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ТРАНСПОЗИЦІЇ СУХОЖИЛКІВ ПРИ ПОШКОДЖЕННЯХ 
ДВОХ ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ 

Носівець Д.С.  

Військово-медичний клінічний центр Східного регіону,  
м. Дніпро, Україна. 

Вступ. За даними різних авторів в умовах війни пошкодження 

кінцівок внаслідок бойової травми сягають від 44 до 70% від усіх 

травм опорно-рухового апарату [1-3]. При цьому ураження перифе-

ричних нервів верхньої кінцівки внаслідок бойової травми складає від 

9 до 25%, а найпоширенішими типами ураження нервів є нейропраксія 

у 45% випадків, аксонотмезис - 35% та нейротмезис - 20% [4-6]. 

Актуальність питання пошкоджень периферичних нервів 

верхньої кінцівки (променевого, ліктьового та серединного) 

обумовлена функціональними, сенсорними та косметичними 

наслідками цих пошкоджень внаслідок втрати чутливості відповідних 

зон та виключенням функції м’язів передпліччя та кисті, тому що ці 

нерви за своїм складом та функціональним призначенням є 

змішаними (чутливими та руховими) [7-9]. 

Так, пошкодження променевого нерву призводить до втрати 

розгинання у промене-зап’ястковому суглобі, пальцях кисті, І пальці 

кисті, зниженню сили захоплення та формуванням типової деформації 

внаслідок опущення зап’ястка (drop-wrist). Пошкодження ліктьового 

нерву унеможливлюють рухи І пальця кисті, згинання IV і V пальців, 

формується «пазуриста» кисть внаслідок атрофії ІІІ і IV 

червоподібних м'язів, міжкісткових м'язів та короткого згинача V 

пальцю кисті. Пошкодження серединного нерву обумовлює втрату 

функції І пальцю кисті, що порушує функцію захоплення кисті [7]. 

Особливого клінічного значення внаслідок тяжкості 

функціональних наслідків для кисті, набувають випадки одночасно 

ураження двох периферичних нервів верхньої кінцівки [10-12]. За 

таких умов виникає потреба у відновлені втрачених внаслідок 

поранення функцій верхньої кінцівки, що можливо здійснити 

виконанням транспозиції сухожилків [13-17], які дозволяють частково 

відновити втрачену функцію промене-зап’ясткового суглобу та 

суглобів кисті, але не поновлюють силу денервованих м’язів та не 

забезпечують відновлення точних координаційних рухів пальців кисті. 

Транспозиція сухожилків – це хірургічне втручання з перенесення 
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функціональної м'язово-сухожильної одиниці для заміни втраченої 

або відсутньої м'язово-сухожильної одиниці для відновлення руху або 

рівноваги зап'ястя та/або кисті [18-22]. 

Нажаль, у сучасній вітчизняній літературі питання хірургічного 

відновлення функціонального стану верхньої кінцівки внаслідок 

ураження одночасно обох периферичних нервів на наш погляд 

висвітлені недостатньо. 

Мета. Висвітлити сучасні можливості транспозиції сухожилків 

при пошкодженні двох периферичних нервів верхньої кінцівки. 

Матеріал та методи. Думка щодо використання сухожилків 

м’язів для відновлення втраченої функції належить Carl Nicoladoni 

(1847-1902), який у 1881 році доповів про хірургічне лікування 

післятравматичної деформації п’яткової кістки. У 1890-х роках ці 

думки знайшли продовження в працях Tomasz Drobnik (1858-1901), 

який займався питаннями наслідків неврологічних порушень та у 1892 

році доповів про результат транспозиції m. extensor pollicis longus до 

m. extensor pollicis brevis. У 1894 році T. Drobnik вперше пересадив 

сухожилок, імплантувавши його безпосередньо в кістку. T. Drobnik та-

кож провів першу транспозицію сухожилків у межах верхньої кінців-

ки 14-річній дівчинці після пошкодження променевого нерву [12-14]. 

