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Xülasə. Məqalədə Ukraynanın şərqində hərbi əməliyyatlar zamanı periferik sinirlərin zədələnməsinin 
diaqnostikasında ultrasəs müayinəsinin nəticələri təqdim edilir. Göstərilmişdir ki, müharibə şəraitində aşağı 
ətraflar (57,5±3,1%) yuxarı ətraflara nisbətən (42,5±3,1%) daha tez-tez zədələnir (p<0,001), eləcə də 
çoxsaylı zədələr (63,2±3,1%) tək zədələrə nisbətən (36,8±3,1%) daha tez-tez törənir (p<0,01). Periferik 
sinirlər arasında zədələnmə tezliyinə görə birinci yeri oturaq (25,9±5,8%) siniri, sonrakı yerləri dirsək 
(20,7±5,3%), orta (17,2±5,0%) və mil (15,5±4,8%) sinirləri tutur. Periferik sinirin tam kəsilməsi  
4 (6,9±3,3%), qismən kəsilməsi – 12 (20,7±5,3%), kontuziya – 42 (72,4±5,9%) halda baş verib (p<0,001). 
Əldə etdiyimiz məlumatlara görə, periferik sinirin tam kəsilməsinin əsas əlaməti bunlar olmuşdur: 

fraqmentlərinin ayrılması (100%), qismən qırılmasının əlaməti – lifli strukturun təsvirində lokal kəsilmə 
(75,0%), kontuziyanin əlamətləri –  daxili arxitektonikanın bulanıqlaşması (90,5) və zədələnmiş sinirin 
qalınlaşması, exogenliyin azalması (54,8%). 
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В статье представлены результаты ультразвукового исследования в диагностике повреждений 
периферических нервов в ходе боевых действий на востоке Украины. Показано, что нижние 
конечности (57,5±3,1%) повреждаются чаще (р<0,001), чем верхние (42,5±3,1%), а также мно-
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жественные повреждения (63,2±3,1%) встречаются чаще (р<0,01), чем изолированные (36,8±3,1%). 
Среди периферических нервов по частоте повреждения первое место занимает седалищный 
(25,9±5,8%), затем локтевой (20,7±5,3%), срединный (17,2±5,0%) и лучевой (15,5±4,8%) нервы. Пол-
ный разрыв периферического нерва встречался в 4 (6,9±3,3%), частичный разрыв – в 12 (20,7±5,3%), 
ушиб – в 42 (72,4±5,9%) случаев (р<0,001). 
По данным авторов основным признаком полного разрыва периферического нерва является 

диастаз его фрагментов (100±25,0%), частичного разрыва – локальная прерывистость изображе-
ния волокнистой структуры (75,0±12,5%), ушиба  размытость архитектоники с сохранением 
изображения нерва (38 (90,5±4,5%) и  утолщение поврежденного нерва со снижением эхогенности 
(54,8±7,7%).  
 

В период боевых действий на востоке 
Украины: антитеррористической опера-
ции/операции объединенных сил и полно-
масштабной российско-украинской войны 
частота огнестрельных ранений отдельных 
частей тела военнослужащих составляла: 
голова – 13,2%, шея – 4,5%, позвоночник –  
2,6%, грудная клетка – 8,1%, брюшная 
полость – 3,2%, таз – 6,5%, ожоги различной 
степени тяжести – 4,1%, конечности – 57,8%  
[1]. Высокую частоту поражений конеч-
ности можно объяснить использованием 
амуниций в виде касок и бронежилетов, 
которые делают более защищенным голову 
и туловище [2].  

Повреждения периферических нервов 
(ПН) являются важным фактором, опреде-
ляющим отдаленный прогноз у пострадав-
ших с огнестрельными ранениями конеч-
ностей, несмотря на успешное лечение сосу-
дистых и ортопедических осложнений [3]. 
Во время боевых действий на востоке 
Украины огнестрельные ранения конеч-
ностей с поражением сосудов составляли 
около 65%, а нервных стволов 37% [4, 5]. 
Penn-Barwell J. и соавт. (2016) проводили 
анализ 450 случаев боевых ранений и выяс-
нили, что среди всех выживших 56% состав-
ляли повреждение только конечностей [6]. В 
современной войне количество раненых с 
повреждением ПН может составлять 9-25%, 
с приблизительно одинаковым соотноше-
нием поражений верхних и нижних конеч-
ностей [7]. 

