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Вогнепальні ураження периферичних нервів кінцівок. 
Особливості діагностика та лікування

(методичні рекомендації)
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Резюме. Вогнепальні ураження периферичних нервів кінцівок є складовою 
тяжкої поліструктурної бойової травми та характеризуються особливостями 
механізму ушкодження, діагностики й відновного лікування. Викладено основні 
типи та особливості вогнепальних уражень периферичних нервів, методи клі-
нічної та інструментальної діагностики, оптимальні терміни й принципи хі-
рургічного відновлення, а також підходи до реконструктивного лікування нас
лідків травми.
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Сучасна російсько-українська війна доволі силь
но відрізняється від більш ранніх збройних кон-
фліктів та воєн завдяки застосуванню новітньої 
військової техніки, переважанню артилерії та масо-
вому використанню FPV-дронів, що зумовлює тяж-
кість і поліструктурність поранень. Стрімке зрос-
тання кількості високоенергетичних осколкових 
та мінно-вибухових травм, у свою чергу, обтяжує та 
ускладнює надання медичної допомоги в плані від-
новлення анатомічних структур і функціональних 
можливостей кінцівки. А щільність вогню та інтен-
сивність бойових дій значно ускладнюють медичну 
евакуацію, а отже, сприяють задавненню травм.

Згідно з даними відділу статистики Національ-
ного військово-медичного клінічного центру «Го-
ловний військовий клінічний госпіталь» за період 
з лютого 2022 року по червень 2023 року та відді-
лення реконструктивної мікрохірургії та ортопе-
дії ДУ «Головний медичний клінічний центр МВС 
України» за 2023–2025 роки, в структурі поранень 
переважають поранення кінцівок та складають 
близько 69–71%. Незважаючи на те, що осколко-
ві поранення все ще є основним типом поранень 
(81% у 2022 році та 65% у 2025 році), зі збільшен-
ням використання FPV-дронів прогресивно зрос-
тає і кількість мінно-вибухових поранень (з 11% у 
2022 році до 28% у 2025 році).

Вогнепальні поранення кінцівок, що супрово-
джуються ушкодженнями периферичних нервів, 
часто спричиняють втрату працездатності, три-
валий період реабілітації, хронічний больовий 

синдром, зниження толерантності до холоду, та 
інвалідність [1]. Механізм ушкодження є багато-
факторним і може бути викликаний прямою (без-
посередньою) та непрямою (наприклад, тепловою 
та/або ударною хвилею) травмою, що ускладнює 
лікування таких пацієнтів [2]. Можливе ушкоджен-
ня нервів кістковими уламками, оскільки при вог-
непальному пораненні кісткові фрагменти під кі-
нетичною дією ранячого агента можуть при знач
ному зміщенні травмувати розташований поруч 
нерв. Травма, з якою ми стикаємося у сучасній вій
ні, може бути зумовлена прямим проникненням 
кулі в тіло, уламками куль або осколками від мін, 
гранат, снарядів чи бомб. Такі травми з високою 
ймовірністю можуть призводити до ушкоджен-
ня нервів, особливо у разі поранення кінцівок. 
Осколкові та кульові поранення характеризуються 
масивним пошкодженням м’яких тканин внаслі-
док прямої трансляції високої енергії через орга-
ни та тканини і супутнього термічного ураження 
[3]. Так, вогнепальні ушкодження м’яких тканин, 
котрі потребують хірургічних реконструктивних 
втручань, спостерігаються в 64,9–68,2%, із них 
36,4–37,5% супроводжуються малими і середніми, 
а 28,5–30,7% – великими та надвеликими дефек-
тами. Вогнепальні переломи кісток зазвичай є ба-
гатоуламковими (у 76% – вогнепальні переломи з 
дефектами кісткової тканини, чверть з яких – де-
фекти, що перевищують 6 см) та супроводжуються 
різними видами пошкоджень м’яких тканин. За да-
ними різних авторів, ушкодження периферичних 
нервів є характерним для вогнепальних травм, 
проте приблизно в половині випадків можли-
ве спонтанне відновлення [4]. При вогнепальних 
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ушкодженнях периферичних нервів – необхідний 
особливий підхід щодо показань, термінів та ви-
дів оперативного втручання [5]. Специфіка такої 
травми передбачає раннє хірургічне лікування у 
певної категорії пацієнтів [6]. При анатомічних 
ушкодженнях периферичних нервів їх хірургічне 
відновлення (шляхом зшивання, аутонейроплас-
тики, або невротизації) необхідно проводити в 
перші 6 місяців після травми [7]. Ушкодження ма-
гістральних судин та вогнепальні переломи кісток 
є факторами ризику ушкодження периферичних 
нервів [8]. Аналізуючи 40-річний досвід (2106 па-
цієнтів) лікування вогнепальних ушкоджень нер
вів – H.I. Secer та співавтори визначили, що тип 
і ступінь пошкодження (та реконструкції) нерва, 
супутні ураження, терміни до операції, інтраопе
раційні дані, характеристики відновлення нерва 
та післяопераційної реабілітації є основними 
прогностичними факторами відновлення функції 
кінцівки [9]. До 26% пацієнтів із пошкодженням 
периферичних нервів стають інвалідами через 
постійний невропатичний біль і втрату функції 
кінцівки [10].

Аналізуючи власний досвід, нами було визна
чено, що серед 2306 пацієнтів з вогнепальни
ми  пораненнями  кінцівок  у  період  з  квітня 
2014 року по жовтень 2025 року у 732 пацієнтів 
(близько 31,74%) було діагностовано вогнепальні 
ушкодження периферичних нервів кінцівок. Пере-
важали ураження нервів верхньої кінцівки (77%); 
осколкові поранення (90%) переважали кульові 
(10%). Ураження периферичних нервів у поєднан-
ні з пошкодженнями інших структур визначали 
в 86% випадків. Одночасне пошкодження двох і 
більше нервів — у 15%.

