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Аналіз структури вогнепальних ушкоджень нервів 
верхньої кінцівки в умовах сучасних бойових дій

Страфун С.С.1, Курінний І.М.1, Богдан С.В. 1 , Лисак А.С.1

Резюме. Вступ. Частота вогнепальних ушкоджень кінцівок в умовах сучас-
них бойових дій наближається до 60% від загальної кількості поранень. При цьо-
му кожне третє ушкодження супроводжується переломами кісток, а у 40% хво-
рих діагностуються травми периферичних нервів різного ступеня вираженос-
ті. Мета дослідження – визначити структуру вогнепальних ушкоджень нервів 
в умовах сучасних військових дій з урахуванням особливостей надання медичної 
допомоги на етапах медичної евакуації. Матеріали і методи. Проаналізовано 
особливості поранень 163 пацієнтів з різноманітними вогнепальними ушко-
дженнями периферичних нервів верхньої кінцівки. Всі хворі були чоловіками, 
середній вік становив 34±8,6 років. Обстеження включало виконання рентге-
нографії, електронейроміографії та ультрасонографічне обстеження як само-
го нерва, так і м’язів плеча та передпліччя. Результати. Майже 95% пацієн-
тів мали поранення периферичних нервів верхньої кінцівки уламками снарядів 
внаслідок застосування ракетно-артилерійської та іншої зброї дистанційного 
керування. Переважна кількість вогнепальних ушкоджень локалізувалась в се-
редній і дистальній третині плеча (42,3%), в області передпліччя (25,4%) та 
ділянці ліктьового суглоба (14,9%). Серед уражень периферичних нервів верхньої 
кінцівки найбільш часто (36,2%) спостерігали ушкодження променевого нерва. 
У 45,1% поранених мали місце наслідки відкритих переломів плечової кістки, 
відповідно ушкодження ліктьової та променевої кісток спостерігали в 19,8% 
та 17 %. Висновки: Ушкодження нервів 3-4 ступеня (за Sunderland) мали місце 
в 55,1%, повне анатомічне ушкодження нерва спостерігали в 42,2% випадків. У 
53 випадках (56,7%) дефекти нервів складали 3-6 см, які є прогностично спри-
ятливими для хірургічного відновлення. В 9,6% випадків дефекти нерва переви-
щували 12 см. При наданні медичної допомоги на попередніх етапах евакуації 
травмовані нерви практично не були відновлені, а діагностика таких ушко-
джень була недостатньою.

Ключові слова: периферичний нерв, вогнепальне ушкодження, електроней-
роміографія, сонографія, верхня кінцівка, ушкодження нервів.
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Вступ

Згідно даних Національного Військового Ме-
дичного Клінічного Центру «Головний Військовий 
Клінічний Госпіталь» за період з лютого по липень 
2022 року переважала бойова травма кінцівок, що 
складала 76% в загальній структурі поранень. Вог-
непальні поранення верхньої кінцівки складали 
45%. Серед бойової травми кінцівок у 36% випадків 
діагностували вогнепальні переломи кісток, з яких 
у 76% визначали наявність первинного кісткового 
дефекту. 85% поранень кінцівок були поліструк-

турними з ушкодженням 4-х та більше анатомо-
функціональних утворень [1]. Ураження перифе-
ричних нервів кінцівок за даними різних авторів 
варіює в межах 12-30% випадків. Подібні травми 
часто призводить до втрати функції, тривалого 
періоду реабілітації, хронічного болю та інвалід-
ності поранених [2–4]. Ступінь ушкодження пери-
феричного нерва залежить від багатьох факторів, 
зокрема балістичних властивостей снаряду, що ви-
кликав поранення, локалізації ушкодження, тощо.

Вогнепальні поранення зазвичай характеризу-
ються масивними дефектами м’яких тканин обу-
мовлених трансляцією великої кількості кінетич-
ної енергії через органи та тканини, що додатково 
ускладнено тепловими опіками [5]. Вогнепальні 
переломи кісток часто асоційовані з різними 
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типами м’ягкотканинних уражень. За даними різ-
них авторів ураження периферичних нервів хоч і 
є частими при бойовій травмі, проте в деяких ви-
падках можливе повне спонтанне відновлення [6].

