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Частка пошкодження периферичних нервів ста-
новить 4 % від усіх травм. Пошкодження пери-

феричних нервів — це важлива медико-соціальна 
проблема, оскільки вони характеризуються зна-
чним і тривалим зниженням функції кінцівки, висо-
ким рівнем інвалідизації хворих [3, 6]. Як свідчить 
наш багаторічний досвід та аналіз світової літерату-
ри, незважаючи на впровадження нових діагнос-
тичних та мікрохірургічних методик, у лікуванні 
ушкоджень периферичних нервів залишається низ-
ка проблем, пов’язаних з несвоєчасним та неточ-
ним встановленням діагнозу, помилками в прогно-
зуванні щодо відновлення, тактичними помилками 
(необґрунтоване виконання або відсутність віднов-
лювальних втручань на нервових стовбурах тощо).

За нашими даними, до 40 % хворих звернулися 
по спеціалізовану допомогу в терміни понад 6 міс 
після травми, 19,9 % — лікувалися консервативно 
необґрунтовано тривалий час [2]. Це призвело до 
збільшення частки незадовільних результатів ліку-
вання, оскільки зі збільшенням термінів після 
травми погіршується прогноз щодо функціонально 
корисного ступеня відновлення нерва.

Травма може спричинити струс, забій, здавлю-
вання, розтягнення, повний розрив нерва та ушко-

дження певних структур нерва різного ступеня ви-
раження. Найвідомішими є класифікації травма-
тичних ушкоджень периферичних нервів за 
H. J. Seddon, S. A. Sunderland [11], але вони малоін-
формативні для практичної діяльності неврологів та 
хірургів, оскільки клінічно визначити ступінь ушко-
дження за ними практично неможливо. Складність 
діагностики полягає в тому, що клінічна картина 
повного паралічу м’язів у перші місяці після травми 
може бути наслідком одного з трьох або поєднання 
декількох типів ушкодження: від легкого ступеня — 
неврапраксії до тяжкого — повного розриву нерво-
вого стовбура (невротмезис). Потенціал відновлен-
ня при цих ушкодженнях різний, тому рання діагнос-
тика та моніторинг відновлення відіграють важливу 
роль в обґрунтуванні тактики лікування хворого. 
Особливо важливим є визначення необхідності та 
оптимальних термінів оперативного втручання 
з відновлення нерва, які значною мірою визнача-
ють функціональний результат лікування.

Часто травма кінцівок має поліструктурний ха-
рактер, тобто поєднує ушкодження двох та більше 
анатомо-функціональних структур у межах ушко-
дженого сегмента кінцівки: переломи кісток, виви-
хи в суглобах, травмування судинно-нервових пуч-
ків та значного масиву м’яких тканин, порушення 
регіонарного кровообігу з виникненням ішемії кін-
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цівки. Порушення функції м’язів при травмі кінців-
ки може бути не лише наслідком денервації (в ре-
зультаті ушкодження периферичних нервів), а й 
ішемії з подальшим некрозом та фіброзом унаслі-
док прямого або опосередкованого ураження 
м’язів, «синдрому тенотомії» — при травматичному 
ушкодженні сухожилків та м’язів, або одночасного 
поєднання декількох цих процесів (денервація та 
ішемія тощо). У зв’язку з цим при поліструктурній 
травмі кінцівок необхідна адекватна оцінка не 
лише тяжкості ушкодження нерва, а і характеру 
ураження ключових м’язів.

Одним із основних сучасних методів оцінки ста-
ну нервово-м’язового апарату є електроміографія 
(ЕМГ). Завдання ЕМГ-дослідження — визначити рі-
вень та ступінь тяжкості отриманого ушкодження. 
ЕМГ дає змогу не лише виявити ознаки реіннерва-
ційного процесу в м’язах, а й спостерігати його ди-
наміку на етапах лікування та прогнозувати ефек-
тивність (повноту) відновлення функції [2, 7, 10, 11].

