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Вступ. Метою експериментального дослідження була гістоморфометрична оцінка ефективності 
комбінованої пластики в цілому та порівняння ефективності варіантів комбінованої пластики сідничного 
нерва (СН) при його великому дефекті у щурів в експерименті. 

Матеріали і методи. З метою оцінки  стану нейрофібрил використовували імпрегнацію сріблом за 
Більшовським–Грос, для ідентифікації мієлінових волокон – фарбування за Шпільмейєром. 

Висновки. 1. Результати морфометричного дослідження СН при заміщенні його дефекту з 
використанням методів комбінованої пластики наближаються до результатів, отриманих при заміщенні 
дефекту СН з використанням «золотого стандарту» відновної хірургії периферійних нервів (ПН) при їх 
дефектах — методу аутонейропластики. 2. Використання тубажу СН щура за допомогою трубчастого 
протеза, заповненого гелевим композитом Neurogel™, насиченого фактором росту нервів NGF-B щура, 
забезпечує найвищий ступінь мієлінізації аксонів, на 60-ту добу експерименту кількість мієлінізованих 
аксонів на 47% більша, ніж у тварин, в яких з метою заміщення дефекту СН використовували 
аутонейропластику – «золотий стандарт».
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Вступ. Процеси регенерації пошкодженого пери-
феричного нерва (ПН) інтенсивно вивчають протягом 
останніх років [1].

Значний негативний вплив травми ПН на якість 
життя людини, підвищення медичних та соціальних 
вимог до рівня медичної допомоги зумовило появу 
великої кількості оперативних методик для з’єднання 
кінців ураженого нерва [2]. Найбільш поширені на-
ступні: формування анастомозу кінець у кінець з 
використанням епіневрального шва, який накладають 
за умови наближення відрізків нерва без «натягу» з 
мінімальним діастазом 1 мм, та пластика ПН з засто-
суванням аутологічного трансплантата, яку викону-
ють за неможливості усунути діастаз між відрізками 
ушкоджених нервів [3].

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

Ще у 1881 р. запропоновано альтернативну 
методику для усунення дефекту ПН - це техні-
ка тубажу [6]. Тубаж нерва (англ. – entubulation) 
– це хірургічна методика, що передбачає з’єднання 
дистального та проксимального кінців ушкодженого 
ПН шляхом їх вміщення та фіксації в трубчастий 
протез з збереженням діастазу між кінцями нерва [5]. 

Для покращення процесів регенерації ушкодженого 
нерва порожнину трубчастого протеза заповнюють як 
синтетичними матеріалами різної хімічної структури, 
так і біологічними субстанціями, субстратами та 
клітинами, формуючи всередині протеза унікальне 
мікрооточення, що сприяє процесам регенерації 
ушкодженого нерва [5]. Це методика комбінованої 
пластики.

Для вивчення процесів регенерації ПН в експери-
менті розроблені численні експериментальні моделі 
[1]. Використання СН щура як об’єкту дослідження 
найбільш прийнятне [7, 8], що зумовлене, зокрема, 
доступністю великої кількості тварин з однаковим ге-
нотипом, високим регенераторним потенціалом нерва, 
що відповідає такому у приматів, тощо [8].

Регенерацію ПН в експерименті оцінють за допо-
могою трьох основних методів: електрофізологічного, 
гістоморфометричного та різних функціональних 
тестів [7, 9]. Вважають, що всі зазначені методи 
оцінки регенерації потужно корелюють один з одним, 
проте, дані кількісних методів (електрофізіологічного 
та гістоморфометричного) не завжди корелюють з 
даними, за якими оцінюють рівень функціонального 
відновлення, тобто, якісної оцінки регенерації [7, 
9]. Результати клінічних спостережень та експери-
ментальних досліджень підтверджують це [10, 11]. 
Наприклад, високий ступінь мієлінізації та велика 
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кількість аксонів, за даними гістоморфометрії [10, 11], 
чи максимальна сила скорочення м’яза-ефектора, за 
даними електрофізіологічного методу [12] не завжди 
забезпечують адекватну та якісну функцію ходьби, 
що, в насамперед, пов’язане з процесами неселектив-
ної реіннервації м’яза-ефектора [13] та, відповідно, 
десинхронізацією між центральним та периферійним 
компонентами локомоції [7].

