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В статье подробно сообщается механогенез, морфогенез повреждений всех магист-
ральных нервов таза и их крупных ветвей, травма которых часто приводит к необъясни-
мым или малопонятным нарушениям двигательной и чувствительной функции конечно-
стей, а также к дисфункции половых и внутренних органов в области таза. Показаны ятро-
генные повреждения нервов при операциях, даны советы, как их избежать. Даны конкрет-
ные рекомендации по диагностике и лечебным пособиям при травмах нервов таза. 
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The article dwells indetails about mechanogenesis, morphogenesis of the affection of all 
great nerves of the pelvis and their larger branches whose injury results in unexplicable or 
inknown violation of the motor and sensitive function of the extremities, and also to dysfunction 
of genitals and internal organs in pelvis region. Iatrogenic affections of nerves during operations 
are shown, devices how to avoid this are given. Detailed recommendations on diagnosis and 
medical manipulations at pelvic nerves injuries are given. 
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Повреждения магистральных нервов та-

за и их крупных ветвей относятся к одному 
из наиболее сложных в диагностике и лече-
нии разделов травмы этой части тела. Они 
являются часто основной причиной дли-
тельной нетрудоспособности и инвалидно-
сти после переломов костей таза, притом 
главным образом — в заднем полукольце. 

По литературным данным, доля невро-
логических травм, осложняющих перело-
мы тазового кольца различной сложности 
(А, Б, С — по классификации АО), колеб-
лется от 0,7% до 15% [24]. В наблюдениях 
М.С. Rеіlу и соавт., нервы таза при его не-
стабильных травмах (типа «В» — 39% и 
«С» — 61%) были повреждены у 21% 
больных [24]. Из них 37% пострадавших 
имели расстройства только чувствительно-
сти, тогда как у остальных 63% были выяв-
лены двигательные и чувствительные нару-
шения. H. Rieger и соавт. сообщают о 30% 

неврологических нарушений в связи с повре-
ждением пояснично-крестцового сплетения 
при открытых повреждениях таза [25]. Но ес-
ли учитываются только нестабильные травмы 
с вертикальным смещением (типа «С»), то 
частота повреждения нервов таза возрастает 
до 40–50% [11, 14, 15] и более [21]. 

F. Denis с соавт. предложил классифи-
кацию переломов крестца в зависимости от 
их локализации [6]. Переломы боковой 
массы крестца (зона І) чаще всего включа-
ли частичные повреждения L5 нервного 
корешка, их частота равнялась 5,9%. Пере-
ломы крестцовых отверстий включали зо-
ну ІІ (между боковой массой и каналом 
крестца), частота неврологической травмы, 
обычно вентральных корешков L5, S1  или 
S2, составила 28,4%. Медиальные перело-
мы крестцового канала (зоны ІІІ) имели 
наибольшую частоту неврологических на-
рушений — 58,8%. Около 80% этих невро-
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логических расстройств нарушали функ-
цию кишечника, мочевого пузыря и сексу-
альную функцию. 

Эта классификация включала попереч-
ный перелом крестца как травму зоны ІІІ 
(поскольку этот перелом не связан с неста-
бильностью тазового кольца, то его более 
уместно классифицировать как спиналь-
ную травму, которую лечат декомпрессией 
невральных элементов [6]). 

T. Pohlemann и соавт. выявили неврологи-
ческие нарушения в первые дни после поступ-
ления пострадавших у 15,1% из 377 больных с 
переломами крестца [23]. По их мнению, 
степень неврологических нарушений больше 
зависит не от перелома крестца, а от сте-
пени нестабильности тазового кольца. Так, 
при стабильной травме типа «А» почти не 
было неврологических повреждений, при по-
вреждении типа «В» частота повреждений 
нервов таза составила 10%. Но при неста-
бильных смещениях типа «С» частота трав-
мы нервов достигла: 32,6% — в случае тран-
салярных переломов крестца (І зона F. Denis), 
42,9% — при трансфораминальных его пе-
реломах (ІІ зона F. Denis) и 63,6% — при 
центральных переломах, т. е. канала крестца 
(ІІІ зона F. Denis). Дополнительным указате-
лем на опасность неврологических рас-
стройств являются отрывные, оскольчатые и 
с двухсторонней линией переломы крестца. 