Найбільш сприятливий сценарій лікування 
ушкодження периферичного нерва полягає у вчас-
ній декомпресії або відновленні його цілісності, 
що є запорукою повного або часткового віднов-
лення чутливої, вегетативної або моторної функ-
ції. Не менш важливими аспектами, що обумов-
люють результат лікування травм нервів, є якісне 
відновлення (шов або пластика) нерва, збережен-
ня життєздатні тканини в зоні травми та навколо 
нерва та врахування здатності м’язів до реінер-
вації [7-10]. На жаль, на етапах надання медичної 
допомоги при вогнепальних пораненнях нервів 
дотриматись цих умов вдається не завжди, оскіль-
ки на початкових етапах лікування основна увага 
зосереджується на стабілізації скелету та закритті 
ранових дефектів, при цьому питання відновлення 
периферичних нервів піднімаються запізно, коли 
процеси реінервації є неефективними та малопер-
спективними [11-13]. 

Розуміючи специфіку подібних уражень, за 
умови наявності анатомічного ушкодження нер
ва рекомендоване раннє хірургічне втручання 
[14]. При наявності вогнепальних дефектів нервів 
аутонейропластика має бути виконана в перші 
шість місяців після поранення [15]. Ушкодження ма-
гістральних судин та переломи кісток є факторами 
ризику щодо вогнепальних уражень нервів [16].

Аналізуючи 40-річний досвід (2106 пацієнтів) 
у лікуванні вогнепальних уражень нервів H.I. Secer 
та співавтори визначили, що характер і рівень 
ушкодження та реконструкції, супутні пошкод
ження тканин кінцівки, час до моменту операції, 
інтраопераційна картина, особливості відновлен-
ня нерву та післяопераційна реабілітації – є го-
ловними прогностичними факторами щодо від-
новлення функції кінцівки [17]. До 26% пацієнтів 
з ураженнями периферичних нервів стають осо-
бами з інвалідністю через персистуючий біль та 
втрату функції [18].

На практиці з пораненими військовослужбов-
цями часто спостерігається ситуація, коли діагноз 
ушкодження периферичного нерву не встановлю-
ється до надання спеціалізованої допомоги. Знан
ня структури вогнепальних ушкоджень перифе-
ричних нервів дасть можливість лікарям початко-
вих ланок медичної допомоги враховувати даний 
вид ушкоджень та надавати адекватну допомогу.

Мета дослідження – визначити структуру вог-
непальних ушкоджень нервів в умовах сучасних вій-
ськових дій з урахуванням особливостей надання 
медичної допомоги на етапах медичної евакуації.

Матеріали і методи 

Проаналізовано особливості поранень 163 
пацієнта з вогнепальними ушкодженнями пе-
риферичних нервів верхньої кінцівки, які спос
терігались та проходили лікування в Державній 
установи «Національний інститут травматології 
та ортопедії НАМН України» за період з 2014 по 
2024 роки. Всі хворі були чоловіками, середній вік 
34±8,6 років. 

Всім пацієнтам проведено клінічне та рентге-
нологічне обстеження. Рентгенографію ушкодже-
ного сегменту виконували в двох проекціях. Всім 
хворим виконували УЗД, яке є «золотим стандар-
том» діагностики вогнепальних ушкоджень нервів 
і дає можливість виявити ступінь зміни структури 
нерва в ділянці ушкодження або визначити роз-
мір дефекту травмованого нерву. В 70% випадків 
виконували електроміографічне обстеження для 
уточнення рівня ушкодження і ступеня порушен-
ня провідності периферичного нерву та ступеня 
денерваційних змін у м’язах. Відправним критері-
єм, що дозволяє визначити ступінь ураження не-
рва є класифікації за Седдон та Сандерленд [19, 20] 
(табл.1). 

Критерії включення: вогнепальна травма верх-
ньої кінцівки з ушкодженням периферичних не-
рвів, вік пацієнтів 25–62 роки. Критерії виклю-
чення: невогнепальні ушкодження периферичних 
нервів верхньої кінцівки, політравма, психічні 
розлади, ушкодження плечового сплетіння або 
центральної нервової системи.