Близько 53,1% вогнепальних уражень перифе
ричних нервів мали первинний дефект і потре
бували хірургічного лікування (шов або аутоней
ропластика). На момент оперативного втручан-

ня середній розмір дефекту нерва становив 
4,88 ± 3,22 см. Причому дефекти периферичних 
нервів нижніх кінцівок (5,26 ± 3,14 см) були дос
товірно більшими (p < 0,01), ніж дефекти нервів 
верхніх кінцівок (4,77 ± 3,26 см).

Важливо пам’ятати, що з плином часу стан трав
мованої кінцівки погіршується; наявність дефектів 
шкірних покривів буде призводити до збільшення 
ризиків інфекційних ускладнень та рубцевих  де
фектів шкіри; вогнепальні переломи  – до утво
рення  несправжніх  суглобів  або  неправильної 
консолідації фрагментів. Проте найбільш важли
вим для відновлення функції кінцівки є стан м’язів,  
і саме тут час відіграє найкритичнішу роль. Іше
мічне ушкодження м’яза за рахунок пошкодження 
магістральних судин або розвитку компартмент 
синдрому потребує негайних дій (до 4–5 годин), 
тоді як денерваційні зміни більш розтягнуті в часі, 
проте не менш загрозливі для відновлення функції 
кінцівки. Варто також зазначити, що при бойовій 
травмі кінцівок не рідкісною є комбінація ішеміч-
но-денерваційних уражень, котрі не лише взаємо-
обтяжують  одне  одного  та  потребують  інших 
підходів, а й мають виражений негативний прогноз 
щодо відновлення функції.

Загальний алгоритм лікування бойової 
травми

Загалом лікування бойових травм кінцівок 
складається з 4 основних етапів:
•	 1-й етап — етап гострої травми або так званих 

«стабілізуючих операцій». Це етап підготов
чих до реконструктивних втручань операцій, 
проте, незважаючи на свій характер, він є од-
ним із найбільш важливих та критичних, оскіль-
ки саме він визначає подальші перспективи та 
потенціал  до  відновлення  функції  кінцівки. 
Протягом цього етапу необхідно прийняти рі-
шення щодо збереження чи ампутації кінцівки, 
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провести  дебрідмент  ран,  за  необхідності 
первинну стабілізацію кісткових сегментів та 
виконати фасціотомії (стабілізацію кісткових 
сегментів та фасціотомії необхідно виконати 
під час первинного дебрідменту), а також за 
потреби  налагодити  VAC-систему  та  досягти 
ерадикації  інфекції.  Реабілітаційні  дії  мають 
бути спрямовані на зменшення набряку та про-
філактику утворення контрактур. Загальна три-
валість першого етапу не має перевищувати 2 
тижні з моменту поранення.

•	 2-й етап — етап «формоутворюючих опе
рацій». Протягом цього етапу необхідно  про
вести закриття дефектів м’яких тканин повно
шаровими клаптями (локальними, острівцеви
ми, невільними або мікрохірургічними) та до-
сягти остаточної стабілізації кісткових сегмен-
тів за допомогою погружних конструкцій. Реа-
білітаційні дії на цьому етапі також мають бути 
спрямовані на зменшення запальних процесів, 
набряку та профілактику контрактур. Загальна 
тривалість цього періоду не має перевищувати 
1 місяця.

•	 3-й етап – етап «функцієутворюючих опе-
рацій». Саме під час цього етапу необхідно 
проводити відновлення периферичних нервів 
кінцівок, мобілізацію або стабілізацію суглобів, 
ендопротезування суглобових дефектів, віднов-
лення сухожилків та проведення сухожильно-
м’язових  транспозицій  чи  мікрохірургічних 
пересадок активних м’язових клаптів, суглобів 
або пальців. Цей етап є найдовшим і потребує 
спеціалізованої реабілітації залежно від типу 
хірургічного втручання.

•	 4-й етап — завершальний або етап «коригую-
чих операцій». Під час цього етапу виконують 
корекцію довжин сухожилків і шкірних рубців, 
а також знежирення клаптів.
Провівши аналіз хірургічного лікування 296 па-

цієнтів з бойовою травмою кінцівок, що включала 
ушкодження периферичних нервів, — найбільшу 
кількість задовільного функціонального віднов-
лення вдалося досягти у випадках, коли операція 
з відновлення периферичних нервів виконувалася 
в період від 3 тижнів до 3 місяців після поранення.

Особливості вогнепальної травми нервів
Куля або осколок, потрапляючи в тіло людини, 

може спричинити не лише безпосереднє (повне 
або часткове) ушкодження периферичного нерва, 
але й ураження параневральної жирової кліткови-
ни, пошкодження мікроциркуляторного русла не-
рва, а також дисрупцію нейром’язових синапсів та 
безпосереднє (дефект м’язової тканини) чи опо-
середковане (за рахунок ішемічного ураження) 
ушкодження цільових м’язів. Зважаючи на це, мож-
на виділити цілий ряд особливостей вогнепальної 
травми периферичних нервів у порівнянні з інши-
ми травмами чи ураженнями периферичної нер-
вової системи:
1.	 Значні первинні дефекти нервів. Безпо-

середнє  ушкодження  нерва  кулею  або 
осколком  призводить  не  лише  до  його 
первинного дефекту (рис. 1), але й до зна-
чного ураження його мікроциркуляторно-
го русла та мікроциркуляції навколишніх 
тканин. Згідно з дослідженнями R.Birch [14] – 
відновлення   мікроциркуляції   та   остаточне 
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формування   «дефекту»   нерва   відбуваються 
лише через 3 тижні після поранення. З іншо-
го боку, це означає неможливість адекватної 
аутонейропластики ушкодженого периферич-
ного нерва на ранніх етапах, що призводить 
до збільшення термінів денервації скелетних 
м’язів. Саме така дистантність змін мікоцирку-
ляторного русла в нерві і обумовлює значні іс-
тинні дефекти нерва що можуть бути більшими 
за видимий анатомічний дефект.

