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Впервые в отечественной литературе представлена литературные данные по применению эпи-перинев-
рального шва нерва бок-в-бок при высокоуровневых повреждениях нервов верхней и нижней конечностей. 
Даны показания и приведены клинические результаты его применения.
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For the first time in home literature, literature data concerning using epi-perineural side-to-side suture in injuries 
of high level of the upper and lower limbs are presented. Indications are given and clinical results of its using are dem-
onstrated.
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К 2013 г. в результате многолетних и много-
численных экспериментальных исследований 
шва нерва конец-в-бок ученые пришли к одно-
значному выводу: имеется доказательная база, 
подтверждающая коллатеральный спрутинг ак-
сонов из интактного нерва в культю донорского 
нерва. Эта технология может успешно приме-
няться в клинике и, в первую очередь, в рекон-
структивной микрохирургии плечевого нервно-
го сплетения [1, 8, 14]. Споры по поводу техники 
шва нерва (без или с периневральным «окном») 
закончились в пользу периневрального окна, при 
котором повреждаемые во время хирургической 
препаровки аксоны (собранные в фасцикулы) 
посылают значительно большее количество кол-
латеральных ветвей в подшитый реципиентный 
нерв, обеспечивая достаточно хорошую функци-
ональную реиннервацию его таргетных струк-
тур. Данный результат касается как чувствитель-
ных, так и моторных проводников [4]. С учетом 
направления реиннервации — из интактного 
(донорского) нерва в подшитый (реципиент-
ный) нерв — правильнее шов нерва конец-в-бок 
называть швом нерва «бок-в-конец». К  на-
стоящему времени уже четко сформулированы 
показания для этого шва: a) протяженный де-
фект периферического нерва, который нельзя 

ликвидировать аутонервной вставкой; b) невоз-
можность найти в ране проксимальную культю 
поврежденного нерва. Для получения хорошего 
послеоперационного результата были вырабо-
таны следующие рекомендации: a) интактный 
(донорский) нерв для моторной реиннервации 
реципиентного нерва должен быть двигатель-
ным, от синергичной мышечной группы; b) для 
афферентной реиннервации донорский нерв 
должен быть чувствительным и происходить из 
соседнего дерматома. И  тем ни менее, даже с 
учетом исполнения вышеперечисленных реко-
мендаций по реконструкции высокого уровня 
протяженных дефектов периферических нервов 
с использованием шва нерва конец-в-бок, функ-
циональные результаты нельзя считать отлич-
ными. По этому поводу довольно дипломатично 
высказались бразильские микрохирурги, круп-
ные специалисты в области реконструктивной 
микрохирургии плечевого нервного сплетения 
J. A. Bertelliand и M. F. Ghizoni [2]: результаты 
аксональной регенерации после выполнения 
шва нерва конец-в-бок неоднозначны; они раз-
личаются в эксперименте и в клинике. В экспери-
менте — лучше. Считается, что китайский трав-
матолог-ортопед из Шанхая Shao Cheng Zhang 
[15] впервые, в 1999 г., высказал идею улучшения 
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результатов шва нерва конец-в-бок путем усиле-
ния интенсивности коллатерального спрутинга 
созданием протяженного контакта фасцикулов 
донорского и реципиентного нервов, что мож-
но достичь при шве нерва бок-в-бок. Проверка 
этой идеи стала основой для его дальнейших 
экспериментальных исследований [6, 12, 15, 16]. 
Отечественных научных работ на эту тему мы не 
нашли.

Цель нашей работы состояла в анализе со-
временной ситуации использования шва нерва 
бок-в-бок в реконструктивной хирургии перифе-
рических нервов при высоком уровне их повреж-
дения.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА

Справедливости ради нужно отметить, что 
первую работу на тему сравнения эффективности 
регенерации при атипичных швах нервов (конец-
в-бок или бок-в-бок) опубликовал итальянский 
экспериментальный хирург R. Gatta еще в 1938 г. 
[3] (pис. 1). В эксперименте на кроликах (дис-
тальный конец пересеченного малоберцово-
го нерва в бок целого большеберцового нерва 
(конец-в-бок или бок-в-бок) были получены ней-
рогистологические доказательства регенерации 
нервных волокон из большеберцового нерва в 

малоберцовый нерв (импрегнация серебром по 
Cajal). В резюме от R. Gatta [3] было сказано, 
что «отделение» некоторых донорских нервных 
волокон большеберцового нерва — основа бога-
того регенеративного процесса, наблюдаемого в 
культе подшитого малоберцового нерва. Приме-
чательно, что при шве нерва бок-в-бок наблюда-
ли более интенсивное прорастание нервных во-
локон в малоберцовый нерв, чем при шве нерва 
конец-в-бок!

