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Дослідæення еôективності комбінованої пластики сідничного нерва за 
його великого деôекту шляхом кількісної оцінки ступеня ôункціонального 
відновлення в експерименті у щурів

Вступ. Метою роботи була кількісна оцінка ступеня функціонального відновлення сідничного нерва 
при заміщенні його великого дефекту з використанням варіантів комбінованої пластики в експерименті у 
щурів.

Матеріали і методи. Для контролю функціонального відновлення сідничного нерва використовували 
«Тест ходьби на доріжці» (“Walking track analysis”). 

Результати. На основі 3 основних показників відбитків обох стоп обчислювали функціональний індекс 
сідничного нерва (SFI).

Висновки.  1. Показники функціонального відновлення сідничного нерва за його дефекту при вико-
ристанні методів комбінованої пластики наближаються до результатів, отриманих при заміщенні дефекту 
нерва з використанням аутонейропластики. 2. Ступінь функціонального відновлення сідничного нерва за 
його дефекту не залежить від варіанту комбінованої пластики. 

Клþчові слова: сідничний нерв щура, великий дефект нерва, функціональний індекс сідничного нерва, 
аутонейропластика, тубаж, комбінована пластика, експеримент.

Вступ. Процеси регенерації пошкодженого пери-
ферійного нерва (ПН) інтенсивно вивчають протягом 
останніх років [1].

Значний негативний вплив травми ПН на якість 
життя людини, збільшення медичних та соціальних 
вимог до рівня надання медичної допомоги сприяло 
бурхливому розвиткові методів для з’єднання кінців 
ураженого нерва [2]. Найбільш поширені такі методи 
формування анастомозу: кінець у кінець з вико-
ристанням епіневрального шва, який накладають 
за умови наближення відрізків нерва без натягу з 
мінімальним залишковим діастазом 1 мм, пластика 
ПН з використанням аутологічного трансплантата, 
яку здійснюють за неможливості усунення діастазу 
між відрізками ушкодженого нерва [3]. 

Результати аутотрансплантації залежать від 
розміру діастазу між кінцями ушкодженого ПН, 
а, відповідно, і від довжини трансплантата [4]. За 
даними літератури, «критичним» вважають діастаз 
4–15 см [5].

Ще у 1881 р. запропоновано альтернативний ме-
тод для усунення дефекту ПН — це техніка тубажу 
[6]. Тубаж нерва (англ. — entubulation) передбачає 
з’єднання дистального та проксимального кінців 
ушкодженого ПН шляхом їх вміщення та фіксації в 
трубчастий протез з збереженням діастазу між кін-
цями нерва [5]. Для покращення процесів регенерації 
ушкодженого нерва порожнину трубчастого протеза 
заповнюють як синтетичними матеріалами різної 
хімічної структури, так і біологічними субстанція-
ми, субстратами та клітинами, формуючи всередині 
унікальне мікрооточення, що сприяє регенерації 
ушкодженого нерва [5]. Цей метод називають комбі-
нованою пластикою.

Для вивчення процесів регенерації ПН в експе-
рименті розроблені численні експериментальні моделі 
[1]. Використання сідничного нерва у щура як об’єкту 
дослідження найбільш прийнятне [7, 8] з огляду на 
доступність використання великої кількості тварин 
з однаковим генотипом, високий регенераторний 

потенціал нерва, що дорівнює такому у приматів, 
тощо [8]. 

Регенерацію ПН в експерименті оцінюють за 
допомогою 3 основних методів: електрофізологічного, 
морфометричного та різних функціональних тестів 
[7, 9]. Вважають, що ці методи оцінки регенерації 
тісно корелюють один з одним, проте, дані кількісних 
методів (електрофізіологічний та морфометричний) 
не завжди корелюють з даними, за якими оцінюють 
рівень функціонального відновлення, тобто, якісної 
оцінки регенерації [7, 9]. Клінічні спостереження й 
дані експериментальних досліджень підтверджують 
це [10, 11]. Наприклад, високий ступінь мієлінізації 
та велика кількість аксонів, обчислена за методом 
морфометрії [10, 11], чи максимальна сила скорочення 
м’яза-ефектора — за даними електрофізіологічного 
дослідження [12] не завжди забезпечують адек-
ватну та якісну функцію ходьби, що, насамперед, 
пов’язане з процесами неселективної реіннервації 
м’яза-ефектора [13] та, відповідно, десинхронізацією 
між центральним і периферійним компонентами 
локомоції [7]. 

