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Резюме. У роботі наведені дані клініко-інструментального обстеження та лікування 327 хворих з ушкоджен-
ням периферичних нервів унаслідок травми кінцівок. На основі визначених особливостей перебігу ефек-
тивної та неефективної реіннервації м’язів, кількісних прогностичних електроміографічних та сонографічних 
критеріїв (активності введення, коефіцієнтів гіпотрофії та ехощільності) щодо ефективності відновлення функ-
ції та формування незворотної денерваційної атрофії м’язів запропонована діагностично-прогностична 
схема обґрунтування тактики лікування даного контингенту хворих. 
Ключові слова: травма нерва, м’яз, денервація, реіннервація, електроміографія, ультразвукове досліджен-
ня, тактика лікування.

Високий ступінь інвалідності та значна частка неза-

довільних результатів лікування хворих з ушкодженням 

периферичних нервів внаслідок травми кінцівок обу-

мовлені тяжкістю ураження, високим рівнем діагнос-

тичних та тактичних помилок, несвоєчасним та не-

адекватним наданням кваліфікованої спеціалізованої 

допомоги [6–8]. Вибір тактики лікування проводиться 

в більшості випадків без належної об’єктивної оцінки 

структурно-функціонального стану м’язів [9], визна-

чення характеру патологічного процесу та перспектив 

відновлення їх функції. Сьогодні відсутні кількісні 

прогностичні клініко-електроміографічні та соногра-

фічні критерії щодо ефективності відновлення функції 

та формування необоротної денерваційної атрофії, що 

є вкрай важливим для визначення оптимальних тер-

мінів зміни тактики лікування: від консервативного 

до оперативного. Надскладним завданням є обґрунту-

вання показань до ортопедичної реконструкції, яку в 

більшості випадків починають виконувати тільки через 

декілька років після травми. 

Мета роботи — на основі клініко-інструментальної 

оцінки та моніторингу структурно-функціонального 

стану м’язів розробити діагностично-прогностичний 

алгоритм обґрунтування тактики лікування хворих із 

травматичним ушкодженням периферичних нервів 

унаслідок травми кінцівок.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
В основу роботи покладено аналіз обстеження та 

лікування 327 хворих з ушкодженням периферич-

них нервів, із них 84 (25,7 %) — з ураженням пле-

чового сплетіння, 84 (25,7 %) — променевого, 36 

(11,0 %) — аксилярного, 43 (13,1 %) — серединного 

та ліктьового (променевого); 34 (10,4 %) — сіднич-

ного, 46 (14,1 %) — малогомілкового нерва. Серед-

ній вік пацієнтів — 34,5 ± 15,1 року. Клініко-інстру-

ментальне обстеження виконували в різні терміни: 

від 5 днів до 168 місяців після травми. 

Клінічне обстеження виконували за стандарт-

ною методикою з мануальним тестуванням м’язів та 

оцінкою функції за 5-бальною шкалою (М0–5). Ви-

значали передбачуваний розрахунковий термін ре-

іннервації м’яза (РТРм) за формулою РТРм = L/S, 

де L — відстань від місця травми нерва до м’яза, мм; 

S — швидкість регенерації аксонів, мм/добу (у се-

редньому 1 мм/добу). 

Електроміографічне (ЕМГ) обстеження викону-

вали на електроміографі Neuroscreen (Німеччина) 

та Viking Quest (США). За стандартними методика-

ми проводили стимуляційну ЕМГ з дослідженням 

швидкості проведення збудження по рухових во-

локнах периферичних нервів кінцівок [11] і реєстра-

цією викликаної моторної відповіді, голкову ЕМГ з 

визначенням активності введення (АВ), спонтанної 

активності (СА), параметрів потенціалів рухових 

одиниць (ПРО), показників ЕМГ максимального 

скорочення м’язів [5, 10]. АВ та СА досліджували на 

трьох рівнях м’язового черевця (верхня, середня та 
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нижня третина), особливо у хворих із підозрою на 

поєднане ураження м’яза (денервація, ішемія, без-

посереднє травматичне пошкодження м’яза).

Ультразвукове дослідження (УЗД) м’язів ви-

конували на апараті HDI-3500 та HD-11 фірми 

Philips з мультичастотними лінійними датчиками 

(5–12 МГц) за стандартними методиками [12]. 

