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Досвід використання довготривалої електростимуляції 
при ушкодженнях нервів, поєднаних з ішемією м’язів передпліччя 

Мета роботи: підвищити ефективність лікування хворих з ушкодженнями нервів, поєднаних з ішемією мʼязів передпліччя 
шляхом використання методик реконструктивної хірургії та довготривалої електростимуляції нервів.
Матеріали і методи. Проведено аналіз хірургічного лікування десяти хворих з травмою нервів, поєднаних з супраконди-
лярними переломи плечової кістки, ускладнених ішемією м’язів передпліччя. Представники чоловічої статі складали 80 % 
обстежених, жіночої – 20 %. Середній термін від моменту отримання травми до проведення реконструктивного втручання 
становив 4,7 місяців. В усіх випадках проведено хірургічне лікування – невроліз, аутопластика, зшивання нервів, ангіоліз,  
видалення дегенеративно змінених тканин в межах найбільшої щільності фасціально-кісткових проміжків. У 8 випадках 
реконструктивне нейрохірургічне втручання завершувалось імплантацією системи для довготривалої прямої електростиму-
ляції нервів “Ней-Сі 3М” (ВЕЛ, Україна).
Результати досліджень та їх обговорення. Запропонована методика дозволила досягти суттєвого поліпшення результатів 
лікування у 80 % постраждалих. Враховуючи складний механізм розвитку змін м’язового апарату внаслідок денерваційного та 
ішемічного ґенезу, усунення щонайменше денерваційних ефектів, шляхом стимуляції регенераційного потенціалу ушкоджено-
го периферичного нерва є доволі перспективним напрямком.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Травми периферійних 
нервів, за даними різних авторів, складають від 1,5 
до 6 % у структурі загального травматизму. Поєд-
нані ушкодження – ушкодження декількох струк-
тур у межах одного сегмента верхньої кінців-
ки – виникають у 28 % випадків усіх травм [1] та 
переважно супроводжується ушкодженнями при-
леглих структур (сухожилки, м’язи, судини, кіст-
ки). Поєднання ушкоджень периферійних нервів з 
травмою магістральних судин верхньої кінцівки, 
що зустрічається у близько 23 % випадків поєд-
наної травми [2, 3], значно погіршує перспективи 
відновлення функції. Сучасні досягнення хірургії 
судин, зокрема можливість отримати належну ви-
сококваліфіковану допомогу вже у найближчі тер-
міни з моменту травми, в більшості випадків поєд-
наних ушкоджень дозволяють уникнути розвитку 
критичної ішемії тканин кінцівки. Несвоєчас-
не ж відновлення магістрального кровотоку при-
зводить до незворотних ішемічних змін тканин. 
Окрім того, вважають, що будь-яка травма, котра 
супроводжується вираженим набряком тканин в 
обмежених фасцально-кісткових проміжках, гіпо-
тетично може призвести до вторинних ішемічних 
ушкоджень усіх прилеглих структур [3–5]. Одним 
із основних етіологічних чинників розвитку вто-
ринної критичної ішемії є супракондилярні пере-
ломи плечової кістки, переломи кісток передпліч-
чя [5, 6]. Набряк тканин унаслідок переломів може 

призводити до збільшення внутрішньом’язового 
тиску до критичних для капілярного кровотоку 
значень – оклюзії капілярів. Фасціально-кістко-
ві проміжки із найменшою здатністю до розтяг-
нення (за що відповідає еластичність тканин, що 
їх формує) найбільше страждають від критичної 
ішемії із формуванням поширених ділянок іше-
мічного інсульту м’язового апарату [6–8]. Деге-
неративні зміни м’язового апарату, що виникають 
унаслідок локальної судинної катастрофи, посту-
пово зменшуються в периферійному напрямку, 
розвивається “еліпсоїдний інфаркт” за Seddon 
[9]. Критична ішемія м’язових структур із часом 
призводить до значного фіброзного перероджен-
ня. Нервові структрури в зоні ішемічного ушко-
дження 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 передпліч-
чя, що виникають в результаті ішемії тканин пе-
редпліччя, вперше описав Р. Фолькман у 1881 р., 
а клінічну характеристику тяжкості ураження при 
ішемічній контрактурі вперше дав Tsuge [10].