Статистична обробка даних проводилася за до-
помогою пакета STATISTICA 12,0 by StatSoft, Inc. 
of USA (ліцензія № ALXR712D833252FAN3). Зас
тосовували методи описової статистики, дані на-
водили у вигляді середнього вибіркового і його 
стандартного відхилення (М±SD) у випадку нор-
мального розподілу й у вигляді медіани і квартилів 
(Ме [25Q-75Q]) у випадку розподілу відмінного від 
нормального.

Результати

Переважна кількість хворих, – більше 95% мали 
поранення спричиненою дією осколками і част-
ками снарядів внаслідок застосування ракетно-ар-
тилерійської та іншої зброї дистанційного засто-
сування, що пов’язано з характером бойових дій. 

В табл. 2 представлено розподіл пацієнтів за 
рівнем травми, що безпосередньо впливає на ха-
рактер супутніх уражень та надання допомоги. 
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Таблиця №2
Рівень вогнепального ушкодження 

периферичного нерву
Рівень травми Кількість, абс. (%)

Проксимальна третина плеча 8 4,9%
Середня третина плеча 36 22,1%
Дистальна третина плеча 33 20,2%
Ділянка ліктьового суглоба 24 14,9%
Проксимальна третина перед-
пліччя 17

10,4%

Середня третина передпліччя 15 9,2%
Дистальна третина передпліччя 11 6,7%
Ділянка променево-зап`ясного 
суглоба 8

4,9%

П’ясна ділянка та пальці 11 6,7%
Всього 163 100%

Переважна кількість вогнепальних ушкоджень 
локалізувалась в середній і дистальній третині пле-
ча (42,3%) та ділянці ліктьового суглоба (14,9%). 
Найменша кількість вогнепальних уражень пери-
феричних нервів була на рівні проксимальній тре-
тини плеча та кисті.

В табл. 3 наведено розподіл уражень нервів 
верхньої кінцівки. У зв’язку з тим, що у значній 
частині випадків спостерігали ушкодження кіль-
кох нервів, загальна кількість пошкоджень нервів 
становила 221.

Таблиця №3
Розподіл уражень нервів верхньої кінцівки

Назва нерву Кількість, абс. (%)
Серединний 45 20,4%

Ліктьовий 60 27,1%

Променевий 80 36,2%

Пальцеві 36 16,3%

Всього 221 100%

У більшості випадків вогнепальних уражень 
(36,2%) був пошкоджений променевий нерв, що 
пов’язано з його анатомією, оскільки на рівні 
дистальної третини плеча та на рівні ліктьового 
суглоба нерв розташований на зовні від плечової 
кістки і часто травмується, як елементами вогне-
пальної зброї, так і кістковими уламками плечо-
вої кістки. Наступними за частотою ураження 
були ліктьовий та серединний нерви. У 45 хворих 
(20,4%) мали місце ушкодження кількох нервів, що 
суттєво ускладнювало як діагностику, так і лікуван-
ня даної групи хворих.

Нами проаналізовано розподіл уражень нер
вів за видом ушкодження (табл.4). Повне анато-
мічне ураження нервів (5-й тип пошкодження за 
Sunderland) спостерігали в 42,2% випадків, пору-
шення функції нервів при збереженості неперерв-
ності нервового стовбура (2-4-й тип пошкоджен-
ня за Sunderland) було відмічено у 55,1% випадків. 
При п’ятому типу ушкодження нерва (Sunderland) 
показано хірургічне відновлення, але ушкоджен-
ня 3 та 4 типу є найбільш складними з точки зору 
тактики подальшого лікування. 

Таблиця №4
Розподіл травмованих нервів 

за видом ушкодження
Вид ушкодження Кількість %

Повне анатомічне ушкодження (дефект 
нерва)

93 42,2%

Часткове ушкодження 6 2,7%

Компресійна нейропатія 82 37,2%

Внутрішньо-стовбурне ушкодження 40 17,9%

Всього 221 100%

Визначення характеру ураження є важливою 
задачею на етапі обстеження пацієнта, так як від 

Таблиця №1
Класифікація ушкоджень нервів за Sunderland (1951) 

Ступінь Назва 
ушкодження Патофізіологічна характеристика Імовірність спонтанного відновлення