Травматическое повреждение ПН, осо-
бенно при их полном анатомическом 
повреждении, является тяжелой инвалидизи-
рующей травмой. Экспериментально уста-
новлено, что электросварочное эпиневраль-
ное соединение пересеченного седалищного 
нерва обеспечивает надежную фиксацию 
сегментов нерва с последующим восста-

новлением передачи импульсов и частичной 
нормализацией морфологических харак-
теристик нервных волокон в месте разрыва 
[8, 9].  

Осколочные ранения являются одной из 
наиболее частых причин травматического 
повреждения ПН. В отличие от пулевых 
ранений мягких тканей, имеющих в основ-
ном прямую траекторию раневого канала, 
осколочные взрывные ранения за счет боль-
шой ударной волны создают кавитационный 
эффект с широкой площадью поражения 
тканей [10]. Моделирование канала огне-
стрельной раны является очень важным для 
изучения механизма огнестрельных ране-
ний. Установлено, что при использовании 
пуль с цельным наконечником площадь 
входного отверстия соответствует калибру 
пули, и наоборот c неполным наконечником 
– отсутствует корреляция между калибром 
пули и площадью входного отверстия [11].  

Повреждения периферического нерва, 
полученные в бою, более тяжелые, чем бы-
товые и это связано со значительным нару-
шением архитектоники мягких тканей из-за 
большего разрушающего действия фрагмен-
тов используемых снарядов. Разрыв седа-
лищного нерва при огнестрельных ранениях 
имеет более тяжелое течение, так как проис-
ходит обширная деструкция поврежденной 
ткани, выраженные неврологические нару-
шения [12]. Наличие металлических фраг-
ментов в тканях ограничивает применение 
электро- и магнитно-резонансной диагнос-
тики.  

Ультрасонография периферического нер-
ва с высоким разрешением является наибо-
лее эффективным методом оценки их 
повреждений при боевых действиях [13-15]. 
Наиболее очевидными преимуществами 
УСГ по сравнению с магнитно-резонансной 
диагностикой являются четкая визуализация 
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структур мягких тканей, низкая стоимость, 
портативность, отсутствие артефактов маг-
нитной восприимчивости. Кроме того, при 
УСГ не возникает необходимости в нахож-
дении пациента в ограниченном простран-
стве в неподвижном положении [16-18] 

Целью исследования явилась оценка воз-
можности ультрасонографии в диагностике 
повреждений периферических нервов при 
боевой травме конечностей. 

Материал и методы исследования. Проведен 
ретроспективный анализ результатов  ультрасоно-
графии (УСГ) в диагностике характера повреждений 
мягких тканей конечностей у 153 бойцов (общее 
количество ранений 247) с различными видами 
огнестрельной травмы конечностей, которые нахо-
дились на стационарном лечении в травматологи-
ческом отделении Национального военно-меди-
цинского клинического центра «Главный военный 
клинический госпиталь». У 92 раненых зарегистри-
рована изолированная огнестрельная травма 
конечности, у 61 – множественная и сочетанная. 
Повреждение ПН имело место у 58 пострадавших 
воинов. Их возраст варьировал в пределах 19-56 лет, в 
среднем 36,3 ± 12,1 года. 

Боевые травмы конечностей были пулевыми, 
осколочными и взрывными за счет ударной волны. 
Наиболее частой локализацией огнестрельных 
ранений мягких тканей были: голень, бедро, плечо и 
предплечье (табл. 1). Изучен характер повреждений 
мышц, ПН, артериальных и венозных  сосудов. Для 
изучения анатомической целостности, четкости 
контуров, структуры и состояния окружающих 
тканей использовали УСГ в режиме серой шкалы, 
цветной допплерографии и эластографии. Анализи-
ровали состояние архитектоники поврежденной ткани 
и тип инородных тел (пуль, металлических осколков, 
костных фрагментов). Исследования проводились с 
помощью датчиков частотой 5–17 МГц, на аппарате 
«ULTIMA PA EXPERT» в стандартных настройках.  