2.	 Фіброз параневральних тканин. Ударна 
хвиля від кулі чи осколка нерівномірно по-
ширюється через різні тканини організму. Як 
правило, найбільшої травми зазнає мікроцир-
куляторне русло [11, 12, 13]. Саме ураження 
мікроциркуляторного русла призводить до 
ушкодження найбільш чутливих до порушення 
кровопостачання тканин (бідної на кровонос-
ні судини жирової клітковини та чутливої до 
ішемії нервової тканини), які не перебували у 
безпосередньому контакті з травмуючим аген-
том. Порушення кровопостачання жирової 
клітковини мезоневрію призводить до її 
дегенерації та фіброзування, що, своєю чер-
гою, веде до утворення щільного рубця навколо 
нерва та його вторинної компресії (рис. 2).

3.	 Ішемічне ураження нерва (демієлінізація 
та блок проведення). Залежно від кінетич-
ної енергії ранячого снаряда, дія первинної та 
вторинної ударної хвилі, утворення тимчасової 
пульсуючої порожнини та, в подальшому, ура-
ження вихровим слідом також впливають на 
периферичні нерви всього сегмента (у випадку 
високоенергетичної травми), зокрема й ті, що 
не розташовані безпосередньо в зоні ураження 
ранячого снаряда. Так, ураження мікроцир-
куляторного русла периферичного нерва 
та дії тракційних сил на нерв призводять 
до його ішемії і, як наслідок, демієлінізації та 
подальшої дегенерації (рис. 3).

4.	 Змішаний тип ушкодження нерва. Вогне-
пальні ушкодження периферичних нервів 
доволі часто можуть бути змішаними, тоб-
то одночасно частина фасцикул можуть бути 
ушкоджені по типу нейропраксису (демієліні-
зація нерва при збереженні його анатомічної 
цілісності), частина фасцикул (волокон) по-
страждати за типом аксонотмезису (дегенера-
ція аксонів при збереженні цілісності оболонок 
нерва), та частина фасцикул можуть повністю 
втрачати цілісність (нейротмезис) (Табл.  1). 
Такі «змішані» ушкодження периферичних нер
вів кінцівок потребують ранньої ревізії та від-
новлення  цілісності  ушкоджених  фасцикул 
шляхом первинної аутонейропластики (Рис. 4).

5.	 Багаторівневе ураження нерва. Можливе 
ураження одного і того самого нерва на 
різних сегментах кінцівки, або на різних 
рівнях одного сегменту. Наприклад ушко-
дження серединного нерва на рівні плеча та 
зап’ястку.

6.	 Ушкодження нервів «вторинними ранячи-
ми снарядами». Ушкодження периферичних 
нервів кінцівок при вогнепальній травмі 
також можуть бути спричинені не лише 
безпосередньою дією кулі чи осколка, а й,  

Рис. 1. Первинний дефект ліктьового 
нерва при кульовому пораненні.

Рис.2. Фіброз параневральних тканин.

Рис. 3. Збереження цілісності нерва, 
проте порушення його функції за рахунок 

ішемії та демієлінізації.
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Рис. 4. Часткове ушкодження серединного 
нерва на рівні середньої третини передпліччя. На 
фотографії видно наявність як збережених, так і 
повністю ушкоджених фасцикул в одному нерві.

Рис. 5. Ушкодження серединного нерва 
на рівні ліктьового суглоба та дистальної 

третини передпліччя.

Таблиця 1. 
Класифікація Седдона-Сандерленда

Схематичне 
зображення Seddon Sunderland Пояснення Можливість 

відновлення

Нейропраксис I

I a – ішемія Сегментарна демієлі-
нізація, «блок прове-
дення» без дегенераціі 
аксонів.

Повне, швидке 
самостійне віднов-
лення.

I b – набряк

Ic – демієлінізація

Аксонотмезис

II
Пошкодження і 
дегенерація аксонів, 
ендоневрій інтактний.

Повне, проте по-
вільне самостійне 
відновлення.

III

Пошкодження і деге-
нерація аксонів, ендо-
неврій ушкоджений, 
периневрій інтактний.

Можливе віднов-
лення з незначним 
функціональним 
дефіцитом.

IV

Пошкодження і деге-
нерація аксонів, ендо-
неврій і периневрій 
ушкоджені, епіневрій 
інтактний.

Самостійне віднов-
лення – сумнівне.

Нейротмезис V

Пошкодження і деге-
нерація аксонів, повне 
ушкодження всіх 
сполучно-тканинних 
оболонок нерва.

Самостійне віднов-
лення – не мож-
ливе.

VI

Змішаний тип ушко-
дження. Наявність всіх 
типів ушкодження в 
одному нервовому 
волокні.

Можливе мозаїчне 
відновлення, проте 
з прогнозовано 
не задовільним 
функціональним 
результатом.
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наприклад, фрагментами кістки при її вог-
непальному переломі. Такі ушкодження нервів 
можуть бути поза основним рановим каналом і 
характеризуватися значно меншими дефектами, 
а також змінами мікроциркуляторного русла як 
у самого нерва, так і в параневральних тканинах.

7.	 Дисрупція нейро-м’язових синапсів. Ви
никнення первинної та вторинної ударної хви-
лі, а також дія тимчасової пульсуючої порож-
нини поблизу нейро-м’язових синапсів можуть 
призвести до дисрупції синапсу. Тобто відок
ремлення нервового закінчення від скелетного 
м’яза на мікроскопічному рівні. У такому разі 
як нерв, так і м’яз макроскопічно будуть збері-
гати свою цілісність, проте реіннервація м’яза 
та відновлення його функції зазвичай можуть 
бути неефективними або неможливими.