Но после открытых травм тазового 
кольца типа «С» (как установили авторы из 
этой же Ганноверской высшей медицин-
ской школы [21] в результате наблюдений 
за больными в течение 2,5 лет) неврологи-
ческие нарушения были у 60% пострадав-
ших (у 18 из 30), а после повреждений ти-
па «В» — у 21% (у 6 из 22) травмирован-
ных. После травмы типа «С» параличи вы-
явлены у 38,8% из указанных 18 больных, 
а нарушение чувствительности — у 61,2% 
из этих же 18 пострадавших. После травмы 
типа «В» не было параличей, отмечено 
только нарушение чувствительности — 
у 27,2% (у 6 из 22) больных [21]. 

Анатомические исследования F. Denis 
с соавт. [6] показали, что верхние крестцо-
вые корешки S1 и S2 занимают только 1/3–
1/4 их отверстия, тогда как нижние — толь-
ко около 1/6 крестцового отверстия. Это 
может объяснить гораздо меньшую частоту 
компрессионных повреждений нервных ко-
решков в пределах крестца. 

Нарушение функции магистральных 
нервов при повреждениях костей таза часто 
распознается не сразу, а спустя 1–2 месяца 
после травмы [2, 12]. Запоздалая диагности-
ка объясняется низкой информативностью 
неврологической клиники, особенно на фоне 
тяжелого состояния больного в остром пе-
риоде травмы, часто наличием сочетанных и 
сопутствующих травм головы, груди, живо-
та, позвоночника, отсутствием как конкрет-
ных жалоб пострадавшего на нарушение 
движений и чувствительности, так и целена-
правленного исследования врачами двига-
тельной и чувствительной функции нижних 
конечностей, а также и по той причине, что 
вторичное повреждение порой происходит 
позже, например, седалищного нерва — 
компрессией рубцами и спайками. В итоге 
первоначальное неврологическое обследо-
вание часто оказывается ненадежным, что не 
позволяет сделать оценку достоверной. По-
следующие неврологические исследования 
могут не помочь установить кратковремен-
ные, устранимые неврологические расстрой-
ства, они могут быть искажены психоэмоци-
альными, социальными или медико-юри-
дическими вопросами. Но, тем не менее, 
при поступлении пострадавших важно и 
нужно определить функцию кишечника и 
мочевого пузыря, тонус сфинктера прямой 
кишки и чувствительность в области про-
межности [24]. Показаны раннее урологи-
ческое обследование и цистография, если 
подозревается повреждение крестцового 
сплетения [24]. Должно быть правилом 
обязательное обследование пострадавших 
при поступлении для выявления нарушения 
двигательной и чувствительной функции в 
пределах от L4 нервного сегмента до нижних 
нервных крестцовых корешков — S5 [24]. 
При повреждении седалищного нерва в тазо-
вой локализации страдает в той или иной сте-
пени функция его ветвей — мало- и больше-
берцового нервов [8]. 

