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Описана история развития технологии шва нерва от эпи�
неврального до периневрального и эпи�периневраль�
ного. Анализируются известные проблемы реиннерва�
ции при использовании аутонервных вставок различной
протяженности и происхождения (чувствительные нер�
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факт фенотипических различий шванновских клеток
чувствительных и двигательных нервов. Даны рекомен�
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Шов нерва представляет большой интерес для

практической нейрохирургии и травматологии не

только в связи с большой частотой их поврежде'

ния, например, при травме кисти, но и в связи с

тем, что практикующие врачи нередко не могут со'

поставить свою работу с теми фундаментальными

биологическими процессами, которые происходят

в поврежденных и сшитых различными способами

нервах (17,34). Между тем, восстановительная хи'

рургия повреждений периферических нервов, на'

пример перерыва cрединного нерва на уровне пред'

плечья – довольно дорогостоящая технология. В

Швеции по L.B. Dahlin (8) – около 50 000 евро.

Разумеется, такие расходы (страховка) не должны

разочаровать пациента, но должны предполагать

получение хорошего результата лечения.

В настоящее время основным оперативным

приемом, как и 50'60 лет назад, остается эпинев'

ральный шов. Задача этой операции состоит в

точном противопоставлении и удержании в со'

прикосновении поперечных срезов центрального

и периферического концов пересеченного нерв'

ного ствола с помощью швов, накладываемых на

эпиневрий (Рис. 1,2).

Историческая справка. Наиболее интересную

справку по этому вопросу недавно представила ли'

дер современной микрохирургии периферических

нервов, руководитель отделения пластической и

реконструктивной хирургии медицинской школы

Вашингтонского университета Susan E. Mackinnon

et al. (16). По ее данным "пальма первенства" в

разработке технологии эпиневрального шва при'

надлежит следующим врачам'хирургам. Прежде

всего, Павлу Эгинскому (Paul of Aegina) – алексан'

дрийскому врачу и хирургу эпохи Византийской

империи (7 век н.э.), который впервые сшил два

конца пересеченного нерва конским? волосом. В

19 веке появились первые научные работы, обос'

новывающие технологию сшивания концов по'

врежденных периферических нервов. Пионерами

в этом направлении были французские хирурги

Auguste Nelaton (1807'1873), Stanislaus Laugier

(1799'1872) и немецкий травматолог, крупный

специалист в области хирургии суставов – Carl

Hueter (1838'1882) (Рис.3,4). На V конгрессе

Рис.1. Схематический рисунок строения периферического
нерва по R.A.Weber,A.L.Dellon(34)

Рис.2. Схема выполнения эпиневрального шва нерва конец�
в�конец по R.A. Weber, A.L.Dellon(34).

Рис.3. Пионеры хирургии периферических нервов: Auguste
Nelaton (1807�1873), Stanislaus Laugier (1799�1872), Sir James
Paget (1814�1899).
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Хирургического общества Германии (1854) B. von

Langenbeck und C. Hueter (13) впервые доложили

о хороших результатах шва периферических нер'

вов. В 1871, 1873 годах C. Hueter описал ныне став'

шую классической концепцию первичного эпи'

неврального шва, предполагающего соединение

двух концов нерва швами за наружную оболочку –

эпиневрий (19). Французские хирурги A. Nelaton

и S. Laugier в 1863'64 годах впервые выполнили

первичный и вторичный эпиневральные швы с

помощью очень тонкой проволоки. Они заявляли,

что уже в ближайшие дни после выполнения этих

швов они наблюдали восстановление функции ра'

нее денервированных мышц. Н.И. Пирогов, живо

интересовавшийся этим вопросом, быстро отреа'

гировал на «французское открытие», заявив, что

сомневается в возможности быстрого восста'

новления утерянной функции после шва нерва.