8.	 Комбіновані ураження та дефекти скелет-
них м’язів. Комбіновані денерваційно-іше-
мічні ураження цільових скелетних м’язів 
значно виснажують пул сателітних клітин міо-
цитів, а отже, і регенераторний потенціал м’яза.  
Пригнічення регенераторних можливостей ске
летних м’язів, особливо за умов тривалого періо-
ду денервації, негативно впливає на функціональ-
ний результат після відновлення нерва. Первинні 
дефекти цільових м’язів в свою чергу ускладню-
ють відновлення функції, та потребують вторин-
них ортопедичних реконструктивних втручань, 
таких як сухожильно-м’язові транспозиції.

Типи вогнепальних ушкоджень нервів
Інтраопераційно можна виділити три основних 

типи ушкоджень периферичних нервів кінцівок 
при бойовій травмі:
•	 Компресія нерву фіброзно перероджени

ми оточуючими тканинами (рис. 7 а) – ха-
рактеризується  втратою  функції   цільових 
м›язів, наявністю гіперпатій в зоні іннервації 
нерву (підвищена чутливість, навіть легкий до-
тик описується пацієнтами як такий що «пече 
вогнем», або як біль), постійний чи при подраз-
ненні біль «пекучого» характеру.

•	 Фіброзна фіксація нерву до оточуючих 
тканин (рис. 7  б) – як правило це часткові 
пошкодження периферичних нервів що мо-
жуть варіюватись від ушкодження епіневрію до 
пошкодження частини фасцикул. Характери
зується втратою або ослабленням функції ці-
льових м’язів, втратою або зниженням чутли-
вості в зоні іннервації, та болем при подраз-
ненні чи рухах в суміжних суглобах.

•	 Повне  анатомічне  ушкодження  нерву 
(рис. 7 в) для якого притаманна втрата функції 
цільових м›язів, повна втрата чутливості в зоні 
іннервації, та біль при подразненні невроми – 
по типу болючих парастезій, або «прострілу 
електричним струмом».

Особливості  діагностики  вогнепальних 
уражень нервів

Клінічна діагностика вогнепальних уражень 
периферичних  нервів  кінцівок  має  цілий  ряд 
особливостей, оскільки вони, як правило, протіка-
ють на фоні важкої поліструктурної травми (не-
рідко у комбінації з вогнепальними переломами 
кісток, ураженнями магістральних судин чи пош
кодженнями  м’язів  і  сухожилків),  компартмент 
синдрому  чи  ішемічної  контрактури.  Важливою 
ознакою ураження периферичного нерва є по-
рушення функції цільових м’язів; при цьому важ-
ливо перевіряти функцію одразу декількох м’язів 

Рис. 6. Ушкодження серединного 
нерва та дефект м’язів згиначів.

Рис. 7. Типи ушкоджень периферичних нервів при бойовій травмі
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(дистальніше від місця поранення), що іннерву-
ються ураженим нервом, з метою виключення 
можливості хибнопозитивних результатів унаслі-
док ушкодження самих м’язів чи їхніх сухожилків. 
Порушення чутливості в зоні іннервації відповід-
ного нерва за типом анестезії може свідчити про 
його ушкодження, в той час як гіперестезії чи бо-
лючі парастезії – про компресію нерва рубцевими 
тканинами чи постійне подразнення нервового 
стовбура осколками або кістковими фрагмента-
ми. Також варто зазначити, що порушення функції 
периферичного нерва може бути пов’язане з від-
сутністю кісткової стабільності сегмента. Підви-
щений ризик анатомічного ушкодження перифе-
ричних нервів виникає у разі комбінації клінічної 
картини з вогнепальним переломом кісток або 
ушкодженням магістральних судин.

Враховуючи важкість поліструктурних пора-
нень та особливості вогнепальної травми, що су-
проводжується значною ішемією оточуючих тка-
нин, клінічний діагноз ушкодження периферич-
ного нерва має бути підтверджений додатковими 
методами.

Ультразвукова діагностика (рис. 8) на да-
ний момент є найбільш ефективним методом 
діагностики вогнепальних уражень пери-
феричних нервів кінцівок. Оскільки УЗД дає 
можливість візуалізувати не лише безпосередньо 
сам нерв та визначити цілісність (а за наявності 
дефекту – його величину), структуру, співвідно-
шення з осколками, але й оцінити стан паранев-
ральних тканин (формування щільного фіброзу 
навколо нерва) та структур (визначити характер 
кровотоку по магістральних судинах, ушкодження 
м’язів і сухожилків, переломи кісток).

Рентгенографія та КТ дають змогу оцінити 
кісткові структури та наявність уламків у проєк
ціях судинно-нервових пучків.

МРТ має доволі обмежені покази, оскільки 
більшість таких поранень характеризується наяв-
ністю сторонніх тіл (осколків), що зазвичай ма-
ють магнітну природу. Проте за відсутності маг-
нітних сторонніх тіл МРТ дає змогу візуалізувати 

ураження периферичних нервів у важкодоступних 
для УЗД зонах.

Електронейроміографія (стимуляційна та, 
особливо, голкова) відіграє важливу роль в конт
ролі відновлення функції цільових м’язів. В той 
же час, покази до використання електронейро
міографії з метою саме діагностики характеру 
ушкодження периферичного нерва в ранній пе
ріод – є відносними. Електронейроміографія є ме-
тодом дослідження функції периферичного нер
ва. А проводити її доцільно не раніше ніж через 3 
тижні після поранення.

Стимуляційна ЕНМГ дозволяє визначити 
можливість і швидкість проведення імпульсу по 
нерві. Використання стимуляційної електроней-
роміографії доцільне у разі поступово прогресую-
чої компресії нерва.