Достоверность отличий средних показателей 
оценивали по методу углового преобразования 
Фишера и по t критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуд-
дение. В таблице 1 представлена частота 
встречаемости повреждений различных сег-
ментов конечностей при огнестрельных 
ранениях в современной войне.  

У 91 раненого были изолированные 
огнестрельные ранения, с моносегментар-
ным характером повреждения конечности, а 
у 62 – полисегментарным, с поврежденим 
нескольких сегментов конечностей при мно-
жественных и сочетанных ранениях. Общее 
количество огнестрельных ранений соста-
вило 247, из них с моносегментарным харак-
тером – 91 (36,8±3,1%), с полисегментарным 
двухсторонним – 156 (63,2±3,7%), соответ-
ственно (р<0,01). Общее количество изоли-
рованных огнестрельных ранений голени 
составило 25 (10,1±2,3%), множественных и 
сочетанных – 51 (20,6±2,8%). Для бедра эти 
показатели составляли 23 (9,3±2,2%) и 43 
(17,4±2,4%); для плеча – 21 (8,5±2,1%) и 28 
(11,3±2,0%); для предплечья – 22 (8,9±2,1%) 
и 34 (13,8±2,2%), соответственно. Изолиро-
ванные огнестрельные ранения голени и 
бедра отмечались достоверно (р<0,01) реже, 
чем множественные и сочетанные.  

В таблице 2 представлена сравнительная 
частота различных видов боевых (огне-
стрельных) ранений/травм верхних и ниж-
них конечностей. Изолированные ранения 
нижних конечностей отмечались в 48 
(19,4±2,5%), множественные и сочетанные – 

 
 

Таблица 1. Частота встречаемости повреждений сегментов конечностей  
вследствие огнестрельных ранений (абс.колич./%) 

 

Сегменты 
конечностей 

Пациенты с  одной 
локализацией 

повреждения (n=91) 
 

Пациенты с несколькими 
локализациями 
повреждения 

(n=62) 

Всего 
n=153 

Голень 25 (10,1±2,3%) 
 

51 (20,6±2,8%) 
P<0,01 

76 (30,8±2,9%) 

Бедро 23 (9,3±2,2%) 
 

43 (17,4±2,4%) 
P<0,01 

66 (26,7±2,8%) 

Плечо 21 (8,5±2,1%) 28 (11,3±2,0%) 49 (19,8±2,7%) 

Предплечье 22 (8,9±1,8%) 34 (13,8±2,2%) 56 (22,7±2,7%) 
Всего травм 91 (36,8±3,1%) 

 
156 (63,2±3,1%) 

P<0,01 
247 (100,0%) 
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Таблица 2. Частота огнестрельных повреждений конечностей 
 

Локализация 
повреждений 

 

Пациенты с  одной 
локализацией 

повреждения (n=91) 
 

Пациенты с  несколькими  
локализациями 

повреждения (n=156) 

Всего 
повреждения 

(n=247) 
Нижние конечности 48 (19,4±2,5%) 

 
94 (38,1±3,1%) 

P<0,001 
P<0,001 

142 (57,5±3,1%) 
P<0,001 

Верхние 
конечности 

43 (17,4±2,4%) 62 (25,1±2,8%) 
P<0,05 

105 (42,5±3,1%) 

 
 

в 94 (38,1±3,1%) случаев (р<0,001), верхних 
конечностей – в 43 (17,4±2,4%) и в 62 
(25,1±2,8%) случаев, соответственно. Час-
тота огнестрельных изолированных и мно-
жественных ранений нижних конечностей 
между собой отличалась с высокой досто-
верностью (р<0,001), чего не наблюдалась в 
верхних конечностях. Достоверное отличие 
(р<0,001) также имело место между час-
тотой ранений/травм нижних и верхних 
конечностей с преобладанием полисегмен-
тарного повреждения нижних конечностей. 
В верхних конечностях полисегментарные 
повреждения с минимальной (р<0,05) досто-
верностью превышали моносегментарные. 

