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Механічне ушкодження периферичного нерва — інвалідизуючий вид 
травми з високим кумулятивним потенціалом, лікування і реабілітація 
наслідків якого є важливою медичною проблемою. Убіквітарним засобом 
з’єднання кукс перерізаного нерва є нейрорафія. Недоліки цього 
засобу ‒ мануальна складність виконання і збільшення тривалості 
локальних запальних реакцій персистуючим шовним матеріалом. Як 
альтернативні розглядають методи клейового, лазерного, фотохімічного, 
нанокомпозитного чи найменш вивченого електрозварного з’єднання. 
У серії досліджень, виконаних на дорослих білих безпородних щурах-
самцях, проведено оцінку ефективності та безпечності кількаточкового 
електрозварного епіневрального з’єднання кукс сідничного нерва 
після його перетину. Зокрема виявлено, що апробований вид з’єднання 
забезпечує швидку та надійну фіксацію кукс перерізаного нерва, котра 
за значеннями SFI (sciatic functional index) відбувається на 2 міс швидше, 
але не відрізняється від такої при застосуванні нейрорафії. Амплітуда 
електричної М-відповіді паретичного литкового м’яза і щільність нервових 
волокон у товщі регенераційної невроми через 5 міс після зварного 
з’єднання значно вища, а кут відхилення волокон від осі нерва ‒ менший, 
ніж після нейрорафії. 
Загалом ефективність зварного з’єднання не поступається такій 
нейрорафії, а в деяких аспектах ‒ перевершує її, потребує менших 
витрат часу та засобів. Зроблено спробу патофізіологічно інтерпретувати 
отримані дані і порівняти їх з результатами апробації інших безшовних 
засобів відновлення цілісності перерізаного нерва. 
На нашу думку, отримані експериментальні дані на тлі результатів інших 
дослідницьких груп є підставою для клінічної апробації запропонованого 
методу.
Ключові слова: травма периферичного нерва; нейрорафія; зварне 
з’єднання біологічних тканин; регенерація периферичного нерва
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Mechanical damage to the peripheral nerve is a disabling type of trauma 
with high cumulative potential, treatment and rehabilitation of which remains 
an important medical problem. At present, neurorrhaphy is a ubiquitous 
means of connecting stumps of a crossed nerve. The disadvantages of the 
method are the manual complexity and prolongation of local inflammatory 
reactions by persistent suture material. Alternatively, methods of glue, laser, 
photochemical, nanocomposite or, least studied, electric welding compounds 
are considered. 
A series of studies performed on adult white outbred male rats evaluated 
the efficacy and safety of multiple point-welded epineural joints of the sciatic 
nerve stump after crossing it. In particular, it was found that the tested 
type of connection provides a fast and reliable fixation of the stump of the 
crossed nerve, which by Sciatic Functional Index values is 2 months faster, 
but ultimately does not differ from neurorrhaphy. Instead, the amplitude of 
the electrical M-response of the paretic calf muscle and the density of nerve 
fibers in the regeneration neuroma thickness are significantly higher after 5 
months after the weld, and the angle of deviation of the fibers from the nerve 
axis is substantially smaller than after neurorrhaphy. 
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Механическое повреждение периферического нерва ‒ инвалидизирующий 
вид травмы с высоким кумулятивным потенциалом, лечение и 
реабилитация последствий которого являются важной медицинской 
проблемой. Убиквитарным средством соединения культей пересеченного 
нерва является нейрорафия. Недостатки метода – мануальная сложность 
и увеличение длительности локальных воспалительных реакций 
персистирующим шовным материалом. В качестве альтернативных 
рассматривают методы клеевого, лазерного, фотохимического, 
нанокомпозитного или наименее изученного электросварного соединения. 
В серии исследований, выполненных на взрослых белых беспородных 
крысах-самцах, проведена оценка эффективности и безопасности 
электросварного эпиневрального соединения культей седалищного нерва 
после его пересечения. В частности установлено, что апробированный 
вид соединения обеспечивает быструю и надежную фиксацию культей 
пересеченного нерва, которая по значениям SFI (sciatic functional index) 
происходит на 2 мес быстрее, но не отличается от такой при применении 
нейрорафии. Амплитуда М-ответа паретической икроножной мышцы и 
плотность нервных волокон в толще регенерационной невромы через 5 
мес после сварного соединения существенно выше, а угол отклонения 
волокон от оси нерва ‒ меньше, чем после нейрорафии. 
В целом эффективность сварного соединения не уступает нейрорафии, а 
в некоторых аспектах превосходит ее, требует меньших затрат времени 
и средств. Предпринята попытка патофизиологически интерпретировать 
полученные данные и сравнить их с результатами апробации других 
бесшовных средств восстановления целостности пересеченного нерва. 
На наш взгляд, полученные экспериментальные данные на фоне 
результатов других исследовательских групп являются основанием для 
клинической апробации предложенного метода.
Ключевые слова: травма периферического нерва; нейрорафия; сварное 
соединение биологических тканей; регенерация периферического нерва