Різномантні стратегії відновлення функції кін-
цівки при вторинній ішемічній контрактурі запро-
поновані в літературі. Накладання іммоблізуючих 
шин, пасивне розтягання м’язів, корегуючі остео-
томії, висічення фіброзних тканин, подовження та 
транспозиції сухожилків, вільна пересадка м’язів 
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тощо здатні привести до відновлення функції з різ-
ним ступенем ефективності [2, 9, 11]. Система-
тизація обсягу наявного ушкодження є головним 
чинником, котрий впливає на вибір належної ліку-
вальної стратегії. 

З іншого боку, стратегії відновлення ефективної 
функції ушкоджених периферійних нервів у хво-
рих із вторинною ішемічною контрактурою зали-
шаються маловивченими. Лише в кількох вітчизня-
них та зарубіжних публікаціях констатується факт, 
що поєднана травма периферійних нервів значно 
погіршує перспективи відновлення функції кисті, 
оскільки умови для регенерації периферійних не-
рвів у зоні ішемічного некрозу дуже несприятливі 
[3, 5, 7]. Відновлення функції травмованих перифе-
рійних нервів залишається складною й актуальною 
проблемою. Це завдання особливо ускладнюється у 
випадках, коли травма периферійних нервів призво-
дить до вторинного ішемічного ушкодження не ли-
ше м’язів передпліччя, а й м’язів кисті.

Незважаючи на надскладні клінічні питання, 
котрі виникають при лікуванні вторинних ішеміч-
них уражень верхньої кінцівки, основним факто-
ром, що визначає добрий функціональний резуль-
тат, є відновлення ефективної роботи кисті [12].

Матеріали та методи. Робота є ретроспектив-
ним описовим (обсерваційним) когортним одно-
центровим дослідженням результатів лікування 
десяти хворих у відділенні відновлювальної не-
йрохірургії із рентгенопераційною ДУ “Інститут 
нейрохірургії імені акдеміка А. П. Ромоданова 
НАМН України” за період з 2012 по 2017 рік.

Критерії включення у дослідження: 1) супра-
кондилярний переломом плечової кістки, що су-
проводжувався набряком кінцівки в ранньому пері-
оді; 2) рентгенологічно підтверджена консолідація 
перелому; 3) вторинні ішемічні ушкодження од-
ного та більше периферійних нервів верхньої кін-
цівки без електрофізіологічних ознак відновлення 
чутливої та рухової функції; 4) вторинні ішеміч-
ні зміни м’язового апарату передпліччя без клініч-
но та інструментально підтвердженої тенденції до 
розширення зони дегенеративних змін – формуван-
ня стійкої картини контрактури Фолькмана; 5) від-
сутність хронічних інфекційних вогнищ у поверх-
невих та глибоких тканинах верхньої кінцівки. 

Характеристика популяції хворих, включених 
у дослідження 

У всіх десяти хворих (100 %) ушкодження не-
рвів кінцівки виникло внаслідок супракондиляр-
ного перелому плечової кістки, що супроводжу-
валося розвитком компартмент-синдрому із вира-
женою ішемією м’язів переднього (сім випадків 

– 70  %) та переднього і заднього (три випадки – 
30 %) фасціальних футлярів м’язів передпліччя 
(ПФП; ЗФП) у ранньому періоді.

За даними доплерографії визначено магістраль-
ний тип кровотоку зі збереженням показників у 
межах нормативних значень пікової систолічної лі-
нійної швидкості кровотоку (ЛШК) в плечовій ар-
терії у семи пацієнтів в межах 65–68 см/с (при нор-
мативній межі 50–100 см/с) із ішемією м’язів ли-
ше переднього фасціального футляра передпліччя. 
У трьох пацієнтів із ішемією м’язів переднього та 
заднього фасціальних футлярів передпліччя мали 
місце ознаки стенозування ділянки плечової арте-
рії з локальними змінами кровотоку за стенотич-
ним типом (пікова систолічна ЛШК 175–200 см/с) 
та ознаками колатерального кровотоку в артеріаль-
них сегментах дистальніше зони ураження.