Таким чином, від вибору методу об’єктивізації 
регенераторних процесів залежить загальний успіх 
експерименту, тому поєднання електрофізіологічного 
та морфологічного методів з методами оцінки віднов-
лення функції є оптимальним.

Метою експериментального дослідження є гіс-
томорфометрична оцінка ефективності комбінованої 
пластики в цілому та порівняння ефективності варіан-
тів комбінованої пластики СН при його великому 
дефекті у щурів в експерименті.

Матеріали  та методи  дослідження. Робота 
проведена на 60 білих безпородних щурах — самцях 
масою тіла (200±25) г. Тварини розподілені на 12 груп: 
6 груп контролю по 5 тварин у кожній (відповідно гру-
пи 1–2, 3–4, 5–6) та 6 експериментальних груп по 5 
тварин у кожній (відповідно групи 7–8, 9–10, 11–12).

Оперативне втручання виконували у стериль-
них умовах під перитонеальним наркозом сумішшю 
каліпсолу та седазину на ізотонічному розчині натрію 
хлориду. Дози препаратів становили відповідно 5 
мг/100г і 2 мг/100г. Доступ виконували в серед-
ньо–верхній третині лівого стегна за проекцією СН. 
Після оброблення операційного поля розсікали м’які 
тканини, тупо, за допомогою затискача типу «москіт» 
виділяли СН (рис. 1А). В середній третині лівого 
стегна на відстані (20±1,5) мм від точки виходу СН з 
порожнини малого таза, яку вимірювали за допомо-
гою лінійки, його пересікали лезом безпечної бритви 
та висікали ділянку довжиною (10±2) мм, формуючи 
дефект (рис. 1Б). Інтраопераційно підтверджували 
неможливість самовільного зближення кінців нерва 
навіть в положенні максимального згинання кінцівки 
в колінному суглобі.

В групах 1 і 2 формували дефект СН. В групах 
контролю 3 і 4 після перерізування СН накладали 
мікрохірургічні епіпериневральні шви (3–6) до за-
довільного зіставлення пучків (рис. 1В). В групах 5 і 
6 після формування дефекту СН здійснювали аутоней-
ропластику з використанням «вставки» з попередньо 
висіченого СН довжиною (10±2) мм. На обидва кінці 
«вставки» та СН накладали мікрохірургічні епіпе-
риневральні шви (3–6) до задовільного зіставлення 
пучків (рис. 1Г). В групах 3–6 шви накладали за 
допомогою атравматичної голки з монофіламентною 
поліамідною ниткою 10/0 фірми Ethicon®. Операцію 
виконували з використанням операційного мікроско-
па при збільшенні ×12. В усіх групах контролю після 
здійснення гемостазу рану ретельно зашивали.

В експериментальних групах тварин 7–12 для про-
ведення тубажу як трубчастий протез використовува-
ли порожню трубку з поліхлорвінілу, дозволеного для 
медичного застосування, стерилізовану гамма–про-
мінням та упаковану в індивідуальний поліетиленовий 
контейнер за стандартною методикою. Довжина труб-
ки (10±2) мм, внутрішній просвіт 2 мм, товщина стінки 
(0,5±0,05) мм. Для здійснення комбінованої ксеноп-

ластики порожнину трубчастого протеза попередньо 
щільно заповнювали стерильним дегідратованим (для 
забезпечення умов максимальної гідрофільності) ге-
левим композитом  Neurogel™ – високо гідрофільний 
полі[N-(2-гідроксипропіл)метакриламід] (PHPMA) 
[14], за допомогою шпателя, загальним об’ємом до 
31 мм3 – групи 9 і 10. В групах 11-12 попередньо 
дегідратований стерильний Neurogel™ насичували 
розчином, що містив фактор росту нервів NGF-B щурів 
в дозі 80 пг/кг. В усіх експериментальних групах після 
формування дефекту СН за наведеною методикою 
проксимальний та дистальний кінці нерва вводили 
в порожнину трубчастого протеза на глибину до 0,5 
мм та фіксували до його стінок шляхом накладання 
епіневральних швів з 4 боків атравматичною голкою 
з монофіламентною поліамідною ниткою 10/0 фірми 
Ethicon® (рис. 1Д, 1Е). Фасцикули проксимального та 
дистального кінців нерва просторово орієнтували в 
порожнині трубчастого протеза так, щоб максимально 
виключити процеси гетеротопної реіннервації. 
Операцію виконували з використанням операційного 
мікроскопа при збільшенні ×12. Після здійснення 
гемостазу рану ретельно зашивали.

