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Аннотация. Цель: обосновать показания для  проведения повторных курсов электростимуляции по  вре-
менному имплантированному эпидуральному электроду у пациентов с тракционными нейропатиями после эн-
допротезирования тазобедренных суставов (ЭП ТБС). Материал и методы. Применен способ пункционной 
имплантации эпидуральных электродов для проведения курса электростимуляции. Выполнен анализ 162 им-
плантаций электродов. Изложены результаты лечения 73 больных с нейропатиями седалищного (n=65) и бе-
дренного (n=8) нервов после ЭП ТБС. Длительность наблюдения составила 5,5 года. Результаты. Отмечено 
увеличение количества госпитализаций в 2 раза на каждые 4,5 месяца промежутка между ЭП ТБС и I курсом 
электростимуляции. В зависимости от первоначального неврологического дефицита прогнозируется увеличе-
ние количества госпитализаций в среднем на ½ для повышения силы мышц на 1 балл. Максимальное количе-
ство госпитализаций у данной категории пациентов 8, среднее количество госпитализаций — 3. Заключение. 
Обоснованы показания для  проведения повторных курсов электростимуляции по  временному имплантиро-
ванному эпидуральному электроду у пациентов с тракционными нейропатиями после ЭП ТБС. Эпидуральная 
электростимуляция позволяет купировать болевой синдром, связанный с тракционным повреждением аксонов 
нерва; повторные курсы электростимуляции способствуют более полному восстановлению функции нерва.
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вание
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Abstract. Objective: to substantiate the indications for repeated courses of electrical stimulation using a tempo-
rary implanted epidural electrode in patients with traction neuropathies after hip replacement. Material and methods. 
A method of puncture implantation of epidural electrodes was used to conduct a course of electrical stimulation. An 
analysis of 162 electrode implantations was performed. The results of treatment of 73 patients with neuropathies of 
the sciatic (n=65) and femoral (n=8) nerves after hip replacement are presented. The follow-up period was 5.5 years. 
Results. There was a 2‑fold increase in the number of hospitalizations for every 4.5 months of interval between endo-
prosthetics and the first course of electrical stimulation. Depending on the initial neurological deficit, an increase in the 
number of hospitalizations by an average of half is predicted to increase muscle strength by 1 point. The maximum 
number of hospitalizations in this category of patients is 8, the average number of hospitalizations is 3. Conclusion. 
Indications for repeated courses of electrical stimulation using a temporary implanted epidural electrode in patients 
with traction neuropathies after hip replacement are substantiated. Epidural electrical stimulation allows you to relieve 
pain associated with traction damage to nerve axons; repeated courses of electrical stimulation contribute to a more 
complete restoration of nerve function.

Keywords: traction neuropathies of the sciatial and femoral nerves, epidural electrical stimulation, endoprosthetics

1Введение. При  тотальном эндопротезировании 
(ЭП) в  0,1–0,9 % случаев осложнением является по-
вреждение седалищного и  бедренного нервов [1, 2]; 
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проявления неврологического дефицита имеют дли-
тельный характер, отягощаются неприятными соци-
альными проблемами [3–5]. Восстановление функцио-
нальных возможностей конечности, лечение болевых 
синдромов, связанных с  тракционной нейропатией 
при  реконструкции вертлужной впадины и  после 
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ЭП, — сложный вопрос [6]. При отсутствии компрес-
сии периферических нервов, с  учетом постулата 
о  степени восстановления проводимости нервного 
ствола, который значительно снижается с возрастом 
пациента, необходимо при выявлении первых призна-
ков нейропатии, особенно у  возрастных пациентов, 
использовать метод электростимуляции. Необходимо 
продолжить внедрять и  развивать различные вари-
анты электростимуляции по  имплантируемым элек-
тродам при  тракционных нейропатиях на  основании 
сбора анамнеза, жалоб, неврологического дефицита, 
проведение электронейромиографии (ЭНМГ). При ви-
зуализации с помощью компьютерной или магнитно-
резонансной (МРТ) томографии необходимо выявить 
или  исключить различные варианты компрессии не-
рва, скрытые переломы, элементы эндопротеза и ино-
родные тела [7]. Подчеркнута центральная роль нерв-
ной проводимости при  восстановлении регенерации 
аксонов при тракционных нейропатиях [8]. Временные 
рамки важны, особенно у больных с проксимальным 
уровнем повреждения, когда необходимо реиннерви-
ровать дистальную цель — мышцы — до того, как про-
изойдут необратимые изменения. Главной задачей 
нейрохирургов, неврологов, реабилитологов пред-
ставляется не потерять потенциал функции перифе-
рического нерва и ускорить процесс восстановления 
денервированных мышц, способствовать и поддержи-
вать передачу возбуждения в вегетативных ганглиях, 
улучшить синаптическую проводимость, устранить 
синаптический блок. В клинической практике исполь-
зуются курсы электростимуляции.

