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чаї й релігії. Складнощі, які виникали під час ро-

боти з цією категорією обстежуваних, – це неві-

домість, що надалі буде відбуватися з людиною. 

Виявивши в військовослужбовця складний психі-

чний стан або потребу в додатковій допомозі, ми 

не знаємо, що на нього чекає далі, коли він приїде 

додому (до райцентру або села), де психолога 

немає, чи виконає він надані йому рекомендації, 
чи звернеться до лікарні на додаткове обстеження 

та лікування? 

 Отже, з огляду на вищесказане, можна ствер-

джувати, що гіпотеза, яку ми ставили на початку 

дослідження, підтверджується, а саме: що процес 

адаптації до мирного життя, перш за все, соціаль-

ний, що ПТСР ускладнює процес адаптації. Ефек-

тивна система психологічної реабілітації та реада-

птації військовослужбовців з ПТСР повинна бути 

спрямована на особистісний ріст військовослуж-

бовців.  
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Актуальність: Останнім часом у літературі 

з’являється багато нових даних щодо питань су-

часних та перспективних підходів до діагностики 

та лікування травматичного ураження периферич-

них нервів. Зростає обсяг знань про нервову фізіо-

логію та регенерацію, але хірургічні можливості 

для реконструкції пошкоджених нервів та успіш-

ного відновлення їхніх функцій залишаються до-
сить обмеженими. Принципово важливими зали-

шаються питання строків та обсягу діагностичних 

та лікувально-відновних заходів при травмі пери-

феричних нервів. Цікавим перспективним напрям-

ком у вивченні регенерації нервової тканини 

є розробка та застосування експериментальних 

молекулярних та біоінженерних стратегій для 

подолання біологічних перешкод, що обмежують 

відновлення пацієнтів. 

 Травматичне пошкодження периферичних 

нервів нерідко зустрічається в мирний час (нещас-

ні випадки, переломи кісток кінцівок, вибухи газу 
в будинках, автомобільні аварії тощо), супрово-

джує травми під час бойових дій (вибухові, улам-

кові, вогнепальні; сполучені та комбіновані тра-

вми кінцівок), може бути ятрогенним (пошко-

дження під час операції, при накладанні джгута). 

Травматичне ураження нервів у більш ніж 28–

75 % [2] призводить до втрати працездатності 

та до інвалідності, у зв’язку з чим хворі повинні 

змінювати професію та спосіб свого життя [3].  

 Мета: відслідкувати за даними світової літе-

ратури сучасні тенденції та проблемні питання 
в означених напрямках. 

 За даними ретроспективного дослідження 

Noble et al., з 5777 пацієнтів з травмою у 2,8 % 

спостерігалася травма принаймні одного нерва, 

в основному, це були травми верхньої кінцівки 

(74,7 %). Найчастіше спостерігалася травма про-

меневого нерва – 29 %; серед травм нижньої кінці-

вки найчастішою була травма малогомілкового 

нерва – 19,5 %. В середньому, постраждалими 

були молоді чоловіки (83 %) працездатного віку 

(34,6 року), отримали травму в результаті автомо-
більної аварії (46 %). У 54 % випадків проводи-

лось хірургічне втручання. За іншими спостере-

женнями (в США) під час обробки інформації 

страхової бази, серед 16 мільйонів застрахованих 

травм периферичної нервової системи діагносто-

вані в 1,4 % випадків [4].  

 В Україні за 2012–2014 роки спостерігається 

зростання кількості хворих із травматичним ура-

женням периферичних нервів у загальній структу-

рі нейрохірургічної захворюваності, при цьому 

відсоток співвідношення хворих з цією патологією 

відносно загальної кількості хворих зростає за цей 
період від 0,17 % до 0,22 % (дані МОЗ України). 