Таким чином, від вибору належних методів 
об’єктивізації регенераторних процесів залежить 
загальний успіх експерименту, тому поєднання елек-
трофізіологічного та морфологічного методів з мето-
дами оцінки відновлення функції є оптимальним. 

Матеріали і методи дослідæення. Метою експе-
риментальної роботи було дослідження ефективності 
комбінованої пластики в цілому та порівняння ефек-
тивності варіантів комбінованої пластики сідничного 
нерва за наявності його великого дефекту у щурів 
шляхом кількісної оцінки ступеня функціонального 
відновлення нерва. 

Використані 60 білих безпородних щурів-сам-
ців масою тіла (200±25) г. Тварини відповідно до 
поставлених завдань розподілені на  12 груп: 6 
груп контролю по 5 тварин в кожній (групи 1–6) 
та 6 експериментальних груп по 5 тварин в кожній 
(групи 7–12). 
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Рис. 1. Мікрохірургічні методи, використані для відновлення функції сідничного нерва у щурів. А 
— загальний вигляд сідничного нерва, Б — створення дефекту сідничного нерва; В — шов сідничного 
нерва; Г — аутонейропластика сідничного нерва; Д — тубаж сідничного нерва за допомогою трубчастого 
протеза; Е — тубаж сідничного нерва з використанням трубчастого протеза, заповненого гелевим компо-
зитом Neurogel™.
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Рис. 2. Відбитки стоп щурів отримані за допомогою “Walking track analysis” за методикою R.B. John-
ston та співавторів [15] через 60 діб після реконструкції дефекту сідничного нерва з використанням 
різних мікрохірургічних методик. А — відбиток інтактної (правої) стопи; Б — відбиток стопи після 
резекції 10 мм сідничного нерва; В — відбиток стопи після накладення шва сідничного нерва;  
Г — відбиток стопи після аутонейропластики сідничного нерва; Д — відбиток стопи після тубажу 
сідничного нерва порожнім трубчастим протезом; Е — відбиток стопи після тубажу сідничного нерва 
трубчастим протезом, заповненим гелевим композитом Neurogel™; Ж — відбиток стопи після тубажу 
сідничного нерва трубчастим протезом, заповненим гелевим композитом Neurogel™ та насиченого 
розчином NGF-B в дозі 80 пг/кг.
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Оперативне втручання виконували у стериль-
них умовах під перитонеальним наркозом сумішшю 
каліпсолу та седазину на ізотонічному розчині на-
трію хлориду. Дози препаратів відповідно 5 мг/100 
г і 2 мг/100 г. Втручання виконували у середньо-
верхній третині стегна у проекції сідничного нерва 
зліва. Після обробляння операційного поля розсікали 
м’які тканини, тупо, за допомогою затискача типу 
«москіт», виділяли сідничний нерв (рис. 1А коль-
орової вкладки). Лівий сідничний нерв в середній 
третині стегна на відстані (20±1,5) мм від точки його 
виходу з порожнини малого таза пересікали лезом 
безпечної бритви та висікали ділянку довжиною 
(10±2) мм, формуючи дефект (рис. 1Б кольорової 
вкладки). Інтраопераційно підтверджували немож-
ливість самовільного наближення кінців нерва навіть 
у положенні максимального згинання кінцівки в 
колінному суглобі. 