Раннее восстановление движений мышц после

произведенных французскими хирургами опера'

ций Н.И. Пирогов объяснял возможным сущест'

вованием анастомозов поврежденного нерва с

соседними нервами. Нам удалось найти ссылку,

что впервые целостность срединного и локтевого

нервов у человека восстановил в 1836 году фран'

цузский военный хирург L.J.B. Baudens (14). В 1847

году Sir James Paget впервые в Англии выполнил

первичный шов срединного нерва у 11'летнего

пациента с хорошим отдаленным функциональ'

ным результатом (35). Позднее именно A. Nelaton,

в 1864 году, впервые высказал идею чрезвычайной

важности уменьшения натяжения швов нерва для

восстановления его функции. В 1882 году ученик

знаменитого Теодора Бильрота – Johann von

Mikulicz'Radecki (1850'1905) предложил ориги'

нальную технологию эпиневрального шва нерва

со швами, уменьшающими натяжение соединя'

емых концов нерва. Karl Loebker (1854'1912) по'

шел по другому пути. Для уменьшения натяжения

шва нерва (Nervennaht) он предложил укорочение

кости (1884). В 1870 году французские хирурги

J.M. Philipeaux and A.Vulpian описали свой первый

экспериментальный опыт (у собак) аутотранс'

плантации участка подъязычного нерва в дефект

язычного нерва (Рис.5). В 1876 году известный

чешский хирург и публицист Eduard Albert (1841'

1900) впервые для клинических целей забрал

«нервный трансплантат» из ампутированной ко'

нечности пациента. Этот аллотрансплантат затем

был использован для ликвидации дефекта средин'

ного нерва другого пациента, возникшего после

удаления опухоли предплечья. В 1878 году в Инс'

бруке (Австрия) E. Albert описал этот клинический

случай, где результат операции по его словам был

весьма «скудным» (Рис.6). Через 20 лет немецкий

хирург из Кенигсберга (ныне – Калининграда)

E. Tornau (33) опубликовал обширный клиничес'

кий материал (212 случаев) по результатам первич'

ного и вторичного эпиневрального шва конец'в'

конец.

Таким образом, во второй половине 19 века

была хорошо отработана технология эпиневраль'

ного шва конец'в'конец. Между тем, уже тогда

было известно, что регенерация периферическо'

го нерва резко отличается в биологическом пла'

не от регенерации других тканей (кожи, костей и

др.).

Специфика этого процесса стала понятной

только после сопоставления клинических данных

с результатами классической экспериментальной

работы знаменитого английского физиолога и

морфолога Augustus Volney Waller (1816–1870),

опубликованной им в 1850 году (Experiments on the

section of the glossopharyngeal and hypoglossal nerves

of the frog, and observations of the alterations produced

thereby in the structure of their primitive fibers//

Phylosoph. Trans. R. Soc. Lond. (Biol.), 1850; 140:423)

(Рис.7). В этой работе автор впервые в мире

описал, обнаруженные им в растянутом языке

лягушки (методом ин'

травитальной микро'

скопии) явлений деге'

нерации, т.е. полного

распада пересеченного

нервного волокна на

всем протяжении дис'

тальнее места пересе'

чения языкоглоточно'

го и подъязычного нер'

вов. Дальнейшие ис'

следования полностью

подтвердили находки

А. Валлера, а процесс

дегенерации пери'

ферического отрезка

нерва после его пере'

Рис.4. Разработчик тех�
нологии эпиневрального
шва нерва конец�в�конец
�Carl Hueter (1838�1882).

Рис.6. Разработчик техно�
логии аллонервных вставок –
Eduard Albert (1841�1900).

Рис.5. Разработчик технологии
аутонервных вставок – Alfred
Vulpian (1826�1887).
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резки в настоящее время с

достаточным основанием

стал называться вал'

леровской дегенерацией

(Рис.8). Этот процесс

происходит неизбежно,

независимо от сроков сое'

динения концов нерва,

даже если выполнить шов

нерва в первые секунды

после его пересечения!

Схема процесса дегене'

рации нервного волокна

после пересечения нерва и

при регенерации после

шва нерва представлена

по M. Mumenthaler and H. Schliack (21) на рис. 8. В

периферическом конце пересеченного нерва уже

в первые часы после повреждения нерва проис'

ходят морфологические изменения сначала в толс'

тых миелиновых волокнах в виде дезинтеграции

миелиновой оболочки, которая выражается ее

расслоением и появлением вакуолей. В осевых

цилиндрах (аксонах) начинается процесс фраг'

ментации. Основная масса аксонов теряет свою

непрерывность в течение 4'7 дней. В шванновских

клетках уже на вторые сутки набухают ядра,

увеличивается объем цитоплазмы. Через 4'6 дней

наблюдается учащение кариокинезов. Делящиеся

шванновские клетки в области повреждения нерва

образуют своеобразные клеточные тяжи, окружен'