Відкриті ушкодження складають переважну біль-

шість травм периферичних нервів (80–85 %), при-

чому із них на різані та колоті рани (тобто ура-

ження з досить чіткою локалізацією та відносно 

«обережною» травматизацією нервового стовбура) 

припадає приблизно 70–75 % [5]. Відкрита травма 

кінцівки супроводжується травмою судин, сухо-

жилків, кісток та суглобів, що значно погіршує 

діагностику ушкоджень периферичних нервів при 

первинному зверненні хворих у стаціонар, при 

ПХО рани на початку лікування. В подальшому не 

виявлені раніше пошкодження нервових стовбурів 

призводять до виражених порушень функції кінці-

вки та стають причиною тривалої втрати праце-

здатності і стійкої інвалідності постраждалих 

[3, 19]. Часто травма нерва трапляється внаслідок 
переломів кісток, у місцях, де нерв проходить 

анатомічно близько до кістки (наприклад, проме-

нева нейропатія при переломі плечової кістки) 

[7, 8].  

 Травми периферичних нервів може бути ізо-

льованою чи поєднаною з травмою центральної 

нервової системи, яка сама по собі часто призво-

дить до інвалідності, а також значно ускладнює 

діагностику наявної поєднаної травми периферич-

ної нервової системи. З усіх пацієнтів з травмами 

периферичних нервів, близько 60 % мали травму 

головного мозку [4, 8]. А серед пацієнтів, котрі 
поступали на реабілітацію з приводу травми голо-

вного мозку, від 10 до 34 % мали поєднану травму 

периферичної нервової системи [8–12]. 

 Розподіл інвалідності унаслідок травматич-

них уражень периферичних нервів по Україні 

в середньому такий: чоловіків було 73 %, жінок – 

27 %; травми нервів верхніх кінцівок – 75 %, тра-

вми нижніх кінцівок – 25 %. Первинна інвалід-

ність – група встановлена  611 постраждалим, 

з них 74 % – чоловіки, 26 % – жінки, при цьому 

травма нервів нижніх кінцівок у 64 % випадків, 
верхніх кінцівок – у 36 %. Повторно інвалідність 

установили 1299 постраждалим, чоловіки – 73 %, 

жінки – 27 %, з них у 60 % за травмою нижніх 

кінцівок, та у – 40 % з травмою верхніх кінцівок. 

 За даними світової літератури, існує кілька 

версій класифікації травматичних уражень пери-

феричних нервів. Розповсюдженою є класифікація 

Seddon в 1947 році, де описується три категорії 

пошкодження нерва, з урахуванням демієлінізації, 

ступеня пошкодження аксонів та сполучної ткани-

ни нерва (neurapraxia, axonotmesis and neurotmesis) 
[13, 36]. Найлегша форма пошкодження назива-

ється нейропраксією, що являє собою фокусну 

демієлінізацію без пошкодження аксонів або спо-

лучної тканини.  

 Нейропраксія зазвичай виникає внаслідок 

стискання або тракційного пошкодження нерва, 

і призводить до зменшення швидкості проведення 

нервового імпульсу. Наступний рівень називається 

аксонотмезис, який містить безпосереднє пошко-

дження аксонів, крім фокальної демієлінізації при 

збереженні безперервності сполучної тканини 

нерва. Найважча форма травми називається ней-
ротмезіс, яка являє собою повний розрив аксона та 

сполучної тканини, тобто повний розрив нерва. 

Ця класифікація виявилась неповною та не відо-

бражувала всіх варіантів пошкодження сполучної 

тканини нерва, тому у 1951 році була доповнена 

Sunderland [15]. 

 За новою класифікаційною схемою, I і V 

ступені відповідали невропраксії та нейротмезісу 

за Seddon. Проте II–IV клас – це всі форми аксоно-
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тмезіса в залежності від ступеня пошкодження 

сполучної тканини. У II ступені пошкодження 

аксонів спостерігається без ушкоджень, присутніх 

у сполучній тканині. Клас III містить у собі пош-

кодження ендоневрія, а IV ступінь – пошкодження 

периневрія (таб. 1, рис. 1).  