Після оперативного втручання усім тваринам 
внутрішньом’язово одноразово вводили антибак-
теріальний препарат цефтріаксон в дозі 20 мг/кг. 
Тварини контрольних та експериментальних груп от-
римували однакове харчування згідно норм віварію.

Для проведення морфометричного дослідженя 
після наркотизації тварини за зазначеною методикою 
за допомогою мікрохірургічних інструментів виділяли 
СН від місця виходу з малого таза до місця розподілу 
на гілки на оперованому стегні через 30 (групи 3, 5, 7, 
9, 11) та 60 (групи 4, 6, 8, 10, 12) діб після операції.

В групах 1–2, при формуванні дефекту СН без 
подальшого відновленняя його цілісності гістомор-
фометричне дослідження не проводили. В групах 3 і 
4 для морфометричного дослідженя використовували 
ділянку СН довжиною 5 мм дистальніше зони мікро-
хірургічного зшивання; в групах 5 і 6 — ділянку СН 
довжиною 5 мм дистальніше зони мікрохірургічного 
зшивання з аутотрансплантатом; в групах 7–12 — ді-
лянку СН довжиною 5 мм дистальніше зони мікро-
хірургічного зшивання з трубкою з поліхлорвінілу.

Відібрані матеріали обробляли за стандартною 
методикою: фіксували у 10% розчині нейтрального 
формаліну протягом 24–48 год, заливали в парафін 
[14].

Для оцінки морфологічних змін гістологічні зрізи 
СН товщиною 5–7 мкм виготовляли за допомогою 
автоматичного мікротома НМ 360 (Carl Zeiss Jena 
GmbH, Німеччина). З метою оцінки стану нейрофіб-
рил використовували імпрегнацію сріблом за Біль-
шовським–Грос, для ідентифікації мієлінових волокон 
— за Шпільмейєром [15,16]. Для морфометричного 
дослідження відбирали зрізи, товщина яких після 
фарбування та фіксації при визначенні найвищої та 
найнижчої точки зрізу при збільшенні ×100 відрізня-
лася не більше ніж на 0,2 мкм.

Мікроскопію і фотографування гістологічних 
препаратів здійснювали за допомогою світлово-
го мікроскопа Olimpus BX 41 при збільшеннs ×40, 
×100, ×200 і ×400. Отримували і обробляли знімки, 
проводили морфометрію та статистичну обробку з 
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Рис. 1*. Мікрохірургічні методи, використані для відновлення функції СН у щурів:А – загальний вигляд 
СН; Б – формування дефекту СН; В – шов СН; Г – аутонейропластика СН; Д – тубаж СН з використанням 
порожнього трубчастого протеза; Е – тубаж СН з застосуванням трубчастого протеза заповненого гелевим 
композитом Neurogel™.
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використанням «Quick PHOTO MICRO 2.3». Середню 
щільність розташування нервових волокон в 1 мм2 
визначали у 5 ділянках площею 0,49 мм2 для кожного 
зрізу.

Цифровий матеріал обробляли з застосуванням 
комп’ютерної програми “Excel” з пакету “Mіcrosoft 
Off іce 2003”. Достовірність різниці одержаних 
морфометричних показників в групах тварин 
визначали за допомогою U-тесту Mann — Whitney.