Ультразвукове дослідження (УЗД) доповнює 
уявлення про структурно-функціональний стан 
м’яза, дає змогу визначити ступінь гіпотрофії, амп-
літуду скорочення та структурні зміни м’язової тка-
нини. Останнє має важливе значення для дифе-
ренціювання характеру патологічного процесу 
у м’язах. Електроміографічні та сонографічні зміни 
відрізняються при денервації, тенотомії (міотомії) 
та наслідках ішемії м’яза [2].

За	 допомогою	 ЕМГ	 можна	 диференціювати	
три	основні	типи ушкодження нерва (неврапраксія, 
частковий та повний аксонотмезис). У більшості ви-
падків цього достатньо, щоб визначитися з первин-
ним прогнозом і тактикою подальшого лікування.

Неврапраксія спричиняє функціональні пору-
шення в аксонах, але не призводить до структурних 
ушкоджень осьового циліндра. Такі ураження зазви-
чай виникають за умов легкого ступеня компресії та 
ішемії нервів, що є причиною локального порушення 
збудливості аксонів (функціонального блоку прове-
дення збудження) та ушкодження мієлінової оболон-
ки (вогнищевої, сегментарної демієлінізації). Спон-
танне відновлення відбувається швидко — у терміни 
від декількох тижнів до 3 міс після травми.

За тяжчого ступеня травми (значний розтяг, 
компресія, ішемія, розчавлення, прямий розрив 
нерва) виникає ушкодження аксонів та інших спо-
лучнотканинних структур нерва (аксонотмезис). 
Дистальніше від місця травми відбувається Вале-
рівська дегенерація, яка характеризується повним 
розпадом осьових циліндрів. Частковий	 аксонот-
мезис характеризується збереженням певної час-
тини функціонуючих аксонів, повний — ушкоджен-
ням усіх аксонів нервового стовбура і може спо-
стерігатися як при повному анатомічному розриві 
нерва (невротмезис), так і при внутрішньостовбу-
ровому ушкодженні.

Механізм відновлення нерва може реалізувати-
ся трьома процесами: ремієлінізацією, спраутин-

гом аксонів та регенерацією аксонів з проксималь-
ної культі нерва [8, 11]. За допомогою ремієлініза-
ції відбувається відновлення нерва в разі невра-
праксичного варіанта ушкодження з наявністю ді-
лянки демієлінізації. У разі аксонотмезису можливі 
два варіанти відновлення, які залежать від ступеня 
«аксональної втрати». Якщо постраждала незначна 
кількість нервових волокон (менше 20 — 30 %), то 
відновлення нерва може перебігати лише за раху-
нок спраутингу (гілкування) аксонів, які залишилися 
неушкодженими. У разі тяжкої травми більшості 
аксонів відновлення можливе переважно за раху-
нок їх регенерації з місця ушкодження [11].

При травмі периферичних нервів використову-
ють дві основні методики ЕМГ: стимуляційну та 
голкову. Стимуляційна ЕМГ — методика реєстрації 
біоелектричної активності м’язів та нервів, яку 
спричиняють безпосередньо електричною стиму-
ляцією нервових стовбурів. Цю методику застосо-
вують для оцінки функції, визначення рівня і тяж-
кості травматичного ушкодження периферичних 
нервів. Дослідження швидкості проходження збу-
дження по сенсорних та моторних волокнах нервів, 
а також моторної та сенсорної відповіді є стандар-
том при нейрофізіологічному обстеженні пацієнтів 
з гострою травмою нервів.