ные футлярами коллагеновых волокон («бюнгне'

ровские ленты»). Шванновские клетки и поли'

бласты (макрофаги), происходящие из лимфо'

цитов и гистиоцитов соединительнотканных обо'

лочек поврежденного нерва, захватывают фраг'

менты аксонов и миелиновых оболочек. В перифе'

рическом отрезке нерва площадь сечения «пустых

аксональных трубок» ( периневральных влагалищ)

уменьшается на 25'40%. Эти атрофические изме'

нения в периферическом отрезке приостанавли'

ваются и подвергаются обратному развитию, если

в него врастают регенерирующие нервные волокна

из проксимального конца нерва.

Уже в первые часы после травмы (пересече'

ния) нерва на небольшом участке проксималь'

ного конца начинается процесс ретроградной де'

генерации в пределах нескольких шванновских

клеток (длина одной клетки около 1 мм). В этих

пределах происходит расслоение миелиновой

Рис.7. Знаменитый анг�
лийский физиолог и
морфолог Augustus
Volney Waller (1816�1870).

Рис.8. Схема процесса валлеровской дегенерации по M. Mumenthaler and H. Schliack (21).
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оболочки, на концах прерванных аксонов появ'

ляются вздутия (наплывы нейроплазмы). Через

2'3 суток миелиновые оболочки подвергаются

фрагментации и распаду. Ретроградная дегене'

рация особенно ярко выражена в проксимальном

конце нерва при огнестрельных и тракционных

повреждениях периферических нервов.

Регенерация нервных волокон – это длитель'

ный и сложный процесс роста и последующего

«созревания» аксона, т.е. его миелинизации, при

соответствующих взаимоотношениях со шваннов'

скими клетками на всем протяжении восстанов'

ленного хирургическим путем нерва. Регенири'

рующий аксон (сначала без миелиновой оболоч'

ки) из центрального конца должен прорасти в

периферический конец и продолжить свой рост

вплоть до конечных ветвей поврежденного нерва

с формированием соответствующих нервных

окончаний в тканях. Растущие аксоны на 20'30

сутки продвигаются через рубец на месте выпол'

ненного шва нерва, поэтому от его качества (рых'

лый, грубый) зависит число прорастающих реге'

нерирующих аксонов внутрь периневральных вла'

галищ периферического конца нерва. Если рубец

грубый, то, регенерирующие аксоны встречаясь с

ним, теряют свое направление, закручиваются в

спирали и клубки. По данным наших эксперимен'

тальных исследований некоторые факторы (D,L'

карнитин хлорид) способствуют прорастанию

большого числа регенерирующих аксонов из про'

ксимального конца в дистальный через рыхлый

рубец без перифокальной реакции (27). Регене'

рирующие аксоны не обладают способностью

избирательно прорастать именно в те пустые аксо'

нальные трубки (периневральные влагалища), где

они находились до повреждения, т.е. регенерация

нервных волокон происходит в значительной сте'

пени гетеротопно. Степень гетеротопности зави'

сит от сложности внутриствольного строения нер'

ва, величины дефекта, точности сопоставления

концов нерва и степени совпадения внутристволь'

ной топографии пучков в сшиваемых концах нер'

ва. Кроме этого, регенерация нервных волокон

происходит частично и гетерогенно, т.е. на место

двигательного волокна может прорасти отросток

чувствительной клетки и наоборот (1).

Хирургия дефектов периферических нервов

«Золотым стандартом» в этой ситуации явля'

ется использование аутонервных вставок. Пио'

нерами этого направления (в эксперименте на со'

баках), как известно, стали французские хирурги

J.M. Philipeaux and A. Vulpian (Note sur des essais de

greffe d’un troncon de nerf lingual entre les deux bouts

du nerf hypoglosse, aprиs excision d’un segment de ce

dernier nerf// Arch. Phys. Norm. Path., 1870, 3: 618'

620), описавшие свой опыт трансплантации участ'

ка подъязычного нерва в дефект язычного нерва.

