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Представлено редкое клиническое наблюдение пациентки А., 37 лет, после тотального бесцементного эндопротезирования правого 
тазобедренного сустава эндопротезом фирмы “Ceraver” по поводу врожденного вывиха бедра, надацетабулярного неоартроза, с мальпозицией 
винта, фиксирующего тазовый компонент эндопротеза в проекции седалищной вырезки, осложненного нейропатией седалищного нерва.
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The work deals with a rare clinical case of female patient A., 37 years old, after total cementless replacement of the right hip using an implant by “Ceraver”. 
The replacement performed for congenital dislocation of the hip, supra-acetabular neoarthrosis, with malposition of the screw fixing the implant pelvic 
component in the projection of sciatic notch, and sciatic nerve neuropathy as a complication.
Keywords: neuropathy, sciatic nerve, epidural electrode, epineural electrode, electroneurostimulation. 

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время тотальное эндопротезирование 
крупных суставов, в том числе двустороннее, стало веду-
щим методом лечения дегенеративно-дистрофических за-
болеваний, застарелых переломовывихов тазобедренных 
суставов, дающим возможность восстановить опороспо-
собность нижней конечности, избавить пациента от боли, 
хромоты и возвратить его к активному образу жизни. Еже-
годно в мире выполняются сотни тысяч операций по то-
тальному замещению крупных суставов [1, 11]. 

При тотальном эндопротезировании оперирующие хи-
рурги сталкиваются с рядом осложнений, одним из кото-
рых в послеоперационном периоде является повреждение 
седалищного и бедренного нервов в 0,3-0,9 % случаев [2]. 
Больные с неврологическим дефицитом после тотального 
эндопротезирования требуют сбора подробного анамнеза, 
выявления жалоб, определения глубины неврологических 
изменений и детального инструментального обследова-
ния. При рентгенологическом исследовании необходимо 
выявить или исключить наличие скрытых переломов и 
инородных тел. Электромиография оказывает эффектив-
ную помощь в определении процессов дегенерации или 
регенерации но, к сожалению, не всегда используется в 
течение первых трех месяцев после операции. 

С учётом патогенетических особенностей тракцион-
ного повреждения периферических нервов выделяют три 
патогенетических звена: нейрапраксию, аксонотмезис, 
нейротмезис. Повреждение миелиновой оболочки чаще 
возникает при ятрогенном тракционном повреждении и 
лечится консервативно с констатацией в истории болез-
ни динамики нарушений движения или чувствительно-
сти при повторных осмотрах. Консервативная терапия 
обычно включает поверхностную или внутритканевую 

электростимуляцию мышц оперированной нижней конеч-
ности, массаж, иглорефлексотерапию, ЛФК, ГБО. 

Хирургическое восстановление нерва возможно пу-
тём анастомоза «конец в конец» или с использованием 
трансплантатов. Шов нерва показан при «чистой» ране 
сразу после МРТ или КТ-диагностики анатомического 
повреждения нервного ствола. Также в случаях МРТ-
диагностики скальпированных ран периферических не-
рвов, а также повреждения нервов без нарушения целост-
ности (сотрясение, сдавление, растяжение), выявленных 
обычно спустя 1,5-2 месяца после поврежденного нерва 
[5]. Оперативное вмешательство направлено на невролиз 
(удаление рубцовой ткани) или иссечение компримирую-
щего нерв фактора, который блокирует восстановление 
аксонального роста. Затем необходим период ортопеди-
ческой реконструкции и длительная реабилитация. ЛФК 
улучшает функцию мышц и поддерживает локальную 
координацию движений, сводя к минимуму осложнения, 
связанные с денервацией мышц. 