 

Таблиця 1 

 

Класифікація пошкоджень нервів за Seddon та Sunderland, 

доповнена MacKinnon & Dellon 
 

Seddon Sunderland Injury/Пошкодження 

Neurapraxia 

Невропраесія 

Grade I Focal segmental demyelination 

Вогнещева сегмантарна демієлінізація 

Axonotmesis 

Аксонотмезис 

Grade II Axon damaged with intact endoneurium 

Пошкодження аксону з інтактним ендоневрієм 

Axonotmesis 

 

Grade III Axon and endoneurium damaged with intact perineurium 

Пошкодження аксону та ендоневрію з інтактним перинев-

рієм 

Axonotmesis 

 

Grade IV Axon, endoneurium, and perineurium damaged with intact 

epineurium  

Пошкодження аксону, ендоневрія та периневрія з інтакт-

ним епіневрієм 

Neurotmesis 

Невромезіс 

Grade V Complete nerve transection. 

Повний розрив нерву 

 Grade VI (MacKinnon & 

Dellon) 

Mixed levels of injury along the nerve 

Змішані рівні пошкодження уздовж нерва 

 

Рис. 1 Класифікація пошкоджень нервів 
за Seddon та Sunderland  

 

Пізніше свої корективи до цієї класифі-

кації за Seddon та Sunderland внесли автори 

MacKinnon & Dellon (табл.1), вони виділили 

VI клас, в якому описали комбінацію ознак 

III–V ступенів у пошкодженому нерві, хоча 

його застосування не було широко прийнято. 

Такий вид травми нерва вимагає вмілої елект-

родіагностики, збору анамнеза для його відо-

кремлення від чистого ураження аксону [16].  

 Спроби спростити цю схему, класифіку-
ючи ураження нервів на недегенеративні чи 

дегенеративні, були запропоновані Томасом і 

Холроффом у 1993 році, проте клінічне зна-

чення цього спрощення залишається сумнів-

ним [17]. 

 У 1990 році Dianna Quan, m.d. and Shawn 

J. Bird, m. d. пропонують використовувати 

класифікацію (табл. 2), що відображає харак-

тер, ступінь травми, а також добре корелює 

з електрофізіологією. Такий підхід дає змогу 

точно прогнозувати режим, терміни і ступінь 
відновлення нерва [21]. 

 У клінічній практиці оцінити тяжкість 

ушкодження нерва за класифікаціями, що 

наведені вище, дуже важко, за винятком пер-

шого типу, при якому може спостерігатися 

часткова тимчасова втрата функцій [14]. 

 Класифікації, що представлені в світовій практиці, досить точно описують патологічну анатомію нерво-

вої травми, але практично неможливо точно визначити підтип травми нерва на основі передопераційних клі-

нічних та електроміографічних даних. Підтип, як правило, можна виділити лише при гістологічному обсте-

женні матеріалу від пошкодженого нерва [36].  
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Таблиця 2 

 

Патофізіологічна класифікація пошкодження нервів та прогноз відновлення функцій 

 

Тип ураження 

Type of injury 

Режим відновлення 

Mode of recovery 

Час відновлення 

Time to recovery 

Блок проведення Conduction 

block (neurapraxia) 

Ремієлінізація фокального сегмента 

Remyelination of focal segment involved 
2–12 тижнів 

Обмежене пошкодження аксону 

Limited axonal loss 

Коллатеральний спраутінг з живих мотор-

них аксонів Collateral sprouting from 

surviving motor axons 
2–6 місяців 

 

Середнє пошкодження аксону 

Intermediate axonal loss 

Коллатеральний спраутінг та аксіальна 

регенерація з боку пошкодження Collateral 

sprouting and axonal regeneration from site of 

injury 

2–6 місяців 

 

Сильне пошкодження аксону 

Severe axonal loss 

Аксональна регенерація 

Axonal regeneration 2–18 місяців 

Повний розрив нерва  

Complete nerve discontinuity 

Немає відновлення без нервового графта 

No recovery without nerve grafting 2–18 місяців 

 

 Експериментально встановлено, що патомо-

рфологічні зміни виявляються як у травматичній 

зоні, так і в ділянках, розташованих вище і нижче 

рівня травми нерва. В зоні травми відбуваються 

надриви і розриви нервових пучків і їх оболонок, 

що веде до крововиливів і загибелі нервових 

і сполучних елементів з подальшим їх розсмокту-
ванням. На місці загиблих елементів і крововили-