Распределение локализации повреж-
дений конечностей в зависимости от ха-
рактера и типа боевых травм представлено 
в таблице 3.  

Как следует с таблицы 3, из 142 
(57,5±3,1%) повреждений нижних конеч-
ностей в 108 (43,7±3,2%) случаях досто-
верно (р<0,001) преобладали осколочные 
ранения над другими типами огнестрель-

ной травмы данной локализации. Среди 
всех локализаций повреждений верхних 
конечностей (105 - 42,5±3,1% случаев) дос-
товерно чаще (р<0,001) отмечалась взрыв-
ная травма (67 - 27,1±2,8% случаев), к 
которой относятся закрытые повреждения 
периферических нервов, вследствие воз-
действия ударной волны. 

Повреждение периферических нервов 
вследствие боевой травмы было отмечено 
в 58 случаев. Распределения типа и харак-
тера повреждений периферических нервов 
представлено в таблице 4. Нами были про-
анализированы такие виды повреждений 
периферических нервов, как полный или 
частичный разрыв, а также ушиб (или кон-
тузия). Повреждения седалищного нерва 
регистрировались в 15 (25,9±5,8%) случаев 
– из них полный разрыв в 1 (1,7±1,7%), 
частичный разрыв – в 2 (3,4±2,4%), ушиб – 
в 12 (20,7±5,3%) случаев (р<0,001), соот-
ветственно. Из 7 (12,1±4,3%) случаев 
повреждения большеберцового нерва час-
тичный  разрыв  отмечался  в 1 (1,7±1,7%), 

 
Таблица 3. Типы боевых травм и локализация повреждения конечностей 

 
Типы и 

локализация 
повреждений 

 

Пулевые Осколочные Взрывное 
повреждение 

Всего 

1 2 3  
Нижние 
конечности 

2 
(0,8±0,6%) 

108  
(43,7±3,2%) 
P 2-1 <0,001 
P 2-3 <0,001 

P <0,001 

32  
(13,0±2,1%) 

142 (57,5±3,1%) 
 

Верхние 
конечности 

1  
(0,4±0,4%) 

37  
(15,0±2,3%) 

67  
(27,1±2,8%) 
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,001 

105 
(42,5±3,1%) 

 

Всего 3  
(1,2±0,7%) 

145 (58,7±3,1%) 
P 2-1 <0,001 
P 2-3 <0,001 

99 
(40,0±3,1%) 

 

247 
(40,9±3,1%) 
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Таблица 4. Вид и характер повреждений периферических нервов (абс. колич./%) (n=58) 
 

Всего 

Полный 
разрыв 

Частичный разрыв Ушиб Всего 
n=58 

1 2 3 

Седалищный  1 (1,7±1,7%) 2 (3,4±2,4%) 12 (20,7±5,3%) 
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,01 

15 (25,9±5,8%) 

Больше-берцовый - 1 (1,7±1,7%) 6 (10,3±4,0%) 
P 3-2 <0,05 

7 (12,1±4,3%) 

Мало- 
берцовый 

- 1 (1,7±1,7%) 4 (6,9±3,3%) 5 (8,6±3,7%) 

Локтевой  1 (1,7±1,7%) 3 (5,2±2,9%) 8 (13,8±4,5%) 12 (20,7±5,3%) 
Срединный  1 (1,7±1,7%) 2 (3,4±2,4%) 7 (12,1±4,3%) 10 (17,2±5,0%) 
Лучевой 1 (1,7±1,7%) 3 (5,2±2,9%) 5 (8,6±3,7%) 9 (15,5±4,8%) 
Всего 4 (6,9±3,3%) 12 (20,7±5,3%) 