Многие авторы отмечают хороший эффект улучшения 
регенерации аксонального роста при применении элек-
тростимуляции денервированных мышц и нервных ство-
лов, сохранении жизнеспособности мышечных структур, 
что предотвращает развитие тугоподвижности в суставах 
[8, 16]. Однако традиционные методы накожной электро-
стимуляции не обеспечивают системного воздействия на 
нервно-мышечную систему. Кожа является барьером для 
электротока (Johnson, 1972), поэтому многие авторы пы-
таются подвести электроды непосредственно к спинному 
мозгу [7]. При прямой электростимуляции спинного моз-
га и периферических нервов с применением погружных 
электродов эффективность достаточно высока [6].
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В последнее время достигнуты существенные успе-
хи в понимании механизмов и лечении нейропатиче-
ской боли, однако, несмотря на широкий спектр лекар-
ственных препаратов, используемых в консервативной 
терапии боли, у некоторых пациентов не удается до-
стичь положительных результатов лечения. C.N. Shealy 
et al. (1967) впервые применили Spinalcord Stimulation 
(SCS) – эпидуральную стимуляцию спинного мозга в 
целях обезболивающего лечения. Первый положитель-
ный опыт послужил толчком для последующих иссле-
дований. Различные авторы установили определенные 
показания к проведению данного метода лечения: син-
дром оперированного позвоночника [12], заболевания 
периферических сосудов и нервов [20], в том числе рас-
сеянный склероз [14]. У пациентов с синдромом неудач-
ной операции на позвоночнике – Failed Back Surgery 
Syndrom (FBSS) были проведены рандомизированнные 

исследования, в ходе которых было установлено, что 
SCS является более эффективным средством обезболи-
вающего лечения, чем альтернативные нейрохирургиче-
ские методы [17, 19]. 

Показатели визуальной аналоговой шкалы (VAS) по-
сле проведения метода SCS претерпели существенное 
улучшение в отношении оценки как умеренной, так и 
слабой и тяжелой боли. При этом показатели VAS паци-
ентов, страдавших болями и в позвоночнике, и в нижних 
конечностях, были заметно лучшими, чем у пациентов с 
локальными болевыми синдромами или периферически-
ми нейрогенными болями [4, 10].

К сожалению, в доступной литературе нам не 
встретилось данных, касающихся лечения методом 
электростимуляции нейропатий, развившихся в ре-
зультате эндопротезирования, которые можно было бы 
использовать в качестве сравнения с нашими данными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Авторы при возникновении нейропатии седалищ-
ного или бедренного нервов у больных после эндопро-
тезирования тазобедренных суставов в подавляющем 
большинстве случаев приводят результаты применения 
сосудистой терапии, направленной на улучшение тро-
фики нервного ствола и восстановление поврежденных 
в результате тракции аксонов. При этом спазмолитики 
центрального действия назначаются с целью снятия 
боли. Средний курс лечения составляет 4 месяца.

В опубликованных исследованиях, касающихся по-
вреждений тазобедренных суставов и тазового кольца, 
проводимых в течение 20 последних лет, доказана це-
лесообразность выделения перелома вертлужной впа-
дины как потенциально осложнённого в отношении 
функции седалищного нерва [3]. Выявлены дополни-
тельные факторы риска поражения нерва, обусловлен-
ные непосредственной близостью его расположения 
относительно вертлужной впадины [9]. 

Разработана техника определения уровня поражения 
седалищного нерва, основанная на селективном электро-
нейромиографическом тестировании иннервации раз-
личных мышц задней группы бедра ветвями седалищ-
ного нерва. Выявлены электронейромиографические 
критерии для объективного отбора больных на лечебную 
электростимуляцию [15]. Разработан алгоритм подбора 
и коррекции параметров стимулирующего тока [13]. До-
казана необходимость ЭНМГ-контроля при проведении 
электростимуляции. Разработаны способы лечения по-
вреждения периферического нерва, предусматривающие 
ускорение роста регенерирующих аксонов и восстанов-
ления проводимости нерва за счёт оригинального распо-
ложения электродов на стволе поражённого нерва [18].