За даними ультразвукового дослідження (УЗД) 
м’язів, лише у трьох випадках ми мали чіткі озна-
ки незворотних змін у м’язах із значною поши-
реністю зони підвищеної ехощільності більше як 
50 % обсягу м’яза. В інших випадках дегенератив-
ні зміни у м’язах можна було віднести до середньої 
важкості ураження (коефіцієнти гіпотрофії більше 
за 40 % та ехощільності більше за 160 % норми). 
Таким чином, вторинне ішемічне ушкодження 
м’язового апарату (МА) передньої поверхні перед-
пліччя у семи хворих (із ушкодженням м’язів пе-
реднього фаціального футляра) відповідало ІІ кла-
су (середній ступінь) ушкодження за Tsuge. Ще у 
трьох хворих (із ушкодженням м’язів переднього 
і заднього фаціальних футлярів) – ІІІ класу ушко-
дження (тяжкий ступінь) ушкодження за Tsuge. 

За віком хворі даної групи поділені на дві ка-
тегорії: 6 дітей (60 %), середній вік яких становив 
5,5 року (від 3 до 7 років), та 4 дорослих (40 %), се-
редній вік яких становив 41,7 року (від 24 до 54 ро-
ків). Представники чоловічої статі складали 80 % 
досліджуваних, жіночої – 20 %. У жодного із хво-
рих не виявлено клінічних та електрофізіологічних 
вторинних ушкоджень одного нерва. У семи ви-
падках (70 %) спостерігали вторинне ушкодження 
двох нервів кінцівки, а у трьох (30 %) – трьох нер-
вів верхньої кінцівки. У всіх десяти хворих вторин-
не ушкодження нервів верхньої кінцівки супрово-
джувалось травмою серединного (СН) та ліктьово-
го (ЛН) нервів, у 3 із них у патологічний процес 
був залучений променевий нерв (ПрН) (30 %). Се-
редній час від моменту отримання травми до про-
ведення реконструктивного втручання становив 
4,7 місяця (від 1 до 14 місяців), причому п’яти хво-
рим (50 %) проведено реконструктивне втручання 
в строки до двох місяців після одержання травми, 
восьми хворим (80 %) – в строки до п’яти місяців.
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Характеристика нейрохірургічних втручань, 
проведених хворим, включеним у дослідження

Видалення дегенеративно змінених тканин, 
ангіоліз плечової, променевої та ліктьової артерій 
завжди супроводжувався звільненням невраль-
них структур у межах найбільшої щільності фас-
ціально-кісткових проміжків. Невроліз нервів та 
ангіоліз супроводжувалися не лише фасціотомія-
ми (особлива увага приділялась lacertus fibrosus) 
та тенотоміями (septum intermusculare mediale et 
laterale), а й переміщенням нервів (зокрема ЛН) у 
відносно інтактні тканини для запобігання мож-
ливості виникнення вторинної компресії після 
формування сполучнотканних рубців у ділянці хі-
рургічного втручання.

Невроліз та ендоневроліз нервів верхньої кін-
цівки в межах н/3 плеча та в/3 передпліччя був ви-
конаний у всіх десяти випадках. У двох випад-
ках нейрохірургічне втручання передбачало вико-
нання нейрорафії (один випадок) та аутологічної 
пластики (один випадок) одночасно із виконан-
ням невролізу інших нервів верхньої кінцівки. У 
восьми випадках реконструктивне нейрохірургіч-
не втручання завершувалось імплантацією систе-
ми для довготривалої прямої електростимуляції 
нервів “Ней-Сі 3М” (ВЕЛ, Україна) [16]. Для цьо-
го електроди системи підшивали до епіневрія не-
рвів атравматичним шовним матеріалом Ethicon 
6/0 на відстані не менше 0,5 см, а приймальну ан-
тену стимуляційної системи розташовували у не-
великій підшкірній кишені на відстані 4–6 см від 
зони ушкодження. Сеанси електростимуляції не-
рвів тривалістю до 15 хвилин проводиии тричі на 
день; розпочинали електростимуляцію на наступ-
ний день після операції. 

Загальна характеристика клінічних та інст
рументальних методів оцінки вхідних (на момент 
включення) та вихідних показників вказаних рухо
вих та чутливих функцій хворих, включенних у до
слідження

Оцінювання вхідних даних та результатів ре-
конструктивних нейрохірургічних втручань про-
водили в індивідуальному порядку для кожного з 
пацієнтів за допомогою: 

1) клінічної неврологічної оцінки рухів та чут
ливості в ушкодженій кінцівці за допомогою 
MRC Scale (оцінка ступеня ураження/відновлен-
ня рухової сфери) та класифікації порушення/від-
новлення чутливості за Seddon;