P 2-1 <0,05 
 

42 (72,4±5,9%) 
P 3-1 <0,001 
P 3-2 <0,001 

58 (100%) 

 
 

ушиб – в 6 (10,3±4,0%) случаев. Для мало-
берцового нерва эти показатели состав-
ляли 5 (8,6±3,7%), 1 (1,7±1,7%) и 4 
(6,9±3,3%) случаев, соответственно. Пов-
реждения локтевого нерва регистриро-
вались в 12 (20,7±5,3%) случаев, из них 
полный разрыв в 1 (1,7±1,7%), частичный 
разрыв – в 3 (5,2±2,9%), ушиб – в 8 
(13,8±4,5%) случаев. Повреждения средин-
ного нерва отмечались в 10 (17,2±5,0%) 
случае, из них полный разрыв в 1 
(1,7±1,7%), частичный разрыв – в 2 
(3,4±2,9%), ушиб – в 7 (12,1±4,3%) слу-
чаев. Для лучевого нерва эти показатели 
составляли 9 (15,5±4,8%), 1 (1,7±1,7%), 3 
(5,2±2,9%) и  5 (8,6±3,7%), соответственно. 
Минимальное достоверное различие 
(р<0,05) было выявлено только между час-
тотой ушиба и частичного разрыва боль-
шеберцового нерва. 

При сканировании периферических нер-
вов оценивали анатомическую целостность 
нервных стволов, четкость контуров, струк-
туру, состояние окружающих тканей. Всегда 
поврежденную сторону сравнивали с про-
тивоположной стороной, что облегчало как 
поиск, так и оценку архитектоники повреж-
денного нерва. В норме нерв имеет нежную 
волокнистую структуру.  

Диастаз между разорванными концами 
нерва регистрировался во всех 4 случаев 

полного разрыва, а в группе с частичным 
разрывом и ушибом –  этот симптом не 
отмечался. Отсутствие визуализации нерва 
в проекции травмы отмечалось также во 
всех 4 случаях полного разрыва и в 1 
(8,3±8,0%) случае частичного разрыва 
(р<0,001). Это было обусловлено наличием 
отека нерва и окружающей ткани в об-
ласти разрыва. При повторном осмотре 
был исключен полный разрыв. Наличие 
гематомы в проекции травмы регистриро-
валось во всех 4 случаях полного разрыва 
и в 1 (8,3±8,0%) случае частичного раз-
рыва (р<0,001). Утолщение поврежденного 
нерва со снижением эхогенности отме-
чалось в 2 (16,6±10,8%) случаев частично-
го разрыва и в 23 (54,8±7,7%) случаях 
ушиба нерва (р<0,01), размытость архи-
тектоники с сохранением изображения 
нерва – в 3 (25,0±12,5%) и в 23 (54,8±7,7%) 
случаев (р<0,01), локальная прерывистость 
изображения волокнистой структуры 
внутри нерва - в 9 (75,0±12,5%) и в 3 
(54,8±7,7%) случаях (р<0,01), размытость 
архитектоники с сохранением изображе-
ния нерва – в 3 (25,0±12,5%) и в 38 
(90,5±4,5%) случаях (р<0,001), локальная 
прерывистость волокнистой структуры 
внутри нерва  - в 9 (75,0±12,5%) и в 4 
(9,5±4,5%) случаях (р<0,01), соответст-
венно (рис. 1-6). 
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Таблица 5. УСГ характеристика различных видов повреждений периферических нервов (n=58) 
 

УСГ характеристика 

Полный разрыв Частичный разрыв Ушиб 

n = 4 n = 12 n = 42 

1 2 3 
Диастаз между разорванными 
концами нерва 

4 (100,0±25,0%) - - 

Отсутствие визуализации нерва в 
проекции травмы 

4 (100,0±25,0%) 
р 1-2<0,001 

1 (8,3±8,0%) 
- 

Наличие гематомы в проекции 
травмы 

4 (100,0±25,0%) 
р 1-2<0,01 

2 (16,6±10,8%) 
- 

Утолщение поврежденного нерва 
со снижением эхогенности 

- 
2 (16,6±10,8%) 