Согласно разработанным рекомендациям в опу-
бликованной информации, учитывая тенденции к 
минимизированию доступов и техник оперативных 
вмешательств, нами предложен способ лечения ней-
ропатии седалищного нерва при эндопротезировании 
тазобедренного сустава и переломах вертлужной впа-
дины, патент № 2504412. Заявл. 28.11.2012; Опубл. 
20.01.2014; Бюл. 5 (2). 

Приведенный клинический пример иллюстрирует 
редкий случай нейропатии седалищного нерва после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, обуслов-
ленной его компрессией винтом, фиксирующим чашку 
эндопротеза.

Больная А., 37 лет, обратилась в отделение нейро-
хирургии с жалобами на резкое ограничение активных 
движений, боль и нарушение чувствительности в пра-
вой стопе. Считает себя больной с 2010 года, когда по-
сле операции эндопротезирования правого тазобедрен-
ного сустава появились вышеперечисленные жалобы. 
Консервативное лечение без положительного эффек-
та. Пациентка госпитализирована для обследования и 
малоинвазивного оперативного лечения. В анамнезе: в 
феврале 2010 года выполнено эндопротезирование пра-
вого тазобедренного сустава (рис. 1). В послеопераци-
онном периоде выявлены явления нейропатии седалищ-
ного нерва. Больная передвигается с опорой на костыли.

Рис. 1. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава 
больной А., 37 лет, после эндопротезирования

Неврологический статус: мышечно-суставное чув-
ство сохранено. Сухожильные рефлексы с нижних 
конечностей: коленные D=S, низкие; ахилловы D=S – 
снижены. Тыльная флексия и подошвенная экстензия 
правой стопы – 0 баллов. Гипестезия кожи в зоне ин-
нервации правого седалищного нерва до анестезии в 
проекции малоберцовой порции.

Учитывая ведущую неврологическую симптоматику 
при наличии стабильного эндопротеза, через 2 месяца 
после эндопротезирования больной произведено опера-
тивное лечение: пункционная имплантация временного 
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эпидурального электрода на поясничном уровне и эпи-
неврального электрода на седалищный нерв на уровне 
нижней трети бедра. Дополнительно проведен, курс 
электростимуляции, консервативное восстановительное 
лечение, включающее сосудистые препараты, спазмоли-
тики, ЛФК, ГБО. При выписке отмечена положительная 
динамика в виде минимальных движений в правой стопе.

Через 10 месяцев после эндопротезирования в связи 
с неврологическим дефицитом и наличием стойкого бо-
левого синдрома, не корригируемого медикаментозной 
поддержкой, больная повторно госпитализирована для 
оперативного вмешательства – имплантации постоянно-
го эпидурального электрода в грудопоясничном отделе 
позвоночника с целью перекрытия зоны гипералгии.

Жалобы на отсутствие активных движений и усиле-
ние боли в правой стопе, снижение чувствительности в 
правой ноге с уровня верхней трети голени.

Неврологический статус: слабая положительная 
динамика в виде минимальной тыльной флексии пра-
вой стопы 0-0,5 балла, подошвенной справа до 1 балла. 
Гиперестезия кожи в зоне иннервации седалищного не-
рва справа. Выражен болевой синдром. 

Ортопедический статус: ходит с опорой на косты-
ли, сохраняется хромота на правую ногу, движения в 
правом тазобедренном суставе сохранены, патологиче-
ской подвижности в области имплантата не выявлено. 

По данным ЭНМГ: существенное снижение прово-
дниковой функции двигательных волокон седалищного 
нерва справа, отсутствие – по малоберцовой порции 
справа.

Для купирования болевого синдрома в декабре 
2010 года произведена имплантация постоянного эпи-
дурального электрода в грудопоясничном отделе по-
звоночника и генератора импульса (рис. 2). 