In general, the effectiveness of a welded joint is no worse than an epineural 
surgical suture, in some respects better, as it requires less time and resources. 
The study also attempts to pathophysiologically interpret the data and 
compare them with the results of testing other seamless means of restoring 
the integrity of the crossed nerve. 
In our opinion, the obtained experimental data against the background of 
the results of other research groups motivate the clinical validation of the 
proposed method.
Keywords: peripheral nerve injury; neurorrhaphy; weld biological tissue; 
peripheral nerve regeneration

На частку механічого ушкодження периферич-
ного нерва припадає близько 1–3 % від загальної 
кількості травм, з урахуванням специфічних випадків 
травми сплетінь і корінців спинного мозку ‒ близько 
5 % [1], під час активних військових дій — до 12 % 
[2]. Характерна вікова (середній вік — близько 38 
років; США) [3] і статева (співвідношення чоловіки:-
жінки — 3:1) [3,4] специфіка цього виду ушкоджень. 
Травма характеризується комплексом тривалих сенсо-
моторних, трофічних і больових розладів [5–12], котрі 
зумовлюють значні прямі та супутні фінансові витрати 
[8–11,13–16]. Найчастіше уражуються дистальні нерви 
верхніх кінцівок, зокрема променевий нерв вказівного 
пальця і дрібний ліктьовий нерв мізинця [4,17], лише 
близько 11 % випадків припадає на травму нервів 
нижньої кінцівки [12,18].

Незважаючи на значні досягнення [17,19–25], 
вдосконалення методів лікування травми перифе-
ричних нервів є актуальною біомедичною проблемою. 
Базовим технічним засобом відновлення просторової 
цілісності травмованого нерва залишається нейро-
рафія [26,27,30] — зшивання кінців нерва за типом 
«торець-у-торець» за епіневрій чи периневрій біосу-
місним моноволокном. Недоліками засобу є великі 
витрати часу та фінансів, високі кваліфікаційні вимоги 
до хірурга, персистенція ксеногенного шовного мате-
ріалу та неповна просторова ізоляція зони травми 
— додаткові тригери локальних запальних реакцій 
[19,20,28], котрі обмежують і сповільнюють регене-
раційний ріст нервових волокон. Це зумовлює необ-
хідність розробки засобів безшовного герметичного 
з’єднання — клейового, лазерного, фотохімічного 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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[19,20,28—36], нанокомпозитного [37] чи найменш 
вивченого — електрозварного [38].