Технология использования некровоснабжа'

емых и кровоснабжаемых аутонервных вставок в

хирургии дефектов периферических нервов пред'

полагает хорошие знания по морфологии перифе'

рических нервов. В настоящее время слой сое'

динительной ткани, расположенный по окруж'

ности нерва называют наружным эпиневрием, а

рыхлые прослойки соединительной ткани между

периневральными футлярами из плотной соеди'

нительной ткани – внутренним эпиневрием. В

периневральных футлярах проходят пучки нерв'

ных волокон разной толщины (фасцикулы). Каж'

дое нервное волокно фасцикула, в свою очередь,

окружено тончайшим слоем соединительной тка'

ни – эндоневрием. В соединительнотканных обо'

лочках проходят кровеносные сосуды, которые со'

ответственно называются эпиневральными, пери'

невральными, эндоневральными (см. Рис. 1). В

технологии аутонервной вставки имеется несколь'

ко проблем, связанных с протяженностью дефек'

та, выбором донорского материала и способом со'

единения: эпиневральный, периневральный, эпи'

периневральный швы. В настоящее время ис'

пользование аутотрансплантата (аутографта) яв'

ляется «золотым стандартом» в ликвидации де'

фекта периферического нерва. Альтернативой

аутотрансплантату могут быть, в какой'то степе'

ни, аллотрансплантаты, обработанные по особой

технологии («ацеллюлярные аллографты») или

резорбируемые трубки натурального (NeuraGen)

либо синтетического (NeuraLac) происхождения.

Однако, известно одно – результаты использова'

ния аутонервных вставок и аллотрансплантатов в

ликвидации дефектов периферических нервов не

воодушевляют ни пациентов, ни врачей. В 2010 го'

ду была опубликована великолепная работа ана'

литического характера по результатам реконструк'

ции дефектов периферических нервов с помощью

аутонервных вставок. При протяженности дефек'

тов в 5 см хороший функциональный результат

удавалось получить примерно в 50% случаев (25).

Что касается, например, локтевого нерва (407

клинических наблюдений), то удовлетворитель'

ные клинические (функциональные) результаты

были получены при высоком уровне повреждения

– в 15% случаев, на среднем уровне – в 30% слу'

чаев, в дистальном – в 50% случаев. Заметим, что

еще в 1970 годах H.Millesi показанием для приме'

нения аутонервной вставки считал дефект нерва

протяженностью более 2 см. В этих ситуациях он

получал хорошие клинические результаты.

Что касается нервов – доноров, используемых

в качестве аутонервных вставок, то сегодня наи'

более популярными стали следующие: n. suralis
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(лидер), n. cutaneus antebrachii lateralis et medialis,

n. cutaneus femoris posterior, n. saphenous, n. cutaneus

femoris lateralis, n. auricularis magnus, ramus

superficialis n. radialis (7,18,20,32) В 1976 году

G.I. Taylor, F.J. Ham (30) впервые представили

микрохирургическую технологию пересадки

кровоснабжаемой аутонервной вставки. Кон'

цепция кровоснабжаемых аутонервных вставок

разрабатывалась в надежде, что такая технология

будет более эффективной (регенерация нерва),

чем использование некровоснабжаемых. Донор'

скими нервами для этой технологии стали: n.

suralis, ramus superficialis n. radialis, n.tibialis ante'

rior, n. peroneus superficialis, n. saphenous, n. ulnaris

(31). В настоящее время считается, что крово'

снабжаемые аутонервные вставки лучше, чем не'

кровоснабжаемые (24,29). По данным Г.М. Ход'

жамуродова с соавт. (2) в настоящее время сущест'

вуют специальные показания к применению кро'

воснабжаемых аутонервных вставок, например,

реверсивного свободного нейровенного ком'

плекса икроножного нерва, а именно, при де'

фекте локтевого сосудисто'нервного пучка в ди'

стальной трети предплечья, при дефекте плече'

вой артерии и срединного нерва на уровне плеча

и при дефекте срединного нерва и локтевого со'

судисто'нервного пучка. Кровоснабжаемую ауто'

нервную вставку латерального кожного нерва

предплечья можно брать в составе свободного лу'

чевого лоскута, с помощью которого на другой

конечности можно одновременно реконструиро'

вать дефект срединного нерва в средней трети

предплечья и закрыть мягкотканый дефект.