Подбор оптимального режима хронической электро-
стимуляции с полным перекрытием зоны гиперестезии 
в течение шести дней прошел удовлетворительно. Не-
врологический статус: болевой синдром купирован, па-
рестезии в зоне иннервации седалищного нерва. Курс 
лечения закончен. Больная выписана из отделения под 
наблюдение врача-невролога, ортопеда по месту житель-
ства. Через 1 год и 2 месяца после эндопротезирования 
при наличии стойкого неврологического дефицита на 
этапах хирургической реабилитации и пролонгирован-
ной электростимуляции в подобранном режиме с целью 
аналгезии при стабильном эндопротезе и неоднократном 

осмотре ортопеда пациентка госпитализирована для об-
следования и определения дальнейшей тактики ведения.

Неврологический статус без динамики: сохраняется 
хромота на правую ногу. Сухожильные рефлексы с ниж-
них конечностей: коленные D=S, низкие, ахилловы D=S, 
снижены. Тыльная флексия правой стопы 0-0,5 балла, по-
дошвенная справа до 1 балла. Гипестезия и парестезия 
кожи в зоне иннервации седалищного нерва справа. 

Учитывая отсутствие эффекта от комбинированной 
электростимуляции и медикаментозной реабилитации 
свыше года после имплантации эндопротеза для вери-
фикации патологического процессы и выявления причин 
поражения седалищного нерва была выполнена компью-
терная томография костей таза. При КТ обнаружены два 
фактора возможной компрессии: 1 – фиксирующий шу-
руп, выступающий в седалищную вырезку таза в проек-
ции расположения седалищного нерва, 2 – остеофиты и 
рубцовая ткань на уровне заднего края вертлужной впа-
дины, деформирующие ход седалищного нерва (рис. 3).

В апреле 2011 года больной А. под эндотрахеаль-
ным наркозом выполнено оперативное лечение: невро-
лиз седалищного нерва справа, имплантация времен-
ных электродов, удаление костного фрагмента заднего 
края вертлужной впадины, компримирующего седа-
лищный нерв, удаление выступающей части фиксиру-
ющего шурупа (рис. 4).

В ходе оперативного вмешательства из грубого руб-
цово-спаечного процесса выделен седалищный нерв, в 
дистальном направлении нерв имеет нормальное пуч-
ковое строение, богатую эпиневральную сеть кровенос-
ных сосудов, в проксимальном направлении нерв циа-
нотичен, истончен, грубо запаян в окружающих тканях. 
Произведен невролиз. С переднелатеральной поверхно-
сти правый седалищный нерв компримирован костным 
фрагментом заднего края вертлужной впадины, костный 
фрагмент выделен, удалён. Визуально определяется вы-
ступающая за костные структуры часть фиксирующего 
эндопротез шурупа до 0,9 см в проекции седалищного не-
рва. Произведено удаление выступающей части шурупа 
до 0,8 см пилкой Джигли. В проксимальном и дистальном 
направлении имплантированы эпиневральные электроды 
для последующей электростимуляции с целью умень-
шения явлений травматической нейропатии. Выполнено 
послойное ушивание послеоперационной раны отдель-
ными узловыми швами. Асептическая повязка. Кровопо-
теря 200 мл. 

Рис. 2. Рентгенограммы па-
циентки А., 38 лет: а – им-
плантированный постоянный 
эпидуральный электрод на 
уровне Th11 – L1; б – им-
плантированный постоянный 
коннектор и генератор им-
пульсов в левую подвздош-
ную область
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Рис. 3. Компьютерные томограммы больной А., 38лет, после эндопротезирования правого тазобедренного сустава: а – MPR в криво-
линейной плоскости, соответствующей ходу седалищного нерва (стрелки указывают на возможные уровни компрессии седалищного 
нерва); б – аксиальная томограмма на уровне компрессии седалищного нерва остеофитом заднего края вертлужной впадины; в, г – 
VRT и MPR изображения демонстрируют положение выступающего шурупа

Рис. 4. Интраоперационные фото больной А., 38 лет: а – невролиз седалищного нерва; б – нерв, компримируемый фиксирующим 
шурупом; в – костный фрагмент сдавливает седалищный нерв; г – имплантирован эпиневральный электрод; д – удаленный костный 
фрагмент; е – удаленная выступающая часть шурупа