2) ультразвукового дослідження артерій та 
м’язів верхньої кінцівки за допомогою ультра-
звукової діагностичної системи “Toshiba Aplio 
MX”, Японія. Обстеження проведене за стандарт-
ною методикою [13, 14] за допомогою датчиків 
5–10 Мгц лінійного типу; візуалізацію проводи-

ли у режимах сірої шкали, кольорового доппле-
рівського кодування, спектральної доплерографії. 
Під час обстеження оцінювали діаметри судин, їх 
прохідність, характер кровотоку (магістральний, 
колатеральний), вимірювали показники кровото-
ку (пікову систолічну та кінцеву діастолічну лі-
нійну швидкість кровотоку в см/с. УЗД проводи-
ли у положенні пацієнта лежачи на спині. Дослі-
джували дистальну ділянку підключичної артерії, 
пахвові, плечові, ліктьову, променеві артерії;

3) ультразвукового дослідження м’язів верх
ньої кінцівки, проведеного за стандартною мето-
дикою [14]. Для об’єктивізації даних виконували 
оцінку кількісних показників: товщини у спокої та 
при скороченні, ехощільності м’язів. Досліджен-
ня проводили на плечі – на межі середньої та ниж-
ньої третин, на передпліччі – на рівні верхньої тре-
тини. Оцінювали коефіцієнти: ступінь та коефіці-
єнт гіпотрофії; коефіцієнт ехощільності уражених 
м’язів, коефіцієнт скорочення, приймаючи за нор-
му значення інтактних м’язів контралатеральної 
кінцівки [8, 15];

4) електронейроміографічного (ЕНМГ) дослі
дження, що проводилось на апараті “Нейро МВП” 
(Нейрософт, Іваново). За стандартними методика-
ми виконували стимуляційну ЕМГ з дослідженням 
швидкості проведення збудження нервами та гол-
кову ЕМГ. Голкову ЕМГ м’язів виконували послі-
довно в певних режимах реєстрації з використан-
ням концентричних голкових електродів. Прово-
дили дослідження активності введення електрода; 
дослідженняя спонтанної активності; визначення 
максимального довільного скорочення м’яза (до-
слідження показників інтерференційного паттер-
на) та визначення мінімального довільного напру-
ження м’яза з вивченням параметрів потенціалів 
рухових одиниць [15, 17].

5) комплексного оцінювання відновлення ефек
тивної функції кисті на основі здатності/нездат-
ності відтворення чотирьох найрозповсюджені-
ших захватів під час щоденної активності [12]: а) 
кінцевого захвату (20 % часу активності) – об’єкт 
утримується між нігтьовими фалангами першого 
та другого (третім) пальців кисті, б) ключового за-
хвату (20 % часу активності) – об’єкт утримується 
між нігтьовою фалангою першого пальця та раді-
арним краєм другого пальця, в) діагонального до-
лонного захвату (15 % часу активності) – об’єкт 
утримується між протиставленим першим паль-
цем чотирьом іншим, об’єкт розташований в пло-
щині, паралельній вісі кінцівки, г) поперечного 
долонного захвату (14 % часу активності) – об’єкт 
утримується між протиставленим першим паль-
цем чотирьом іншим, об’єкт розташований в пло-
щині, паралельній вісі кінцівки (рис. 1). 
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Для забезпечення будь-якого з чотирьох най-
більш уживаних захватів необхідним є повноцін-
не функціонування м’язового апарату передпліч-
чя та кисті, що забезпечується серединним, лік-
тьовим та променевим нервами.

Стабільність променево-зап’ясткового суглоба 
є основною вимогою до функції м’язів передньо-
го та заднього фаціальних футлярів. Для відтворен-
ня кінцевого захвату обов’язковою мінімальною 
умовою є наявність функції м’яза довгого згина-
ча першого пальця, м’яза глибокого згинача дру-
гого (третього) пальців, м’язів підвищення першо-
го пальця (іннервація за рахунок СН) та долонних 
міжп’ясних м’язів (іннервація за рахунок СН). Для 
відтворення ключового захвату обов’язковою мі-
німальною умовою є наявність функції м’язів по-
верхневих та/чи глибоких згиначів другого паль-
ця (іннервація за рахунок СН) та привідних м’язів 
першого пальця (іннервація за рахунок ЛН). Для 
відтворення діагонального долонного захвату 
обов’язковою мінімальною умовою є наявність 
функції м’язів поверхневих та/чи глибоких згина-
чів другого та третього пальців (іннервація за раху-
нок СН), довгого розгинача та довгого відвідного 
м’язів першого пальця (іннервація за рахунок ПрН) 
та привідних м’язів першого пальця (іннервація за 
рахунок ЛН). Для відтворення поперечного долон-
ного захвату обов’язковою мінімальною умовою 
є наявність функції м’язів поверхневих та/чи гли-
боких згиначів другого та третього пальців, м’яза 
довгого згинача першого пальця, м’язів підвищен-
ня першого пальця (іннервація за рахунок СН). 