В групах контролю 1 і 2 створювали дефект 
сідничного нерва. В групах контролю 3 і 4 після 
пересічення сідничного нерва накладали 3–6 мікро-
хірургічних епіпериневральних швів до задовільного 
зіставлення пучків (рис. 1В кольорової вкладки). В 
групах контролю 5 і 6 після створення дефекту сід-
ничного нерва здійснювали його аутонейропластику 
з використанням «вставки» з попередньо висіченого 
сідничного нерва довжиною (10±2) мм. На обидва кінці 
«вставки» та сідничного нерва накладали 3–6 мікро-
хірургічних епіпериневральних швів до задовільного 
зіставлення пучків (рис. 1Ã кольорової вкладки). В 
групах контролю 3–6 шви накладали за допомогою 
атравматичної голки з монофіламентною поліамідною 
ниткою 10/0 фірми Ethicon®. Операцію виконували з 
використанням операційного мікроскопа при збіль-
шенні ×12. В усіх групах контролю після досягнення 
гемостазу рану ретельно зашивали.

В експериментальних групах тварин 7–12 для 
проведення тубажу як трубчастий протез вико-
ристовували порожню трубку з поліхлорвінілу, 
дозволеного для медичного використання, стерилізо-
вану γ-випроміненням та упаковану в індивідуальні 
поліетиленові контейнери за стандартною методи-
кою, довжиною (10±2) мм, внутрішнім просвітом 2 
мм та товщиною стінки трубки (0,5±0,05) мм. Для 
здійснення комбінованої ксенопластики порожнину 
трубчастого протеза попередньо щільно заповнюва-
ли стерильним дегідратованим (для забезпечення 
максимальної гідрофільності) гелевим композитом 
Neurogel™ — високо гідрофільним полі[N-(2-гідрокс
ипропіл)метакриламідом], або PHPMA [14] за допомо-
гою шпателя загальним об’ємом до 31 мм3 — в групах 
9 і 10, в групах 11 і 12 — попередньо дегідратований 
стерильний Neurogel™ насичували розчином, що міс-
тив фактор росту нервів щура NGF-B в дозі 80 пг/кг. 
В усіх експериментальних групах після створення 
дефекту сідничного нерва його проксимальний та 
дистальний кінці вводили в порожнину трубчастого 
протеза на глибину до 0,5 мм і фіксували до стінок 
за допомогою епіневральних швів з 4 боків атрав-
матичною голкою з монофіламентною поліамідною 
ниткою 10/0 фірми Ethicon® (рис. 1Д, 1Е кольорової 
вкладки). Фасцикули проксимального та дистального 
кінців нерва просторово орієнтували в порожнині 
трубчастого протеза так, щоб максимально уникнути 
гетеротопної реіннервації. Операцію виконували з 

використанням операційного мікроскопа при збіль-
шенні ×12. Після досягнення гемостазу рану ретельно 
зашивали.

Після операції всім тваринам внутрішньом’язово 
одноразово вводили антибактеріальний препарат це-
фтріаксон в дозі 20 мг/кг. Усіх тварин контрольних і 
дослідних груп годували за нормами віварію. 

Контроль ступеня функціонального відновлення 
сідничного нерва здійснювали через 30 (групи 1, 3, 
5, 7, 9, 11) та 60 (групи 2, 4, 6, 8, 10, 12) діб після опе-
рації. Для контролю функціонального відновлення 
сідничного нерва використовували «Тест ходьби на 
доріжці» (“Walking track analysis”) за методикою R.B. 
Johnston та співавторів [15], як фарбник використову-
вали офіцинальний спиртовий розчин смарагдового 
зеленого. Після одержання відбитків обох стоп виз-
начали наступні показники лівої (експериментальної 
— E) та правої (інтактної — N) кінцівки в однієї 
тварини (рис. 2 кольорової вкладки): PL (print 
length) — відстань від п’ятки до ІІІ пальця; TS (toe 
spread) — відстань від І до V пальця; ITS (intermedi-
ate toe spread) —відстань від ІІ до IV пальця. Дані 
обчислювали за формулою Bain–Mackinnon–Hunter 
[16] та оцінювали функціональний індекс сідничного 
нерва (SFI — sciatic functional index).