Раннее хирургическое восстановление 
анатомии заднего полукольца и жесткая ста-
билизация ценны для устранения компрессии 
корешков в месте переломов крестца или для 
предотвращения или прекращения тракции 
нервных корешков. Кроме того, вправление 
крестцовых переломов может потенциально 
сократить частоту вторично развивающихся 
неврологических расстройств из-за костной 
мозоли или фиброза [24]. 
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V.M. Huittinen провел патологоанато-
мические исследования (сочетавшиеся с 
гистологическим и рентгеновским метода-
ми) 42 трупов с нестабильными поврежде-
ниями тазового кольца типа «В» и «С» и 
определил характер повреждения нервов 
между и возле отломков и их локализацию 
[13]. Повреждения нервов были выявлены 
в 48% случаев. При латеральных компресси-
онных переломах были сдавлены крестцо-
вые нервы, тогда как при вертикально неста-
бильных повреждениях возникали тракция 
или разрыв вентральных корешков. В 12 слу-
чаях были выявлены травмы пояснично-
крестцового нервного ствола, в 11 случаях — 
верхнего ягодичного нерва, в 6 — кореш-
ков конского хвоста, в 5 — вентральных 
ветвей S1–S3 корешков, в 5 — запиратель-
ного нерва, в 3 случаях — вентральной 
ветви L5 корешка. Было установлено 21 трак-
ционное повреждение, большей частью по-
яснично-крестцового ствола (часто при 
вывихах половины таза со значительной 
наружной ротацией и задневерхним сме-
щением) и верхнего ягодичного нерва. Это 
объяснялось тем, что пояснично-крест-
цовый ствол расположен возле крестцово-
подвздошного сустава, а верхний ягодич-
ный нерв является относительно коротким 
и прочно прикреплен к ягодичным мыш-
цам, а также легко повреждается осколка-
ми при переломах возле крестцово-
подвздошного сустава. Повреждение запи-
рательного нерва в наблюдениях V.M. 
Huittinen отмечалось нечасто, но оно слу-
чалось при разрыве заднего полукольца и 
не на уровне запирательного отверстия та-
зовой кости. В 15 случаях установлен раз-
рыв нервов, чаще корешков конского хво-
ста, притом довольно дистально от отвер-
стия, что не позволяло наблюдать во время 
ляминэктомии, которая выполнялась, есте-
ственно, задним доступом. Компрессион-
ные повреждения нервов происходили ре-
же. В 4 случаях обнаружена компрессия 
вентральных ветвей поясничных нервов 
отломками крестца. 

Доля повреждений седалищного нерва 
вследствие перелома вертлужной впадины 
колеблется в пределах 10–20% [8, 16, 17]. 
Это происходит чаще при заднем смеще-
нии головки бедра. Например, E. Letournel 
and R. Judet, сообщая о 12% случаев трав-
мы этого нерва при переломах костей таза 

у 469 больных, указывают на 75% его по-
вреждений у тех из них, у кого перелом 
вертлужной впадины сопровождался зад-
ним вывихом бедра [17]. C.R. Rowe and 
J.D. Lowell показывают 35% повреждений 
седалищного нерва при смещении задней 
части (колонны) вертлужной впадины [26]. 

Ранняя диагностика повреждений маги-
стральных нервов таза при травме его скеле-
та крайне важна и, несмотря на то, что она 
затруднительна, все же возможна. Как бы 
она не была сложна, необходимо стремиться 
целенаправленно при поступлении обследо-
вать травмированных, даже находящихся в 
тяжелом состоянии, чтобы выявить эти по-
вреждения и своевременно предпринять не-
обходимые пособия. К этим пособиям отно-
сятся срочное закрытое одномоментное 
вправление отломков таза, срочное или от-
сроченное оперативное вмешательство для 
устранения ущемления нервов или иные 
адекватные пособия на нервах и костях с 
внутренней их стабилизацией. 

Ятрогенные повреждения седалищного 
нерва отмечаются в 5–11% [8, 17]. Это 
происходит во время внутреннего остео-
синтеза вертлужной впадины, когда ис-
пользуются следующие оперативные дос-
тупы к ней: задний Кохера-Лангенбека, 
наружный расширенный трехлучевой дос-
туп Миерс-Рабеша, а также наружный 
расширенный подвздошно-бедренный дос-
туп Райнерта. Чрезмерная тракция нерва, 
неправильное положение подъемников и 
крючков, попадание сверла или спиц в 
нерв, продолжительное удержание колен-
ного сустава в разогнутом положении во 
время операции — все это ведет к ятроген-
ному повреждению седалищного нерва. По 
наблюдениям P.R. Fassler и соавт., все пер-
вичные — травматические и вторичные — 
ятрогенные нарушения седалищного нерва, 
связанные с переломами вертлужной впа-
дины, возникли из-за аксонотмезиса, т.е. 
разрыва самого нерва при сохранении его 
оболочек [8]. По данным других авторов 
[5, 19, 20], эти повреждения были нейроп-
раксическими, т.е. с разрывом миелиновой 
оболочки и сохранением самого нерва. 