Голкова ЕМГ дозволяє визначити функціо
нальний стан м’язів. Використання голкової елект
ронейроміографії доцільне у разі травми та для 
контролю реіннервації.

Оптимальні терміни відновлення
Час грає критичну роль в хірургії периферич-

них нервів, оскільки задавнення травми (збіль-
шення терміну денервації м’язів) призводить до 
незворотних змін не лише в цільових скелетних 
м’язах (руйнація синапсів за рахунок міграції чи 
апоптозу термінальних Шванівських клітин, атро-
фії міоцитів, та фіброзно-жирового заміщення 
м’яза), але і у дистальному сегменті периферич-
ного нерва (звуження діаметру стрічок Бюнгера, 
редукція мікроциркуляторного русла дистального 
сегмента та його фіброзування). При вогнепаль-
них пораненнях периферичних нервів час від мо-
менту поранення відіграє ще більшу роль, оскільки 
з’являється ще одне обмеження — неефективність 
відновлення нерва в гострому періоді. Rolfe Birch 
та співавтори порівняли результати відновлення 
периферичних нервів кінцівок у гострому та відда-
леному періодах після вогнепальної травми й ви-
значили, що кращі функціональні результати були 
в групі постраждалих, яким відновлення нерва  

Рис. 8. УЗД периферичних нервів при бойовій травмі.
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виконували у віддаленому періоді [14, 15]. Це пояс
нюється порушеннями в мікроциркуляторному 
руслі периферичного нерва (рис. 9), спричинени-
ми первинними та вторинними ударними хвиля-
ми, а також дією тимчасової пульсуючої порожни-
ни. На жаль макроскопічно виявити ці порушення 
в гострий період – неможливо. Тож шов або плас-
тика нерва до стабілізації мікроциркуляторного 
русла може призвести до відновлення нерва в зоні 
потенційної ішемії, а це, в свою чергу, призведе до 
фіброзування зони шва, неможливості проростан-
ня аксонів та неефективного відновлення. Ці до-
слідження були підтверджені й іншими авторами 
[16, 17, 18, 19].

Нами було проведено гістологічне досліджен-
ня невром та гліом периферичних нервів після їх 
вогнепального ушкодження у 51 пацієнта. Серед-
ній час від моменту травми склав 5,4 ± 0,4 місяці. 
Ми спробували визначити дистантність рубцевих 
змін в досліджуваних зразках нерву. Дослідження 
виявило, що середня прогресія рубця по нервово-
му волокну може складати до 4-5 см (сумарні дані 
проксимальної та дистальної кукси), та складали 
3,75 ± 0,55 см для кульових, та 4,35 ± 0,8 см для 
осколкових поранень.

Найкращим оптимальним терміном від-
новлення периферичних нервів при їх вогне-
пальних пораненнях є період від 3 тижнів до 
3 місяців після поранення.

Відновлення нервів у більш пізні терміни мож-
ливе, проте його ефективність з часом буде про-
гресивно зменшуватися, що пов’язане з настанням 
незворотних змін у цільових скелетних м’язах. А 
зважаючи на змішаний — денерваційно-ішеміч-
ний характер ураження скелетних м’язів, прита-
манний вогнепальній травмі, — терміни можливої 
ефективної реіннервації м’яза можуть ще більше 
скорочуватися (табл. 2).

В той же час варто зазначити, що ушкоджен-
ня периферичних нервів «вторинними ранячими 
снарядами» (кістковими уламками) поза основним 
рановим каналом, або пошкодження осколками чи 
кулею з низькою кінетичною енергією, або комп-
ресія нерва між кістковими фрагментами — не 

буде викликати настільки значних змін мікроцир-
куляторного русла. А отже підходи до їх лікування 
будуть відповідати класичним методам лікування 
травматичних уражень периферичних нервів. 

Ще одним винятком можна вважати прокси-
мальні, так звані «високі», ушкодження перифе-
ричних нервів (на рівні плечового сплетення, 
плечового суглоба, кульшового суглоба) за умови 
одночасного ушкодження магістральних крово-
носних судин. У такому випадку, на нашу думку, 
доцільним буде одночасне відновлення ціліснос-
ті магістральних кровоносних судин і нервових 
структур. Повторні хірургічні втручання на фіб
розно-перероджених тканинах у зоні після від-
новлення магістральних судин супроводжуються 
високим ризиком інтраопераційних ускладнень.

Крім того, відновлення периферичних нервів 
потребує наявності наступних обов’язкових 
умов:
1.	 Остаточна кісткова стабільність. За наяв-

ності супутніх вогнепальних переломів кіс-
ток  – остаточний погружний остеосинтез на-
кладними пластинами має бути виконаний до 
відновлення цілісності периферичного нерва.
NB!: В деяких випадках етап остаточного ме-

талоостеосинтезу вогнепальних переломів мож-
на поєднувати з відновленням нервів. Проте ос-
теосинтез завжди має виконуватись спочатку.
2.	 Відповідні оточуючі тканини. Закриття де-

фектів м’яких тканин в ділянках де передба
чається відновлення периферичних нервів має 
виконуватись повношаровими клаптями з підш
кірною жировою клітковиною (ротаційні, не-
вільні, острівцеві чи мікрохірургічні). Закриття 
дефекту шкіри в ділянці ушкодженого нерва віль-
ними розщепленими шкірними трансплантатами 
є неприпустимим, тому що це призводить до ще 
більшого фіброзу, вторинного рубцевого здав-
лення нерва, та неможливості елевації цього виду 
клаптів для виконання подальших реконструкцій.
NB!: В деяких випадках етап пластики дефек-

ту м’яких тканин клаптями можна поєднувати 
з відновленням нервів. В такому випадку віднов-
лення нерва варто виконувати в першу чергу.