1 Нейропраксія Сегментарне пошкодження мієліну; залишаються 
інтактними епіневрій, периневрій, ендоневрій і ці-
лісність аксонів; є часткові сенсомоторні порушення

Повне спонтанне одужання протягом тижнів 
чи місяців

2 Аксонотмезис Пошкодження аксона, мієліну, епіневрію. Перинев-
рій, ендоневрій збережені. Є порушення вегетатив-
них і сенсомоторних функцій

Повне або погане спонтанне відновлення 
(1 мм/день) залежно від цілісності сполучної 
тканини та відстані до м’яза

3 Аксонотмезис Втрата аксонів, демієлінізація, ушкоджений ендонев-
рій але епіневрій і периневрій не пошкоджені

Погане ендогенне відновлення, неправиль-
ний напрям аксонів, іноді потрібна операція

4 Аксонотмезис Пошкодження аксонів і мієліну, пошкоджені пери-
неврій та ендоневрій але епіневрій збережений

Погане ендогенне відновлення або його від-
сутність, необхідне хірургічне втручання

5 Нейротмезис Пошкодження аксонів і мієліну, епіневрію, перинев-
рію та ендоневрію

Погане ендогенне відновлення або його від-
сутність, необхідне хірургічне втручання

6 Змішана 
травма

Різні комбінації ушкоджень нервів (I–V ступеня) Різне спонтанне відновлення залежно від 
тяжкості ушкодження нерва
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виду ушкодження нерва залежить тактика його 
подальшого лікування. Крім клінічних ознак, що 
дозволяють визначити травмовані нерви і по-
передньо оцінити рівень та тяжкість ураження, 
важливими допоміжними методами діагностики 
є голкова електронейроміографія (ЕНМГ) та со-
нографічне (ультразвукове) дослідження (УЗД). 
Голкова ЕНМГ дозволяє визначити швидкість про-
ведення імпульсу по нерву або констатувати від-
сутність проведення. Визначення відповіді м’язу 
при голковій ЕНМГ допомагає зрозуміти ступінь 
денерваційних змін у м’язі. Сонографічне дослі-
дження дозволяє візуалізувати нерв, виявити по-
рушення його структури, а при повному анатоміч-
ному ушкоджені – визначити розмір дефекту. На 
рис. 1. представлено сонографічне дослідження 
променевого нерва. На рис. 2 продемонстровано 
сонографічну картину при повному анатомічному 
ураженні ліктьового нерва. 

При визначенні можливостей та способів від-
новлення ушкодженого нерву, суттєве значення 
мав розмір дефекту. Нижче (табл.5) наведено роз-
поділ хворих в залежності від розміру дефекту 
нервів. Загалом середній розмір дефекту нервів 
складав 5,1 см. Найчастіше спостерігали повне 
анатомічне ураження та дефект променевого нер
ва – 31 випадок (33,2%). У 53 (56,7%) випадках 
дефекти нервів склали 3-6 см, які є прогностич-
но сприятливими для хірургічного відновлення. В 
9,6% випадків дефекти нервів перевищували 12 см. 
Ці хворі, як правило, потребують ортопедичного 
лікування (транспозиції сухожилків, артродезу-
вання певних суглобів, тощо), оскільки прогноз 
для відновлення таких нервів несприятливий.

У 123 випадках (75,7%) спостерігати скелетні 
травми. У зв’язку з тим, що частина поранених 
мали кілька переломів, загальна кількість травмо-
ваних кісток становила 182. В табл. 6 представле-
но розподіл наслідків вогнепальних переломів кіс-
ток верхньої кінцівки. В 45,1% випадків мали місця 
наслідки переломів плечової кістки, а наслідки 
травм кісток передпліччя спостерігали у 36,8% 
поранених. Даний факт ускладнював лікування, а 
враховуючи їх дефекти та дефекти м’яких тканин 
суттєво збільшував кількість етапів лікування та 
його тривалість.

Серед представлених поранених 23,7% пацієн-
тів мали дефекти шкіри та м’яких тканин різної 

Рис. 2. Сонографічне дослідження: дефект ліктьового нерва – 
А-дистальний кінець; Б-проксимальний кінець

Рис. 1. Сонографічне дослідження: компресійна 
нейропатія променевого нерва в нижній третині 

плеча; стрілками помічені ділянки компресії нерва.