Цель  — обосновать показания для  проведения 
повторных курсов электростимуляции по временно-
му имплантированному эпидуральному электроду 
у  пациентов с  тракционными нейропатиями после 
ЭП тазобедренных суставов (ТБС).

Материал и методы. В ФГБУ «НМИЦ ТО им. акад. 
Г. А.  Илизарова» Минздрава России проведено мало-
инвазивное оперативное вмешательство 73 больным 
с нейропатиями седалищного преимущественно мало-
берцовой порции (n=65) и бедренного (n=8) нервов со-
ответственно после ЭП ТБС. Для лечения данной ка-
тегории пациентов выбраны курсы электростимуляции 

по имплантируемым эпидуральным электродам на по-
ясничном уровне клинически значимого сегмента. 
В 73,8 % случаев пациенты до имплантации эпидураль-
ных электродов получили курсы консервативного лече-
ния по месту жительства, включающие: прозерин (ней-
ромедин), витамины группы В, сосудистые препараты, 
ноотропы. Проведено 162 курса электростимуляции 
по  имплантированным электродам. При  компрессии 
седалищного нерва гематомами, рубцами либо ино-
родными телами необходимо ревизионное оператив-
ное вмешательство, направленное на  декомпрессию 
нерва (ранее был опубликован клинический случай 
с описанием декомпрессии и ревизии седалищного не-
рва [9, 10]). Рентген-ассистируемая имплантация эпи-
дурального электрода осуществляется в  операцион-
ной под местной анестезией и нейролептанальгезией, 
эпидуральная электростимуляция низкоинтенсивным 
переменным электрическим током по  электроду про-
водится 2 раза в  день по  15 мин 2 нед (амплитудой 
до 40 мА, частотой 8 / сек), электрод удаляется после 
окончания курса электростимуляции в условиях пере-
вязочного кабинета.

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием программы StatTech v. 2.6.5 (разработчик — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные данные 
описывались с  помощью медианы (Me), нижнего 
и  верхнего квартилей (Q1—Q3) (табл. 1). Категори-
альные данные описывали с  указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. Сравнение двух 
групп по  количественному показателю выполняли 
с  помощью U-критерия Манна  — Уитни. Направле-
ние и  теснота корреляционной связи между двумя 
количественными показателями оценивались с  по-
мощью коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена (при  распределении показателей, отличном 
от нормального значения). Прогностическую модель, 
характеризующая зависимость количественной пе-
ременной от  факторов, разрабатывали с  помощью 
метода линейной регрессии. Для  трактовки силы 
связи между двумя наблюдаемыми величинами ис-
пользуется шкала Чеддока.

В процессе работы выполнен анализ 162 имплан-
таций электродов с учетом пола пациента (табл. 2).

Таблица 1
Описательная статистика количественных переменных

Показатели Me Q1– Q3 n min max

Порядковый номер госпитализации, раз 2 1–3 162 1 8

Количество госпитализаций, раз 3 2–5 162 1 8

Возраст, лет 54 45–59 162 26 80

Промежуток между ЭП ТБС и имплантацией электродов, мес 7 3–14 162 1 / 4 65

Сила мышц до курса электростимуляции, балл 1 0,5–2 162 0 5

Сила мышц после курса электростимуляции, балл 1,5 0,5–3 162 0 5

Таблица 2
Анализ силы мышц до курса лечения у мужчин и женщин

Показатель
До курса электростимуляции, балл

n p
Me Q1– Q3

Пол женский
1

0,5–2 136
0,42

мужской 0–1,5 26
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Результаты. При  анализе силы мышц до  курса 
лечения в  зависимости от  пола пациента не  уда-
лось установить статистически значимых различий 
(p=0,42).

При увеличении силы мышц на 1 балл увеличи-
вается количество госпитализаций в  среднем на  ½ 
(табл. 3). Полученная модель объясняет 15,4 % на-
блюдаемой дисперсии количества госпитализации. 
Максимальное количество госпитализаций 8, сред-
нее число госпитализаций — 3 для достижения ре-
гресса неврологического дефицита.

Наблюдается зависимость промежутка между 
ЭП ТБС и  имплантацией эпидурального электро-
да для  увеличения силы мышц на  1 балл. Изуче-
ны результаты лечения у  больных с  началом курса 
электростимуляции от ¼ до 20 мес после возникно-
вения тракционной нейропатии до курса электрости-
муляции. Следует ожидать удвоение госпитализаций 
на каждые 4,5 мес промежутка между ЭП ТБС и кур-
сом электростимуляции. Полученная модель объ-
ясняет 29,0 % наблюдаемой дисперсии промежутка 
между ЭП ТБС и имплантацией электрода.