Наявність потенціалу дії м’яза (моторна відпо-
відь, М-відповідь) під час стимуляції нерва протя-
гом першого тижня після травми не дає змогу ви-
значити тяжкість отриманого ушкодження нерво-
вого стовбура. Це пов’язано з тим, що в перші 
4 — 7 днів після травми за умов дистальної стиму-
ляції нерва (нижче за рівень ушкодження) можна 
отримати М-відповідь та протягом 5 — 11 днів — 
сенсорну відповідь нормальної амплітуди, навіть 
за повного анатомічного розриву нерва [9, 11]. 
Тому одноразове дослідження в ці терміни (без 
моніторингу) може спричинити помилки у діагнос-
тиці та тактиці лікування цих ушкоджень. Лише че-
рез 10 — 14 днів після травми можна провести 
точну оцінку ступеня тяжкості ушкодження нерва, 
застосовуючи стимуляцію вище та нижче від ділян-
ки ушкодження: за умов дистальної стимуляції 
(нижче від рівня травми) М-відповідь буде відсутня 
у разі повного аксонального ушкодження, зменше-
на за амплітудою в разі часткового аксонального 
ураження, в межах норми — неврапраксії, оскіль-
ки в разі останнього виду ушкодження аксони за-
лишаються інтактними [9]. Саме дистальна ампліту-
да моторної відповіді м’язів опосередковано відо-
бражує ступінь «аксональної втрати».

Дослідження за допомогою голкової ЕМГ дає 
повнішу інформацію про тяжкість ушкодження не-
рвових структур та характер змін у м’язах лише 
через декілька тижнів після травми. Методика 
є інвазивною — біоелектричну активність м’язів 
вивчають за допомогою голкового електрода, 
 зануреного у м’яз. Однак для об’єктивної оцінки 
характеру та тяжкості патологічного процесу 
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в м’язах, вираженості денерваційних змін та пере-
бігу реіннерваційного процесу ця методика є най-
інформативнішою. Головними ЕМГ-показниками, 
які досліджують у м’язах у разі денерваційного 
процесу, є активність введення, спонтанна актив-
ність у стані спокою, параметри потенціалів рухо-
вих одиниць за мінімального скорочення та інтер-
ференційний паттерн за умов максимального до-
вільного скорочення.

Існують чіткі електроміографічні критерії невра-
праксії та аксонотмезису в ранні терміни після 
травми нерва [12].

ЕМГ — це не аналог візуалізаційних методів до-
слідження, наприклад, рентгену кістки. Відсутність 
М-відповіді за стимуляції нервів та наявність лише 
спонтанної денерваційної активності в м’язах при 
ЕМГ-дослідженні не дає змогу визначити ступінь 
анатомічного ушкодження різних структур нерво-
вих стовбурів: аксонотмезис (за якого є можливість 
самостійного відновлення) чи невротмезис (за яко-
го самостійного відновлення не відбувається ніко-
ли). Розуміння цього має важливе значення для хі-
рургів та неврологів, які іноді очікують пряму та од-
нозначну відповідь від інструментальних методів 
діагностики. В цих випадках ЕМГ констатує факт 
тяжкого аксонального ушкодження нервового 
стовбура і те, що відновлення можливе шляхом три-
валої регенерації аксонів з місця ураження, але за 
умови збереження анатомічної цілісності основних 
сполучнотканинних структур нерва (що можна вия-
вити лише під час ревізії нерва при операції).

Визначення рівня ушкодження зазвичай не 
спричиняє труднощів, окрім випадків багаторівне-
вих ушкоджень кінцівки, наприклад, при травмі на 
рівні кульшового та колінного суглоба з випадін-
ням функції малогомілкової порції сідничного не-
рва. В таких випадках слід виконати голкову ЕМГ. 
Реєстрація денерваційних змін у biceps femoris 
brevis (єдиному м’язі на стегні, який іннервується 
малогомілковою порцією) підтверджує прокси-
мальний рівень ушкодження нерва, але при цьому 
не може заперечити наявність іншого рівня ура-
ження — в ділянці колінного суглоба.