6) власної оцінки функції кисті за допомогою 
Brief Michigan Hand Questionnaire – оцінюван-
ня результатів проведених хірургічних втручань 

проводили в передбачувані строки регенерації та 
при наступних зверненнях хворого (“на вимогу”) 
до моменту відсутності суттєвого прогресу у від-
новленні втрачених неврологічних функцій. При 
власному оцінюванні результатів кожним пацієн-
том функції верхньої кінцівки за незадовільний 
результат приймали значення балів до 60, задо-
вільний – до 70 та добрий – вище 70 балів. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Ефективне відновлення функції м’язового апара-
ту (MRC 4 та вище) переднього фаціального футля-
ра передпліччя – довгого згинача першого пальця, 
поверхневих та глибоких згиначів 2–5 пальців, зги-
начів кисті – в прогнозовані строки регенерації від-
булось лише у п’яти хворих (71,4 %) із вторинним 
ушкодженням двох нервів кінцівки (серединного 
та ліктьового). У шести пацієнтів (85,7 %) із вто-
ринним ушкодженням двох нервів кінцівки спосте-
рігали ефективне відновлення як м’язів підвищен-
ня першого пальця, так і “внутрішніх” м’язів кисті, 
іннервація яких забезпечується ліктьовим нервом 
(MRC 4 та вище). У цих пацієнтів відновлення чут-
ливості в автономній зоні іннервації серединного та 
ліктьового нервів відбулось у прогнозовані строки 
регенерації із усередненим показником S4 – ефек-
тивне відновлення дискримінаційної чутливості, 
що не відрізнялась від такої на інтактній кінцівці.

Помірно ефективне відновлення функції 
м’язового апарату (не нижче MRC 3) переднього 
фаціального футляра передпліччя – довгого зги-
нача першого пальця, поверхневих та глибоких 
згиначів 2–5 пальців, згиначів кисті – відбулось у 
прогнозовані строки регенерації у всіх трьох хво-
рих (100 %) із вторинним ушкодженням трьох не-
рвів кінцівки (серединного, ліктьового та проме-
невого нервів). Помріно ефективне відновлення 
функції м’язового апарату (не нижче MRC 3) за-
днього фаціального футляра передпліччя – дов-
гого розгинача першого пальця, загальних розги-
начів 2–5 пальців, променевих розгиначів кисті – 
відбулось у прогнозовані строки регенерації лише 
у одного хворого (33 %) із вторинним ушкоджен-
ням трьох нервів кінцівки (серединного, ліктьово-
го та променевого нервів). У жодного пацієнта із 
вторинним ушкодженням трьох нервів кінцівки 
не спостерігали ефективного відновлення м’язів 
підвищення першого пальця і “внутрішніх” м’язів 
кисті, іннервація яких забезпечується ліктьовим 
нервом (MRC 2 та нижче). Лише у одного пацієн-
та із вторинним ушкодженням трьох нервів спо-
стерігали ефективне відновлення дискримінацій-
ної чутливості в автономній зоні іннервації серед-
инного та ліктьового нервів із показником S4, в 

Рис. 1. Чотири основні захвати, що загалом задо-
вольняють близько 70 % вимог до функції кисті під час 
активної щоденної діяльності.
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інших двох випадках відновлена чутливість із по-
казниками не вище S2 мала “захисний” характер. 

У семи пацієнтів із вторинним ушкодженням 
серединного та ліктьового нервів відновлення МА 
ПФП, МА кисті та чутливості дозволило віднови-
ти кінцевий захват у 71 % випадків, ключовий за-
хват, діагональний долонний захват та попере-
чний долонний захват у 86 % випадків. У трьох 
пацієнтів із вторинним ушкодженням серединно-
го, ліктьового та променевого нервів відновлення 
МА ПФП та ЗФП, МА кисті та чутливості дозво-
лило відновити кінцевий захват, ключовий захват, 
діагональний долонний захват та поперечний до-
лонний захват у 33 % випадків. 