Використання електрозварної технології у хірургії 
стало можливим при адаптації засобів високотемпе-
ратурного впливу до медичних вимог. Каутеризація 
(гр. καυτήρ — припікання або розпечене залізо, καίειν 
— пекти) — один з архаїчних гемостатичних засобів 
[39,40]. У 1881 р. J. d’Arsonval та N. Tesla запропону-
вали коагулятор, який генерував високочастотний 
змінний струм [41], однак лише у 1926 р. H. Cushing 
застосував у хірургічній практиці перший комерційний 
електрокоагулятор розробки W. Bowie під час вида-
лення меланоми голови [42]. У 1937 р. J. Greenwood 
Jr. запропонував біполярну коагуляцію, доповнивши 
іскровий генератор W. Bowie [43]. У 1980-х роках 
електрохірургічні засоби було вдосконалено шляхом 
обладнання їх засобами точного контролю форми і 
частоти генерованих імпульсів [44]. Тоді ж з’явилася 
технологія біполярного електротермічного склею-
вання (energy-based vessel sealing (EBVS)) [45], котра 
у вітчизняній літературі отримала назву «електрозва-
рювання біологічних тканин» або «електролігування». 
Уже ранні зразки електрозварних пристроїв були 
обладнані засобами автоматичного вимикання струму 
при досягненні порогового імпедансу, в конструкції 
коагуляційних інструментів відтворювали схему 
затискача, що дало змогу лігувати судини діаметром 
7 мм [46]. Подальші вдосконалення стосувалися 
блока керування [47] і робочої зони інструменту [48] 
задля збільшення надійності з’єднання та обмеження 
побічного термічного впливу [49]. Сучасні хірургічні 
системи дають змогу відтворювати з’єднання артерій 
діаметром 5,1–7,0 мм з міцністю 571–1740 мм рт. ст. 
розривного тиску, для артерій діаметром 7,1–9,0 мм 
— з міцністю до 1676 мм рт. ст., для вен діаметром 
5,1–7,0 мм — з міцністю до 730 мм рт. ст. [48].

З огляду на актуальність проблеми, нами вико-
нано серію експериментальних досліджень ефек-
тивності зварного з’єднання кукс периферичного 
нерва [50—54], в яких відтворено 4 експеримен-
тальні ситуації: вивільнення стовбура сідничного 
нерва дорослого щура у середній третині стегна 
(несправжньо прооперовані тварини), ізольовану 
невротомію, невротомію з наступною епіневральною 
нейрорафією, а також невротомію з наступним кіль-
каточковим зварним епіневральним з′єднанням за 
допомогою апарата ЕКВЗ-300 («Патонмед», Україна) 
[38,50—54]. В усіх випадках, окрім несправжньо 
прооперованих тварин, паретичну кінцівку після 
моделювання травми частково імобілізували, накла-
даючи шовну лігатуру між великим поперековим 
(m. psoas major) і краніальним великогомілковим 
м’язом (m. tibialiscranialis), формуючи кут згинання у 
колінному суглобі 30˚ [50—54]. Визначення індексу 
сідничного нерва (sciatic functional index (SFI)) 
проводили згідно з чинним протоколом [55—61]: 
після нейрорафії чи зварного з’єднання — через 
1, 3 та 5 міс, у разі ізольованої невротомії — через 
5 міс [52,54]. Електронейроміографічне (ЕНМГ) 
дослідження [62—67] здійснювали в усіх випадках 
через 1, 3 і 5 міс після втручання за допомогою 
цифрового електронейроміографа, стимулюючи 
сідничий нерв глибоко анестезованої тварини вище 
за рівень травми і реєструючи електричні відповіді 

голковим електродом у литковому м’язі (m. soleus) 
[51,54]. Обраховували амплітуду та латентний період 
реєстрації М-відповіді, а також швидкість прове-
дення імпульсу руховими волокнами [51,54]. У всіх 
випадках, окрім несправжньо прооперованих тварин, 
через 1, 3 та 5 міс після оперативного втручання 
проводили патоморфологічне дослідження травмова-
ного сідничного нерва [50,53,54] методом імпрегнації 
азотнокислим сріблом [68].

Отримані дані опрацьовували класичними статис-
тичними тестами [50—54]. Різницю між значеннями 
вважали статистично значущою, якщо ймовірність 
нульової гіпотези була меншою ніж 0,05 (р<0,05).