Результати та їх обговорення. У 4 (6,6%) тварин 
спостерігали формування контрактури надп’ятково–
гомілкового суглоба ураженої кінцівки, тварини під 
час ходьби використовували внутрішньо–медіальну 
частину лівої стопи, 2 (3,3%) тварини з груп 1 і 2, 1 
(1,6%)  — з групи 3, 1 (1,6%)  — з групи 11. У 3 (5%) 
тварин, в тому числі 2 (3,3%) — з групи 1, 1 (1,6%) 
— з групи 2 спостерігали виражені трофічні зміни 
на п’ятці ураженої кінцівки. Протягом 30 та 60 діб 
експерименту ампутації фаланг, пальців чи частини 
стопи не було.

В групі 3 на 30-ту добу після мікрохірургічного 
зшивання СН щільність розташування аксонів (NA) 
у його дистальній частині становила 4960±208,80 
на 1 мм2; на 60-ту добу в групі 4 — 5200±184,39 
на 1 мм2 (табл.). Достовірне збільшення щільності 
розташування аксонів в дистальній частині СН, 
тобто кількості аксонів, що регенерували після його 
мікрохірургічного зшивання, не спостерігали (Uемп NA 

= 9,5, Р<0,05).
В групі 5 на 30-ту добу після заміщення дефекту 

СН з використанням методу аутонейропластики NA у 
його дистальній частині становила 5180±239,58 на 
1 мм2; на 60-ту добу NA в групі 6 — 5360±140 на 1 
мм2 (див. табл.). Достовірне збільшення щільності 
розташування аксонів в дистальній частині СН, 
тобто, кількості аксонів, що регенерували після 

заміщення його дефекту з використанням методу 
аутонейропластики, не спостерігали (Uемп NA = 9,0, 
Р<0,05).

В групі 7 на 30-ту добу після тубажу дефекту СН 
з застосуванням порожнього трубчастого протеза NA 
у його дистальній частині становила 2580±300,66 
на 1 мм2; на 60-ту добу в групі 8 — 2740±250,19 на 
1 мм2 (див. табл.). Достовірне збільшення щільності 
розташування аксонів в дистальній частині СН, тобто, 
кількості аксонів, що регенерували після тубажу його 
дефекту з застосуванням порожнього трубчастого 
протеза, не спостерігали (Uемп NA = 4,0, (Р<0,05).

В групі 9 на 30-ту добу після тубажу дефекту СН 
з використанням трубчастого протеза, заповненого 
гелевим композитом Neurogel™, NA у його дистальній 
частині становила 4600±258,84 на 1 мм2; на 60-ту 

Щільність розташування аксонів у дистальному 
відрізку СН на 1мм2 через 30 та 60 діб після 
проведення реконструкції дефекту СН з 
використанням різних мікрохірургічних методик

Група Мікрохірургічна методика

Щільність 
розташування 
аксонів (NА) 
на 1мм2  ±δ

3
Мікрохірургічний шов СН

4960±208,80
4 5200±184,39
5

Аутонейропластика СН
5180±239,58

6 5360±140,00
7

Тубаж СН порожнім ТП
2580±300,66

8 2740±250,19
9

Тубаж СН + Neurogel™
4600±258,84

10 4920±178,88
11

Тубаж СН + Neurogel™ +NGF-B
5120±156,20

12 5340±150,33

* Зображення в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — кольорове.
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добу в групі 10 — 4920±178,88 на 1 мм2 (див. табл.). 
Достовірне збільшення щільності розташування 
аксонів в дистальній частині СН, тобто, кількості ак-
сонів, що регенерували, після тубажу його дефекту 
з використанням трубчастого протеза, заповненого 
гелевим композитом Neurogel™, не спостерігали (Uемп 

NA = 5,0, (Р<0,05).
В групі 11 на 30-ту добу після тубажу дефекту СН 

з застосуванням трубчастого протеза, заповненого 
гелевим композитом Neurogel™, насиченим факто-
ром росту нервів NGF-B щура (в дозі 80 пг/кг), NA у 
його дистальній частині становила 5120±156,20 на 
1 мм2; на 60-ту добу в групі 12 — 5340±150,33 на 1 
мм2 (див. табл.). Достовірне збільшення щільності 
розташування аксонів у дистальній частині СН, тобто, 
кількості аксонів, що регенерували після тубажу його 
дефекту з застосуванням трубчастого протеза, запов-
неного гелевим композитом Neurogel™, насиченим  
фактором росту нервів NGF-B щура (в дозі 80 пг/кг), 
не спостерігали (Uемп NA = 7,5, (Р<0,05).