23 (54,8±7,7%) 
P 3-2<0,01 

Размытость архитектоники с 
сохранением изображения нерва  

- 
3 (25,0±12,5%) 

38 (90,5±4,5%) 
P 3-2<0,001 

Локальная прерывистость 
изображения волокнистой 
структуры внутри нерва   

- 
9 (75,0±12,5%) 

P 2-3<0,001 
4 

(9,5±4,5%) 

 
 

         
 
Рис. 1. Ультрасонограмма в режиме серой шкалы. 
Продольный срез. Повреждение осколками. Из-за 
акустической тени позади крупного осколка изобра-
жение седалищного нерва прерывается, что не 
позволяет уверенно определить наличие разрыва. 

Рис. 2. Тот же случай. Фронтальный срез позволяет 
провести срез мимо осколка и визуализировать седа-
лищный нерв с полным разрывом. Горизонтальные 
стрелки показывают полный диастаз между разор-
ванными концами нерва, а вертикальные стрелки – 
гематому. 

 
 

       
 
Рис. 3. Пулевое  ранение задней по-
верхности бедра. Вертикальный гипо-
эхогенный участок показывает ране-
вой канал. Стрелка показывает пол-
ный диастаз между разорванными 
концами нерва с формированием 
маленькой гематомы внутри нерва.  

Рис. 4. Частичный разрыв седалищного нерва (1 - левая часть эхограммы), 
стрелки показывают размытость внутренней структуры, частичную прерывис-
тость волокнистой структуры седалищного нерва (1) и гематому мягких тканей 
(2). На правой части эхограммы стрелки показывают неизмененный седа-
лищный нерв противоположной стороны. 
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Рис. 5. Частичный разрыв большеберцового 
нерва. Верхние стрелки показывают локальную 
прерывистость волокнистой структуры нерва, 
гипо-анэхогенный участок. Левые стрелки 
показывают нормальную волокнистую структуру 
нерва. 

Рис. 6. Ультразвуковое изображение локте-
вого и срединного нервов. Ушиб локтевого 
нерва. Стрелки показывают утолщение лок-
тевого нерва, небольшую размытость внут-
ренней структуры с сохранением волок-
нистой структуры.  

 
 

При огнестрельных ранениях конеч-
ностей с переломами трубчатых костей 
после первичной хирургической обработки 
оценивался раневой канал, состояние 
анатомо-топографических зон, наличие 
гематом окружающих тканей, инородных 
тел (ранящие снаряды, пули, их обшивки, 
металлические осколки), состояние нало-
женных швов магистральных сосудов, 
периферических нервов. Визуализация пе-
риферических нервов значительно ослож-
нялась массивностью повреждения мягких 
тканей и отеком поврежденных сегментов 
конечностей, наличием приточно промыв-
ных дренажей, фиксаторов костей, 
визуализации сосудисто-нервных пучков и 
травматическими повреждениями костно-
суставной системы. Цветной допплеров-
ский режим помогает визуализировать со-
суды, выявить тромбы. В режиме СЭГ на 
сонограммах поврежденных конечностей 
нами отмечены признаки «мертвой зоны» 
огнестрельного осколочного перелома 
трубчатых костей (рис. 7, 8 А, Б, В).  

Среди всех видов огнестрельных 
повреждений конечностей ведущее место 
занимают осколочные ранения, которые 
сопровождаются поражением всех струк-
тур мягких тканей – мышц, нервов, крове-
носных и лимфатических сосудов. Ранняя 
диагностика характера повреждения струк-
тур мягких тканей конечностей, в част-

ности периферических нервов имеет важ-
ное значение для выбора лечебной так-
тики. Только визуальная оценка площади 
раны не позволяет выявить глубоко лежа-
щие очаги поражения. Среди методов ран-
ней диагностики наиболее адекватным и 
информативным является ультрасоногра-
фия, которую можно проводить у постели 
больного, особенно у нетранспортабель-
ного. Ранее опубликованные работы пока-
зывают возможности метода в основном в 
оценке размеров гематомы и повреждения 
крупных сосудов [19, 20]. 