Рис. 9. Розповсюдження ішемічних змін, та фіброзування країв нервів при вогнепальній травмі.
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3.	 Ерадикація інфекційного процесу. Віднов-
лення нерва доцільне лише за умов відсутності 
інфекції в рані.

ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬ-
НИХ УРАЖЕНЬ ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ КІН-
ЦІВОК

Підходи до лікування вогнепальних ушкоджень 
периферичних нервів кінцівок також дещо від-
різняються від класичних підходів у разі гострої 
травми, або компресійно-ішемічної нейропатії.
1.	 При ПХО рани розширювати доступ або ви-

конувати додаткові доступи для візуалізації 
нерва — не доцільно. За наявності клінічної 
картини ураження периферичних нервів, якщо 
нерв при виконанні ПХО не візуалізується безпо-
середньо в рані, розширювати доступ чи робити 
додаткові доступи з метою ревізії нерва – не до-
цільно. Оскільки клінічна картина може бути вик
ликана порушенням мікроциркуляторного русла, 
а додаткове хірургічне втручання може лише 
поглибити ці зміни. Окрім того, варто пам’ятати, 
що терміни відновлення при вогнепальних ура-
женнях нервів збільшуються у зв’язку зі змінами у 
мікроциркуляторному руслі нерва.

2.	 При ПХО рани, якщо нерв цілий, — вкри-
ти його здоровими тканинами. Якщо нерв 
розташований у рані, але анатомічна цілісність 
його збережена, його варто вкрити оточуючими 
м’якими тканинами (м’язами чи жировою кліт-

ковиною, але в жодному разі не накривати нерв 
фрагментами сухожилків, фасцій чи вільною шкі-
рою, оскільки ці тканини погано кровопостача-
ються та схильні до значного фіброзування) для 
запобігання ішемії та з метою зменшення його 
травматизації під час подальших перев’язок.

3.	 При ПХО рани за наявності дефекту нерва 
– промаркувати нерв. Якщо нерв ушкоджено 
– необхідно накласти адаптуючий шов (краще 
два) на кінці нерва (виключно за його зовніш-
ню оболонку – епіневрій) яскравою не біодер-
гадуючою ниткою (проте без значного натягу 
країв нерва) з метою профілактики збільшення 
дефекту та маркування кінців для подальших 
реконструкцій (рис. 10).

4.	 При проксимальних ураженнях — доціль-
ні первинні дистальні невротизації. У разі 
проксимальних уражень нервів доцільним буде 
розглянути первинні дистальні невротизації 
або методики SETS (Supercharge End-To-Side – 
невротизація по типу «кінець-в-бік») з метою 
раннього відновлення дистальних, більш чут-
ливих до денервації м’язів (рис. 11). Особливо у 
разі вогнепальних уражень (від середньої тре-
тини передпліччя та проксимальніше) ліктьо-
вого нерву (доменом іннервації якого є власні 
м’язи кисті) – рекомендовано виконувати SETS 
невротизацію рухової фасцикули ліктьового 
нерву гілочкою переднього міжкісткового не-
рву до м’яза квадратного пронатора.

Таблиця №2
Терміни відновлення периферичних нервів після вогнепальних поранень

ЧАС ВІД МОМЕНТУ ПОРАНЕННЯ РЕКОМЕНДОВАНЕ ХІРУРГІЧНЕ 
ВТРУЧАННЯ

До 3 тижнів:
Відновлення нерву не рекомендоване через немож-
ливість визначення глибини змін мікроциркулятор-
ного русла

Маркування країв нерву. У разі проксимальних по-
ранень – первинні дистальні невротизації.

Від 3 тижнів до 3 місяців:
Оптимальні терміни для відновлення периферич-
них нервів після вогнепальної травми 

Аутонейропластика периферичного нерву

Від 3 до 6 місяців:
Ефективність відновлення функції м’язів задовільна Аутонейропластика периферичного нерву

Від 6 до 9 місяців:
Ефективність відновлення функції м’язів низька або 
сумнівна

Аутонейропластика + дистальні невротизації

Від 9 до 12 місяців:
Відновлення нерву варто проводити з метою віднов-
лення захисної чутливості

Дистальні невротизації для відновлення функції. 
Аутонейропластика нерву для відновлення чутливості.

Більше ніж 12 місяців:
Відновлення нерву – недоцільне, варто проводити з 
метою відновлення захисної чутливості

Сухожильно-м’язові транспозиції для відновлен-
ня функції. Аутонейропластика для відновлення чут-
ливості.
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5.	 Відновлення нерва доцільно проводити 
лише за умов відсутності інфекційного 
процесу, відновлення скелетної стабіль-
ності, адекватних покривних тканин та не 
раніше ніж через 28 діб від моменту травми (що 
пов’язано зі стабілізацією мікроциркуляторного 
русла нерва та оточуючих тканин) і за можли-
вості не пізніше 3 місяців з моменту поранення.

6.	 Потреба у відновленні параневральної жи-
рової клітковини. За можливості відновлення 
периферичного нерва має супроводжуватись та-
кож відновленням мезоневрію. Використання не-
вільних жирових клаптів на судинній ніжці (гіпо-
тенарний жировий клапоть, адипо-фасціальний 

променевий клапоть) може значно покращити 
результати відновлення периферичних нервів 
шляхом профілактики вторинного рубцювання 
нерва, а також покращення мікроциркуляції. 
Окремо слід зазначити про значний потенціал 
технології ліпофілінгу (рис. 12) для відновлення 
параневральної жирової муфти.

7.	 У разі надвеликих дефектів нервів (дефект 
нерва перевищує 10 см) пріоритет у виборі 
тактики лікування варто надавати первин-
ним невротизаціям (рис. 13) або ортопедич-
ним реконструкціям. Відновлення нерва в та-
кому випадку можливо проводити лише з метою 
відновлення захисної чутливості.