Основным препятствием для успешного 
восстановления реконструированных нервных 
стволов любым из известных способов является 
малая скорость прорастания аксонов из прокси-
мального конца поврежденного (донорского) 
нерва. При высоком уровне повреждения, когда 
расстояние между проксимальным концом по-
врежденного нерва и таргетной зоной велико, 
реконструкция может оказаться просто бес-
полезной; прогрессирующая атрофия денер-
вированных скелетных мышц может оказаться 
уже необратимой. Использование аутонервных 
вставок в реконструктивной микрохирургии 
дефектов периферических нервов, а также «сен-
сорной протекции» атрофии денервированных 
скелетных мышц вызывает в настоящее время 
все больше претензий в связи с нанесением не-
поправимого ущерба донорскому (чувствитель-
ному) нерву [5,  7]. И еще одна немаловажная 
проблема реконструкции дефектов нервов при 
высоком уровне повреждения: прогрессиру-
ющее со временем снижение регенераторных 
способностей шванновских клеток проксималь-
ной культи реконструируемого нерва [9—11], 
вероятно, в связи с ретроградной дегенераци-
ей соответствующих нейронов. Все это вместе 
взятое стало стимулом для поиска эффективных 
методов профилактики прогрессирующей атро-
фии денервированных скелетных мышц. Други-
ми словами, очень важно, чтобы к моменту под-
растания регенерирующих нервов к таргетным 
структурам, например, к скелетным мышцам, 
дистрофический процесс в них был весьма дели-
катным. Такие возможности должны скоро по-
явиться! Прежде всего, эти надежды связывают 
с атипичным швом нерва бок-в-бок, который, по 
данным турецких и китайских эксперименталь-
ных микрохирургов, дает возможность эффек-
тивно профилактировать прогрессирующую 
мышечную атрофию в денервированных скелет-
ных мышцах [6, 12, 13, 15]. 

Турецкие исследователи еще в 1999 г. 
[13] провели эксперименты на перифериче-
ских нервах задних конечностей крыс: шов 

Рис. 1. Схема швов нерва конец-в-бок и бок-в-бок 
по R. Gatta (1938)
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нерва бок-в-бок и конец-в-бок между дисталь-
ной культей пересеченного малоберцового 
нерва и интактным большеберцовым нервом. 
Оценивали функцию прооперированных конеч-
ностей в различные периоды после операции 
(gaita-аnalysis) и глубину мышечной дистрофии 
в передних большеберцовых мышцах (гисто-
логические исследования после выведения жи-
вотных из эксперимента). Примечательно, что 
как функциональные («тест походки»), так и 
морфологические (глубина дистрофического 
процесса) результаты восстановления с при-
менением шва нерва бок-в-бок оказались зна-
чительно лучше, чем конец-в-бок. Китайские 
исследователи провели сравнительное иссле-
дование шва нерва бок-в-бок и конец-в-конец 
с аутонервной вставкой. В экспериментах на 
крысах также пересекали малоберцовый нерв и 
его дистальный конец: сшивали бок-в-бок с ря-
дом расположенным большеберцовым нервом. 
В другой конечности (контроль) этого же жи-
вотного малоберцовый нерв резецировали на 
протяжении 0,5 см, а затем сразу этот фраг-
мент в виде ауотрансплантата реверсировали и 
вновь вшивали в сформированный дефект нерв-
ными швами конец-в-конец. Оценку резуль-
татов данных вмешательств (степень атрофии 
передней большеберцовой мышцы) проводили 
через 3 мес. с  применением гистологических 
методов исследования поперечных срезов этой 
мышцы. Примечательно, что в обеих группах 
(опыт, контроль) состояние мышечных волокон 
на поперечных гистологических срезах перед-
ней большеберцовой мышцы было одинако-
вым, с минимальными дистрофическими явле- 
ниями.

Таким образом, в конце XX и начале XXI вв. 
были заложены экспериментальные основы для 
клинического внедрения технологий, предотвра-
щающих прогрессирующую мышечную атро-
фию денервированных скелетных мышц, без на-
несения ущерба донорскому нерву. И конечно, 
это не шов нерва конец-в-конец с различными 
вставками при протяженном дефекте перифери-
ческих нервов. По образному выражению Susan 
Mackinnon (WSRM, 2013), реконструкция нерва 
с аутонервным графтом конец-в-конец — это уже 
не «золотой стандарт», это «бронзовый стан-
дарт». Для того, чтобы делать такие заявления, 
нужны серьезные основания, подкрепленные 
не только экспериментальными, но и клинически-
ми данными, подтверждающими «новую концеп-
цию в хирургии периферических нервов». Они 
недавно появились.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ШВА НЕРВА 
БОК-В-БОК

Шов нерва бок-в-бок был впервые выполнен в 
1999—2000 гг. в отделении ортопедии госпита-
ля Шанхая (Китай) у пациентов со спастическим 
церебральным параличом с целью ликвидации 
локального спазма мышц нижних конечностей 
при высокоуровневых повреждениях перифери-
ческих нервов конечностей, а также для восста-
новления чувствительности у «парализованных 
пациентов» [15—19, 20].