За розробленим протоколом визначали якісні 

(контур м’яза, структурованість м’язової тканини; 

ехогенність; наявність травматичних пошкоджень; 

зон перебудови — фіброз, некроз, жирова перебу-

дова) та кількісні ультразвукові параметри м’язів 

(товщина підшкірно-жирової клітковини; тов-

щина м’яза у спокої та при скороченні, ехощіль-

ність) пошкодженої та здорової кінцівки. Показ-

ники інтактної кінцівки приймали за норму. Для 

об’єктивізації даних ультразвукового дослідження 

виконували оцінку таких коефіцієнтів: ступінь і ко-

ефіцієнт гіпотрофії (СГ і КГ відповідно); коефіці-

єнт ехощільності (КЕЩ) та коефіцієнт скорочення 

(КС) м’яза [4].

Ðåçóëüòàòè
Численними роботами доведено, що оптималь-

ними термінами відновних операцій на нервових 

стовбурах є 2–4 місяці після травми, особливо при 

проксимальних ушкодженнях нервів. Результати 

наших досліджень свідчать про досить пізнє надхо-

дження пацієнтів для відновного лікування: 37,6 % 

хворих зверталися за спеціалізованою допомогою в 

терміни, що перевищували 6 місяців після травми. 

Саме цей контингент пацієнтів більше за все потре-

бував чіткого, ґрунтовного визначення перспектив 

відновлення функції м’язів. Із 98 пацієнтів, у яких 

РТРм був перевищеним, 56,1 % хворих лікувалися 

консервативно необґрунтовано тривалий час, із них 

у 49,1 % терміни після травми були більші за 12 мі-

сяців. Така ж тенденція довгого очікування віднов-

них процесів та відсутність електроміографічного 

моніторинга спостерігалася у хворих після опера-

тивного відновлення нервів. 

При визначені прогнозу відновлення функції 

м’язів ми спиралися на основні клініко-анамнес-

тичні дані: вид та механізм травми, ступінь тяжко-

сті ушкодження нервового стовбура, терміни піс-

ля травми або оперативного втручання на нерві, 

силові характеристики м’язів, розлади чутливості, 

симптом Тінеля, болючість м’язів при пальпації; 

результати ЕМГ і УЗД. У пацієнтів із поліструктур-

ною травмою кінцівки особливо важливим було ви-

значення характеру патологічного процесу у м’язах, 

оскільки порушення функції м’яза могло бути спри-

чинене поєднанням декількох патологічних проце-

сів: травматичним ударом, денервацією, ішемією, 

тенотомією. Це потребувало використання різних 

інструментальних методів обстеження та відповід-

ного трактування результатів досліджень.

Нами вперше запропоновано комплексне ви-

користання електроміографічного показника ак-

тивності введення та сонографічних параметрів — 

коефіцієнта ехощільності, гіпотрофії для оцінки 

та моніторингу структурно-функціонального стану 

м’язів у хворих з ушкодженням периферичних нер-

вів кінцівок. Були встановлені їх кількісні зміни на 

етапах лікування, які відображали структурні зміни 

м’яза, дозволяли визначити характер патологічно-

го процесу та прогнозувати його перебіг. Установ-

лено, що прогностично несприятливими ознаками 

формування необоротної денерваційної атрофії та 

незадовільного функціонального результату віднов-

лення м’язів (відсутність або часткове неефективне 

відновлення до М  2) такі: активність введення 

< 60 % від норми, коефіцієнт гіпотрофії > 40 % та 

коефіцієнт ехощільності > 160 % [1, 4]. 

На основі даних обстеження та лікування хво-

рих із повним аксональним ушкодженням пе-

риферичних нервів у динаміці нами виділено 5 

клініко-електроміографічних стадій денерваційно-

реіннерваційного процесу у м’язах: стадія денер-

вації, початкова стадія реіннервації, стадія ранньої 

реіннервації, стадія ефективної та неефективної ре-

іннервації [10]. В основу визначення стадій віднов-

ного процесу покладена часова послідовність клі-

ніко-електроміографічних змін та функціональний 

результат відновлення м’яза. Самі назви зазначених 

стадій визначають направленість реіннерваційних 

процесів у м’язах та дають змогу отримати узагаль-

нюючу об’єктивну інформацію щодо перебігу від-

новного процесу: із кінцевим результатом у вигляді 

ефективної реіннервації з корисним відновленням 

функції м’язів до М  3 та неефективної — із част-

ковим відновленням до М  2.