Таким чином, первинне ЕМГ-дослідження на 
14-ту — 21-шу добу після травми нерва дає змогу 
чітко визначити рівень та ступінь тяжкості ушко-
дження нерва, первинний прогноз і тактику ліку-
вання. Під час первинного обстеження пацієнтів 
з травмою нервів обов’язково слід виконати гол-
кову ЕМГ, що значно зменшує помилки в оцінці 
ступеня тяжкості ушкодження нервів та денервації 
м’язів (часткова чи повна), визначенні початкових 
ознак реіннерваційного процесу, виявленні поєд-
наного ураження м’язової тканини (денервація та 
ішемія тощо). За наявності неврапраксії (демієліні-
зувального ушкодження) прогноз сприятливий 
щодо повноцінного самостійного відновлення 
функції нерва впродовж декількох місяців. При 
аксонотмезисі, якщо немає абсолютних показань 

до оперативного втручання (відкриті ушкодження 
нервів, закриті ушкодження за типом повного ак-
сонотмезису за умови його локалізації в проекції 
доступу при операціях на кістках тощо), зазвичай 
обирають очікувальну тактику з клініко-інструмен-
тальним обстеженням в динаміці.

Для ефективного клініко-електроміографічного 
моніторингу відновлення функції зазвичай достат-
ньо виконати 2 — 3 ЕМГ у динаміці при правильно 
обраних термінах дослідження, які залежать від 
розрахункового (передбачуваного) терміну реіннер-
вації м’яза (РТРМ), який визначають за формулою:

РТРМ = ВР · ШР · КЗР,
де ВР — відстань регенерації від проксимального 
кінця ушкодженого нерва (рівня травми) до місця 
входження нерва в м’яз (мм); ШР — швидкість ре-
генерації (усереднена до 1 мм на добу); КЗР — кое-
фіцієнт затримки регенерації після оперативного 
втручання — пластики нерва (за нашими даними, 
КЗР дорівнює в середньому 1,65).

Збільшення РТРМ у хворих після шва або плас-
тики нерва (РТРМ = ВР · ШР · 1,65) необхідно вра-
ховувати при прогнозуванні реіннерваційного про-
цесу в цієї категорії хворих [2].

Після первинної ЕМГ наступні дослідження ви-
конують в терміни 3 — 4 міс після травми (для ви-
значення початкових ЕМГ-ознак реіннервації про-
ксимальної групи м’язів, які можуть випереджати 
клінічні ознаки відновлення функції на 4 — 8 тиж) 
та 6 — 12 міс (для визначення початкових ЕМГ-
ознак реіннервації в дистальній групі м’язів та 
ефективності відновлення проксимальних м’язів).

Ми виділяємо три варіанти перебігу травми не-
рва та денерваційного процесу у м’язах — відсут-
ність, ефективна (корисне відновлення до функції 
М3 та більше) та неефективна (часткове віднов-
лення до функції М1 — М2) реіннервація. Всі варі-
анти мають клініко-електроміографічні особливос-
ті. Найтяжчу категорію хворих становлять пацієнти 
з тяжким ступенем аксонального ушкодження не-
рвів (повним аксонотмезисом).

На підставі аналізу клініко-електроміографічної 
динаміки відновлення функції у хворих з повним 
аксонотмезисом нами виділено п’ять клініко-елек-
троміографічних стадій денерваційно-реіннерва-
ційного процесу (ДРП) у м’язах (стадія денервації, 
початкова стадія реіннервації, ранньої, ефектив-
ної та неефективної реіннервації), які дають змогу 
отримати об’єктивну інформацію щодо перебігу 
реіннерваційного процесу та прогнозувати ефек-
тивність відновлення функції м’язів [2, 5].

В основу визначення стадій відновного процесу 
покладено часову послідовність клініко-електро-
міо графічних змін та функціональний результат від-
новлення м’язів (М0 — М5) на відповідній стадії. 
Назва кожої зі стадій визначає напрям реіннерва-
ційних процесів у м’язах і дає змогу клініцисту- 
хірургу та неврологу отримати узагальнену 
об’єктивну інформацію щодо перебігу відновного 
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процесу з кінцевим результатом у вигляді ефектив-
ної реіннервації з корисним відновленням функції 
м’язів до М ≥ 3 або неефективної — до М ≤ 2. Так, 
початкова стадія та стадія ранньої реіннервації 
констатує початок відновлення і спрямовує спеціа-
ліста на вибір очікувальної тактики щодо оператив-
ного втручання, а також вказує на необхідність ди-
намічного спостереження. Зовсім іншу інформацію 
несуть показники стадії неефективної реіннервації. 
Регенерація недостатньої кількості аксонів призво-
дить до часткової реіннервації м’язів та необхіднос-
ті прийняти рішення про відновлення нерва або 
ортопедичну корекцію рухових порушень залежно 
від структурно-функціонального стану м’язів.