Рис. 11. Невротизація рухової фасцикули 
ліктьового нерва гілочкою переднього 

міжкісткового нерва до м’яза квадратного 
пронатора за методикою SETS виконана при 

проксимальному ушкодженні ліктьового нерва.

Рис.10. Накладання епіневрального 
шва на кінці нерва для його маркування 

та профілактики збільшення дефекту.

Рис. 12. а) Ліпофілінг після відновлення сідничного нерва з метою реконструкції 
параневральної жирової клітковини; б) збереження відновленої параневральної 

жирової клітковини через 8 місяців після ліпофіллінгу.

А Б
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АЛГОРИТМ ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ 
УРАЖЕНЬ ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ КІНЦІ-
ВОК

Аналізуючи всі наведені вище особливості та 
підходи до лікування вогнепальних травм пери-
феричних нервів кінцівок, нами був розроблений 
та впроваджений наступний алгоритм лікування 
(рис. 14). Алгоритм базується на давності травми 
(гостра травма, або застаріле ушкодження зва-
жаючи на терміни від моменту травми розгля-
нуті вище), динаміці відновлення функції нерва, 
величині дефекту нерва (можливість виконання 
первинного шва нерва без натягу на його кінці, 
дефект нерва до 5 см, дефект від 5 до 10 см, та 
надвеликі дефекти нервів що перевищують 10 см), 
та ураженні мезоневрію (жирова клітковина що 
оточує нерв).

Виконуючи відновлення периферичних нервів, 
особливо при їх вогнепальних ураженнях, важли-
во пам’ятати наступне:
1.	 Шов нерва має виконуватися без натягу на 

його краях (краї нерва мають утримуватися 
один біля одного одним швом розміром 9/0). 
СУВОРО ЗАБОРОНЕНО НАДАВАТИ ВИМУШЕНЕ 
ПОЛОЖЕННЯ (ЗГИНАННЯ ЧИ РОЗГИНАННЯ) В 
СУМІЖНИХ СУГЛОБАХ! 

2.	 Довжина аутотрансплантатів має перевищувати 
величину дефекту нерва на 20–30% (зазвичай 
близько 1 см).

3.	 Заміщення дефекту варто проводити макси-
мально можливою кількістю аутотранспланта-
тів (товщина зони пластики має на 30% переви-
щувати товщину нерва).

4.	 Нерв після відновлення має розташовува-
тися в добре васкуляризованих тканинах. 
Розміщення нерва в рубцево-переродженому 
ложі призведе до його вторинного рубцювання 
та неефективного відновлення.

5.	 Не варто нехтувати реконструкцією мезонев-
рію шляхом використання невільних жирових 
клаптів або ліпофілінгу.
Виключеннями з лікувального алгоритму є:
Вогнепальні ушкодження плечового спле-

тення з пошкодженням магістральних судин 
(підключична артерія, плечова артерія) – віднов-
лення структур плечового сплетення рекомендо-
вано виконувати одночасно з відновленням арте-
ріального кровотоку.

Вогнепальні ушкодження малогомілково-
го нерва – раціональніше виконувати первинну 
ортопедичну реконструкцію (сухожильну тран-
спозицію), оскільки аутонейропластика при та-
ких пораненнях дає несприятливі прогностичні 
результати.

Аналіз результатів
Нами було проведено аналіз результатів ліку-

вання пацієнтів яким виконувались оперативні 
втручання на нервах (невроліз, шов або пласти-
ка нерва) з приводу їх вогнепальних уражень у 
період з 24 лютого 2022 року по 1 червня 2025 
року. На опитування відгукнулись 296 (62.7%) 
респондентів. Оцінка результатів лікування про-
водилась шляхом телефонного опитування та 
збору відеодемонстрацій функції кінцівки. В за-
лежності від отриманих результатів пацієнтів 
було розподілено на три групи (табл. 3): від-
мінне відновлення (відновлення сили м’язів та 
чутливості), задовільне відновлення (ефективне 
відновлення м’язів, проте зі зниженою силою, та 
зниження чутливості), не задовільне відновлення 
(не ефективне відновлення сили м’язів, відсут-
ність чутливості).

Як видно з наведеної таблиці найбільшу кіль-
кість незадовільних відновлень було отримано 
після шва нерву.

Проблема шва нерву при вогнепальній 
травмі

Близько 53,1% вогнепальних уражень перифе-
ричних нервів – з наявністю первинного дефекту. 
На момент оперативного втручання, середній роз-
мір дефекту нерву складав 4,88 ± 3,22 см. Причи-
нами негативних результатів при спробі виконан-
ня шва нерву є:

1.	 Недостатня резекція країв нерву
2.	 Шов нерву зі згинанням в суміжних суглобах
Недостатня резекція країв нерву (рис. 15) 

Рис. 13. Етап оперативного втручання – 
невротизації рухливих фасцикул серединного 

нерва гілочкою м’язово-шкірного нерва до 
плечового м’яза (BrAIN невротизація) при 
проксимальному ушкодженні серединного 

нерва з дефектом 16 см.
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з метою мінімізувати дефект та накласти 
шов – є грубою помилкою. Недостатня резекція 
призводить до збереження фіброзної тканини що 
не дає можливості прорости аксонам в дисталь-
ний кінець нерву.

При шві або пластиці нерва необхідно 
уникати натягу нерва. Експериментально дове-
дено що 6% натяг на кінці нерва на 70% погіршує 
його кровопостачання, а вже 12% натяг – викли-
кає повне перекриття мікроциркуляторного русла 
нервового волокна (рис. 16).

Вимушене положення суглобів при шві 
нерва – не вирішує питання дії на нерв трак-
ційних сил (рис. 17).