Загалом троє пацієнтів (30 %) оцінили функцію 
верхньої кінцівки за BMHQ після проведених ре-
конструктивних нейрохірургічних втручань як не-
задовільну – середній бал склав 44,4 (від 33,3 до 
56,25). Один пацієнт (10 %) оцінив функцію верх-
ньої кінцівки після проведених реконструктивних 
нейрохірургічних втручань як задовільну – 60,4 ба-
ли. Шість пацієнтів (60 %) оцінили функцію верх-
ньої кінцівки після проведених реконструктивних 
нейрохірургічних втручань як добру – 87,5 бали. 

Серед семи пацієнтів із вторинним ушко-
дженням двох нервів верхньої кінцівки один па-
цієнт (14,3 %) оцінював відновлені функції верх-
ньої кінцівки як незадовільні (56,3 балів), ще один 
(14,3 %) хворий оцінив відновлені функції як задо-
вільні (60,4 бали), решта п’ять пацієнтів (71,4 %) 
оцінили відновлені функції як добрі (середній 
бал 87,5). Серед трьох пацієнтів із ушкодженням 
трьох нервів верхньої кінцівки, двоє (66,7 %) оці-
нювали відновленні функції верхньої кінцівки як 
незадовільні (середній бал 38,5).

В усіх пацієнтів, котрі були незадоволені від-
новленими функціями верхньої кінцівки, у 100 % 
випадків спостерігали вторинні ушкодження не-
рвів та МА домінантної (правої) верхньої кін-
цівки. Серед пацієнтів, котрі оцінили відновлені 
функції верхньої кінцівки як добрі, переважали 
(5:1) вторинні ушкодження нервів та МА недомі-
нантної (лівої) кінцівки. 

Умови регенерації ушкоджень периферійних 
нервів, поєднаних з травмою магістральних су-
дин, загалом, гірші, ніж при ізольованих ушко-
дженнях нервів.

Основною причиною незадовільних функціо-
нальних результатів є не лише подовження термі-
нів, в які виконується реконструктивне втручання, 
що призводить до розвитку фіброзно-жирового 
переродження м’язових волокон внаслідок трива-
лої денервації, а й формування вторинних ішеміч-
них, часто незворотних, змін у м’язовому апараті 
на тлі судинних порушень. 

Денерваційні процеси в м’язах при ізольова-
них ушкодженнях нервів травматичного ґенезу 
призводять до суттєвих сонографічних та електро-
міографічних змін структурно-функціонального 
стану [8]. Показники спонтанної активності при 
ЕМГ, зміна коефіцієнта гіпотрофії та ехощільнос-
ті при УЗД є достатньо об’єктивними показника-
ми, які характеризують структурно-функціональ-
ний стан повністю денервованого м’яза. Розвиток 
вторинної ішемії, що виникає внаслідок спонтан-
ного припинення магістрального артеріального 
кровообігу, здатний значно поглибити структурно-
функціональні зміни шляхом сумації патологічно-
го впливу денервації та власне ішемії м’язової тка-
нини компресійного та судинного ґенезу.

Численні терапевтичні та хірургічні методи 
відновлення функції нервів верхньої кінцівки, за-
лучених у патологічний процес внаслідок прямої 
дії травмуючого чинника (перелом трубчастої кіст-
ки), вторинного впливу, зумовленного припинен-
ням магістрального кровотоку та розвитком син-
дрому тривалого внутрішнього стиснення на вели-
кому протязі, здатні призвести в тій чи іншій мірі 
до позитивного функціонального результату. 

Основною задачею нейрохірургічного лікуван-
ня наслідків поєднаного ушкодження магістральних 
судин (за умов компенсованого кровотоку) та пери-
ферійних нервів (при збереженій їх анатомічній ці-
лісності) є усунення елементів зовнішньої та вну-
трішньої компресії задля створення максимально 
сприятливих умов для відновлення інтраневрально-
го кровотоку – невроліз та ендоневроліз нервів. 