Перші дві стадії реіннерваційного процесу у хво-
рих з ефективним і неефективним відновленням 
перебігають майже однаково, і лише їх перехід в на-
ступну стадію визначає ефективність та кінцевий 
результат відновлення. Чітке розмежування зазна-
чених стадій, визначення шляху реіннерваційного 
процесу (ефективного чи неефективного) можливе 
лише за умови динамічного клініко-електроміогра-
фічного спостереження за хворим з урахуванням 
рівня та тяжкості травми, виду і термінів після трав-
ми або хірургічного втручання на нервовому стовбу-
рі, розрахункового терміну реіннервації м’язів. Реє-
страція у хворих ЕМГ-ознак реіннервації (потенціа-
лів рухових одиниць при спробі довільних рухів) та 
поява скорочення м’язів свідчать про часткове від-
новлення функції нервів. Така ЕМГ-картина дає 
змогу рекомендувати консервативне лікування. Од-
нак виявлені зміни не дають змоги визначити про-
гноз щодо ефективності та повноти реіннервації. 
Такі хворі потребують динамічного клініко-електро-
міографічного спостереження з використанням гол-
кової ЕМГ. У більшості хворих, направлених з інших 
лікувальних закладів для вирішення питання про хі-
рургічне втручання на нервах, не проводили ЕМГ-
досліджень або були результати лише стимуляційної 
ЕМГ, яка неінформативна щодо визначення ранніх 
ознак відновних процесів у м’язах.

Ефективна реіннервація супроводжується поя-
вою початкових ЕМГ-ознак реіннервації в перед-
бачуваний або незначно перевищений розрахун-
ковий термін реіннервації м’язів, своєчасним пе-
реходом стадії ранньої реіннервації в стадію ефек-
тивної, відновленням функції м’язів до М3 та вище 
(збільшенням функції м’язів до М3 — М5, тобто до-
сягнення корисної сили скорочення) [2].

На рисунку схематично представлено стадій-
ність денерваційно-реіннерваційного процесу 
у хворих з травматичним ушкодженням перифе-
ричних нервів.

Неефективна реіннервація характеризується 
затримкою появи початкових ЕМГ-ознак віднов-
лення у більшості випадків; тривалим переходом 
початкової стадії, стадії ранньої реіннервації в ста-
дію неефективної (відсутність суттєвої динаміки 
збільшення функції м’яза протягом цього часу); 

частковим відновленням функції м’язів до М ≤ 2 
у терміни, які значно перевищують РТРМ.

Нами виділено прогностично сприятливі кліні-
ко-інструментальні критерії щодо ефективної реін-
нервації та корисного відновлення функції м’язів і 
прогностично несприятливі ознаки формування 
неефективного (часткового) відновлення функції 
м’язів [2].

Зазначені стадії ДРП та критерії досить просто 
використовувати на практиці. Наприклад, при трав-
матичному ушкодженні променевого нерва на рівні 
середньої третини плеча початкові ЕМГ-ознаки ре-
іннервації при консервативному лікуванні слід очі-
кувати в плече-променевому м’язі та променевому 
розгиначі кисті в терміни від 3 до 4 міс після трав-
ми. При сприятливому перебігу денерваційно-реін-
нерваційного процесу стадію ранньої реіннервації 
та збільшення функції до М1 — М2 слід очікувати 
через 1,5 — 2,0 міс (5 — 6 міс після травми), а стадію 
ефективної реіннервації та подальшого відновлен-
ня функції до М3 та вище — в середньому через 
2 — 3 міс (7 — 9 міс після травми).

