаратів верхньої 

кінцівки. 

2) поєднання із ушкодженням трубчастих кісток  верхньої кінцівки;  

3) поєднання із ушкодженням магістральних артеріальних та венозних судин 

верхньої кінцівки;  

4) наявні покази до хірургічного лікування з приводу наслідків ушкоджень 

нервів, наявність несправжнього суглоба, відсутність ознак консолідації кісток, 

наявність даних за ушкодження сухожилкові-м’язового апарату. 

Пацієнти були у віці від  7 до 63 років, середній вік яких становив 32,59,2 

роки. Серед них 82, 5 % були працездатного віку від 18 до 60 років.  

В роботі використано методи дослідження:клініко-неврологічні для оцінки 

клінічних проявів поєднаних ушкоджень нервів та визначення динаміки у 

відновному періоді, електрофізіологічні та сучасні інтроскопічні: комп’ютерна 

томографія (КТ), магнітно-резонансна томографія (МРТ), ультразвукове 
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дослідження (УЗД) – з метою максимально раннього  уточнення характеру 

ушкодження нервів та їх функціонального стану, статистичні методи аналізу для 

оцінки статистичної значущості отриманих результатів.  

За характером  поранень хворі були розподілені таким чином: з різаними 

ранами – 21 (35,0 %), з рваними ранами – 7 (11,7 %), з вогнепальними 

пораненнями – 9 (15,0 %), з ушкодженнями нервів, спричинених   переломами  –  

16  (26,7 %), тракційним механізмом – 2 (3,4 %), з опіками – 3 (5,0 %), один 

випадок електротравми (1,7 %). 

За рівнем ушкоджень верхньої кінцівки мав місце наступній розподіл: плече  

– 29  (48,3%),  передпліччя  –31  (51,7 %),  

У 29 хворих (86,4%) ушкодження нервів верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням магістральних артеріальних судин, припинення кровоплину в яких  

здатне було б критично вплинути на кровопостачання верхньої кінцівки. У 16 

хворих мало місце ушкодження кісток плеча та передпліччя. Ушкодження 

сухожилків та м’язів відмічено у 31 пацієнта. В трьох випадках відмічено важкі 

ушкодження шкірних покривів, що призводило до грубих шрамів, що  

позначалось на обсягу рухів у прилеглих суглобах. 

По відношенню рівня поєднаного ушкодження нервів до основних груп 

м’язів передпліччя та кисті всіх хворих розподілено на три групи. 

І група хворих - 22 пацієнта мали поєднані ушкодження нервів верхньої 

кінцівки проксимальнішем’язів передпліччя та кисті, переважно на  рівні плеча. 

У п’яти хворих (22,7%) мало місце ушкодження трьох та більшої кількості 

різнотипних анатомічних структур у межах травмованого сегмента  кінцівки. 

Клінічні особливості хворих Групи 1 до моменту проведення хірургічного 

втручання: 

1. Поєднання ушкодження нервів з травмою магістральних судин 

(86,4%); 

2. Переважання ушкодження двох та більше нервів (86,4%). 

3. Переважання ушкодження серединного нерва  (86,4%); 
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Загальна характеристика хворого Групи 1: переважне ушкодження двох та 

більше нервів (СН в 86,4 % випадків) в поєднанні із ушкодженням магістральної 

артеріальної судини.   

 

ІІ група – 28 хворих, мали поєднане ушкодження нервів кінцівки 

дистальніше МА передпліччя  та проксимальніше МА кисті.  

Клінічні особливості хворих Групи 2 до моменту проведення хірургічного 

втручання: 

1. Поєднання травми нервів із ушкодженням СА та МА у 100% випадків. 

2. Переважно ушкодження двох нервів (71,4%;)  

3. 100% ушкодження СН; 

Загальна характеристика хворого Групи 2: ушкодження двох нервів (в 100% 

випадків СН) в поєднанні із ушкодженням СА та/чи МА. 