Показники NA після мікрохірургічного зшивання та 
заміщення дефекту СН методом аутонейропластики 
достовірно не відрізнялися як на 30-ту, так і на 60-ту 
добу експерименту (відповідно Uемп NA = 7,5, Р<0,05 
та Uемп NA = 7,5, Р<0,05) (рис. 2).

При зіставленні NA в групах 5-6 та 7-8, можна 
стверджувати, що на 30-ту добу експерименту 
NA достовірно більша у тварин, у яких дефект 
СН  з ам іщув а ли  з  викори с т анням  ме т о ду 
аутонейропластики, ніж при заміщенні дефекту СН з 
застосуванням тубажу порожнім трубчастим протезом 
(відповідно Uемп NA = 0, Р<0,05 та NA = 0, Р<0,05), 
тобто, аутонейропластика забезпечує достовірне 
відновлення більшої кількості аксонів, ніж тубаж з 
використанням порожнього трубчастого протеза, та 
не залежить від строків регенерації.

При зіставленні NA в групах 5–6 та 9–10 на 30-ту 
добу експерименту NA достовірно більша в групі 5, 
ніж в групі 9 (Uемп NA = 0, Р<0,05). На 60-ту добу NA в 
групі 6 достовірно не відрізнялася від такої в групі 10 
(Uемп NA = 2,5, Р<0,05), що свідчило про регенерацію 
відповідної кількості аксонів. Тобто, трубчастий 
протез, заповнений гелевим композитом Neurogel™, 

Рис. 2*. Щільність розташування аксонів у дисталь-
ному відрізку СН  на 1 мм2 через 30 і 60 діб після 
реконструкції дефекту СН з використанням різних 
мікрохірургічних методів.

Рис. 3*. Мієлінізація осьових циліндрів при 
використанні аутонейропластики (група 6), тубажу 
дефекту СН з використанням порожнього трубчастого 
протеза (група 8) та варіантами комбінованої 
пластики (групи 10 і 12) на 60-ту добу експерименту. 
Забарвлення за Шпільмейєром. Зб. х 200 та х 400. 

Група 6

Група 8

Група 10

Група 12

* Зображення в друкованій версії — у відтінках сірого, в електронній — кольорове.
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використаний з метою заміщення дефекту СН, має 
відповідний аутонейропластиці регенераторний 
потенціал.

При зіставленні NA в групах 5–6 та 11–12 можна 
стверджувати, що на 30-ту та 60-ту добу експерименту 
NA достовірно не відрізнявся (відповідно Uемп NA = 
12,5, Р<0,05 та Uемп NA = 12,5, Р<0,05). Таким чином, 
можна стверджувати, що метод тубажу дефекту СН 
з використанням трубчастого протеза, заповненого 
гелевим композитом Neurogel™, насиченого фактором 
росту нервів NGF-B щура (в дозі 80пг/кг), має 
регенераторний потенціал аутонейропластики, 
аналогічний такому, що не залежить від строків 
регенерації.

Не менш важливим показником, що характе-
ризує регенераторний потенціал різних варіантів 
комбінованої пластики, є ступінь мієлінізації аксонів, 
що регенерували. Оскільки процес ремієлінізації 
розтягнутий у часі, а процеси відновлення кількості 
аксонів відбуваються паралельно, проте, не одно-
часно з процесами їх мієлінізації, ступінь мієлінізації 
аксонів, які регенерували, визначали лише на 60-ту 
добу експерименту.

В групі 12 спостерігали більш високий ступінь 
мієлінізації волокон (86%), ніж в групах 8 і 10, в яких 
кількість мієлінізованих волокон становила відповідно 
46 та 73% (рис.3). 

Висновки
1. При здійсненні тубажу з використанням порож-

нього трубчастого протеза з метою заміщення дефек-
ту СН ступінь мієлінізації аксонів, що регенерували, 
був найменшим з усіх груп тварин та не залежав від 
строків регенерації.