Динамика неврологического статуса после ревизии 
седалищного нерва при сохранении электростимуля-
ции в комбинированном режиме (постоянной с целью 
аналгезии и временной 2 раза в день для уменьшения 
неврологического дефицита) отмечает увеличение мы-
шечной силы и опороспособности правой ноги, паре-
стезии в зоне иннервации седалищного нерва. Тыльная 
флексия правой стопы с 0,5 баллов увеличена до 1,5 
баллов, подошвенная – с 1 балла – до 3,5 баллов. 

Для пролонгирования и закрепления нейростиму-
лирующего действия больная госпитализирована в 
плановом порядке для имплантации временных элек-
тродов и проведения курса электростимуляции через 
2,5 года после эндопротезирования.

Жалобы при поступлении на ограничение активных 
движений в правой стопе, снижение чувствительности 
в правой ноге с уровня верхней трети голени. Ходит с 

опорой на 2 трости, определяется хромота на правую 
ногу. Тыльная флексия правой стопы 1-1,5 балла, подо-
швенная справа до 3,5-4 балла. Сохраняется паресте-
зия кожи в зоне иннервации седалищного нерва справа.

Пациентке в октябре 2012 выполнено оперативное 
вмешательство: двухуровневая имплантация времен-
ного эпидурального электрода L4-5 и эпиневрального 
электрода в проекции седалищного нерва, малоберцо-
вой порции. 

В послеоперационном периоде проводился курс 
комбинированной электростимуляции, консерватив-
ная терапия, массаж, физиолечение, ЛФК, артромот на 
правый голеностопный сустав, ГБО.

В неврологическом статусе при выписке опреде-
ляется стойкая положительная динамика. Тыльная 
флексия правой стопы 1-1,5 балла, подошвенная спра-
ва до 3,5-4 балла. Отмечает улучшение чувствитель-
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ности кожи в зоне иннервации малоберцовой порции 
седалищного нерва справа в области стопы и пальцев 
справа, появление минимальных движений в пальцах 
правой стопы после электростимуляции. 

Ортопедический статус: ходит с опорой на трость, дви-
жения в правом тазобедренном суставе сохранены, пато-

логической подвижности в области импланта не выявлено.
Курс лечения закончен. Пациентке рекомендовано 

дальнейшее наблюдение врача невролога, ортопеда по 
месту жительства.

Динамика ЭНМГ показателей больной А., 39 лет, 
отражена в таблице 1.

Таблица 1
Динамика ЭНМГ-показателей больной А., 39 лет

Название мышц
24.11.2011 12.10.2012

слева справа слева справа
мВ к/с мВ к/с мВ к/с мВ к/с

Передняя большеберцовая мышца 0,38 300 – – 0,49 280 – –
Икроножная мышца 0,04 230 0,06 160 0,05 100 0,12 180
Прямая мышца бедра 0,06 210 0,06 220 0,08 140 1,1 100
Двуглавая мышца бедра 0,05 80 0,2 90 0,05 80 0,15 140

Обозначения: мВ – милливольт; к/с – колебания в секунду.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» 
пролечено 22 пациента с тракционными нейропатиями 
седалищного нерва (преимущественно малоберцовой 
порции), развившимися после эндопротезирования 
тазобедренных суставов. У троих наблюдалась нейро-
патия бедренного нерва. В 5 случаях тотальная нейро-
патия седалищного нерва выявлена при переломе верт-
лужной впадины. 