Серед отриманих результатів варті уваги такі. 
Наприкінці 5-го місяця експерименту констатували 
однакову ефективність відновлення функції нерва при 
застосування як нейрорафії, так і зварного з’єднання, 
а також значну різницю за динамікою відновного 
процесу: статистично значущий приріст SFI у разі 
зварного з’єднання виявляли протягом перших 3 міс 
після моделювання травми, у разі нейрорафії — лише 
у період з 3-го до 5-го місяця [52,54].

При порівнянні значень ЕНМГ-показників на 
задніх контралатеральних кінцівках тварин у групах 
(Табл. 1) статистично значущу різницю виявлено для 
амплітуди М-відповіді на тлі зварного з′єднання через 
3 міс спостереження, латентного періоду реєстрації 
М-відповіді та швидкості проведення збудження на 
тлі нейрорафії через 3 міс і для всіх реєстрованих 
ЕНМГ-показників у тварин цієї групи через 5 міс 
[51,54]. Статистично значуще переважання амплі-
туди М-відповіді паретичної кінцівки зафіксовано 
при порівнянні результатів зварного з′єднання та 
нейрорафії [51,54].

Загальна патоморфологічна картина через 1 міс 
після моделювання травми свідчила про меншу вира-
женість висхідної дегенерації перерізаних нервових 
волокон на тлі зварного з′єднання [50,53]. Через 
3 міс спостереження після нейрорафії та зварного 
з’єднання виявляли залишкові ознаки висхідної 
дегенерації. Наприкінці 5-го місяця (Рис. 1) у групі 
зварного з’єднання гістологічні ознаки регенера-
ційного процесу були найвиразнішими [50,53], тоді 
як після застосування нейрорафії навколо шовних 
монофіламентів виявляли ділянки гранульоматозної 
реакції та фіброзу за відсутності нервових волокон 
(Рис. 2) [50,53]. Щільність нервових волокон у товщі 
регенераційної невроми через 5 міс після ізольованої 
невротомії статистично значущо була меншою, ніж 
у несправжньо прооперованих тварин. У випадку 
нейрорафії цей показник уже з 30-ї доби був значно 
більшим, ніж у разі ізольованої невротомії [54]. На 
тлі зварного з′єднання показник наприкінці спосте-
реження значно перевищував такий при нейрорафії, 
але був значно меншим, ніж показник несправжньо 
прооперованих тварин [54]. Цікаво, що у разі нейро-
рафії та зварного з′єднання найбільший приріст 
щільності нервових волокон фіксували протягом 
першого місяця (близько 6000 волокон/мм2 на місяць), 
інтенсивність приросту протягом 2–3-го місяця після 
травми зменшувалася в 4 рази [54]. Кут відхилення 
нервових волокон від осі нерва у товщі невроми за 
умов ізольованої невротомії протягом експерименту 
збільшувався до 48°, у разі нейрорафії на момент 
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завершення експерименту ‒ близько 36°, після звар-
ного з′єднання ‒ близько 23° [54].

Національні епідеміологічні дані щодо зазначе-
ного виду травми [69] потребують перегляду. Так, у 
США річна захворюваність для травми периферичних 
нервів, розрахована на основі епідеміологічного 
тренду 1990-х років [70], становить 200 тис. випадків 
[71], для розвинених країн загалом ‒ 18 випадків на 
100 тис. населення [72], у країнах, які розвиваються, 
‒ більша [72]. Попередні дослідження [69] фіксували 
щорічну захворюваність на травму периферичних 
нервів в Україні 2,5–3,0 тис. випадків, частоту інва-
лідизації – 60–75 %. Однак за річної захворюваності 

Таблиця 1. Середні значення основних електронейроміографічних показників через 3 і 5 міс після 
оперативного втручання

Показник

Група

ізольована невротомія невротомія зварне з’єднання

Через 3 міс 
(n=8)

Через 5 міс 
(n=10)

Через 3 міс 
(n=6)

Через 5 міс 
(n=7)

Через 3 міс 
(n=8)

Через 5 міс 
(n=7)

Л
ів

а 
кі

нц
ів

ка
 

(т
ра

вм
ов

ан
а)

Амплітуда 
М-відповіді, мВ 7,4 ± 1,3 14,4 ± 2,5 12,7 ± 3,1 8,4 ± 0,9 10,7 ± 2,5 17,3 ± 2,7