А Б
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локалізації, які потребували хірургічного лікуван-
ня. Як правило це були поширені втягнуті рубці, 
що заважали виконанню реконструктивних втру-
чань або рубцева трансформація шкіри внаслідок 
виконання дермопластики на попередніх етапах 
хірургічного лікування, яка виконувалась з метою 
закриття дефектів тканин та гранулюючих ран. 

Таблиця №6
Розподіл пацієнтів за ушкодженням кісток 

при вогнепальних ураженнях нервів 
Назва 

травмованої 
кістки

Кількість, абс %

Плечова 82 45,1%
Ліктьова 36 19,8%
Променева 31 17,0%
Кістки зап’ястку 8 4,4%
П’ясні кістки 14 7,7%
Фаланги пальців 11 6,0%
Всього 182 100,0%

Рубцеві зміни м’язів спостерігали в 11 – 15 % 
випадків внаслідок первинного ушкодження м’язів. 
Такі стани часто поєднувались з вторинними іше-
мічним фіброзом м’язів і відповідно, денервацій-
ними порушеннями м’язів. Такі міксовані уражен-
ня м’язів складні для діагностики, що зі свого боку 
ускладнює визначення їх відсоткових еквівалентів.

Ушкодження магістральних судин (плечової, 
променевої або ліктьової артерії) при ретроспек-
тивній оцінці було встановлено у 9,6% поране-
них. Плечову артерію як правило відновлювали 
на етапі надання первинної допомоги, а наявність 
облітерації променевої або ліктьової артерії не 
впливало на стан травмованої кінцівки за рахунок 
компенсаторного посилення та утворення колате-
ральних судин. Але факт облітерації артерії перед-
пліччя враховували при плануванні певних етапів 
хірургічних реконструкцій.

Попередній аналіз особливостей надання до-
помоги пораненим на етапах надання первинної 
та кваліфікованої допомоги (1-3 етапи) показав, 
що в переважній більшості випадків первинна до-
помога була надана у протягом першої доби після 

поранення. Допомога на полі бою включала зу-
пинку кровотечі, накладання асептичної пов’язки, 
іммобілізацію наявними засобами. При наданні 
первинної допомоги виконувалась ПХО рани, нак
ладання АЗФ. У випадку ушкодження плечової ар-
терії на первинному етапі виконувалась пластика 
ушкодженої артерії, ушкоджені артерії передпліч-
чя перев’язували. При подальшому лікуванні на 
2 та 3 етапах медичної евакуації основні зусилля 
були направлені на санацію та закриття: VAC тера-
пія, некректомії, вторинні шви або дермопласти-
ка. Що стосується ушкоджень нервів, спеціалізова-
не лікування не проводилось. Часто ушкодження 
нервів кваліфікувалось як ушкодження, рідше – як 
компресія або нейропатія. У зв’язку зі специфікою 
вогнепальних поранень, яка пов’язана з можливіс-
тю контузії кількох нервів і першими клінічними 
проявами ураженням «всіх» нервів, спостерігалась 
гіпердіагностика ушкоджень нервів. На наступних 
етапах лікування уточнення ступеня ушкодження 
нервів не спостерігали, в поодиноких випадках 
(5-7%) було виконано електроміографічне обсте-
ження. 

Обговорення

Особливість ведення сучасної війни з великою 
кількістю некульових боєприпасів веде до частого 
ураження верхніх кінцівок [1–3]. Майже у 80% ви-
падків бойової травми лікарі мають справу з полі-
структурними ураженнями верхньої кінцівки, коли 
з ушкодженням периферичних нервів уражається 
кістковий скелет, м›язи, судини, тощо. Даний факт 
зумовлює негативні результати лікування навіть 
за наявності адекватного медичного забезпечення 
на різних етапах лікування поранених [13,19-21]. 
Окрім того, велика кількість гнійно-некротичних 
та рубцевих ускладнень ведуть до незадовільних 
результатів лікування даної групи хворих.

