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Введ ени е .  Повреждения периферических 
нервов нижних конечностей среди травм всех 
нервных стволов в мирное время составляют 
9–20% [2, 9, 10]. Частота травматических повреж-
дений седалищного нерва, по данным различных 
авторов, наблюдается в 0,84–9,4% случаев [4, 14], 
и имеется тенденцию к их увеличению в последнее 
время в связи с ростом дорожно-транспортных 
происшествий, производственного и бытового 
травматизма. Чаще страдают люди в молодом, 
трудоспособном возрасте.

Исходы восстановительных операций при 
травме седалищного нерва в клинической практике 
не всегда бывают удовлетворительными. В лите-
ратуре имеются единичные сообщения, в которых 
приводятся результаты хирургического лечения 
повреждений седалищного нерва [3, 7, 13], при 
этом они весьма противоречивы, что обусловлено 
неодинаковыми методами исследования и крите-
риями оценки результатов у различных авторов.

Так, публикации В.А. Пучкова [8], Н.Ф. Дрюка 
и соавт. [6] посвящены в основном механизмам и 
хирургическому лечению повреждений седалищ-
ного нерва, однако детального анализа результатов 
лечения в них не проведено.

Цель исследования — изучение результатов 
хирургического лечения повреждений седалищно-
го нерва в зависимости от уровня травмы, степени 
нарушения проводимости нерва, сроков после 
травмы до операции, особенностей хирургической 
тактики.

Материал  и  методы .  В отделении травмы пери-
   фе ри ческой нервной системы Института им. проф. А. Л. По -

ле нова проведено комплексное обследование и хирургиче ское 
лечение 28 больных в возрасте от 21 года до 66 лет, из них 
у 11 имелось повреждение седалищного нерва в ягодичной 
области, в верхней трети бедра — у 4, в средней трети 
бедра — у 7 и в нижней трети бедра — у 6. Мужчин было 18, 
женщин — 10.

Распределение пациентов с повреждением 

седалищного нерва в зависимости от механизма 

травмы

Механизм травмы
Число больных и пол

Итого
Мужчины Женщины

Во время артродеза – 1 1

Огнестрельная 2 – 2

Пулевая 3 – 3

Осколочная 3 – 3

Рубленая – 2 2

Колотая 2 – 2

Ножевая 6 3 9

Повреждение стеклом 3 3 6

В с е г о 19 9 28

Преобладали резаные ранения (15 больных): у 8 — нерв 
был поврежден при пулевом и осколочном ранении. Ятро-
генное повреждение наблюдалось у 1, рубленое и колотое 
ранения — соответственно у 2 и 2 пациентов (табл. 1).

У всех больных во время операции был выполнен эпи-
невральный шов по традиционной методике [5]. При этом 
всегда стремились к максимально полному восстановлению 
целости нервного ствола с выделением его проксимальнее и 
дистальнее места перерыва с сохранением питающих сосу-
дов.

Дефект нервного ствола достигал от 2,5 до 7,0 см. После 
выделения нервного ствола для устранения дефекта моби-
лизовывали дистальный и проксимальный концы нервного 
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ствола в пределах 4–8 см, особенно щадя центральный отре-
зок, и под контролем оптического увеличения 3,3 лезвием 
острой бритвы резецировали измененные участки нервной 
ткани до получения на поперечных срезах пучкового строе-
ния нерва во всех его секторах. При зернистом виде пучков 
нерва с характерным блеском, хорошей кровоточивостью 
сосудов и заметным сокращением эпиневрия освежение 
считалось «удовлетворительным». Если пучки были истон-
чены, тусклые, а на срезах было много рубцовой ткани, 
освежение оценивалось как «неудовлетворительное». Если 
в одном из секторов была видна рубцовая ткань, резекцию 
повторяли через весь поперечник нервного ствола. Затем 
накладывали 6–12 эпиневральных швов нитью 4/0–6/0, сбли-
жая поперечные срезы нерва до соприкосновения. Лонгета 
использовалась с целью уменьшить натяжение на линии шва 
нерва в течение 4 нед со сгибанием голени в коленном суставе 
до угла в пределах 60–130 °.

Исследование включало оценку ряда условий, кото-
рые влияют на регенерацию: продолжительность отсрочки 
операции после травмы, величину дефекта нерва, качество 
освежения поперечных срезов, протяженность мобилизации 
и степень натяжения ствола нерва.

Степень восстановления движений и чувствительности 
исследовали по балльной системе, принятой в институте с 
1967 г. [5]. Реиннервация мышц после шва объективизирова-
лась исследованием кривой «интенсивность—длительность» 
[1].

Полезное восстановление чувствительности озна-
чало нормальное ощущение поверхностной болевой и 
нелокализованной тактильной чувствительности, в основном 
оценивалась большеберцовая порция седалищного нерва. 
Полезное восстановление двигательной функции означало 
появление отведения, разгибания и сгибания стопы с пре-
одолением умеренного сопротивления, а также некоторую 
степень инверсии стопы [11, 12].

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  У 4 из 14 
пациентов со швом седалищного нерва в средней 
и нижней трети бедра получено полезное вос-
становление функций по обеим порциям. У всех 
пациентов резаные ранения с дефектом до 5 см 
были получены за 1,5 мес до операции. У 6 боль-
ных после наложения шва в ягодичной области и 
верхней трети бедра положительный результат 
получен только по большеберцовой порции.