Латентний 
період, мс 2,0 ± 0,6 1,1 ± 0,1 1,4 ± 0,1 1,3 ± 0,1 2,1 ± 0,6 1,2 ± 0,1

Швидкість 
проведення 
імпульсу, м/с

18,7 ± 3,3 24,0 ± 1,6 20,3 ± 2,1 21,5 ± 2,1 18,1 ± 3,1 23,1 ± 1,8

П
ра

ва
 к

ін
ці

вк
а 

(і
нт

ак
тн

а)

Амплітуда 
М-відповіді, мВ 13,9 ± 2,3 22,0 ± 4,3 4,95 ± 3,6 10,4 ± 1,2 17,1 ± 2,5 22,0 ± 3,6

Латентний 
період, мс 1,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 0,9 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,1 ± 0,1

Швидкість 
проведення 
імпульсу, м/с

24,5 ± 2,6 25,0 ± 2,9 25,7 ± 2,4 30,7 ± 4,5 25,1 ± 2,6 25,3 ± 2,5

Рис. 2. Ділянка регенераційної невроми сідничного 
нерва щура через 5 міс після оперативного 
втручання. Поздовжній зріз. Імпрегнація нітратом 
срібла. ×200
Зірочкою позначено перерізаний шовний 
монофіламент. Ділянки грануляційної реакції 
вказано стрілкою

Рис. 1. Дистальна щодо місця травми частина 
сідничного нерва після виконання нейрорафії (А) і 
зварного з’єднання (Б) через 5 міс спостереження. 
Імпрегнація нітратом срібла. ×200

А

Б
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для механічної травми загалом в Україні не менше 
ніж 1 млн випадків [73,74] і середньої частки травми 
периферичного нерва в її структурі 1–3 % [5–12] 
розрахункова кількість випадків цієї травми має 
становити 10–30 тис. З огляду на високий рівень 
інвалідизації (60–70 %) [69], середній вік пацієнтів 
близько 38 років [3], більше поширення серед чоло-
віків і середню тривалість життя чоловіків в Україні 
близько 66 років (станом на 2013 р.) [75], для річної 
захворюваності 15 тис. випадків отримуємо розра-
хункову кумульовану кількість осіб, інвалідизованих 
унаслідок травми периферичного нерва, близько 270 
тис. Це свідчить про значущість проблеми відновного 
лікування травми периферичних нервів.

За даними останнього метааналізу [76], серед 
49 експериментальних робіт, присвячених вивченню 
ефективності різних засобів з′єднання перерізаного 
периферичного нерва, опублікованих протягом 2000–
2018 рр., лише у 8 досліджено результати лазерного 
з′єднання. Не виявлено жодної праці, присвяченої 
вивченню ефективності електричного зварного з′єд-
нання. Це свідчить про актуальність виконаних нами 
досліджень.

Отримані нами дані дають підставу стверджувати, 
що кількаточкове електричне зварне з’єднання кукс 
перерізаного нерва за ефективністю перевершує 
традиційну нейрорафію. Наприклад, значущий 
приріст SFI паретичної кінцівки на тлі зварного з’єд-
нання припадає на перші 3 міс, у разі нейрорафії ‒ на 
3–5-й місяць післятравматичного періоду. Через 5 
міс після зварного з’єднання кукс сідничного нерва 
амплітуда М-відповіді паретичного литкового м’яза 
значущо перевищує аналогічний показник у разі вико-
нання нейрорафії. На тлі зварного з’єднання щільність 
нервових волокон у товщі регенераційної невроми 
протягом усього періоду спостереження значно пере-
важає аналогічний показник після виконання нейро-
рафії, причому збільшення кількості пророслих крізь 
зону травми волокон на тлі нейрорафії відбувається у 
перші 3 міс, тоді як на тлі зварного з’єднання триває 
щонайменше до кінця 5-го місяця післятравматичного 
періоду. Середній кут відхилення нервових волокон 
від осі нерва у разі нейрорафії не змінюється протягом 
усього періоду спостереження, на тлі зварного з’єд-
нання ‒ зменшується протягом 4–5-го місяця.