Иногда используют сегмент кровоснабжаемого

локтевого нерва в виде целого ствола (в два этапа)

при одномоментном дефекте срединного и лок'

тевого нервов в области предплечья с необрати'

мой атрофией собственных мышц кисти. Длина

используемого трансплантата не ограничена!

Нельзя не сказать о двух интересных научных

фактах, которые в будущем могут сыграть важную

роль в дизайне исследований по регенерации нер'

вов, а именно: существование различий шван'

новских клеток чувствительных и моторных ней'

ронов, а также различий в функциональных

результатах экспериментальных операций рекон'

струкции дефектов нервов в зависимости от ауто'

нервной вставки – лучшие результаты регенера'

ции происходят вдоль моторных нервных граф'

тов, нежели вдоль смешанных или, хуже того, чув'

ствительных (5). В 2012 году Jesuraj N.J. et al.(10)

были доказаны фенотипические различия шван'

новских клеток чувствительных и двигательных

нервов у крыс (различия в генной экспрессии).

С 1917 года обсуждается и изучается тема так

называемого «фасцикулярного шва нерва» – шва

отдельных нервных пучков в толще нервного ство'

ла (12). В 1967 году F.M. Bora (4) впервые в экспе'

рименте на кошках продемонстрировал техноло'

гию микрохирургического периневрального шва

фасцикулярных групп. Затем были проведены

многочисленные экспериментальные исследова'

ния сравнительного характера. Одни исследова'

тели доказывали, что периневральные швы дают

лучшие функциональные результаты, чем эпи'

невральные швы (22), другие доказывали отсут'

ствие различий в процессах регенерации нерва

после выполнения эпи – либо периневрального

шва (6,11,23).

Послеоперационное ведение пациентов

Считается разумным, что после восстановле'

ния нерва (шов нерва конец'в'конец, аутонерв'

ная вставка) необходима защита операционной

раны иммобилизацией. Ее продолжительность

может быть от 10'14 дней до 6 недель в зависи'

мости от локализации повреждения нерва и риска

натяжения реконструированного нерва. После

периода иммобилизации начинается реабилита'

ционный период выполнением полных пассив'

ных, а затем активных движений в функциониру'

ющих соседних суставах. Процесс прорастания

аксонов контролируется вызванным симптомом

Тинеля. По данным наших исследований ранни'

ми признаками регенерации периферических

нервов является восстановление безмиелиновых

сосудодвигательных нервных волокон (28). Этот

процесс регистрируется по данным лазерной

флоуметрии кровотока в сосудах кожи денерви'

рованной зоны (пальцах кисти). Особенность по'

вреждения чувствительных нервов состоит в

прекращении поступления информации (аффе'

рентации) с периферии в головной мозг. В связи

с «функциональным выпадением» определенно'

го участка в коре головного мозга, ответственного,

например, за кисть, очень важен процесс переу'

чивания по соответствующей технологии, разра'

ботанной в 2008 году G.Lundborg, A. Bjorkman,

B. Rosen (15). Необходим специальный тренинг,

который надо начинать очень рано и до восста'

новления чувствительности кожи. В этой связи

результат во многом зависит от мотивации паци'

ента! Процесс прорастания двигательных нервов

регистрируется методом электромиографии. Реа'

билитация после восстановления периферичес'

ких нервов верхней конечности включает также

тщательную оценку результатов операции (вос'

становление чувствительной и двигательной

функции) и коррекцию (при необходимости)

различных форм дискомфорта, таких как боль,

allodynia, cold intolerance. На процесс регенерации

влияют многие факторы: локализация повреж'
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дения, характер повреждения (резаный, трак'

ционный и др.) и, конечно, возраст пациента. Он

один из самых главных факторов. Считается, что

более чем 50% различий в восстановлении чувст'

вительности при одинаковом повреждении нерва

(уровень, механизм и др.) определяется именно

возрастом. У молодых пациентов результаты

всегда лучше (26).

Таким образом, шов нерва конец'в'конец,

использование аутонервных вставок в дефекты

периферических нервов остаются «золотым стан'

дартом» в хирургии периферических нервов верх'

ней конечности. Дальнейшие перспективы в

улучшении результатов многие исследователи

связывают с применением тканеинженерных

технологий. Однако, это пока эксперименталь'

ные исследования, хотя уже весьма успешные.
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