SFI= –38,3((EPL-NPL)/NPL)+109,5((ETS-
NTS)/NTS)+13,3((EIT-NIT)/NIT)–8,8

Отримані дані систематизували, визначали 
середнє та середньоквадратичне відхилення показ-
ника в усіх групах тварин. Після обчислення SFI 
оцінювали отримані результати, за «0» вважали 
нормальну функцію сідничного нерва, «–100» — пов-
не порушення функції [17, 18]. Достовірність різниці 
показників SFI між групами визначали за U-тестом 
Mann – Whitney. 

Результати та їх обговорення. У 4 (6,6%) тварин 
спостерігали формування контрактури надп’ятково-
гомілкового суглоба експериментальної кінцівки, 
при цьому тварини використовували під час ходьби 
внутрішньо-медіальну частину лівої стопи, в тому 
числі 2 (3,3%) тварини з груп 1 і 2; 1 (1,6%) тварина 
групи 3 та 1 (1,6%) тварина групи 11. У 3 (5%) тва-
рин, в тому числі 2 (3,3%) — групи 1 (1,6%) — групи 
2 спостерігали виражені трофічні зміни на п’ятці 
лівої (експериментальної) кінцівки, ампутацію фа-
ланг, пальців чи частини стопи протягом 30 та 60 діб 
експерименту не спостерігали.

Високі чи низькі показники SFI, що свідчили про 
недостатній чи зависокий рівень функціонального 
відновлення, відкидали, причому кількість тварин, 
що залишались в групі, дозволяла провести достовір-
ний статистичний аналіз.

Показники SFI в групах контролю: в групі 
1 — 71,23±8,12, в групі 3 — 27,17±0,7, в групі 5 
— 16,027±2,65, в групі 2 — 55,15±7,68, в групі 4 
— 25,098±2,28, в групі 6 — 17,55±4,87; в експери-
ментальних групах: в групі 7 — 26,834±9,335 в групі 
9 — 23,48±4,06, в групі 11 — 23,259±5,2, в групі 8 
— 22,16±7,35, в групі 10 — 25,57±3,05, в групі 12 
— 24,124±4,8 (рис. 3). 

В групах 1 (30-та доба) та 2 (60-та доба) після 
пересічення сідничного нерва та створення його 
дефекту спостерігали повне порушення функції сід-
ничного нерва (SFI наближався до –100), в динаміці 
спостерігали достовірну тенденцію до «псевдорегре-
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су» функціонального дефіциту (U
емп

=0, U
Кр

=1, Р≤0,01), 
що можна пояснити пристосуванням тварини до 
користування паретично зміненою кінцівкою.

В групах 3 (30-та доба) та 4 (60-та доба) після 
пересічення сідничного нерва та накладення мікро-
хірургічного шва досягнутий задовільний рівень 
функціонального відновлення у порівнянні з таким 
в групах 1 і 2. Усереднене значення SFI в цих гру-
пах дещо змінювалось в динаміці, проте, різниця 
недостовірна (U

емп
=3, U

Кр
=0, Р≤0,05). Таку незначну 

різницю SFI можна пояснити тим, що ступінь від-
новлення функції сідничного нерва після накладення 
мікрохірургічного шва вже на 30-ту добу досягав 
певного рівня, що дозволяло забезпечити тварині 
функцію ходьби, хоча повне функціональне віднов-
лення навіть на 60-ту добу не спостерігали. 

В групах тварин 5 (30-та доба) та 6 (60-та доба) 
після заміщення дефекту сідничного нерва за методом 
аутонейропластики спостерігали задовільне віднов-
лення функції сідничного нерва у порівнянні з такою 
в групах 1 і 2, при порівнянні значень SFI на 30-ту та 
60-ту добу достовірної тенденції до покращення функ-
ціонального стану не було (U

емп
=4, U

Кр
=0, Р≤0,05). Слід 

зазначити, що показник функціонального відновлення 
сідничного нерва несуттєво відрізнявся в групах 3–4 
та 5–6. Таким чином, виконання аутонейропластики 
нерва — «золотий стандарт» при заміщенні його де-
фекту, з дотриманням усіх правил мікрохірургічної 
техніки, дозволяє досягти рівня відновлення функції 
нерва, подібного до того, який спостерігають при на-
кладенні мікрохірургічного шва кінець у кінець.