 

ІІІ група - 10 хворих з поєднаним ушкодженням нервів верхньої кінцівки із 

травмою МА  на рівні передпліччя  та проксимальніше м’язів кисті   

У всіх 10 хворих (100%) ушкодження нервів верхньої кінцівки було поєднано 

із переломом плечової кістки в нижній третині, розвитком компартмент-синдрому 

із вираженою ішемією м’язів переднього (7 випадків – 70%) та передньо-заднього 

(3 випадки – 30%) футлярів м’язів передпліччя. 

Клінічні особливості хворих Групи 3 до моменту проведення хірургічного 

втручання: 

1. 100% випадків із поєднанням ушкодження двох та більше нервів; 

2. У всіх 100% випадків пусковим механізмом розвитку вторинних 

ушкоджень нервів слугує перелом трубчастої кістки; 

3. Розвиток компартмент-синдрому із вторинним ішемічним 

ушкодженням МА передпліччя. 
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Загальна характеристика хворого Групи 3: вторинне (непряме) ушкодження 

двох та більше нервів в поєднанні із вторинним (непрямим) ішемічним 

ушкодженням МА.  

 

Структура проведених реконструктивних втручань при наслідках 

поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки. 

Загалом 60 хворим включеним в дослідження було проведено 99 

реконструктивних втручань з яких 60 -  на структурах периферичної нервової 

системи, судинах та кістках та 39 операцій – поєднані із втручаннями на СА та 

МА верхньої кінцівки. У 8 (13,3%) випадках  реконструктивні втручання на 

структурах периферичної нервової системи доповнювались одномоментною 

імплантацією системи для хронічної електростимуляції: у 4 випадках при 

виконанні аутонейропластики ДН верхньої кінцівки та у 4 випадках при 

виконанні невролізу ДН верхньої кінцівки. У 8 (13,3%) випадках  реконструктивні 

втручання на структурах периферичної нервової системи носили повторний 

характер. В усіх 100% випадків повторних втручань, реконструкція ДН верхньої 

кінцівки полягала в виконанні аутонейропластики. 

Із 39 хірургічних втручань, пов’язаних із реконструкцією СА та МА у 15 

випадках було проведено тендоліз структур СА, у 6 випадках – аутолоічну 

пластику СА, у 2 випадках – ксенопластику структур СА. В усіх 23 випадках 

вказані вище ортопедичні втручання виконувались одномоментно із 

реконструкцією ДН верхньої кінцівки. У 10 випадках було проведено 

«вимушену» транспозицію м’язів, що була пов’язана із ушкодженням СА в місці 

м’язово-сухожилкового переходу. У 6 випадках – була проведена «корегуюча» 

транспозиція м’язів в пізні та відділені строки після проведення реконструкції ДН 

верхньої кінцівки. 

Характер реконструктивних втручань на нервах та прилеглих 

структурах верхньої кінцівки в групах хворих включених в дослідження. 
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Група 1. Поєднане ушкодження нервівінцівки проксимальніше МА 

передпліччя та кисті. 

В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика нервів верхньої кінцівки та була виконана у 

16 (72,7%) випадках. З них у 12 (54,5%) випадках  виконували аутонейропластику 

двох ДН, у 2 (9,1%) випадках– одного ДН, та у 2 (9,1%) випадках  – трьох нервів 

верхньої кінцівки. У чотирьох випадках виконували нейрорафію ДН верхньої 

кінцівки: у двох випадках (по 9,1%) виконували нейрорафію одного ДН та двох 

нервів верхньої кінцівки відповідно. 