В 2012 г. китайские хирурги впервые предста-
вили клинический материал (16 мужчин, 9  жен-
щин) результатов лечения при высокоуровневых 
повреждениях периферических нервов конечно-
стей с использованием шва нерва бок-в-бок. Па-
циенты были прооперированы в среднем через 
5 мес. после травмы (табл. 1). Оценку результатов 
оперативного лечения проводили по шкале British 
Medical Research Council. Шов нерва бок-в-бок 
использовали главным образом в реконструкции 
повреждений двигательных нервов. Для этого сна-
чала необходимо было найти соответствующий, 
родственный по функции, нормальный нервный 
ствол (донорский), расположенный близко к по-
врежденному нерву. Затем донорский нерв пере-
мещали к поврежденному (реципиентному) нерву. 
Например, если были повреждены поясничные ко-
решки L4 и L5, выделяли общий ствол бедренного 
нерва для шва нерва бок-в-бок на уровне нижней 
вентральной поверхности бедра. Если был повреж-
ден нижний ствол плечевого нервного сплетения, 
сшивали бок-в-бок локтевой и срединный нервы. 
Два сегмента сшиваемых нервов (донорский и 
реципиентный) размещали близко друг к другу. В 
зависимости от толщины нервов продольно рас-
секали эпиневрий и частично — периневрий сши-
ваемых нервов. Длина разреза  — 1—2 см. Затем 
монофиламентной нейлоновой нитью 9/0—11/0 
с помощью микрохирургических инструментов 
выполняли шов нерва бок-в-бок в соответствии с 
представленной схемой (рис. 2). Один из резуль-
татов хирургического лечения представлен на 
рис. 3. Данный клинический материал подтвержда-
ет мысль о том, что шов нерва бок-в-бок , комбини-
рованный в ряде случаев с другими рутинными ме-
тодами реконструкции поврежденных нервов (шов 
нерва конец-в-конец), может стать весьма эффек-
тивной технологией в современной реконструк-
тивной микрохирургии периферических нервов. 
Для шва нерва бок-в-бок есть только одно ограни-
чение — отсутствие рядом донорского нерва.
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Рис. 2. Микрохирургический 
эпи-периневральный шов не-
рва бок-в-бок по Zhang S. C. 
et al. (2000): а — продольное 
рассечение эпиневрия сшивае-
мых нервов; б — узловой шов 
эпиневрия задней стенки ана-
стомоза (9/0); в — рассечение 
периневрия на прилежащих 
фасцикулах сшиваемых не-
рвов; г — шов периневрия по 
задней стенке (11/0); д — шов 
периневрия по передней стен-
ке (11/0); е — узловой шов 
эпиневрия передней стенки 
анастомоза (9/0)

а

г

б

д

в

е
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ОБСУЖДЕНИЕ

Шов нерва бок-в-бок ни в 
коей мере не является альтер-
нативой другим швам (конец-в-
конец, конец-в-бок). Однако с 
его появлением резко возросли 
возможности врачей в рекон-
структивной микрохирургии 
высокоуровневых поврежде-
ний периферических нервов. 
Для успешной реализации по-
явившейся возможности не-
обходимы передовые знания 
о внутриствольной анатомии 
периферических нервов и ма-
стерство микрохирургического исполнения дан-
ного метода. Нельзя и без фундаментальных зна-
ний. После повреждения нервных стволов наряду 
с дистальным, валеровским перерождением (де-
генерацией) запускается механизм ретроградной 
дегенерации, например, в мотонейронах передних 
рогов спинного мозга. Данное обстоятельство 
предполагает снижение регенераторных способ-
ностей шванновских клеток в проксимальной 
культе поврежденного нерва [9, 10], что будет су-
щественно влиять на процесс регенерации и, соот-
ветственно, результат операции. Другими словами, 
выполнение швов нервов при их повреждениях 
предпочтительно выполнять как можно раньше; 
при травмах — в экстренном порядке. В  насто-
ящее время становится понятным, что перспек-
тива получения хороших клинических результа-
тов лечения травм периферических нервов  — не 
столько в ликвидации самого повреждения, осо-
бенно высокоуровневого, сколько в разработке 

технологий направленной реиннервации как мож-
но ближе к таргетным зонам! Такая идея появилась 
не на пустом месте. Она возникла на базе новой 
концепции хирургии периферических нервов, 
сформулированной 13 июля 2013 г. на 7-м Кон-
грессе WSRM (Чикаго, США), озвученной Hanno 
Millesi (Австрия) (рис. 4 а, б).

ВЫВОДЫ

Шов нерва бок-в-бок, в отличие от шва 
конец-в-бок, обеспечивает лучшие условия для 
коллатерального спрутинга и дает более полно-
ценную регенерацию при реконструкции высоко-
уровневого повреждения периферических нервов. 
Имеется лишь одно техническое ограничение для 
выполнения шва нерва бок-в-бок: отсутствие со-
хранного донорского нерва рядом с поврежден-
ным, т. е. ограничений практически нет.

 Рис. 3. Клинический результат применения шва нерва бок-в-бок: а — ножевое ранение общего мало-
берцового нерва в области верхней 1/2 бедра, шов общего малоберцового нерва (реципиента) бок-в-
бок с большеберцовым нервом (донор); б — функциональное восстановление конечности через 3 года 
после операции

а б

Рис. 4. Hanno Millesi (a) и его новая концепция хирургии перифери-
ческих нервов (б)

а б
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