Результати наших досліджень відрізняються 
від даних, отриманих щодо клейового і лазерного 
зварного з′єднання, котрі свідчать про їх у цілому 
слабку, часто нестатистично значущу перевагу над 
класичною нейрорафією. Наприклад, при відтворенні 
різних видів лазерного епіневрального зварного 
з′єднання кукс перерізаної основної гілки сідничного 
нерва ‒ великогомілкового нерва щура [77] через 
6 тиж виявлено відновлення функції паретичної 
кінцівки (SFI) близько 90 % порівняно з інтактною, 
тоді як при нейрорафії ‒ близько 85 % (р>0,05). При 
порівнянні методів фібринового склеювання [78], а 
також лазерного з’єднання, фібринового склеювання 
і нейрорафії [79] статистично значущої відмінності не 
виявлено. Відсутність загальної переваги клейового 
з′єднання над класичною нейрорафією демострують і 
результати ЕНМГ-досліджень [80,81]. Цікаво, що у разі 
лазерного епіневрального з’єднання [79] спостерігали 
дворазовий приріст SFI у віддалений період травми 

(протягом 3–4-го місяця спостереження). При вищий 
ступінь відновлення функції у такі терміни після з′єд-
нання перерізаного нерва повідомляють також інші 
автори [82, 83], що обґрунтовує доцільність викори-
станого нами періоду спостереження.

Імовірною причиною виявленої нами більшої 
ефективності зварного з’єднання порівняно з нейро-
рафією, на нашу думку, є відсутність негативних 
ефектів шовного матеріалу ‒ тривалого травмування 
і впливу на перебіг локальних запальних реакцій, 
промоції сполучнотканинного рубцювання [19,20,84]. 
Так, за нашими даними, навколо персистуючого 
шовного матеріалу наявні ділянки запальної грану-
льоматозної реакції та фіброзу тканини нерва (див. 
Рис. 2).