У 19 (86,4 %) хворих  реконструктивні втручання на нервах верхньої кінцівки 

супроводжувались одномоментним втручанням на магістральних судинах – 

проводився ангіоліз,  3 (13,6 %) хворим  був проведений повторний синтез 

неконсолідованого перелому плечової кістки із використанням авторської техніки 

малоконтактного багатоплощинного остесинтезу за П.І. Білінським, у 2 (9,1%) 

хворих реконструктивні втручання на нервах поєднані із одномоментною 

реконструкцією дистального сухожилка двоголового м’яза плеча. 3 (13,6%) 

хворим  у віддалені терміни (від 2 до 9 років) була проведена «корегуюча» 

транспозиція м’язів. 

 

Загальна характеристика хворого Групи 1: переважне ушкодження двох 

та більше нервів, що вимагало проведення аутонейропластики.  

Група 2. Поєднане ушкодження нервів верхньої кінцівки дистальніше МА 

передпліччя та проксимальніше МА кисті.  

В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням була аутонейропластика ДН верхньої кінцівки та була виконана у 25 

(89,3%) випадках. У 8 (28,6%) випадках реконструктивне втручання носило 

повторний характер. Слід зазначити, що на етапі первинної реконструкції ДН 

верхньої кінцівки методом вибору була нейрорафія. Лише у 2 (7,1%) випадках 

була проведена лише нейрорафія, та у одному – лише невроліз ДН верхньої 

кінцівки. 
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У всіх 28 хворих реконструктивні нейрохірургічні втручання на нервах 

верхньої кінцівки супроводжувались реконструктивними втручаннями на СА та 

МА. У 9 випадках такі реконструктивні втручання носили повторний характер 

(32,1 %). Слід зазначити, що на етапі первинної реконструкції нервів верхньої 

кінцівки методом вибору була тенорафія. У чотирьох випадках повторної 

реконструкції СА методом вибору була аутологічна пластика, у 3 випадках – 

«вимушена» транспозиція м’язів, у 2 випадках – тендоліз СА. Загалом у 13 

випадках було проведено одномоментний тендоліз СА. У 9 випадках було 

проведено «вимушену» транспозицію м’язів, що була пов’язана із ушкодженням 

СА в місці м’язово-сухожилкового переходу. Одному хворому в терміни до 

одного року після операції була проведена «корегуюча» транспозиція м’язів. 

Загальна характеристика хворого групи 2: переважне ушкодження двох 

нервів, що в більшості випадків (89,3%) вимагало проведення 

аутонейропластики; 100% ушкодження сухожилків, що у більше ніж 

половині випадків вимагає проведення саме реконструктивного втручання 

на СА; третина хворих (32,1%) потребують повторного реконструктивного 

втручання як на нервах, так і на структурах СА.   

Група 3. Поєднане ушкодження нервів кінцівки із ушкодженням МА 

передпліччя  та проксимальніше МА кисті.  

В даній групі хворих основним нейрохірургічним реконструктивним 

втручанням був невроліз нервів верхньої кінцівки та був виконаний у 8 випадках 

(80%). У 2 випадках реконструктивне втручання. Лише у одному випадку була 

проведена лише нейрорафія (10%) та ще 1 випадку – аутонейропластика (10%). 

Два випадки нетипових для даної групи хворих реконструктивних 

нейрохірургічних втручань супроводжувались одномоментним невролізом іншого 

нерва. Слід зазначити, що у 8 випадках, реконструктивне нейрохірургічне 

втручання завершувалось імплантацією системи для хронічної електростимуляції 

нервів верхньої кінцівки.  

У 4 (40%) хворих  реконструктивні нейрохірургічні втручання на нервах 

верхньої кінцівки супроводжувались проведенням МОС відламків плечової кістки 
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при переломах в нижній третині плеча, в одного хворого (10%) реконструктивні 

нейрохірургічні втручання на ДН верхньої кінцівки супроводжувались - 

одномоментним тендолізом СА, а в віддалені терміни (більше 5 років) була 

проведена «корегуюча» транспозиція м’язів. Ще у одного хворого (10%) в 

віддалені терміни (більше 1,5 року) була проведена «корегуюча» транспозиція 

м’язів. 