 

 
 
Рис. 7. Сквозное огнестрельное ранение нижней 
трети левой голени с множественным переломом 
малоберцовой кости со смещением отломков. 
Послетравматическая невропатия левого малобер-
цового нерва. 
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Рис. 8. Огнестрельный осколок верхней трети левого бедра, расположенный в участке слияния глубокой и 
поверхностной бедренной вены. Нервно-сосудистый пучок – левая стрелка показывает бедренный нерв 

 
 

Повреждения периферических нервов, 
полученные в бою, обычно тяжелые и часто 
связаны с заметным повреждением мягких 
тканей, анатомическими искажениями и 
наличием металлических фрагментов. Эти 
особенности усложняют клиническую и 
электродиагностическую оценку и могут 
препятствовать проведению МРТ [15, 21]. 

Akhavan-Sigari R. и соавт. (2018) прове-
ден анализ проведенных исследований по 
повреждению лучевого нерва в результате 
огнестрельных ранений в Иракской войне. 
Однако, не была показана роль визуали-
зирующих методов исследования в диагнос-
тическом процессе [22]. Другими авторами 
использовавшими ультрасонографию в 
диагностике поражений периферических 
нервов, описано  малое количество случаев  
[12, 23].  

В нашем исследовании в В-режиме оце-
нивали анатомическую целостность, чет-
кость контуров, структуру, состояние окру-
жающих тканей. Анализировали раневые 
каналы у раненых, гематомы окружающих 
тканей, инородные тела (пули, металли-
ческие осколки), разрывы периферических 

нервов. Высокочастотные датчики позво-
ляли визуализировать фибриллярную струк-
туру неизмененных фрагментов нервных 
стволов, выявить участки прерывистости 
изображения нервных волокон, а в режиме 
цветного допплеровского картирования 
дифференцировать отек нервов окружаю-
щих тканей, а также кровоток в рядом рас-
положенных сосудах, тромбоз последних.   

Заключение. Ультрасонография является 
важным лучевым методом в диагностике 
травматических повреждений перифери-
ческих нервов. Она позволяет одинаково 
визуализировать инородные тела, а также 
анатомические структуры конечностей.  

Основными признаками полного разрыва 
периферического нерва является диастаз его 
фрагментов, гематома, явное нарушение 
архитектоники в виде размытости фибрил-
лярной структуры.  

При частичном разрыве нерва происхо-
дит локальная прерывистость изображения 
волокнистой структуры, размытость кон-
туров. Для ушиба характерно сочетание 
утолщение нерва с размытостью внутренней 
структуры. 
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The article presents the results of ultrasound examination in the diagnosis of damage to peripheral 
nerves during military operations in the east of Ukraine. It was shown that the lower limbs (57.5±3.1%) are 
injured more often (P<0.001) than the upper ones (42.5±3.1%), as well as multiple injuries (63.2±3.1%) 
occur more frequently (P<0.01) than isolated ones (36.8±3.1%). Among the peripheral nerves in terms of 
frequency of injury, the first place is occupied by the sciatic (25.9±5.8%), then the ulnar (20.7±5.3%), 
median (17.2±5.0%) and radial (15, 5±4.8%) nerves. Complete rupture of the peripheral nerve occurred in 4 
(6.9±3.3%) cases, partial rupture - in 12 (20.7±5.3%) cases, contusion - in 42 (72.4±5.9%) cases ( 
P<0.001). 

According to our data, the main sign of a complete rupture of the peripheral nerve is diastasis of its 
fragments (100±25.0%), partial rupture - local discontinuity in the image of the fibrous structure 
(75.0±12.5%), contusion - blurring of the architectonics with preservation of the image of the nerve ( 38 
(90.5±4.5%) and thickening of the damaged nerve with decreased echogenicity (54.8±7.7%). 
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