Основою успішної регенерації травмованого 
нерва є квазізапальна деконструкція дистальних 
і проксимальних частин перерізаних нервових 
волокон, відома як волерівська дегенерація [85, 
86]. Так, протягом перших 30 хв після перетину 
формується максимальний сегмент дегенерації 
проксимальної частини волокна, дегенеративні зміни 
дистальної частини маніфестують протягом 8–24 
год [86], увесь процес триває близько 1–2 тиж [86] і 
залежить від нікотинамід-мононуклеотид-адениліл-
трансферази-1, нікотинамідмононуклеотиду [87–92], 
активації МАРK-каскаду, збільшення концентрації 
йонів кальцію, кальпаїнзалежної та убіквітинза-
лежної дегенерації аксоскелета [86], а також може 
закінчитися апоптотичною загибеллю нейрона 
[88–90]. Відомо також, що у залежний від нейролігінів 
аксолеми спосіб до кінця 2-ї доби продукція мієліну 
припиняється, мієлінова піхва волокна поступово 
відшаровується від аксолеми і формуються «мієлінові 
овоїди» [86,92]. Нейролемоцити руйнують мієлін та 
продукують ранні фактори атракції макрофагів ‒ LIF 
і MCP-1 [86,92]. Пізніми атрактантами цих клітин 
є антитіла до мієліну, фактор С5 комплементу і 
колаген VI типу [86,92–94]. Утилізація залишків 
мієліну та підтримання локального квазізапального 
процесу здійснюється так званими М1-макрофагами, 
фракція котрих поповнюється з периферичної крові 
[86,92,93]; М2-макрофаги активують регенераційний 
ріст проксимальної частини нейритів [93], прива-
блюють і стимулюють проліферацію попередників 
нейролемоцитів [94]. Імовірно, що обидві згадані 
фракції макрофагів генеалогічно взаємопов’язані 
[95]. Завдяки переліченим тканинним реакціям 
ініціюється процес регенерації нерва [90,96–98]: 
нейролемоцити, котрі втратили просторові контакти з 
аксонами під дією численних факторів проліферують 
[92,99–101], формують уздовж залишків тунельо-
ваного ендоневрію так звані бюнгнерівські стрічки, 
разом з макрофагами, фібробластами, ендотеліо-
цитами та перицитами дистальної кукси нерва, а 
також з елементами новоутвореного міжклітинного 
матриксу спрямовують ріст аксонів [86,90,96,102]. 
Отже, залежність результату регенерації нерва від 
перебігу зазначених багатоскладових тканинних 
реакцій очевидна, тому їх спотворення будь-якими 
сторонніми впливами, наприклад, персистенцією 
чужорідного хімічного матеріалу, його перманент-
ними мікродислокаційною травмувальною дією, може 
значно послабити регенераційний процес. 
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Позитивний ефект зварного з’єднання порівняно 
з нейрорафією може виявлятися вже на етапі його 
виконання. Під час класичної нейрорафії неможливо 
уникнути локальної механічної гомогенізації тканини 
нерва, котра спричиняє вивільнення і дисемінацію 
специфічних нейроантигенів. За таких умов слід 
очікувати формування активнішої імунної реакції на 
структури, де зосереджено зазначені антигени, – 
нервові волокна, їх мієлінові оболонки. Електрозварна 
дія супроводжується локальною термічною коагуля-
цією, тобто дегідратацією тканини і тісною асоціацією 
високомолекулярних сполук, що значно обмежує 
реалізацію такого сценарію. Повільне виконання 
нейрорафії збільшує тривалість експозиції торця 
нерва до ушкоджувальної дії повітря і дисемінації 
вивільнених антигенів у ділянці шва. Електрозварна 
технологія має також більший гемостатичний вплив, 
що, ймовірно, дає змогу досягти кращої герметизації 
зони з’єднання. Всі ці чинники, на нашу думку, обме-
жують інтенсивність локальної нейроімунної реакції, 
ослаблюють висхідну дегенерацію нервових волокон 
проксимальної кукси нерва. Можна припустити, що 
це пришвидшує настання регенераційної фази трав-
матичного процесу. Для перевірки цієї гіпотези слід 
провести дослідження.

Виявлені нами високі значення амплітуди 
М-відповіді через 5 міс спостереження та відсутність 
латералізації ЕНМГ-показників через 3 і 5 міс після 
виконання ізольованої невротомії сідничного нерва 
можуть свідчити про реіннервацію паретичного м’яза 
також терміналями інтактних нервових стовбурів 
задньої кінцівки.

Важливим питанням є молекулярний механізм 
з’єднувальної дії зварювання. Відомо, що у біологічній 
тканині інтенсивна електромагнітна енергія на моле-
кулярному рівні трансформується у механічну, потім 
‒ у теплову, здебільшого завдяки міжмолекулярним 
взаємодіям, аналогічним таким, які лежать в основі 
сили тертя [103]. Механізм з’єднувальної дії зварю-
вання біологічних тканин, імовірно, полягає у гене-
руванні локальних термічних змін колагену ІА типу 
та утворенні зв’язків між волокнистими компонентами 
міжклітинного матриксу [104]. Сполучнотканинна 
реакція у зоні зварювання порівняно з класичними 
видами з’єднання менш виражена [105]. Сучасні 
хірургічні системи дають змогу відтворити надійне у 
механічному плані з’єднання трубчастих біологічних 
структур [48]. Тим не менш, за нашими спостережен-
нями, для запобігання ранній неспроможності звар-
ного епіневрального з’єднання необхідне тимчасове 
лінійне знерухомлення нерва, тобто часткова іммобі-
лізація прооперованої кінцівки. Тимчасову іммобілі-
зацію часто використовують також у разі класичної 
нейрорафії [106‒108], причому не лише для усунення 
травматичного діастазу кінців нерва [72,109,110]. 
Тривалість іммобілізації визначається тим фактом, що 
стійкість до лінійного розтягу перерізаного і консо-
лідованого нейрорафією сідничного нерва щура вже 
до кінця 1-го тижня становить 48 % щодо показника 
інтактного нерва, наприкінці 6-го тижня ‒ 54 %, що 
зумовлено зокрема швидким проростанням нервових 
волокон у дистальну частину [72].