Полезное восстановление функций только по 
большеберцовой порции отмечено у 2 пациентов 
после ножевого ранения в ягодичной области 
до 6 мес, при дефекте до 5 см, у 4 — с рубле-
ным повреждением и пулевым ранением, а также 
после артродеза при проведении операций от 3,5 
до 5 мес и более после травмы. У 4 пациентов 
с наложением шва нерва в средней трети бедра 
и ягодичной области по поводу огнестрельных 
ранений и рвано-ушибленных повреждений, при 
дефекте более 5 см и длительными отсрочками 
более 6 мес и до 2 лет по большеберцовой и по 
малоберцовой порциям операции оказались неэф-
фективными.

При наложении шва только на малоберцовую 
порцию, в связи с ее преимущественным полном 

поражении в составе седалищного нерва у 14 
больных, из них с ножевыми ранениями у 2, в 
средней трети бедра и у одного ягодичной области 
при дефекте до 5 см после повреждения до 4 мес 
получено восстановление движения до 3–5 бал-
лов, у 9 больных после операции сила мышц 
достигла только 1–2 баллов, у 5 из них — ранение 
нерва стеклом и ножом в средней трети бедра у 2 
и ягодичной области — у 3, с дефектом до 5 см, с 
отсрочкой операции соответственно 4 и 12 мес, а 
у 4 с пулевым и осколочным ранениями в верхней 
трети бедра и в нижней трети бедра при дефекте 
до 5 см и отсрочкой операции 1,5 и 10 мес.

У 2 пациентов с огнестрельными ранениями 
в нижней трети бедра с дефектом ствола нерва 
более 5 см после операции более чем 12 мес 
результаты оказались неэффективными.

Результаты хирургического лечения повреж-
дений седалищного нерва зависят также от других 
условий. Так, в 12 случаях удалось достигнуть 
удовлетворительного освежения концов и преодо-
ления дефекта нерва до 5 см с помощью умеренной 
мобилизации его концов без натяжения при сги-
бании голени в коленном суставе до угла 130 °, 
получен положительный лечебный эффект.

В 6 наблюдениях периферический отрезок 
нерва был резко атрофирован и тоньше цент-
рального в 1,5–2 раза, в связи с этим не удалось 
технически совершенно противопоставить попе-
речные срезы центрального и периферического 
концов нерва. В основном эти ранения сочетались 
с тракцией нерва, большой величиной дефекта 
между его концами, который составил в среднем 
6 см и более. При этом не достигнуто удовлетво-
рительного освежения на срезах нерва, сближения 
центрального и периферического концов нерва, 
лишь после значительной их мобилизации и сгиба-
ния голени в коленном суставе до угла 100–120 ° 
удалось наложить шов с умеренным натяжением 
на линии сшивания.

Результаты эпиневрального шва седалищного 
нерва оказались неудовлетворительными у 10 
(71%) по малоберцовой и у 4 (28%) из 14 паци-
ентов по большеберцовой порциям. Наложение 
шва при изолированном поражении малоберцо-
вой порции позволило получить положительные 
результаты у 3 (21,4%) из 14 пациентов. Таким 
образом, после шва повреждений седалищного 
нерва и отдельно его малоберцовой порции обнару-
жен неудовлетворительный результат у 21 (75%) 
из 28 пациентов. Это обусловлено совокупностью 
неблагоприятных условий: длительной отсроч-
кой операции после травмы, большим дефектом 
нерва, швом с натяжением, при обширной моби-
лизации концов нерва и неточном сопоставлении 
их поперечных срезов и уровнем повреждения. 
Показано, что эпиневральный шов седалищного 
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нерва, проведенный в первые 6 мес после травмы, 
при дефекте нервного ствола до 5 см, удовлетво-
рительном освежении и умеренной мобилизации, 
обеспечивает удовлетворительное восстановление 
движений и чувствительности (до 3 баллов).

Выводы .  1. Выполнение шва поврежден-
ного седалищного нерва или его ветвей (в первые 
6 мес после травмы) является одним из факторов, 
улучшающих результат лечения.

2. Положительный результат восста-
новительной операции эпиневрального шва 
наблюдается чаще при ножевых ранениях, руб-
леных повреждениях, а также при проведении 
артродеза с дефектом нерва до 5 см, не грубом изме-
нении периферического и центрального концов 
нерва, что позволяет получить хорошее освеже-
ние их, достаточное сопоставление и наложение 
шва без натяжения.

3. В сроки более 6 мес между травмой и 
операцией грубые и обширные повреждения 
нерва, связанные с дополнительной тракцией при 
огнестрельных ранениях и рвано-ушибленных 
повреждениях, наличие дефектов ствола более 
5 см, а также атрофии всех элементов пери-
ферического отрезка нервного ствола являются 
причинами малоэффективного или безуспешного 
хирургического вмешательства.
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RESULTS OF USING AN EPINEURAL SUTURE 

OF THE SCIATIC NERVE

The paper presents results of the examinations and surgi-
cal treatment of 28 patients with lesions of the sciatic nerve. 
Sciatic nerve injuries and functional outcomes are described. 
Recommendations on medical strategy and treatment are given 
depending on the injury mechanisms, location, time of surgery, 
surgical techniques.
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