Втрата цільових м’язів
У разі первинного дефекту цільових м’язів або 

їхнього значного ішемічного ураження (важкий 
ступінь ішемічної контрактури – фіброзно-жиро-
ве заміщення м’яза) у поєднанні з ушкодженням 
нерва відновлення нерва з метою відновлення ру-
хової функції є недоцільним, оскільки відсутній 
цільовий орган-ефектор. Але допустимо віднов-
лення чутливих гілок нерва для відновлення за-
хисної чутливості та трофіки кисті і пальців.

В такому випадку доцільними будуть первинні 
ортопедичні реконструкції: сухожильно-м’язові 
транспозиції, артродезування суглобів, пересадки 
активних мікрохірургічних клаптів.

Таблиця №3 
Розподіл результатів лікування в залежності від виду хірургічного втручання.

Невроліз Шов нерву Аутонейропластика

Рис. 15. При резекції країв нерва необхідно побачити 
«зернисту» фасцикулярну будову нерва, без ознак рубцевої тканини.

Рис. 16. Схематичне зображення як натяг мобілізованих країв 
нерва спливає на порушення мікроциркуляції.
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Серед найбільш поширених сухожильно-м’язо
вих транспозицій виділяють:
•	 Транспозиція Merdle de Aubigne або за 

Jones – транспозиція сухожилка м’яза кругло-
го пронатора на сухожилок короткого проме-
невого розгинача кисті, сухожилка довгого до-
лонного м’яза на сухожилок довгого відвідного 
м’яза 1-го пальця та сухожилка ліктьового зги-
нача зап’ястка на сухожилки розгиначів пальців 
кисті – при ушкодженнях м’язів розгиначів, або 
застарілому ушкодженні променевого нерва.

•	 Транспозиція сухожилка довгого малого-
мілкового м’яза через міжкісткову мемб-
рану на сухожилки розгиначів пальців 
стопи – при ушкодженнях м’язів розгиначів 
стопи та пальців або застарілому ушкодженні 
малогомілкового нерва.

Заключення

1.	 Особливостями вогнепальної травми перифе-
ричних нервів кінцівок є: значні первинні 
дефекти нервів спричинені не лише без-
посередньою травмою але й дистантними 
ішемічними змінами мікроциркуляторно-
го русла, фіброзування параневральних 
тканин що може призводити до компресії нер
ва або формування «точок фіксації», ішемічне 
ураження нерва за рахунок дії значних тракцій-
них сил та порушення мікроциркуляції, зміша-
ні варіанти ушкодження нервів, багаторівневі 
ушкодження одного й того самого нерву, дис-
рупція нейро-м’язових синапсів, та комбі-
новані ішемічно-денерваційні ураження 
цільових м’язів або ж їх дефекти.

2.	 При вогнепальних ураженнях периферичних 
нервів кінцівок розвивається порушення кро-

вопостачання не лише нерва (що веде до його 
ішемії), а й параневральних тканин – що приз
водить до фіброзного переродження мезонев-
рію та його вторинної компресії.

3.	 При лікуванні пацієнтів з вогнепальними по-
раненнями кінцівок варто звернути увагу на 
можливість багаторівневих і змішаних варіан-
тів ураження периферичних нервів, що приз
водить до невідповідності клінічної картини 
відновлення м’язів рівню ураження.

4.	 Перед відновленням периферичних нер
вів обов’язково має бути досягнуто: еради
кація інфекції, остаточна кісткова стабіль-
ность, закриття дефектів тканин повноша-
ровими клаптями з підшкірною жировою 
клітковиною. Використання вільних розще-
плених шкірних клаптів — суворо заборонено.

5.	 При вогнепальних ушкодженнях периферич-
них нервів кінцівок оптимальним часом для 
відновлення нерва вважають період від 3 
тижнів до 3 місяців з моменту поранення. 
Оскільки до 3 тижнів неможливо визначити 
остаточні зміни мікроциркуляторного русла та 
прогресію рубцевої тканини дистантно від міс-
ця безпосереднього ушкодження, а після 3 міся-
ців – прогресивно знижується регенераторний 
потенціал цільових м’язів.

6.	 Хірургічне відновлення периферичних нер
вів має виконуватися без натягу кінців нерва. 
Суворо заборонено надавати вимушене положен-
ня суміжних суглобів кінцівки з метою зменшення 
дефекту нерва. Натяг на мобілізовані кінці нерва 
вже на 6% мобілізованих тканин на 70% погіршує 
його кровопостачання, а вже 12% натяг – викли-
кає повне перекриття мікроциркуляторного русла 
нервового волокна.

7.	 При надвеликих (більше 10 см) проксимальних 

Рис. 17. а) Дефект серединного нерву на рівні зап’ястку складає близько 4 см; 
б) задля того щоб нівелювати цей дефект і накласти шов нерву – зап’ясток необхідно 

тривалий час утримувати в положенні максимального згинання; в) в той час як правильна 
аутонейропластика цього дефекту дозволяє одразу використовувати повний об’єм рухі
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Summary. Gunshot injuries of the peripheral nerves of the extremities are a part 
of severe polystructural combat trauma and are characterized by specific features 
of the injury mechanism, diagnosis, and reconstructive treatment. The main types 
and characteristics of gunshot injuries to peripheral nerves, methods of clinical and 
instrumental diagnosis, optimal timing and principles of surgical repair, as well as 
approaches to reconstructive treatment of the consequences of trauma are presented.

Key words: gunshot injury; peripheral nerves; combat-related extremity trauma; 
diagnosis; surgical treatment; reconstructive surgery.

дефектах нервів доцільним є використання 
первинних дистальних невротизацій або орто-
педичних реконструкцій.

8.	 У разі первинного дефекту цільових м’язів або 
їх важкого ішемічного ураження – відновлення 
периферичних нервів є недоцільним або про-
водиться для відновлення захисної чутливості.
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