Загальна характеристика хворого групи 3: переважне ушкодження двох 

нервів, що в більшості випадків (80%) вимагало проведення невролізу із 

встановленням нейростимуляційної системи та застосуванням в подальшому 

методики довготривалої електростимуляції нервів. 

Результати хірургічного лікування 

З метою дослідження результатів хірургічного лікування проводилась 

комплексна оцінка функціонального стану кисті як за шкалами Medical Research 

Council, 1981 (М0-М5) тарозладів чутливості S0-S4 (SeddonH., 1975), так і за 

опитувальником власної оцінки функції верхньої кінцівки (BriefMHQ) та за 

основними захватами кисті (SollermanC. 1995).  

Статистичну обробку матеріалу виконували за допомогою пакета 

прикладнихстатистичних програм STATISTICA 8.0. Аналіз результатів 

дослідження проводився методом варіаційної статистики з розрахунком 

частотних характеристик досліджуваних показників (n; %), середніх величин – 

(Середньої арифметичної – М, похибки середнього арифметичного значення – 

m)оцінок варіабельності кількісних показників (середнє квадратичне відхилення - 

σ). Для розрахунку кількісного значення зв’язку між змінними використовували 

кореляційний аналіз – розраховували парну лінійну кореляцію Пірсона. Зв’язок 

між досліджуваними ознаками, щільність зв’язку виявлявся за шкалою Чеддока. 

Відмінності між показниками вважали достовірними при р < 0,05. 

Результати реконструктивних втручань у хворих групи 1 при наслідках 

поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки. 

Враховуючи особливості поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки у 

хворих першої групи, зокрема рівня ушкодження, реконструктивні 
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нейрохірургічні втручання були направлені не лише на відновлення: 1) 

відновлення МА передпліччя (м’язів заднього та переднього фасціальних 

футлярів) 2) МА кисті та 3) чутливості, а й ще однієї базової функції верхньої 

кінцівки – згинання в ліктьовому суглобі.  

Так у семи хворих (31,8%) в структурі поєднаного ушкодження двох та 

більше ДН верхньої кінцівки спостерігали ушкодження м’язово-шкірного нерва 

(МШН). В усіх випадках реконструктивне втручання полягало в виконанні 

аутонейропластики МШН. Середній розмір дефекту між куксами ушкодженого 

МШН, а й відповідно довжина нервів-донорів (в усіх випадках використані нерви-

донори з малим поперечним січенням), складав 10,3 см (від 8 см у одному  

випадку до 12 см у двох випадках). У двох випадках в якості донорського джерела 

виступили структури плечового сплетення в надключичній області – С6 передній 

спінальний нерв. Основною причиною використання надключичних структур 

плечового сплетення в якості джерела аксонів, що здатні регенерувати, виступила 

протяжність змін нервових стовбурів в підключичній області.  

Загалом, у 5 хворих (71,4% від загальної кількості хворих із ушкодженням 

МШН) виконання реконструктивного вручання дозволило досягти відновлення 

функції двоголового м’язу плеча та плечового м’язу до М5 за MRSC. У 2 хворих 

реконструкція МШН дозволило досягти відновлення функції двоголового м’язу 

плеча та плечового м’язу до М2 за MRSC – неефективна регенерація 

Оскільки серед пацієнтів даної групи у 86,4 % мало місце ушкодження двох 

чи більше нервів ми проаналізували результати лікування залежно від кількості 

ушкоджених нервів. 