вів з’являється сполучна тканина, з якої потім 

утворюються інтраневральні рубці. Останні бува-

ють значних розмірів, якщо травма ускладнюється 

інфекцією. Інтраневральні рубці викликають ірри-

тацію нервових елементів, порушують мікроцир-

куляцію в нерві, тим самим спричиняють розвиток 

у ньому інтраневральної гіпертензії та набряку, що 

клінічно проявляються болем. Нижче місця тра-

вми (периферичних набряків) виявляється реакція 

валлеровського переродження з розпадом нерво-

вих волокон. Вище травматичної зони – в центра-
льному відрізку нерва, його вузлах і відповідних 

сегментах спинного мозку – відбуваються ретрог-

радні патоморфологічні зміни [24]. 

 Травма нерва проявляється периферичним 

парезом чи паралічем м’яза, втрачаються рефлекси 

м’яза. В подальшому виникає атрофія м’язів, що 

нерв їх іннервує. Виникають контрактури та фік-

совані деформації. З моменту травми також зникає 

поверхнева чутливість та реакція на біль (анесте-

зія, гіпестезія, парестезія), на дотик та температу-

рну різницю. Може спостерігатися втрата глибокої 
чутливості , включаючи почуття положення, по-

чуття руху та стереогноз. Також травма нерва 

супроводжується вазомоторними порушеннями, 

трофічними змінами шкіри та нігтів у зоні інерва-

ції (шкіра стає блідою, прохолодною на дотик, 

сухою (ангідроз), нігті ламкими. [8]. 

 Діагностика. На даному етапі розвитку ме-

дичних знань, проведення повної точної діагнос-

тики та прогнозування виходів при травмі пери-

феричних нервів, особливо в ранній період травми 

неможливе [34]. Складність діагностики обумов-
лена тим, що функція нерва порушена однаково як 

у разі повного анатомічного розриву, так і в разі 

повного функціонального блоку (часткове пора-

нення, здавлення гематомою, контузія нерва) [2]. 

 Первинний огляд пацієнта з травмою нерва 

проводять лікар ЗПСМ, травматолог, нейрохірург. 

При виявленні клінічних ознак травми нерва (по-

рушення рухів, порушення чутливості, наявність 

рани в проекції нерва), пацієнта консультує нев-

ропатолог або/та нейрохірург. У практиці проміж-

ки часу між консультаціями спеціалістів склада-

ють інколи декілька днів/тижнів/місяців [37].  
 Клінічні тести для оцінки топіки пошкоджен-

ня, функціонального стану нерва, повинні поєдну-

ватись з результатами додаткових методів дослі-

дження: електродіагностики, електроміографії, 

ультразвукового дослідження, рентгенографії, 

СКТ та МРТ – методів, які дають достатньо повну 

картину діагнозу.  

 Поширеним та ефективним методом діагнос-

тики є електродіагностика. Нейродіагностика 

(НДС), електроміографія (ЕМГ) та викликані по-

тенціали (ВП) – це аспекти електродіагностики 
[27]. Електроміографія (ЕМГ) передбачає введен-

ня спеціальної голки в м'яз, щоб записати різні 

стадії електричної активності м’яза, включаючи 

стадію спокою, мінімального скорочення та мак-

симальної активності. В нормі м’яз у спокої не 
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показує електичної активності. При первинному 

пошкодженні нерва (аксонотмезис або нейротме-

зис) з подальшим валлерівським переродженням 

нерва реєструються фібриляції та позитивні гострі 

хвилі виснаження в спокої. Фібриляції та позитив-

ні різкі хвилі є патогномонічними для травми нер-

ва [8, 36]. Пошкодження ж м'язової тканини може 

викликати спонтанну деполяризацію окремих 
м'язових волокон [27]. Таким чином, ЕМГ-тести 

виявляють патологічну електричну активність при 

моторній нейропатії, допомагають відокремити 

ураження нерва від ураження м’яза [1]. 