Ефективна реіннервація характеризується по-

явою початкових електроміографічних ознак ре-

іннервації у передбачуваний або незначно переви-

щений РТРм (співвідношення РТРм до термінів 

появи перших електроміографічних ознак реіннер-

вації становить 1,11 ± 0,30 при консервативному 

та 1,30 ± 0,44 при оперативному лікуванні). Пере-

хід стадії ранньої реіннервації в стадію ефективної 

в даного контингенту хворих триває до 3 місяців 

при консервативному лікуванні і до 5 — після шва 

або пластики нервових стовбурів. Виявлене збіль-

шення відношення РТРм до термінів появи перших 

електроміографічних ознак реіннервації (у серед-

ньому 1,65) та тривалості переходу стадій у хворих 

після шва або пластики нерва необхідно врахову-

вати при прогнозуванні реіннерваційного процесу. 

Об’єктивними кількісними показниками прогре-

сування відновного процесу є наростання силових 

характеристик м’яза, збільшення показників ЕМГ 

максимального довільного скорочення та амплі-

туди М-відповіді м’яза. Однак слід зазначити, що 

амплітуда М-відповіді має досить слабкий зв’язок із 

бальною оцінкою функції м’яза та появою ПРО на 

початку реіннерваційних процесів, тому стимуля-

ційна ЕМГ не може самостійно використовуватись 

в електроміографічному моніторингу. 
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Неефективна реіннервація характеризується од-

ним або декількома клініко-електроміографічними 

критеріями: затримкою появи початкових електро-

міографічних ознак, переходом початкової стадії, 

стадії ранньої реіннервації в стадію неефективної 

та частковим відновленням функції м’яза до М  2 

у терміни, що перевищують РТРм. Прогностично 

несприятливими електроміографічними ознаками 

формування неефективної реіннервації є зниження 

активності введення < 60 % від норми, значне збіль-

шення (у 2 рази та більше) термінів появи початко-

вих ознак реіннервації, відсутність переходу стадії 

ранньої реіннервації в стадію ефективної понад 3–5 

місяців залежно від методу лікування.

Запропонована діагностично-прогностична схе-

ма обґрунтування тактики лікування хворих з ушко-

дженням периферичних нервів при травмі кінцівок 

наведена на рис. 1.

За абсолютні показання до оперативного втру-

чання в гострому періоді після травми, ми при-

ймали відкриті ушкодження; закриті ушкодження 

нерва за типом повного аксонального ушкодження 

з наявністю травми магістральних судин або пере-

ломів, що потребують МОС. 

В інших випадках, коли мали місце часткові 

ушкодження, порушення цілісності нервових стов-

бурів було сумнівне або механізм травми не виклю-

чав можливість самостійного відновлення, обирали 

тактику очікування та клініко-інструментального 

моніторингу структурно-функціонального стану 

м’язів. 

Перше електроміографічне обстеження у стро-

ки 3–4 тижні після травми в більшості випадків 

було вирішальним у визначенні рівня та ступеня 

тяжкості ушкодження нервового стовбура та пато-

логічного процесу в м’язах [2]. За допомогою елек-

троміографії та сонографії оцінювали вихідний 

структурно-функціональний стан м’язів та прово-

дили диференціальну діагностику денерваційного, 

ішемічного, травматичного ураження м’язів та їх 

поєднання. При виявленні поєднаного ураження 

м’язів (денервації та ішемії, денервації та синдрому 

тенотомії) первинний прогноз щодо функціональ-

ного результату лікування був менш сприятливим, 

ніж при моноураженні. 

За винятком випадків з абсолютними показан-

нями до оперативного втручання, хворим рекомен-

дували консервативне лікування та повторне обсте-

ження через 6–8 тижнів. 

За відсутності функції (М0), болючості м’язів 

при пальпації, динаміки симптому Тінеля, електро-

міографічних ознак реіннервації м’яза, але при про-

гностично сприятливих рівнях АВ > 60 % від норми, 

КГ < 40 %, КЕЩ < 160 % від норми в терміни 3–4 

місяці після травми хворому рекомендували хірур-

гічне відновлення нерва. 