Таким чином, відсутність реєстрації ЕМГ-ознак 
відновлення у терміни 3 міс після травми нерва 
і термін переходу від функції М2 до М3 більший за 
3 міс має насторожити лікаря щодо можливої від-
сутності регенерації нерва або неповноцінної 
(часткової) регенерації та неефективного віднов-
лення функції м’язів у подальшому відповідно.

Позитивна динаміка симптому Тінеля констатує 
факт наявності регенерації аксонів, але не відо-
бражує ефективність реіннерваційних процесів 
у подальшому.

Причиною незадовільних результатів віднов-
лення функції кінцівки можуть бути чинники, 
пов’язані як безпосередньо з тяжкістю травми не-
рва та неправильно обраним методом лікуванням 

Рисунок. Стадійність денерваційно-реіннерваційного 
процесу у хворих з повним аксональним 
ушкодженням периферичних нервів та різним 
функціональним результатом лікування
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(формування невроми, несвоєчасно виконане опе-
ративне втручання тощо), так і зі станом м’язів. 
Відсутність відновлення функції м’язів за умови 
адекватно проведеного лікування може бути 
пов’язана зі станом м’яза, незворотними змінами 
у ньому внаслідок застарілої денерваційної атрофії 
або тяжкого поєднаного ураження, не діагностова-
ного при первинному зверненні (денерваційно-
ішемічного, денерваційно-травматичного тощо). 
Тому одним із першочергових завдань при первин-
ному зверненні хворих з травмою кінцівок, окрім 
діагностики ступеня ушкодження нервових стовбу-
рів, є визначення характеру та тяжкості патологіч-
ного процесу у м’язах. За допомогою ЕМГ та соно-
графії можна проводити диференційну діагностику 
денерваційного, ішемічного і травматичного ура-
ження м’язів. Виявлення поєднаного ураження 
(денервації та ішемії, денервації та травматичного 
ушкодження м’яза) свідчить про менш сприятливий 
первинний прогноз щодо кінцевого функціональ-
ного результату лікування, ніж у разі моноуражен-
ня («чистого» денерваційного процесу), і про необ-
хідність зміни тактики лікування таких хворих. Осо-
бливо ретельного обстеження потребують хворі 
з травмою плеча та випадінням функції м’язів 
плечового поясу. Обстеження декількох груп м’язів 
дає змогу чітко локалізувати рівень травми та про-
вести диференційну  діагностику травматичного 
ушкодження ротаторної манжети плеча (РМП), над-
лопаткового та аксилярного нервів. За нашими 
даними, у 19,1 % хворих з травмою верхньої кінців-
ки та ушкодженням стовбурів плечового сплетіння 
або його коротких гілок за допомогою клініко-
електроміографічного дослідження виявлено трав-
матичне пошкодження сухожилків надостьового та 
підостьового м’язів, підтверджене даними УЗД та 
магнітно-резонансної томографії. Це дало змогу 
скоригувати тактику хірургічного лікування (першо-
чергове відновлення РМП).

За відсутності клінічних та ЕМГ-ознак реіннер-
вації у разі повного аксонального ушкодження 
нервів основною методикою ЕМГ, яка дає змогу 
оцінити глибину денерваційних, атрофічно-дистро-
фічних та заміщувальних процесів у м’язах, є гол-
кова ЕМГ з дослідженням активності введення 
і вираженості спонтанної денерваційної активнос-
ті та сонографічне дослідження ехощільності 
м’язів. Ці показники суттєво змінюються з часом 
при обстеженні в динаміці: спостерігається зни-
ження активності введення та зменшення вира-
женості спонтанної активності у стані спокою, 
збільшення ехощільності, що характеризує струк-
турні зміни м’язів — атрофію м’язових волокон та 
фіброзно-жирову перебудову [1, 2].