В міру збільшення кількості ушкоджених нервів, показники ефективного 

відновлення як МА ПФП, так і дистальних м’язів кисті значно знижувались. При 

ушкодженні двох ДН ефективне відновлення досягнуто у 80% для МА ПФП, 74% 

- для МА ЗФП, 50% - для м’язів підвищення першого пальця та 60% - для 

«внутрішніх м’язів кисті. При ушкодженні трьох та більше нервів показники 

ефективного відновлення «внутрішніх» м’язів кисті було значно нижчими навіть 

в порівнянні з такими у пацієнтів із двома ушкодженими ДН. Вказані вище 
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показники неефективного відновлення були прогнозованими, в переважній 

більшості випадків реконструктивні втручання при множинних ушкодженнях ДН 

були направлені на відновлення базових рухів – відновлення МА ПФП та ЗФП, та, 

найважливіше, ЛН був використаний у якості нерва-донора із великим 

поперечним січенням – відповідно відсутність регенерації була прогнозована. 

При власному оцінюванні результатів кожним хворим функції верхньої 

кінцівки за Brief MHQ за незадовільний результат приймали значення балів до 60, 

задовільний – до 70 та добрий – вище 70 балів.  

Загалом 9 (41%) хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як незадовільну – 

середній бал склав 45,4 (від 12,5 у одного хворого до 58,3). П’ять хворих (22,6%) 

оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як задовільну – середній бал склав 65,85 (від 62,5 до 

68,75), 8 (36,4%) хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених 

реконструктивних нейрохірургічних втручань як добру – середній бал склав 81,2 

(від 72,9 до 87,5). 

 

Результати реконструктивних втручань у хворих Групи 2 при наслідках 

поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки. 

При наслідках поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки у хворих даної 

групи реконструктивні нейрохірургічні втручання були направлені на 

відновлення: 1) функції СА передпліччя (переднього фасціального футляру) 2) 

МА кисті та 3) чутливості.   

В структурі реконструктивних ортопедичних втручань 9 (32,1%)  хворих 

становили виключення – саме їм при збереженому функціональному статусі МА 

ПФП та ушкодженні СА в місці сухожилкові-м’язового переходу були виконані 

«вимушені» транспозиції м’язів. Усі «вимушені» транспозиції м’язів були 

направлені на заміщення основних функцій МА передпліччя – функції згиначів 1 

пальця, глибоких та поверхневих згиначів 2-5 пальців. В якості м’язів-донорів у 

двох випадках виступили збережені згиначі кисті, ще у двох випадках – збережені 
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розгиначі кисті. В інших 5 випадках в якості м’язів-донорів виступали збережені 

структури згиначів пальців. 

При комплексній оцінці результатів лікування за BriefMHQ 4 (14,3%)  хворих 

оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як незадовільну – середній бал склав 44,8 (від 31,25 у 

одного хворого до 54,2), 8 (28,6%)  хворих оцінили функцію верхньої кінцівки 

після проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як задовільну – 

середній бал склав 62,75 (від 60,4 до 68,75). 16 хворих (57,1%) оцінили функцію 

верхньої кінцівки після проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань 

як добру – середній бал склав 80,5 (від 70,8 до 91,7). 

При збільшення кількості ушкоджених нервів, показники ефективного 

відновлення як СА передпліччя, м’язів кисті та чутливості значно знижувались. 

Серед 19 хворих із ушкодженням двох ДН верхньої кінцівки, 4 (21%) з них 

оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як незадовільні (середній бал 

44,8), 7 (36,8%) хворих  оцінювали відновленні функції верхньої кінцівки як 

задовільні (середній бал 63,1),  8 (42,1%) хворих  оцінювали відновленні функції 

верхньої кінцівки як добрі (середній бал 79,4). 

 

Результати реконструктивних втручань у хворих групи 3 при наслідках 

поєднаних ушкоджень нервів верхньої кінцівки. 

Враховуючи особливості при наслідках поєднаних ушкоджень ДН верхньої 

кінцівки у хворих даної групи, зокрема рівня та характеру ушкодження як нервів 

верхньої кінцівки, так і м’язів передпліччя, реконструктивні нейрохірургічні 

втручання були направлені на відновлення: 1) функції МА передпліччя 

(переднього та заднього фасціального футлярів) 2) МА кисті та 3) чутливості.   