2. Результати морфометричного дослідження СН 
при заміщенні його дефекту з використанням ме-
тодів комбінованої пластики аналогічні результатам, 
отриманим при заміщенні дефекту СН з використан-
ням «золотого стандарту» відновної хірургії ПН при 
їх дефектах — методу аутонейропластики, тобто, 
варіанти комбінованої пластики мають відповідний 
аутонейропластиці регенераторний потенціал.

3. Тубаж СН з використанням трубчастого про-
теза, заповненого гелевим композитом Neurogel™,  
насиченого фактором росту нервів NGF-B щура (в дозі 
80 пг/кг), забезпечує найвищий ступінь мієлінізації 
аксонів, що регенерували. Так, на 60-ту добу 
експерименту кількість мієлінізованих аксонів на 47% 
більший, ніж в групі тварин, у яких з метою заміщення 
дефекту СН використовували аутонейропластику 
— «золотий стандарт».
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Гистоморфометрическая оценка эффективности комбинированной пластики 
седалищного нерва при его большом дефекте у крыс в эксперименте

Введение. Целью исследования была гистоморфометрическая оценка эффективности методов 
комбинированной пластики при замещении большого дефекта седалищного нерва у крыс в 
эксперименте.  

Материалы и методы. Для оценки состояния нейрофибрилл использовали импрегнацию серебром 
по Бильшовскому–Грос, для идентификации миелиновых оболочек – окраску по Шпильмайеру.

Выводы.  1. Результаты морфометрического исследования седалищного нерва при замещении 
его дефекта с использованием методов комбинированной пластики приближаются к результатам, 
полученным при замещении дефекта седалищного нерва с применением метода аутонейропластики 
– «золотого стандарта» в восстановительной хирургии периферических нервов при их дефектах. 
2. Тубаж седалищного нерва с использованием трубчатого протеза, заполненного гелевым композитом 
Neurogel™, насыщенным фактором роста нервов NGF-B крыс, обеспечивает наивысшую степень 
миелинизации аксонов, на 60-е сутки эксперимента количество миелинизированных аксонов на 
47% больше, чем в группе животных, у которых в целях замещения дефекта седалищного нерва 
использовали аутонейропластику – «золотой стандарт». 
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расположения аксонов, аутонейропластика, тубаж, комбинированная пластика, большой дефект 
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Morphometric evaluation of efficacy of modified nerve guidance tubes 
at bridging large rat sciatic nerve gap: experimental study

Introduction. The primary goal of this experimental study was to evaluate the efficacy of modified nerve 
guidance tubes and to compare the efficacy of different modifications of intraluminal space of nerve guidance 
tubes at bridging large rat sciatic nerve gap.

Materials and methods. To quantify status of neural fibres we utilized silver impregnation by Bilshovskiy–
Gross, to identify myelin sheaths  – samples were stained by Spielmeyer. 

Conclusions. 1. Level of myelination of axons after bridging the gap with hollow guidance tube was the 
lowest among all other groups of animals and did not depend on regeneration terms. 2. Bridging the gap 
with different types of modified nerve guidance tubes allowed us to obtain morphometric results reliably 
equal to “gold standard” of reconstructive surgery – autologous nerve grafting technique. 
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Комментарий 
к статье Цымбалюка В.И. и соавторов «Гистоморфометрическая оценка эффективности 
комбинированной пластики седалищного нерва при его большом дефекте у крыс в эксперименте»

Травма нервов – частая патология мирного и 
военного времени, ей всегда уделялось большое 
внимание. Благодаря внедрению в нейрохирурги-
ческую практику в последнее десятилетие новых 
методов диагностики, микрохирургического метода, 
многие вопросы тактики, хирургических подходов, 
наложения шва нерва, пластики, невротизации яв-
ляются предметом постоянного обсуждения,  в их 
решении достигнута определенная ясность. Наряду 
с этим, существуют вопросы, требующие дальнейше-
го развития и совершенствования. Одним из таких 
вопросов является устранение большого дефекта 
нервного ствола. Этой проблеме посвящена статья. В 
настоящее время существует большое число методик 
устранения диастаза.