За відсутності функції (М0) та ознак реіннерва-

ції м’яза, але при наявності позитивної динаміки 

симптому Тінеля, появі пальпаторної болючості 

м’яза або виявленні клініко-електроміографічних 

ознак відновлення (початкової або стадії ранньої 

реіннервації) обирали очікувальну тактику та реко-

мендували консервативне лікування з моніторин-

гом стану м’язів через 1–3 місяці. Слід зазначити, 

що реєстрація початкових ознак реіннервації ви-

переджувала перші клінічні прояви відновлення 

функції м’яза на 4–8 тижнів.

У подальшому в терміни 3–6 місяців після трав-

ми за відсутності відновлення або виявленні ознак 

неефективної реіннервації, але при збереженні про-

гностично сприятливих щодо відновлення функції 

м’язів значень АВ, КГ та КЕЩ хворому рекоменду-

вали хірургічне відновлення нерва. Пацієнти з ви-

явленими клініко-електроміографічними ознаками 

ефективного відновлення функції м’язів (М > 3) 

продовжували етапну реабілітаційну програму. 

Хворим із відсутністю відновлення в динаміці або 

ознаками неефективної реіннервації при прогнос-

тично несприятливих значеннях АВ, КГ та КЕЩ і 

пацієнтам із наявністю тяжких поєднаних денерва-

ційно-ішемічних уражень м’язів [3] рекомендували 

ортопедичну корекцію порушених функцій у поєд-

нанні з відновленням нерва, що дозволяло отрима-

ти більш ефективний функціональний результат — 

відновлення рухів та чутливості.

 Слід зазначити, що позитивна динаміка симп-

тому Тінеля мала відносну діагностичну цінність, 

оскільки цей симптом констатував тільки факт ре-

генерації певної кількості аксонів, але не давав уяв-

лення про кількісний аспект регенерації і, відповід-

но, її ефективність у подальшому. 

Після хірургічного відновлення нерва моніто-

ринг структурно-функціонального стану м’язів та-

кож відіграв важливу роль в обґрунтуванні тактики 

подальшого лікування. Клініко-електроміографіч-

не та сонографічне дослідження виконували від 1 

до 14 місяців після операції згідно з розрахунковим 

терміном реіннервації м’язів верхньої та нижньої 

кінцівки. Час появи електроміографічних ознак ре-

іннервації залежав від рівня травми термінів та виду 

оперативного втручання (невроліз, шов, пластика). 

Перше післяопераційне обстеження виконували в 

терміни 3–6 місяців після операції у проксималь-

них м’язах, що іннервуються відповідним нервом. 

За відсутності відновлення, динаміки симптому 

Тінеля та при прогностично несприятливих зна-

ченнях АВ, КГ та КЕЩ рекомендували ортопедичні 

реконструктивні втручання. При виявленні кліні-

ко-електроміографічних ознак ранньої реіннерва-

ції у строки, що відповідали або незначно переви-

щували РТРм, дослідження повторювали через 2–5 

місяців: при клініко-електроміографічних ознаках 

неефективного відновлення рекомендували орто-

педичну реконструкцію порушених функцій, ефек-

тивного (М > 3) — продовження етапної реабіліта-

ційної програми. 

Окремо треба звернути увагу на групу хворих, 

що первинно зверталися після відновлення нерва 
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у строки, що перевищували РТРм. За відсутності 

відновлення або за наявності ознак неефективної 

реіннервації, при виконанні оперативного втру-

чання не в спеціалізованому закладі, прогностично 

сприятливих клініко-інструментальних критері-

ях щодо ефективного відновлення функції м’язів 

(рівня та давності травми, значень АВ, КГ та КЕЩ) 

рекомендували повторне оперативне втручання на 

нерві. Пацієнтам з прогностично несприятливи-

ми щодо ефективного відновлення функції м’язів 

клініко-електроміографічними та сонографічними 

показниками одразу рекомендували проведення 

ортопедичної корекції рухових порушень. У таких 

випадках оперативне втручання на нервових стов-

бурах мало сенс тільки для покращення захисної 

чутливості кінцівки. 