За даними англомовної літератури можна зро-
бити висновки, що навіть без порушення анато-
мічної цілісності нервів при мінно-вибухових 
пораненнях у ділянці ураження відбуваються 

Таблиця №5
Розподіл ушкоджень нервів в залежності від розміру дефекту

Розмір дефекту нерву (см)
серединний

Назва нерву Всього
ліктьовий променевий пальцеві Кількість %

1-3 1 3 - 3 7 8,0%
3-6 9 11 18 15 53 56,7%

6-12 7 7 10 - 24 25,7%
більше 12 2 4 3 - 9 9,6%

Всього Кількість 19 25 31 18 93
% 20,8% 26,7% 33,2% 19,3% 100%
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патологічні зміни, що потенційно можуть спри-
чинити пряму м’язову травму або ішемію в м’язах, 
іннервованих ушкодженим нервом [6–9]. Саме 
тому класифікації за Седдон та Сандерленд і сьо-
годні широко використовується. Класифікація за 
Сандерленд дає можливість визначення характеру 
та тяжкості ушкодження нервів і, що найважли-
віше, прогнозування майбутнього одужання [20]. 
Для прогнозування відновлення втрачених нервів 
кінцівок вирішальне значення має голкова елект
ронейроміографія, яка дозволяє об›єктивізувати 
рівень, визначити тип травми та характер пато-
логічного процесу, вибрати варіант хірургічного 
лікування, визначити особливості реабілітаційної 
терапії, а також контролювати динаміку віднов-
лення.

В роботі Alvites R. та співавт. вказуються основ
ні умови реінервації м’язів. По-перше, нейрони 
повинні «вижити» після травми та запустити ефек-
тивну метаболічну відповідь, щоб активізувати ре-
генерацію. Таким чином, будь-які прояви ішемії як 
нерва, так і м’яза можуть суттєво погіршити прог
ноз лікування, і відповідно вчасно не виконана 
фасціотомія призводить до втрати м’язів та уне-
можливлює в подальшому функціональне віднов-
лення кінцівки. По-друге, мають бути оптимальні 
умови мікрооточення для регенерації в дистальній 
культі нерва, що забезпечують достатню підтрим-
ку для аксонів, що регенерують. Ступінь віднов-
лення нерву залежить від тяжкості ушкодження 
(наявність супутніх ушкоджень), локалізації трав-
ми, величини дефекту нерва, своєчасного початку 
хірургічного лікування та наявності супутніх зах
ворювань [8]. Автори зазначають, що коли відбу-
вається денервація м’яза, його реіннервація може 
розвиватися за двома механізмами: колатераль-
ним розгалуженням інтактних аксонів або реге-
нерацією пошкоджених [8,13]. При пошкодженні 
20–30 % аксонів колатеральне розгалуження є 
найпоширенішим механізмом відновлення. Аксо-
нів, які відростають, завжди більше, ніж тих, що 
зрештою встановлюють зв’язки та реіннервують 
органи-мішені. Аксони, що не отримують нейрот
рофічні фактори від органа-мішені, неминуче де-
генерують. При пошкодженнях понад 90 % аксонів 
усередині нерва, їх регенерація – основний меха-
нізм відновлення [8,13,21]. 

Цікавою на наш погляд є робота Yousefi F. та 
співавт., в якій доведено, що денервація дистальної 
кукси є головною детермінантою успішної чи не-
достатньої регенерації, денервований м’яз також 
може негативно впливати на функціональний ре-
зультат [22]. Внаслідок денервації виникає атрофія 
м’язів з наступним фіброзом, а їх ступінь залежить 
від терміну відновлення нервово-м’язових зв’язків 

[12]. Таким чином, активна хірургічна тактика є 
пріоритетною при вогнепальних ураженнях верх-
ньої кінцівки.

В роботі Солоновича О.С. та співавт. вказується 
на необхідність дотримання термінів проведен-
ня ЕНМГ дослідження при вогнепальних ушко-
дженнях кінцівок. Автори зазначають, що перше 
ЕНМГ дослідження має бути виконане не пізніше 6 
тижнів після отримання поранення. Подальші до-
слідження можна проводитись через 3-4 міс для 
моніторингу відновлення функції нерва або її від-
сутності. Слід пам’ятати, що в разі відсутності ре-
іннервації м’язів в терміни від 12 до 18 міс зміни 
м’язів незворотні, тому необхідно уникати надмір-
ної затримки з проведенням операції [23].