 Останнім часом електродіагностика у своєму 

традиційному варіанті поступово замінюється на 

стимуляційну електроміографію. Cтимуляційна 

електроміографія (далі СЕМГ) являє собою комбі-

націю електричного збудження нерва з одночас-

ною фіксацією виникаючих при цьому коливань 

м’язового потенціалу. За допомогою СЕМГ визна-

чають швидкість проведення імпульсів, вивчають 
перехід імпульсів у зоні міоневральних синапсів, 

а також досліджують функціональний стан рефле-

кторної дуги та інше. Тест на нервову провідність 

(Nerve conduction velocity – NCV) вимірює ступінь 

пошкодження великих нервових волокон, дифере-

нціює симптоми дегенерації мієлінової оболонки, 

або ураження аксона. Під час цього дослідження 

електричний зонд стимулює нервове волокно, яке 

реагує генеруванням власного електричного імпу-

льсу. Електрод, розміщений далі вздовж нервового 

шляху, вимірює швидкість передачі імпульсу 
вздовж аксона. Повільна швидкість передачі 

та блокування імпульсів, як правило, вказують 

на пошкодження мієлінової оболонки, тоді як 

зменшення сили імпульсів при нормальних швид-

костях є ознакою аксональної дегенерації 

[1, 22, 23, 35]. Залежно від тяжкості демієлінізації 

показники електроміографічних методів будуть 

варіювати від асинхронної провідності до блока 

провідності, що спричинює слабкість м'язів [4]. 

 Ретельно сплановане електродіагностичне 

дослідження має вирішальне значення для точної 
локалізації, вивчення патофізіології та визначення 

прогнозу можливості спонтанного відновлення. 

Інтраопераційні електродіагностичні дослідження 

можуть забезпечити додаткову інформацію, яка 

сприяє плануванню хірургічного відновлення 

нерва [8, 22, 23]. Після освіжування кінців нерва, 

внутрішньоствольна топографія зрізів не співпа-

дає, оскільки положення та розміри на різних рів-

нях нерва різняться, тому доцільно використову-

вати інтраопераційну електродіагностику [2, 27].  

 Ще одним важливим додатковим методом 

діагностики виступає ультрасонографічне дослі-
дження нерва. Цей метод дає змогу виявляти точ-

ну локалізацію та характер пошкодження, що важ-

ливе для прийняття рішення щодо лікування фо-

кальної нейропатії з незвичними результатами 

електродіагностики [1, 8, 22]. Концепція викорис-

тання ультрасонографічного методу дослідження 

стану периферичних нервів йде від Solbiati et al, 

в роботі яких була доведена ефективність цього 

методу для оцінки стану «зворотнього» гортанно-

го нерва, зокрема, у випадках параліча, спричине-

ного інвазивною патологією щитоподібної та па-

ращитоподібної залоз [26]. Сфокусоване ультра-

сонографічне зображення нервів, ураження яких 

підозрюється, використовується для ідентифікації 

змін у структурі нерва, надає візуалізацію пору-

шення його цілостності. Це дає змогу обрати 

найефективніші стратегії ведення хворих, що при-
зводить до покращення результатів лікування [25]. 

Висновок про порушення анатомічної цілісності 

нерва можна зробити на основі візуалізації диста-

льного та проксимального кінців нерва з чітким 

діастазом між ними. В перші дні після травми 

сегменти нерва не візуалізуються і висновок про 

порушення цілісності нерва можна зробити через 

1–12 місяців (візуалізація невром, дистального 

кінця нерва) [38].  

 З метою діагностики пошкоджень кістково-

суглобового апарата проводиться рентгенографія 

кісток та суглобів. Діагностична картина при рент-
генографії є неповною та потребує більш деталь-

ної візуалізації ушкоджень. Допомагає в цьому 

проведення спіральної томографії та магнітно-

резонансного дослідження ушкодженої ділянки. 