Таким чином, при обстеженні пацієнтів з ушко-

дженням периферичних нервів внаслідок травми 

кінцівок постає кілька клінічних питань: чи відбу-

деться відновлення нерва та функції м’яза, чи буде 

це відновлення ефективним і в які терміни слід очі-

кувати його перші клінічні та електроміографічні 

ознаки? Визначені нами особливості перебігу ефек-

тивної (М  3) та неефективної (М  2) реіннервації 

м’язів, кількісні прогностичні електроміографічні 

та сонографічні критерії щодо формування нео-

боротної денерваційної атрофії та незадовільного 

функціонального результату (відсутність віднов-

лення) дають можливість оптимізувати терміни та 

тактику лікування пацієнтів із травматичним ушко-

дженням нервів. Саме відсутність комплексної сис-

теми діагностики та прогностичних критеріїв, на 

нашу думку, і є основою тактичних помилок даного 

контингенту хворих: невиправданого збільшення 

термінів прийняття рішення про перехід від кон-

сервативного до оперативного методу лікування, 

виконання завідомо приречених на провал віднов-

них операцій на нерві, що загалом призводить до 

незадовільних функціональних результатів, трива-

лої стійкої афункціональності кінцівки. 

Загалом оцінка інформативності та діагностич-

ної цінності клініко-електроміографічного та со-

нографічного дослідження, вихідного структурно-

функціонального стану уражених м’язів кінцівки 

дозволяла вже при першому обстеженні скорегува-

ти тактику лікування певної категорії хворих. Так, у 

182 (55,7 %) хворих з ушкодженням периферичних 

нервів внаслідок травми кінцівки клініко-інстру-

ментальна діагностика дозволяла обрати очікуваль-

ну тактику з подальшим моніторингом; 69 (21,1 %) 

хворим було рекомендовано виконання операцій із 

відновлення нервів; 50 (15,3 %) — ортопедичні ре-

конструктивні втручання; 26 (7,9 %) — етапну ре-

абілітацію. Термін між першим клініко-інструмен-

тальним дослідженням та оперативним втручанням 

становив у середньому 0,38 ± 0,40 місяця. 

Використання комплексного підходу у визна-

ченні структурно-функціонального стану м’язів до-

зволяє на основі кількісних об’єктивних показни-

ків оцінити характер та глибину змін в ураженому 

м’язі; визначити прогноз щодо функціонального 

результату відновлення функції та своєчасно коре-

гувати тактику лікування.
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КЛИНИКО-ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКИЕ 
И СОНОГРАФИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ 

ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМЫ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Резюме. В работе представлены данные клинико-инстру-

ментального обследования и лечения 327 больных с поврежде-

нием периферических нервов вследствие травмы конечностей. 

На основе определенных особенностей течения эффективной 

и неэффективной реиннервации мышц, количественных про-

гностических электромиографических и сонографических 

критериев (активности введения, коэффициентов гипотрофии 

и эхоплотности) эффективности восстановления функции и 

формирования необратимой денервационной атрофии мышц 

предложена диагностически-прогностическая схема обосно-

вания тактики лечения данного контингента больных.

Ключевые слова: травма нерва, мышцы, денервация, реин-

нервация, электромиография, ультразвуковое исследование, 

тактика лечения.

Strafun S.S., Gayko O.G., Kurinny I.M.
State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics 
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 
Ukraine

CLINICAL, ELECTROMYOGRAPHIC 
AND SONOGRAPHIC CRITERIA IN THE SELECTION 

OF TREATMENT STRATEGY FOR PATIENTS 
WITH PERIPHERAL NERVE INJURY DUE 

TO TRAUMA OF THE LIMBS

Summary. This paper presents the data of clinical and instrumen-

tal examination and treatment of 327 patients with peripheral nerves 

injury due to trauma of the limbs. The diagnostic and prognostic al-

gorithm of treatment regimen for these patients was offered, based 

on specific features of the clinical course of effective and ineffec-

tive muscle reinnervation, the quantitative prognostic electromyo-

graphic and sonographic criteria (insertional activity, coefficients of 

hypotrophy and echodensity) for the effectiveness of restoration of 

muscles function and formation of irreversible denervation atrophy 

ot muscles. 

Key words: nerve injury, muscles, denervation, reinnervation, 

electromyography, ultrasound, treatment strategy.
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