В експериментальних групах 7–12 рівень віднов-
лення сідничного нерва суттєво не змінювався в ди-
наміці (на 30-ту та 60-ту добу). Рівень функціональ-
ного відновлення при заміщенні дефекту сідничного 
нерва методом комбінованої пластики (тубаж нерва в 
поєднанні з гелевим композитом та фактором росту) 
можна порівняти з таким при накладенні шва та ау-
тонейропластиці нерва. Достовірної різниці показника 
навіть після заміщення дефекту сідничного нерва 

методом аутонейропластики та тубажу порожнім 
трубчастим протезом не було (U

емп
=2, U

Кр
=0, Р≤0,05). 

Достовірної різниці між ступенем функціонального 
відновлення сідничного нерва при заміщенні його 
дефекту різними методами комбінованої пластики 
також не було. Повного функціонального відновлен-
ня сідничного нерва при використанні як тубажу 
порожнім трубчастим протезом, так і комбінованої 
пластики, досягти не вдалося. 

Висновки. 1. Функціональний індекс сідничного 
нерва (SFI) є зручним та достовірним показником 
відновлення, який можна використовувати для 
оцінки ступеня відновлення функції під час до-
слідження процесів регенерації сідничного нерва в 
експерименті.

2. Результати відновлення функції сідничного 
нерва після створення його дефекту з застосуван-
ням методів комбінованої пластики наближаються 
до результатів, отриманих при заміщенні дефекту 
нерва з використанням «золотого стандарту» від-
новної хірургії нервів при їх дефектах — методу 
аутонейропластики.

3. Ступінь функціонального відновлення сіднич-
ного нерва після створення дефекту не залежить від 
варіанта використаної комбінованої пластики. 
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Исследование эôôективности 
комбинированной пластики седалищного 
нерва при его большом деôекте путем 
количественной оценки степени 
ôункционального восстановления в 
эксперименте у крыс

Вступление. Целью работы была количественная 
оценка степени функционального восстановления 
седалищного нерва при замещении его большого 
дефекта с использованием методов комбинированной 
пластики в эксперименте у крыс. 

Материалы  и  методы. Для контроля функ-
ционального восстановления седалищного нерва 
использовали «Тест ходьбы на дорожке» (“Walking 
track analysis”).

Результаты. На основании 3 основных показате-
лей отпечатков обеих стоп подсчитывали функцио-
нальный индекс седалищного нерва (SFI).

Выводы. 1. Показатели восстановления функции 
седалищного нерва при его дефекте с использованием 
методов комбинированной пластики приближаются 
к результатам, полученным при замещении дефекта 
нерва с использованием метода аутонейропластики.

2. Степень функционального восстановления 
седалищного нерва при его дефекте не зависит от 
варианта комбинированной пластики.

Клþчевые  слова:  седалищный нерв крысы, 
большой дефект нерва, функциональный индекс 
седалищного нерва, аутонейропластика, тубаж, 
комбинированная пластика, эксперимент.
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The research of sciatic nerve combined 
plastics efficiency at it’s large defect by it’s 
functional recovery quantification in rats in 
experiment

Introduction. The aim of the research was sciatic 
nerve functional recovery quantification at it’s large 
defect replacement using methods of combined plastics 
in rats in experiment. 

Materials  and methods. To control sciatic nerve 
functional recovery “Walking track analysis” was 
used.

Results. On the base of 3 main parameters of 
imprints of soles of hinder legs sciatic functional index 
(SFI).

Conclusions. 1. The indicators of sciatic nerve 
functional recovery at it’s defect using combined 
plastics methods come nearer to results, obtained at 
nerve’s defect replacement using autoneuroplastics.

2. Sciatic nerve’s functional recovery level at it’s 
defect do not depends on the variant of combined 
plastics.

Key words: rat’s sciatic nerve, large nerve’s defect, 
sciatic nerve functional index, autoneuroplastics, tubu-
lization, combined plastics, experiment.
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