Навіть за умови успішної декомпресії нерво-
вих структур, переважна більшість постраждалих 
потребують тривалого медикаментозного та фізіо-
терапевтичного лікування, зокрема, впливу елек-
тричними та магнітними полями на ушкоджені 
структури нервової системи. Довготривала елек-
трична стимуляція довела свій позитивний вплив 
на регенерацію ушкодженого периферійного нерва 
в численних експериментальних працях. Існує ли-
ше невелика кількість суто клінічних досліджень, 
які підтверджують можливість суттєво покращити 
функціональні результати відновлення при поєд-
нанні хірургічної декомпресії нерва та його трива-
лої електричної стимуляції. Враховуючи складний 
механізм розвитку змін м’язового апарату денер-
ваційного та ішемічного ґенезу, усунення, щонай-
менше, денерваційних ефектів, шляхом стимуляції 
регенераційного потенціалу ушкодженого перифе-
рійного нерва, є доволі перспективним напрямком.

В представленому дослідженні у 80 % випад-
ків внутрішня та зовнішня декомпресія ушкодже-
них нервових структур поєднувалась із імпланта-
цією системи для тривалої електростимуляції. 
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Проаналізувавши результати проведених хірур-
гічних втручань у пацієнтів із поєднанним ушко-
дженням нервів та судин верхньої кінцівки мож-
на стверджувати, що на якісний (функціональний) 
аспект відновлення МА ПФП, ЗФП, МА кисті та 
чутливості в автономній зоні іннервації ушкодже-
них нервів найбільше впливали строки після трав-
ми та вік хворих. У пацієнтів із середнім терміном 
від травми до проведення реконструктивного втру-
чання до п’яти місяців у віці до семи років (діти) 
проведені реконструктивні втручання дозволили 
повністю відновити функцію ушкодженої кінцівки. 

На нашу думку, розвиток доопераційної не-
врологічної симптоматики на ґрунті ушкоджен-
ня кісткового апарату плеча в першу чергу був 
пов’язаний із незавершеним розвитком компенса-
торних можливостей колатерального кровообігу в 
ділянці плеча – ліктьової ямки – передпліччя. Тер-
міни, в які виконувалось реконструктивне втру-
чання, не були критичними для розвитку незво-
ротних змін МА на ґрунті критичної для нервових 
структур ішемії, відповідно, відновлення інтра-
неврального коровообігу, кровообігу магістраль-
ними судинами верхньої кінцівки в терміни, що 
не перевищували критичні, дозволило відновити 
функцію як МА ПФП-ЗФП, так і МА кисті, чут-
ливості в більш дистально розташованих відділах 
ушкодженої верхньої кінцівки.

У дорослих пацієнтів із термінами від трав-
ми до проведення реконструктивного втручання, 
що перевищували критичні (більше п’яти міся-
ців), переродження м’язового апарату передпліч-
чя, кисті та в певній мірі незворотні зміни в не-
рвових стовбурах, які відбулися на грунті трива-
лої персистентної ішемії, не дозволили досягти 
належних функціональних результатів. Слід за-
значити, що навіть за відсутності суттєвого регре-
су рухового неврологічного дефіциту (враховую-
чи характер змін МА), проведені реконструктивні 
втручання дозволяли відновити щонайменше за-
хисну чутливість у дистальних відділах ушкодже-
ної кінцівки. Хронічна електростимуляція струк-
тур периферійної нервової системи виявилась 
ефективним допоміжним методом впливу на про-
цеси регенерації ушкоджених нервів верхньої кін-
цівки за умови їх критичної (в функціональному 
аспекті) ішемії. 

Проведення корегуючого ортопедичного втру-
чання, направленого на заміщення функції м’язів 
підвищення першого пальця у віддалені терміни, 
дозволило покращити власне оцінювання функції 
верхньої кінцівки у двох пацієнтів: із 60,4 до 64,6 
балів у одного хворого – функція кінцівки так і за-
лишилась задовільною, та у іншого із 56,3 до 70,8 
балів – функція кінцівки із незадовільної стала до-
брою (рис. 2).

Рис. 2. Динаміка змін власного оцінювання функції ушкодженої верхньої кінцівки до та після проведеної ор-
топедичної корекції втрачених функцій: 2 ДН – вторинні ушкодження серединного та ліктьового нервів/м’язів 
ПФП; 3 ДН – вторинні ушкодження серединного, ліктьового та променевого нервів/м’язів ПФП та ЗФП.