Одним из новейших методов устранения диаста-
за является нейротрансплантация эмбриональной 
ткани в зону дефекта  при хирургическом восста-
новлении пораженного нерва [1–3]. Перспективным 
направлением является трансплантация в зону 
между отрезками нерва стволовых клеток [4]. Новый 
подход к регенерации нерва при большом диастазе 
предусматривает  использование направляющего 
нервного канала в виде трубки вокруг пучка нерва. 
Направляющий канал выполняет функцию искус-
ственного периневрия, отделяющего фиброзную 
ткань от регенерирующего аксона, до восстановле-
ния непрерывности периневрия. В качестве такого 
искусственного нервного канала часто используют 
трубки из силикона, коллагена, ламинина, фибропек-
тина, альгината [5, 6], заполненные коллагеновым и 
фибриновым гелем [7–10], специальным пористым 
рассасывающимся сополимером коллагена и гликоза-
миногликана (Cg) [11], которые являются аналогами 
невритостимулирующей внеклеточной матрицы и 
улучшают регенерацию периферического нерва. 

В последние годы для улучшения регенерации 
нервных волокон используют трубки из биорассасы-
вающихся материалов. 

Изучена регенерация срединного нерва взрос-
лых приматов как после сшивания его отрезков с 
применением микрохирургического шва, так и ту-
булизации с использованием биорассасывающегося 
полигликольнокислотного устройства. Эти два метода 
сравнивали по результатам электрофизиологических 
и гистологических исследований, проведенных через 
6 и 12 мес. Анализ показал отсутствие достоверных 
различий этих методов восстановления. Эти оценки 
доказывают, что тубулизационная восстановитель-
ная техника не уступает по эффективности технике 
микрохирургического сшивания нерва [12–15]. В 
настоящее время в эксперименте испытано боль-
шое число  рассасывающихся трубчатых устройств, 
изготовленных из полигликольной кислоты [8, 9], 
неорганического стеклообразного полимера [17], 
синтетических вискополимеров и биологического 
коллагена [5, 6, 16, 17]. Для улучшения регенера-
ции аксонов биоискусственные трубчатые нервные 
трансплантаты заполняют рассасывающимся Cg-

сополимером, гиалуроновой кислотой, популяцией 
нейролеммоцитов. Предложена конструкция, в кото-
рой выровненные полимерные волокна представляют 
рельефные стимуляторы, облегчающие регенерацию 
периферических нервов при большом диастазе нерва 
[10]. Мнение о том, что регенерация улучшается, если 
периферическую матрицу, заполняющую трубчатый 
трансплантат, выровнять по оси трубки, высказано 
в более ранних работах [18, 19]. Для этих целей 
можно использовать магнитные поля [20]. Показано, 
что действие сильных магнитных полей (4,7, 9,4 Т) 
во время создания фибрилл выравнивает растущие 
волокна коллагена, и таким образом, можно создавать 
выровненные гели коллагена. Трубчатый коллаге-
новый трансплантат, заполненный таким гелем, по 
данным гистологических и иммуногистохимических 
исследований, обеспечивает хорошую регенерацию 
при диастазе седалищного нерва мыши длиной 6 мм 
[21, 22]. К сожалению, все приведенные методики 
испытаны в эксперименте на животных, а в клинике 
выполнены единичные операции.

С учетом изложенного представленная работа 
является современной и актуальной. На достаточном 
экспериментальном материале (60 крыс) авторы до-
казали с  использованием гистоморфометрического 
метода, что количество миелинизированных аксонов 
на поперечном срезе периферического отрезка седа-
лищного нерва было наибольшим в группе животных, 
у которых применяли трубчатый протез, заполненный 
Neurogel  с добавлением фактора роста. Это в полной 
мере соответствует данным исследований зарубеж-
ных авторов.

Следует отметить чисто терминологическое заме-
чание: в работе слова «тубаж» и «трубчатый протез» 
использованы как синонимы. Тубаж – это окутыва-
ние нерва в области наложенного шва различными 
тканями и материалами для защиты места сшивания 
от рубцовой ткани. Такой метод в данной работе не 
использовали. 

Указанное замечание не умаляет значения ра-
боты.
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