При использовании заднего доступа 
Кохера-Лангенбека к вертлужной впадине 
в клинике E. Letournell and R. Judet доля 
ятрогенных повреждений седалищного нерва 
равнялась 18%, но снизилась до 9%, как 
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только по ходу операции стали держать 
бедро разогнутым, а коленный сустав в со-
гнутом положении, чтобы максимально 
устранить натяжение седалищного нерва 
[17]. Кроме того, E. Letournell and R. Judet 
указывали на возможность ятрогенного 
повреждения либо верхнего, либо нижнего 
ягодичного нерва при этом доступе. Верх-
ний ягодичный нерв повреждается чаще 
вследствие чрезмерной тракции средней яго-
дичной мышцы, а нижний ягодичный — из-
за значительного отведения большой яго-
дичной мышцы в медиальную сторону [17]. 

При повреждении седалищного нерва 
отмечается полный или частичный пере-
рыв проводимости. Полный перерыв мо-
жет быть обусловлен разрывом нерва, его 
размозжением или сдавлением гематомой. 
Клинические проявления повреждений се-
далищного нерва касаются двигательных, 
чувствительных и трофических нарушений 
нижней конечности, а именно — задней 
группы мышц бедра, всей голени и стопы [8]. 

P.R. Fassler и соавт. при оперативных 
вмешательствах с целью ревизии седалищ-
ного нерва при нарушении его функции у 
всех 14 больных обнаруживали его непре-
рывность [8]. У 9 из них определялся ушиб 
с гематомой, у 4 пострадавших нерв имел 
нормальный вид, у 1 — седалищный нерв 
был зажат между отломками вертлужной 
впадины, которые частично рассекли его. 
В наблюдениях E. Letournell and R. Judet, 
седалищный нерв казался нормальным в 
78% случаев — у 28 из 36 пострадавших, ко-
торым они выполняли остеосинтез вертлуж-
ной впадины [17]. По данным P.R. Fassler и 
соавт., малоберцовая порция седалищного 
нерва клинически была повреждена у каж-
дого из 14 больных [8]. По сообщению 
H.C. Epstein, в 8 случаях из 13 седалищный 
нерв был ушиблен, в одном частично рас-
сечен, а в 4 — его вид был нормальный [7]. 

B. Gunteгberger показал, что односто-
роннее сохранение функции S2 и S3 кореш-
ков достаточно для поддержания половой 
функции и сфинктера прямой кишки [10]. 
Велика частота дисфункции кишечника и 
мочевого пузыря после поперечных крест-
цовых переломов [6, 9, 27]. Половая дис-
функция после тазового перелома является 
более частым осложнением. По сообще-
нию V. M. Huittinen and P. Slätis, 16% муж-
чин и 3% женщин страдали от ослабленной 

половой функции. Приблизительно у 1/3 
пострадавших мужчин при повреждениях 
была полная импотенция [14]. 

Как показали V.M. Huittinen and P. Slätis 
[14], при часто встречаемых неврологиче-
ских повреждениях анатомическое вправ-
ление и жесткая стабилизация разрыва 
заднего полукольца могут обеспечить наи-
лучшие условия для того, чтобы травмиро-
ванный нерв восстановил свою функцию. 

T. Pohlemann с соавт. сообщают, что на 
отдаленный результат лечения существен-
но влияет первичное или вторичное по-
вреждение поясничного и крестцового 
сплетения и/или перелом крестца или вы-
вих крестцово-подвздошного сустава [22]. 
Он вынужден это признать, объясняя при-
чину 20% плохих клинических исходов 
при полном восстановлении анатомии та-
зового кольца (хотя не отрицает, что после 
восстановления анатомии скелета таза дос-
тигается заметно более высокий процент 
отличных и хороших исходов). 