Висновки. Застосування методики довготри-
валої електростимуляції нервів передпліччя за до-
помогою електростимуляційної системи Ней-Сі 
ЗМ, невролізу серединного та ліктьового нервів 
на передпліччі, ангіолізу плечової, променевої та 

ліктьової артерій, міолізу, є важливим інструмен-
том у хірургічному лікуванні ушкоджень перифе-
рійних нервів, поєднаних із наслідками ішемічних 
розладів у м’язах передпліччя за типом контрак-
тури Фолькмана. 
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До факторів, що мали найбільший вплив на 
функціональне відновлення м’язового апарату пере-
днього та заднього футлярів передпліччя, м’язового 
апарату кисті та чутливості в автономній зоні ін-
нервації ушкоджених нервів, належать термін піс-

ля травми та вік хворих. У пацієнтів із середнім тер-
міном від травми до проведення реконструктивно-
го втручання до п’яти місяців у віці до семи років 
проведені реконструктивні втручання дозволили 
повністю відновити функцію ушкодженої кінцівки. 
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ISCHEMIC INJURIES TO THE ANTEBRACHIAL MUSCLES: AN ASSOCIATION BETWEEN CHRONIC
INVASIVE ELECTRICAL STIMULATION OF THE NERVES AND FUNCTIONAL OUTCOME

The aim of the work: to improve the effectiveness of the treatment of patients with nerve damage combined with forearm muscle 
ischemia through the use of reconstructive surgery techniques and long-term nerve stimulation.
Materials and Methods. The analysis of surgical treatment of ten patients with nerve injury, combined with supracondylar fractures 
of the humerus, complicated by ischemia of the muscles of the forearm. Representatives of the male sex accounted for 80 % of the sur-
veyed, female – 20 %. The average period from the moment of injury to reconstruction was 4.7 months. In all cases, surgical treatment 
was carried out – neurolysis, autoplasty, nerve suturing, angiolysis, removal of degeneratively altered tissues within the highest density 
of fascial-bone gaps. In 8 cases, reconstructive neurosurgical intervention was completed by implantation of a system for long-term 
direct stimulation of the NE-Si 3M nerves (VEL, Ukraine).
Results and Discussion. The proposed method led to a significant improvement in treatment outcomes in 80 % of victims. Considering the 
complex mechanism of development of changes of the muscular apparatus due to the denervation and ischemic genesis, the elimination of 
at least the denervation effects, by stimulating the regenerative potential of the damaged peripheral nerve is a rather promising direction.

Key words: injury; nerves, Volkmann contracture; reconstructive surgery; microsurgery; electrical stimulation. 

А. А. ГАЦКИЙ1, А. И. ТРЕТЬЯКОВА1, И. В. КОВАЛЕНКО2, И. Б. ТРЕТЯК1
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ОПЬІТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛИТЕЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ         
НЕРВОВ, СОЧЕТАННЬІХ С ИШЕМИЕЙ МЬІШЦ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Цель работы: повысить эффективность лечения больных с повреждениями нервов, соединенных с ишемией мышц предплечья пу-
тем использования методик реконструктивной хирургии и длительной электростимуляции нервов.
Материалы и методы.  Проведен анализ хирургического лечения десяти больных с травмой нервов, соединенных с супракондиляр-
нимы переломы плечевой кости, осложненных ишемией мышц предплечья.  Представители мужского пола составляли 80 % обсле-
дованных, женского – 20 %. Средний срок с момента получения травмы до проведения реконструктивного вмешательства составил 
4,7 месяцев.  Во всех случаях проведено хирургическое лечение – невролиз, аутопластика, сшивания нервов, ангиолиз, удаление деге-
неративно измененных тканей в пределах наибольшей плотности фасциально-костных промежутков.  В 8 случаях реконструктивное 
нейрохирургическое вмешательство завершалось имплантацией системы для долговременной прямой электростимуляции нервов 
“Ней-Си 3М” (ВЭЛ, Украина).
Результаты исследований и их обсуждение.  Предложенная методика позволила достичь существенного улучшения результатов 
лечения у 80 % пострадавших.  Учитывая сложный механизм развития изменений мышечного аппарата вследствие денервационных 
и ишемического генеза, устранение минимум денервационных эффектов путем стимуляции регенерационного потенциала повреж-
денного периферического нерва является довольно перспективным направлением.

Ключевые слова: травма нервов; контрактура Фолькмана; реконструктивная хирургия; микрохирургия; электростимуляция.