Завдяки комплексному використанню ЕМГ та 
УЗД нами виділено прогностично несприятливі кри-
терії формування незворотних денерваційних 
змін — фіброзно-жирового переродження м’язової 
тканини [2]. Це дає змогу об’єктивно, без тривалого 

безперспективного очікування відновних процесів 
перейти до ортопедичної корекції порушених функ-
цій кінцівки (транспозиції та пересадки м’язів, ар-
тродезу суглобів тощо). Оцінка вихідного стану 
м’язів хворих, в яких терміни після травми збіга-
ються або перевищують розрахунковий термін ре-
іннервації м’язів, має вирішальне значення для 
вибору тактики лікування під час первинного кліні-
ко-інструментального обстеження. Наприклад, при 
первинному зверненні хворого з ушкодженням 
променевого нерва на рівні середньої третини пле-
ча в терміни 7 міс після травми, з відсутністю функ-
ції м’язів та ознак реіннервації, але з прогностично 
сприятливими для ефективного відновлення зна-
ченнями відповідних сонографічних та ЕМГ-
показників, пацієнту можна рекомендувати опера-
тивне втручання на нервовому стовбурі. Строки 
після травми та рівень ушкодження, дані клініко-ін-
струментального дослідження є обнадійливими 
щодо ефективної реіннервації до моменту форму-
вання незворотних змін у м’язах. З іншого боку, при 
зверненні хворого в ті самі терміни, з тим же рів-
нем ушкодження нерва, з відсутністю ознак реін-
нервації, але з ознаками формування незворотних 
змін у м’язах унаслідок тяжкого ступеня поєднаного 
ураження м’яза прогноз щодо задовільного функці-
онального результату несприятливий. У цьому ви-
падку ефективність оперативного втручання на не-
рві щодо корисного відновлення функції м’язів 
сумнівна. Визначення такого характеру ураження 
потребує вирішення питання про доцільність поєд-
нання відновних операцій на нерві та реконструк-
тивних ортопедичних втручань на кінцівці.

Прогностичне значення основних ЕМГ-показ ни-
ків найбільш повно виявляється при динамічному 
обстеженні та значно зростає після 2 — 3 комплек-
сних обстежень. ЕМГ-дослідження в динаміці дає 
змогу своєчасно виконати оперативне втручання 
на нервових стовбурах, щоб реіннервація відбула-
ся до виникнення незворотних денерваційних змін 
у дистальних м’язах, особливо в разі високих ушко-
джень (плечового сплетіння та сідничного нерва).

Таким чином, під час обстеження пацієнтів 
з ушкодженням периферичних нервів унаслідок 
травми кінцівок постає кілька питань (ступінь тяжко-
сті ушкодження нерва, можливість самостійного від-
новлення, в які терміни слід очікувати початкові 
ознаки реіннервації м’язів, чи буде їх відновлення 
ефективним (корисним) для функції кінцівки, термі-
ни переходу до оперативного лікування).

Використання клінічних та інструментальних 
методів дослідження у хворих з наслідками травм 
периферичних нервів дає змогу з високим ступе-
нем діагностичної ефективності прогнозувати ре-
зультати лікування та об’єктивно підійти до вибору 
методу лікування, обґрунтувати оптимальні термі-
ни зміни тактики лікування (з консервативної на 
хірургічну) у хворих з ушкодженням нервів у разі 
травми кінцівок [4, 6].
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З нашого досвіду та за даними літератури, най-

оптимальнішим терміном переходу від консерва-
тивного лікування до хіругічного відновлення не-
рва є 3 — 4 міс після травми, що дає змогу своє-
часно виконати оперативне втручання на нерво-
вих стовбурах, щоб реіннервація відбулася до ви-
никнення незворотних денерваційних змін 
у м’язах, особливо в разі ушкоджень нервів на 
проксимальному рівні.

Розроблені нами критерії незворотних змін 
унаслідок застарілої денервації або тяжких поєд-

наних уражень м’язів дають змогу без тривалого 
безперспективного очікування відновних проце-
сів перейти до ортопедичної корекції порушених 
функцій кінцівки та скоріше повернути хворому 
функцію кінцівки.

Проблема діагностики та лікування хворих 
з травматичним ушкодженням периферичних не-
рвів має міждисциплінарний характер, є важли-
вою для ортопедів-травматологів, неврологів, не-
йрохірургів, оскільки саме ці спеціалісти беруть 
активну участь у лікуванні таких хворих.
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