Висновки: 

В структурі уражень периферичних нервів в за-
лежності від характеру снаряду, що спричинив по-
ранення, переважали осколкові поранення внас
лідок мінно-вибухової травми, що складало 95% 
поранених.

Найбільшу частку вогнепальних поранень пери-
феричних нервів верхньої кінцівки (36,2%) скла-
дали ураження променевого нерва, що пов’язано з 
особливостями його анатомічного розташування 
на рівні дистальної третини плеча. 

Переважна кількість вогнепальних ушкоджень 
локалізувалась на рівні середньої та дистальної 
третини плеча (42,3%) та на передпліччі (26,4%), 
наслідки травм в ділянці ліктьового суглоба спос
терігали в 14,9%.

Збереження неперервності нервового стовбура 
після вогнепальної травми відмічені у 55,1% ви-
падків, наслідки повного анатомічного ушкоджен-
ня зафіксовані в 42,2% випадків і в 2,7% нерв був 
пошкоджений частково. 

Сонографічне та електроміографічне дослід
ження дозволяють об’єктивно оцінити ступінь та 
характер ушкодження периферичних нервів, що 
зі свого боку, сприяє обґрунтуванню тактики по-
дальшого лікування.

У 45,1% хворих зафіксовані наслідки переломів 
плечової кістки, а у 19,8 та 17% поранених спосте-
рігали наслідки переломів ліктьової та промене-
вої кісток, відповідно. Даний факт суттєво усклад-
нював лікування, а враховуючи дефекти кісток та 
м’яких тканин, суттєво збільшував кількість етапів 
лікування та його тривалість.

При наданні медичної допомоги на попередніх 
етапах евакуації травмовані нерви практично не 
були відновлені, а діагностика таких ушкоджень 
була недостатньою, що в певній мірі впливало на 
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терміни поступлення пацієнтів у спеціалізований 
заклад.

Конфлікт інтересів: автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів.
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Analysis of the Structure of Combat-Related Injuries to the Nerves of the Up-
per Limb in Modern Combat Operations

Strafun S.S.1, Kurinnyi I.M.1, Bohdan S.V.1 , Lysak A.S.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Summary. Introduction. Firearm-related extremity injuries account for up to 60% of 
all combat-related trauma in modern warfare. Approximately one-third of these injuries 
are accompanied by fractures, while peripheral nerve damage of varying severity is 
diagnosed in about 40% of cases. Objective. This study aims to characterize the patterns 
of combat-related peripheral nerve injuries sustained during modern military operations, 
with particular attention to the challenges of diagnosis and management across different 
stages of medical evacuation. Materials and Methods. We analyzed the injuries of 163 
male patients with firearm-related peripheral nerve damage of the upper limb. The mean 
age of the patients was 34±8.6 years. The diagnostic protocol included radiography, 
electroneuromyography, and ultrasonography of both the affected nerve and the muscles 
of the arm and forearm. Results. Nearly 95% of patients sustained peripheral nerve 
injuries from fragmentation shells resulting from rocket–artillery and other remotely 
operated weapons. The majority of gunshot wounds were localized in the middle and 
distal third of the shoulder (42.3%), in the forearm (25.4%), and in the elbow joint area 
(14.9%). Among peripheral nerve injuries of the upper limb, radial nerve damage was 
most common (36.2%). Consequences of open fractures of the humerus were present in 
45.1% of cases; fractures of the ulna and radius were associated with nerve injury in 
19.8% and 17%, respectively. Conclusions. Grade III–IV nerve injuries (according to 
Sunderland) occurred in 55.1% of patients, and complete anatomical nerve disruption 
was observed in 42.2% of cases. Nerve defects measuring 3–6 cm were recorded in 53 
patients (56.7%) – this range is generally considered favorable for surgical reconstruction. 
In 9.6% of cases, nerve defects exceeded 12 cm. At earlier stages of medical evacuation, 
injured nerves were rarely repaired, and the diagnosis of such injuries was insufficient.

Key words: peripheral nerve; gunshot injury; electroneuromyography; sonography; 
upper limb; nerve injury.
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