У всех больных при комплексном лечении нейропа-
тий был использован метод электростимуляции, кото-
рый позволил уменьшить проявления неврологических 
расстройств и болевого синдрома. На момент завер-
шения курса комбинированной электростимуляции 
амплитуда моторных ответов мышц пораженной ко-
нечности возросла в среднем на 36,0 %, средняя ампли-
туда суммарной ЭМГ увеличилась на 21,2 % (р<0,001), 
а частота следования колебаний – на 24,8 % (р<0,001). 
В течение первого года после завершения лечения ам-
плитуда М-ответов характеризовалась выраженной по-
ложительной динамикой – до 4-кратного возрастания 
(р<0,01) показателя. Значения средней амплитуды сум-
марной ЭМГ увеличились относительно предыдущего 
срока обследований на 180,1 % (р<0,001).

Ранее, до использования метода электростимуля-
ции при лечении нейропатий на фоне эндопротезиро-
вания, пациентам назначалась консервативная терапия 
для регресса неврологической симптоматики, при ко-
торой удовлетворительные результаты достигнуты в 
1/3 случаев, что позволяет предположить эффектив-
ность используемой электростимуляции. 

На момент завершения курса консервативного 
лечения амплитуда моторных ответов мышц пора-
женной конечности возросла в среднем на 14,0 %, 

СА-ЭМГ увеличилась на 9,6 % (р<0,001), а частота 
следования колебаний – на 13,4 % (р<0,001). В ряде 
случаев отмечено появление минимальной произволь-
ной миограммы (20-60 мкВ) в отведениях, в которых 
исходно биоэлектрическая активность отсутствовала. 
В приведенном клиническом примере у пациентки 
при первичном осмотре нейропатия седалищного не-
рва была расценена как тракционная, в связи с этим 
приоритет был отдан минимальному оперативному 
вмешательству – имплантации временных электро-
дов, направленному на стимуляцию аксонального 
роста. При сохранении стойкого болевого синдрома 
выбран метод пролонгированной электростимуляции. 
Неудовлетворительные результаты комбинированной 
электростимуляции, сохранение неврологического 
дефицита определили необходимость детального об-
следования больной. Выявлен компримирующий се-
далищный нерв фактор, после устранения которого с 
целью уменьшения неврологического дефицита после 
проведения невролиза проведена имплантация вре-
менных электродов. Повторный курс электростимуля-
ции привел к желаемому результату. 

Таким образом, больные с неврологическим дефи-
цитом периферических нервов после тотального эн-
допротезирования суставов подлежат обязательному 
детальному обследованию (КТ или МРТ, ЭНМГ) для 
выявления уровней и причин поражения нерва с по-
следующим оперативным вмешательством, направлен-
ным на восстановление функции травмированного не-
рва. Невролиз и удаление компримирующего фактора с 
последующим проведением курса временной электро-
стимуляции способствует восстановлению функции 
травмированного нерва.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Учитывая опыт ведения данной пациентки, а также 
увеличение числа больных с имплантируемыми эндо-
протезами нами предложен алгоритм ведения данной 
категории пациентов:

1. При наличии неврологической симптоматики у 
пациентов после эндопротезирования необходимо для 
верификации патологического процесса проведение 
ЭНМГ мышц оперированной и контралатеральной ко-

нечности, КТ с 3D-реконструкцией или МРТ области 
оперативного вмешательства для выявления уровня 
патологического процесса и оценки корректной уста-
новки фиксирующих элементов протеза. 

2. При выявлении компримирующего фактора опера-
тивное вмешательство направленно на удаление фикси-
рующего элемента протеза травмирующего нерв; показа-
но перепроведение фиксирующих винтов или удаление 
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выступающей за пределы сустава части металлокон-
струкции, выполнение невролиза или нейрорафии. 

3. После ревизии периферического нерва при со-
хранении двигательных и чувствительных расстройств 
показана пункционная имплантация временных эпи-
невральных электродов с проведением курса электро-
стимуляции.

4. При наличии болевого синдрома с целью перекры-
тия зоны гипералгии выполняется имплантация посто-
янного нейростимулятора и генератора импульсов.

5. Рекомендуется проведение реабилитационных 
мероприятий (массаж, иглорефлексотерапия, ЛФК), 
направленных на увеличение тонуса оперированной 
конечности, улучшение ее опороспособности.
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