При  увеличении силы мышц с  каждой последу-
ющей госпитализацией до  курса электростимуля-
ции на  1 балл следует ожидать увеличение силы 
мышц после курса электростимуляции в  среднем 
на 0,9 балла. Полученная модель объясняет 83,0 % 
наблюдаемой дисперсии после курса электростиму-
ляции.

При имплантации эндопротеза тракционное воз-
действие на  нервы ограничивается выполнением 
интраоперационных манипуляций, ревизионное про-
тезирование увеличивает риск развития нейропатии 
и  удлиняют время восстановления функции нерва. 
Наиболее уязвима малоберцовая порция седалищ-
ного нерва. Так, в нашем исследовании количество 
тотального поражения седалищного нерва составило 
43 % случаев. В большинстве наблюдений преобла-
дало поражение малоберцовой порции седалищного 
нерва, что связано с особенностями его кровоснаб-
жения, низкой способностью восстановления ише-
мизированных пучковых групп малоберцовой порции 
(проведенная статистическая обработка результатов 
группы соответствует литературным данным, в  том 
числе экспериментальным) и минимальной возмож-
ностью противостоять ишемизации малоберцовой 
порции седалищного нерва. Гораздо реже диагно-
стируется нейропатия бедренного нерва; в  нашем 
наблюдении парез бедренного нерва выявлен у 8 па-
циентов, что составило 12,3 % наблюдений.

Больным с нейропатиями требуется курс электро-
стимуляции, занятия лечебной физической культу-
рой в  ранний послеоперационный период. Первый 
курс направлен на  уменьшение / купирование боле-
вого синдрома, курс электростимуляции проводится 

в режиме 90 Гц и выше. Повторные курсы выполняют 
с целью уменьшения неврологических расстройств, 
соответствующих нейропатиям, с постепенным уве-
личением мышечной силы в среднем на 0,5–1 балл 
на  каждый проведенный курс электростимуляции, 
в  то  время как  уменьшение чувствительных рас-
стройств носит более стойкий и  продолжительный 
характер и требует более детального изучения. Наи-
более целесообразный период между курсами элек-
тростимуляции 3–4 мес, длительность каждого курса 
14 дней.

Обсуждение. Для  диагностики компрессионно-
го характера нейропатии необходимо спустя 2 нед 
после имплантации эндопротеза провести ЭНМГ 
[11], в  клинической практике ЭНМГ не  всегда дает 
полную информацию о  состоянии аксонов и  мини-
мальном числе сохранившихся волокон. Более ин-
формативным методом диагностики считается МРТ 
седалищного нерва (аппаратом с  мощностью маг-
нитного поля 1,5–3 Тесла) [12, 13]. По данным МРТ 
при  наличии компрессии необходимо ревизионное 
вмешательство, направленное на  устранение ком-
премирующего фактора (проведение невролиза, 
удаление элементов металлоконструкции). Нейро-
патия после эндопротезирования характеризуется 
длительным неврологическим дефицитом [14] свя-
занным с тракционным, реже — с ишемическим воз-
действием на  периферический нерв. Обычно отме-
чается сохранение целостности нервного стола [6], 
в  связи с  этим целесообразна электростимуляция 
периферического нерва. Электрод открытым путем 
подводят к  нерву, выводят через кожу и  в  течение 
2 нед продолжают электростимуляцию, которая по-
вышает проводимость по  нервным стволам и  уско-
ряет регенерацию [15]. Используют поверхностную 
накожную электростимуляцию, а  также стимуляцию 
спинного мозга при  наличии нейрогенной миопатии 
вследствие заболеваний спинного мозга и  нейро-
патической боли и  пареза, связанного с  болезнью 
оперированного позвоночника и спинного мозга [16], 
применяют имплантируемые варианты электродов, 
в том числе многоканальные.

Влияние электростимуляции на  перифериче-
скую ремиелинизацию после повреждения нервов 
изучено меньше: есть публикации эксперименталь-
ного исследования, где доказано, что  применение 
электростимуляции потенцирует отрастание аксонов 
и созревание миелина во время регенерации пери-
ферического нерва [17]. Разработано сочетание эн-
доскопического невролиза и  имплантации под  эпи-
невральную оболочку многоканального электрода, 
авторы статьи отмечают уменьшение боли на  50 % 
и  более, однако сохраняется стойкий неврологиче-
ский дефицит в виде пареза до 2–3 баллов в иннер-
вируемых периферическим нервом мышцах [18].