При  оцінюванні результатів функції верхньої кінцівки за Brief MHQ 3 (30%) 

хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених реконструктивних 

нейрохірургічних втручань як незадовільну – середній бал склав 44,4 (від 33,3 у 

одного хворого до 56,25), 1 (10%) хворий оцінив функцію верхньої кінцівки після 

проведених реконструктивних нейрохірургічних втручань як задовільну – 60,4 
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бали, 6 (60%) хворих  оцінили функцію верхньої кінцівки після проведених 

реконструктивних нейрохірургічних втручань як добру – середній бал склав 87,5. 

У всіх цих хворих після проведеного невролізу було встановлено 

електростимуляційну систему НейСі 3М. 

В міру збільшення кількості ушкоджених нервів, показники ефективного 

відновлення як  м’язів переднього та заднього фасціального футлярів передпліччя, 

так і м’язів кисті та чутливості значно знижувались. 

Так у 5 (50%) хворих третьої групи з ушкодженням двох нервів відновлення 

функції МА передпліччя відбулось в прогнозовані строки регенерації. У одного 

хворого відбулась помірно ефективна регенерації МА переднього фасціального 

футляру передплічя – відновлення довгого згинача першого пальця, глибокого 

згинача 2-5 пальців до М3 при ефективному відновленні променевого та 

ліктьового згиначів кисті до М4 за MRSC. Ще одного хворого регенерація МА 

переднього фаціального футляру була неефективна: –  відмічено відновлення 

функції до М4 лише променевого згинача кисті. 

При ушкодженні трьох та більше нервів у одного хворого в прогнозовані 

строки регенерації відмічено помірно ефективне відновлення МА заднього 

фасціального футляру. У двох хворих регенерація МА заднього фасціального 

футляру була неефективна. Також у двох хворих із ушкодженням трьох ДН 

верхньої кінцівки не відбулось ефективного м’язів підвищення 1 пальця та 

«внутрішніх» м’язів кисті. Слід зазначити що у всіх випадках  в якості основного 

реконструктивного нейрохірургічного втручання використано невроліз нервових 

структур, що в двох випадках доповнювалась встановленням системи для 

хронічної електростимуляції ушкоджених нервів  верхньої кінцівки.  

З метою поліпшення результатів лікування запропоновано використовувати 

вибіркове відновлення нервів функція яких найбільш суттєво позначається на 

функції верхньої кінцівки. З цією метою в роботі впроваджено методику 

дистальної невротизації заднього міжкісткового нерва гілками серединного нерва 

на передпліччі та методику дистальної невротизації глибокої гілки ліктьового 
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нерва гілкою серединного нерва на передпліччі. Також запропоновано 

використання методики вимушеної транспозиції м’язів передпліччя. 

Так в 1 групі з метою відновлення функції МА заднього фасціального 

футляру передпліччя було проведено альтернативне реконструктивне 

нейрохірургічне втручання – невротизацію заднього міжкісткового нерва гілками 

СН, що поєднувалась із одномоментною транспозицією м’язу круглого пронатора 

передпліччя на короткий променевий розгинач кисті. Відновлення МА заднього 

фасціального футляру передплічя відбулось в прогнозовані строки регенерації із 

наступними показниками: довгий розгинач першого пальця – М5 та загальний 

розгинач пальців – М5 за MRSC. 

Також у цій групівідновлення м’язового апарату кисті при незворотному 

ушкодженні ліктьового нерва проводилось за рахунок дистальної невротизації 

глибокої гілки ліктьового нерва за рахунок м’язової гілки серединного. 

Проведення корегуючого ортопедичного втручання у віддалені терміни у 

хворих першої групи дозволило змінити власне оцінювання функції верхньої 

кінцівки у трьох хворих: із 50 до 54,2 балів у одного хворого – функція кінцівки 

так і залишилась незадовільною, із 50 до 72,9 балів у другого хворого – функція 

кінцівки із незадовільної стала доброю, із 62,5 до 75 балів у третього хворого – 

функція кінцівки із незадовільної стала доброю. 