За допомогою КТ можливо розрізнити м'язові 

тканинні та об’ємні ураження, такі як пухлини, 

а також уточнити деталі травми кісток. МРТ ви-

явився ефективним у візуалізації анатомічних 

деталей м'яких тканин. За допомогою 1,5Т та 3Т 

зображень можна детально оцінити анатомію та 

патологію периферичного нерва. Зображення доб-
ре співвідноситься з клінічними, електрофізіологі-

чними та хірургічними даними. Внутрішньовенні 

контрастні речовини звичайно не потрібні. МРТ 

дає змогу виявити наявність внутрішньоствольної 

чи термінальної невроми [9]. При правильному 

застосуванні МР нейрографія здатна забезпечува-

ти якісну інформацію про стиснення нервів, запа-

лення нервів, нервові травми, системні нейропатії, 

пухлини нервів та відновлення нервів від патоло-

гічних станів. МРТ зображень може виявити дене-

рвацію на точній анатомічній основі, документу-
вати прогресування різних станів, що викликають 

міопатію та міозит; і навіть дають уявлення про 

патологічні закономірності активації м'язів [29]. 

 Лікування 

 Лікування травми нерва треба починати 

в ранні строки після травми. Вибір тактики ліку-

вання залежить від характеру травми (відкрита чи 

закрита; інфікована чи чиста рана) та ступеня 

пошкодження нерва, що визначається за допомо-

гою діагностичних методів. Для вибору тактики 

лікування доцільно звернутися до раніше наведе-

ної класифікації за Seddon та Sunderland з модифі-
кацією Dianna Quan and Shawn J. Bird. При пер-

шому ступені пошкодження нерва найчастіше 

обирається ефективна в цьому випадку консерва-

тивна тактика лікування; при II–ІV ступенях 

в кожному індивідуальному випадку вирішується 

питання доцільності, тактики та строків хірургіч-

ного втручання, в комбінації з методами відновно-

го нехірургічного лікування; при пошкодженні 

нерва V ступеня без хірургічного лікування відно-
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влення нерва неможливе, консервативна терапія 

вкрай низькоефективна [8]. Існують також часові 

межі ефективності лікування при травмі нерва. 

Згідно з емпіричними спостереженнями, найспри-

ятливішим часом для оперативного лікування 

вважається строк до 3 місяців з моменту травми, 

або через 2-3 тижня після загоєння рани. В цей 

період спостерігається найактивніша регенерація 
нервової тканини та відновлення функцій. Опера-

тивне лікування можливо здійснювати в більш 

пізні строки після травми, якщо воно з тих чи 

інших причин не виконано раніше [2, 28, 37].  

 При закритих пошкодженнях кінцівки і наяв-

ності симптомів повного розриву нервового стов-

бура упродовж 3-5 тижнів, а також при болях, що 

не піддаються консервативному лікуванню, пока-

заний ранній невроліз і відновлення нерва. Вто-

ринний шов нерва застосовуємо також при вели-

ких і забруднених ранах, не раніше 3-5 тижнів 

після ПХО [2]. При відкритій травмі нерва та від-
сутності ознак інфікування рани, хірургічне ліку-

вання рекомендовано проводити під час первинної 

хірургічної обробки (6-8-12 годин після травми), 

але при наявності спеціальних хірургічних нави-

чок у спеціаліста, який надає допомогу, та специ-

фічного шовного інструментарію, шовного матері-

алу [2, 8, 37] У більшості випадків відкритої тра-

вми, крім пошкодження периферичних нервів, 

спостерігається також пошкодження судин, м'язів 

та сухожилків. Поряд зі швом або пластикою нер-

ва необхідно паралельно здійснювати шов або 
пластику пошкодженої кровоносної судини, щоб 

оптимізувати умови регенерації нерва, також тре-

ба зшивати травмовані м'язи та сухожилки. Таким 

чином, у сучасних рекомендаціях щодо хірургіч-

ного лікування з'являється мікрохірургічна техніка 

при операціях на периферичних нервах, яка дає 

змогу створити оптимальні анатомічні умови для 

відновлення функції нервів. Особливо важливо 

застосування мікрохірургічної техніки при опера-

ціях на змішаних нервах, де потрібне точне зістав-

лення кінців нерва з наступним зшиванням його 
ідентичних пучків [36, 39]. Хірургічними метода-