Виникає питання і щодо ймовірності дисипаційної 
(побічної) термічної травми нервових волокон під 

час зварного з’єднання травмованого нерва [61]. 
Типова біполярна електрокоагуляційна система в 
електрозварному режимі роботи за потужності 5–25 
Вт і тривалості процедури 15 с у фокусі дії створює 
температуру 57–83 °C [111], радіус зони термічного 
ураження тканини може становити 1,5–6,0 мм [112, 
113], а у разі зварювання фокусованим ультразвуком 
[113‒116] ‒ до 1,0 мм [49]. На нашу думку, значущість 
побічного термічного ураження у випадку зварного 
з’єднання травмованого нерва нівелюється тим 
фактом, що за будь-яких умов незалежно від додат-
кового ураження торцевих ділянок обидві частини 
перерізаного нерва зазнають глибокої самовільної 
волерівської дегенерації.

Серед недоліків методів відновлення цілісності 
перерізаного нерва важливе місце посідають техні-
ко-хірургічні: шовне з’єднання характеризується 
тривалим прецизійним виконанням із застосуванням 
широкого спектру мікрохірургічних засобів за обов’яз-
кової умови високих мануальних якостей хірурга. 
Електрозварне з’єднання, апробоване нами, потребує 
значно менших затрат часу, наявності мікрокоагуля-
ційного пінцета в комплексі зі спеціальним генера-
тором струму, звичайних асистувальних хірургічних 
інструментів, оптичних засобів та елементарних 
мікрохірургічних навиків хірурга.

Важливе значення для висновку щодо клінічної 
перспективи апробованого засобу має адекватність 
використаної експериментальної моделі травми пери-
феричного нерва та релевантність методів оцінки 
його регенерації. Відтворена нами модель є найчас-
тіше застосовуваною [117‒121]. Оцінка ефективності 
регенерації травмованого змішаного нерва зазвичай 
ґрунтується на дослідженні рухової функції гомонімної 
кінцівки, котра певною мірою відображує також стан 
сенсорного апарату [122‒124]. В умовах експери-
менту діагностичне значення функціонально-пове-
дінкових тестів обмежена суб’єктивністю дослідника. 
Патоморфологічні та електрофізіологічні методи 
дають змогу оцінити процес регенерації нерва лише 
опосередковано [123], оскільки відновлення рухової 
функції досягається також шляхом пластичних пере-
будов на рівні центральних відділів рухової системи 
[125]. Саме тому найдостовірнішим вважають функці-
онально-анатомічний метод дослідження регенерації 
нерва, котрий ґрунтується на виявленні анатомічних 
корелятів якості перманентної рухової активності 
паретичної кінцівки, тобто метод розрахунку SFI 
[59,60,126‒129]. Численними дослідженнями дове-
дено, що значення SFI корелюють з морфометричними 
характеристиками регенеруючого нерва [130,131], 
а також із результатами оцінки рухової активності 
задньої кінцівки щура [132]. Однак слід ураховувати, 
що протягом перших 3 тиж після травми значущість 
індексу мінімальна [130], що, імовірно, зумовлено 
щадною локомоцією тварини у зв’язку з гомонімною 
маніфестацією нейропатичного больового синдрому 
і паретичним обмеженням опорної функції. В пізніші 
терміни діагностичне значення SFI може нівелювати 
спричинене посттравматичним больовим синдромом 
явище автофагії фаланг денервованої стопи [133,134], 
яке у наших дослідженнях не спостерігалося.

Слід пам’ятати, що особливості експерименталь-
ного методу як такого [119‒121] обмежують клінічну 
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трансляцію отриманих даних, а отже, зумовлюють 
необхідність проведення клінічної апробації нового 
засобу безшовного з’єднання кукс травмованого 
периферичного нерва.
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