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи силы мышц и курсами электростимуляции

Показатель
Характеристика корреляций

ρ теснота связи по шкале Чеддока p

Сила мышц до курса электростимуляции — по-
рядковый номер госпитализации

0,5 Умеренная <0,001*

Увеличение силы мышц, связанное с промежут-
ком между ЭП ТБС и имплантацией электродов

0,6 Заметная <0,001*

Сила мышц до / после курса электростимуляции 0,9 Высокая <0,001*
П р и м е ч а н и е . Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Стимуляция спинного мозга  — метод лечения 
непреодолимой боли, не  поддающейся консерва-
тивным мерам. При  чрескожном введении электро-
да может быть пункция твердой мозговой оболочки, 
при  этом 56–60 % врачей продолжают процедуру 
на другом уровне, 10 % — выполняют ее на том же 
уровне, остальные откладывают процедуру, выбирая 
другие методы лечения [19].

В  связи с  этим нами разработаны и  клинически 
апробированы курсы временной электростимуля-
ции по имплантируемым эпидуральным электродам 
на уровне клинически значимого сегмента под рент-
ген-контролем, обосновано проведение повторных 
курсов электростимуляции, приводящих к постепен-
ному восстановлению силы мышц при повреждениях 
периферического нерва.

Исследование выполнено на достаточном коли-
честве пациентов разных возрастных групп, нами 
не  выявлено существенных отличий в  различных 
возрастных группах, более важным, на наш взгляд, 
является степень ишемизации пучковых групп 
в  результате тракционного и  компримирующего 
факторов.

Более 7 % пациентов вошли в  группу лонгитюд-
ного исследования: клинического исследования 
продолжительностью более 2  лет, при  котором со-
хранилось длительное периодическое наблюдение 
над одними и теми же лицами. Развитию нейропатии 
седалищного и бедренного нервов, особенно при им-
плантации ревизионных протезов, способствуют 
рубцы в  зоне ревизии, интраоперационные техни-
ческие маневры и особенности доступа, взятие не-
рва на держалки, сдавление нерва металлическими 
конструкциями, элементами эндопротеза, в области 
вертлужной впадины, подгрушевидного простран-
ства. Следует избегать сгибания бедра во время ре-
тракции вертлужной впадины при использовании за-
днего доступа с задним вывихом бедра.

При  ежедневных ревизионных вмешательствах 
оперирующие хирурги не часто используют интрао-
перационный нейромониторинг, который до  насто-
ящего времени экономически не обоснован в связи 
с особенностями дачи наркоза (анестезия пропофо-
лом), дополнительной предоперационной интраопе-
рационной подготовки, удлиняет время оперативно-
го вмешательства. Однако необратимые изменения 
седалищного нерва, связанные и  тракционно-ише-
мическими воздействиями, приводят к развитию не-
врологического дефицита, выраженному болевому 
синдрому. Сохраненный парез стопы усугубляет пси-
хоэмоциональный фактор, сказывается на  форми-
ровании стереотипа походки и сохранению тяжелых 
последствий выполненного ЭП ТБС (при  сохранен-
ном адекватном эндопротезе). Такие пациенты тре-
буют повышенного внимания, вовремя начатый курс 
лечения, адекватно подобранные режимы, при  не-
обходимости повторные курсы электростимуляции 
способствуют реиннервации мышц, тем самым про-
филактируют денервационные механизмы, позволя-
ют избежать развития необратимых последствий.

Заключение. Обоснованы показания для прове-
дения повторных курсов электростимуляции по вре-
менному имплантированному эпидуральному элек-
троду у  пациентов с  тракционными нейропатиями 
после ЭП ТБС.

Приоритетным является индивидуальный подход, 
основанный на  клинической картине заболевания, 
включающий жалобы, анамнез, неврологический ста-
тус, данные диагностики и визуализации с помощью 

компьютерной томографии / МРТ. Для  выздоровле-
ния необходим максимально ранний курс электро-
стимуляции по  имплантируемым электродам. Раз-
работаны и  обоснованы показания для  проведения 
повторных курсов электростимуляции у  пациентов 
с тракционными нейропатиями после ЭП ТБС. Наи-
более эффективны курсы электростимуляции через 
3–4 мес.

Конфликт интересов. Высказанное и  пред-
ставленное в  статье мнение автора является соб-
ственным, а не официальной позицией учреждения, 
в  котором работает автор, любых фондов или  ме-
дицинских представительств. Работа не  поддержи-
валась грантами при  обработке материала и  напи-
сания самой статьи. Автор не  заявил о  конфликте 
интересов. Исследование выполнено в соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice). До  включения в  исследова-
ние было получено письменное информированное 
согласие у всех его участников.

Этическое одобрение. Автор заявляет, что дей-
ствовал в  соответствии с  этическими стандартами, 
изложенными в  Хельсинкской декларации, иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ ТО  им. акад. Г. А.  Илизарова» Минз-
драва России (протокол № 1 (47) от 17.03.2016).
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