Проведення корегуючого ортопедичного втручання на сухожилково-

м’язовому апараті в віддалені терміни у чотирьох хворих другої групи із 

незадовільними результатами дозволило покращити власне оцінювання функції 

верхньої кінцівки та знизити відсоток незадовільних результатів із 21,0 % до 

15,8% та збільшити кількість задовільних результатів з 36,8 % до 42,1% 

У одного хворого третьої групи із помірно ефективною регенерацією м’язів 

переднього фасціального  футляру передпліччя у віддалені терміни проведено 

реконструктивне втручання на СА з метою усунення патологічної згинальної 

установки в променево-зап’ясковому суглобі – Z-пластику сухожилка ліктьового 

згинача кисті. У одного хворого із неефективною регенерацією МА ПФП в 

віддалені терміни проведена корегуюче втручання – транспозицію м’язу круглого 
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пронатора передпліччя на довгий згинач 1 пальця, довгого м’язу, що напружує 

долонний апоневроз, на глибокий згинач 2 пальця. 

У двох хворих третьої групи із ушкодженням трьох ДН верхньої кінцівки не 

відбулось ефективного м’язів підвищення першого пальця та «внутрішніх» м’язів 

кисті. Жодному із них навіть при відсутності суттєвого прогресу в відновленні 

втрачених неврологічних функцій в віддалені терміни не було проведено 

«корегуючої» транспозиції м’язів. 

Таким чином, провівши аналіз результатів лікування хворих з наслідками 

поєднаних ушкоджень нервів верхніх кінцівок, прийшли до висновку, що 

застосування  системного підходу у виборі методів діагностики та лікування що 

базуються на  використанні можливостей мікрохірургічної техніки та методик,  

передбачають залучення можливостей реконструктивної хірургії та корегуючих 

етапних операцій, дистальної невротизації, стимуляційних методик, забезпечує 

досягнення не лише задовільного функціонального результату, але і суттєво 

позначається на якості життя цієї категорії хворих. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. При наслідках поєднаних ушкоджень на рівні плеча у 86,4% хворих  

ушкодження периферичних нервів верхньої кінцівки було поєднано із 

ушкодженням магістральних артеріальних судин. В переважній більшості 

випадків (86, 4%) мало місце ушкодження двох та більше нервів. Ушкодженнях 

на рівні м’язового апарату передпліччя у всіх хворих (100%) ушкодження 

периферичних нервів верхньої кінцівки було поєднано із переломом плечової 

кістки в нижній третині, чи внутрішньо-суглобовими переломами, розвитком 

компартмент-синдрому із вираженою ішемією м’язів переднього у 70%) та 

передньо-заднього у 30% футлярів м’язів передпліччя. При травмах на рівні 

середньої та нижньої третини передпліччя (дистальніше м’язового апарату 

передпліччя) у всіх випадках (100%) мало  місце ушкодження двох нервів (в 100% 

випадків серединного нерва) в поєднанні із ушкодженням сухожилків та м’язів. 

2. У хворих із наслідками поєднаних ушкоджень верхньої кінцівки у  

76 % випадків зустрічаються множинні ушкодження нервів (двох та більше), 

Середній дефект нервів при поєднаних ушкодженнях – 6,6 см, що вимагає значної 

кількості матеріалу для проведення аутопластики. Основним нейрохірургічним 

реконструктивним втручанням у хворих з наслідками поєднаних ушкоджень на 

рівні плеча була аутонейропластика периферичних нервів верхньої кінцівки, була 

виконана у 16 (72,7%) випадках. При травмах на рівні верхньої третини 

передпліччя основним нейрохірургічним втручанням був ангіоліз та невроліз із 

імплантацією системи для хронічної електростимуляції нервів. В групі хворих з 

травмами на рівні верхньої та середньої третини передпліччя на етапі первинної 

реконструкції ДН верхньої кінцівки методом вибору була нейрорафія. У всіх 28 

хворих реконструктивні нейрохірургічні втручання на периферичних нервах 

верхньої кінцівки супроводжувались реконструктивними втручаннями на 

сухожилках та м’язовому апараті. Аутонейропластика нервів верхньої кінцівки  

була виконана у 25 (89,3%) випадках.  
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3. Комплексний підхід до оцінки функціонального стану кисті, з 