ми лікування травми нерва є мобілізація, позиціо-

нування, транспозиція нерва, вкорочення кістки, 

нервовий графт, аллографтування [36]. При пов-

ному розриві нерва чи пучка, та діастазі пошко-

джених кінців, використовують аутотранспланта-

цію, як трансплантат використовують литковий 

нерв (n. suralis) [40]. Поруч з класичними метода-

ми хірургічного лікування травми нерва, такими, 

як невроліз, шов нерва (нейрорафія), нейротомія, 

резекція невроми, сьогодні методом з доказаною 

високою ефективністю у будь яких строках травми 
є тривала електростимуляція, що сприяє підтри-

манню у функціональному стані м’язів до регене-

рації нервів [18].  

 Для досягнення кращих результатів ліку-

вання потрібно впроваджувати комплексний під-

хід – поєднувати оперативне та раннє консервати-

вно-відновне лікування. Під час операції хірурги 

намагаються відновити анатомічну цілісність нер-

ва та створити оптимальні умови для регенерації 

аксону. Консервативно-відновне лікування допо-

могає вирішувати питання боротьби з больовим 

синдромом, з фіброзуванням тканини, з форму-

ванням контрактур суглобів, а також поліпшує 

умови гененерації нервової тканини, трофіку тка-

нин та підтримує тонус денервованих м'язів [2]. 

До курсу лікування повинна бути включена інди-

відуально підібрана медикаментозно-стимулююча 
терапія, ортопедичні, лікувально-гімнастичні за-

ходи та фізіотерапевтичні методи лікування. 

 Активно розвивається та має широкі перспек-

тиви в майбутньому практичному застосуванні 

такий напрямок наукової роботи, що вивчає роль 

різноманітних біохімічних факторів відновлення 

нервів, біосинтез цих факторів та новітні системи 

їх доставки до пошкодженої ділянки нерва. Ці 

дослідження проходять наукове обґрунтування 

та етапи дослідів на тваринах. Так, наприклад, 

аксональній регенерації можуть сприяти фактори, 

що підвищують потенціал росту аксонів нейронів 
та оптимізують регенерацію дистального кінця 

нерва в сполученні з його оперативним лікуванням 

[30]. Перспективними потенційними стимулято-

рами регенерації периферичних нервів є судинний 

ендотеліальний фактор росту (англ. Vascular 

Endothelial Growth Factor, VEGF), основний фак-

тор росту фібробластів (англ. basic Fibroblast 

Growth Factor, bFGF или FGF2) и NGF. 

 Так, наприклад, у дослідженні з регенерації 

лицьового нерва після його перерізування та пода-

льшого зшивання на крисах було показано, що 
в групі у тварин з введенням bFGF регенерація 

нерва відбувалася швидше, кількість мієлінізова-

них волокон була більша, ніж у тварин без вве-

дення bFGF [31]. Застосування PRP (platelet-rich 

plasma) і nMSC (neural-induced human mesenchymal 

stem cells) сприяє регенерації лицьового нерва 

в тваринній моделі аксотомії лицьового нерва.  

 Комбіноване застосування PRP і nMSCs мало 

більший позитивний ефект, ніж використання 

окремо. Це дослідження свідчить про можливе 

клінічне застосування PRP і nMSCs при регенера-
ції периферичного нерва в разі гострої травми 

[33]. Є дані про дослідження по заміщенню дефек-

ту нерва з діастазом кінців за допомогою біоде-

градуючої трубки із політетрафторетилена 

(ПТФЕ), що є відносно новим ефективним підхо-

дом до хірургічного лікування дефектів нервових 

стволів до 4 см між його кінцями на різних рівнях 

верхніх кінцівок [32]. 
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 Резюме 

 В статье представлен осмотр основных методов физиотерапии в аспекте медицинской реабилитации, 

их воздействия на организм пациентов. Даны основные показания и противопоказания к назначению физио-

терапевтических процедур, алгоритм проведения процедуры. Показаны перспективы дальнейших работ в 
этом направлении.  
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