Восстановление функции поврежден-
ных нервов при травме костей таза начина-
ется через 3 месяца и заканчивается, по 
мнению большинства авторов, спустя 2 го-
да, но по сообщениям других [6], оно мо-
жет происходить и позже — до 3 лет после 
травмы [7, 17] и даже до 4 лет — по опыту 
J.M. Matta [24]. При тракционных повреж-
дениях более показано наблюдение, а при 
компрессии корешка — оперативное вме-
шательство. При тяжелых повреждениях 
нервов не отмечается их полное восста-
новление. Качество клинического восста-
новления поврежденных нервов таза после 
оперативных вмешательств, выполненных 
в пределах 3 недель после травм, по сооб-
щениям E. Letournell and R. Judet, таково: 
полное — у 22% больных, почти полное — 
у 35%, частичное — у 30%, без восстанов-
ления — у 5% пострадавших, в 8% случаев 
исход не известен [17]. S.A. Majeed при ис-
следовании 19 больных выявил полное вы-
здоровление у 37% и частичное выздоров-
ление у оставшихся 63% [18]. Он отметил, 
что восстановление нервной функции про-
должалось в течение 2 лет после получе-
ния травмы. При неврологических повреж-
дениях на уровне крестца и крестцово-
подвздошного сустава, по данным О. Hersche 
и соавт., функция нервов в 45% не восста-
навливается [12]. Другие исследователи 
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сообщали о 50% полного выздоровления 
[24]. Напротив, V. M. Huittinen and P. Slätis 
не обнаружили никакого признака выздо-
ровления у 32 пациентов, наблюдаемых в 
течение 5 лет [14]. 

Физиотерапевтическое лечение посттрав-
матических невралгий и невритов седалищ-
ного нерва заключается в борьбе с боле-
вым синдромом, расстройством кровооб-
ращения, в стимуляции регенеративного 
процесса в нерве, устранении причин, тор-
мозящих регенерацию (сдавление рубцами 
и гематомой), а также в предупреждении 
образования грубых рубцов, деформаций, 
контрактур и атрофии мышц [1]. При сдав-
лении гематомой функциональное наруше-
ние нерва подвергается быстрому обратному 
развитию, которому способствует примене-
ние физиотерапевтического лечения [3]. 

А оперативные вмешательства на этих 
уровнях крайне проблематичны из-за слож-
ности и опасности доступа. При поврежде-
нии седалищного нерва дистальнее большой 
седалищной вырезки предпринимают опера-
тивную ревизию задним доступом, на кото-
ром выполняют адекватное вмешательство — 
невролиз или шов, как и при ревизии бед-
ренного нерва (околоподвздошным меди-
альным доступом). Прямыми показаниями к 
операции является нарастание функцио-
нального дефицита нервов и отсутствие эф-
фекта от консервативной терапии. При 
ущемлении запирательного нерва между от-
ломками кости на операции их разводят, при 
вовлечении его (как и бедренного нерва) в 
костную мозоль также показана операция, на 
которой нерв освобождают и выполняют 
краевую резекцию кости [4]. 
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В статье представлен обзор современной литературы в области изучения клинических и 
экспериментальных данных портальной гипертензионной гастропатии. В последние два деся-
тилетия портальная гипертензионная гастропатия (ПГГ) описана как новая нозоологическая 
единица, которая относится к числу осложнений, возникающих у больных циррозами печени. 
Патогенез ПГГ полностью не изучен, но выявлена прямая зависимость между развитием пор-
тальной гипертензии и ПГГ. ПГГ является потенциальным источником кровотечений у боль-
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on the portal hypertensive gastropathy. In the last two decades, portal hypertensive gastropathy 
(PHG) has emerged as a new nosological entity that can be included among the complications of 
liver cirrhosis. Pathogenesis of PHG is not clearly defined, but there is very close relationship 
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tinal bleeding in patients with cirrhosis and portal hypertension. In this reason PHG attract atten-
tion of investigators. 
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Портальная гипертензионная гастропа-

тия (ПГГ) — это синдром, характеризую-
щий специфическое поражение слизистой 
оболочки желудка с присутствием или от-
сутствием характерной клинической сим-
птоматики, часто имеющий место у боль-
ных с портальной гипертензией [17, 18]. 

ПГГ является распространенным ос-
ложнением портальной гипертензии. Час-
тота ПГГ, по данным литературы, колеб-
лется от 4% до 98% [6, 10, 20, 25]. Тяжесть 
ПГГ взаимосвязана с уровнем портальной 
гипертензии [6]. Отмечена также взаимо-
связь между степенью ПГГ и классом тя-