врахуванням клініко-неврологічного статусу, основних захватів кисті та 

опитувальника дав можливість найбільш повноцінно дослідити взаємодію рухової 

та чутливої сфер, по новому оцінити підхід до першочерговості відновлення 

різних нервів та оптимізувати хірургічну тактику при наслідках поєднаних 

ушкоджень нервів із значними дефектами.  

4. Запровадження методик селективної невротизації м’язів розгиначів 

пальців та внутрішніх м’язів кисті значно розширює можливості відновлення 

м’язового апарату при наслідках поєднаних ушкоджень нервів та, за наявності 

показів, може використовуватись як альтернативний метод до аутонейропластики 

при значних дефектах нервів.  

5. Використання методики фасціотомії, невролізу нервів в поєднанні із 

хронічною електростимуляції нервів у хворих із наслідками поєднаної травми 

нервів в патологічному механізмі яких основну роль відігравала ішемія тканин в 

результаті компартмент-синдрому у 80 % випадків призвело до суттєвого 

поліпшення показників функції верхньої кінцівки, (більшість хворих  повернулась 

до  активної побутової та професійної діяльності). 

6. В міру збільшення кількості ушкоджених нервів, показники 

ефективного відновлення як м’язів передпліччя, так і м’язів кисті значно 

знижувались. При ушкодженні двох нервів ефективне відновлення досягнуто у 

80% для м’язів переднього та у 74% для м’язів заднього футлярів  передпліччя, 

50% - для м’язів підвищення першого пальця та 60% – для «внутрішніх м’язів 

кисті. При ушкодженні трьох та більше нервів не відмічено  ефективного 

відновлення «внутрішніх» м’язів кисті. 

7. Зміни пріоритетів у першочерговості відновлення нервів у хворих із 

наслідками поєднаних ушкоджень верхньої кінцівки у поєднанні з можливостями 

подальшої міотранспозицїї та вибіркової невротизації дало можливість суттєво 

поліпшити  результати відновлення функції кисті.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

При наслідках поєднаних ушкоджень периферичних нервів з метою 

комплексного обстеження хворих окрім класичного неврологічного обстеження, 

ЕНМГ та УЗ діагностики доцільно дослідження обсягу основних захватів кисті та 

власної оцінки результатів відновлення функції кисті самими хворими (за Brief 

MHQ). 

В разі поєднаних ушкодженнях периферичних нервів при переломах 

нижньої третини плечової кістки із вторинним розвитком компартмент-синдрому 

серед методик хірургічного лікування поряд з фасціотомією, невролізом, 

зшиванням та пластикою нервів, ангіолізом, рекомендовано використання 

методики довготривалої електростимуляції. 

При множинних ушкодженнях периферичних нервів з великими дефектами, 

в умовах дефіциту матеріалу для аутопластики в разі необхідності вибору в 

першочерговості реконструкції нервових структур перевагу слід надавати 

відновленню функції ліктьового та серединного нервів. В подальшому 

передбачити компенсацію паралічу м’язів розгиначів кисті та пальців за рахунок 

транспозиції м’язів передпліччя. 

В разі значних дефектів променевого нерва доцільне застосування методики 

дистальної невротизації заднього міжкісткового нерва гілками серединного нерва 

на передпліччі.  

При значних дефектів ліктьового нерва  методику дистальної невротизації 

глибокої гілки ліктьового нерва гілкою серединного нерва на передпліччі. 
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