На сьогоднішній день показами для виконання транспозиції 

сухожилків вважаються необоротні пошкодження периферичних 

нервів верхньої кінцівки, які призводять до порушення її функції та 

спотворюють якість життя хворого. Нажаль не існує загально-

прийнятих показань до виконання тієї чи іншої операції в залежності 

від характеру пошкодження периферичних нервів верхньої кінцівки. 

Wolfe S.W. з співавт. (2022) вважає, що вибір оперативного втручання 

ґрунтується на особистих вподобаннях хірурга, проте найбільш 

визнаним способом відновлення розгинання кисті автор вважає 

транспозицію m. pronator teres до m.extensor carpi radialis brevis [7, 16]. 

Існують певні принципи, сформульовані Mayer L. (1916) та 

Bunnell S. (1924), яких необхідно дотримуватись при виконанні 

транспозиції сухожилків [7]. До них належать: 

1. Попередження та усунення контрактур суглобів (перед 

виконанням транспозиції бажано відновити фізіологічну амплітуду 

рухів у суглобах). 

2. Стан м’яких тканин (питання щодо часу виконання 

транспозиції є суперечливим, але її не слід проводити, доки місцеві 

тканини не будуть в оптимальному стані). 
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3. Достатня сила м’язів (м'яз, обраний для пересадки, повинен 

бути достатньо «сильним», щоб виконувати нову функцію у 

зміненому положенні). 

4. Амплітуда рухів м’язів (необхідно мати уявлення про 

амплітуду розтягування кожного м'яза, яка пропорційна довжині 

окремих м'язових волокон). 

5. Прямий напрямок сили тяжіння (бажано щоб транспозиція 

відповідала прямій лінії від точки прикріплення м’язу до дистального 

місця нової фіксації. За інших умов виникає необхідність докладання 

більших зусиль для подолання тертя з навколишніми м'якими 

тканинами). 

6. «Один сухожилок-одна функція» (не можна очікувати, що 

однин пересаджений сухожилок буде виконувати дві різні функції. 

Проте, один сухожилок може бути прикріплений до декількох 

сухожилків, які мають схожі функції). 

7. Синергізм (доцільною вважається сумісна активність пере-

саджених сухожилків, тому бажано виконувати саме такі 

транспозиції). 

8. Вибір донора (транспозиція не повинна призвести до неприй-

нятної втрати функції. Завжди повинен бути принаймні один інший 

м'яз-синергіст, що виконує ту ж функцію, що і донор для транспозиції, 

чим забезпечується збереження первинної функції) [14, 15]. 

Запорукою успіху при виконанні транспозиції сухожилків 

внаслідок бойової травми є виконання оперативного втручання після 

повного загоєння ран та усунення сформованих контрактур в суглобах 

верхньої кінцівки перед операцією; запобігання виконання 

транспозиції через рубцеві тканини або під шкірними трансплан-

татами; функціональний стан пересадженого м'яза повинен бути 

якомога кращим за параметрами тонусу, сили, амплітуди рухів; 

створення умов для функціонування пересадженого м'яза по «прямій 

лінії» або створення не більше одного важеля; необхідно уникати 

формування гострих кутів при виконанні транспозиції сухожилків; 

створення умов для сумісної дії (синергізму) між м’язами для 

полегшення хворому відновного періоду лікування [7, 16, 23]. 

Важливим питанням планування оперативного втручання з 

транспозиції сухожилків є мотивація хворого і чітке клінічне 

визначення пошкоджених та збережених структур. Для топічної 

діагностики доцільно використовувати відомі схематичні зображення 

ділянок іннервації шкіри тильної та долонної поверхонь передпліччя 
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та кисті (рис. 1), за якими по локалізації наявних у хворого чутливих 

порушень можна попередньо визначитись з характером пошкодження 

[24, 25].  

 

  
 

 
Рис. 1. Ділянки іннервації шкіри тильної (А) та долонної (Б) 

поверхні передпліччя та кисті (В). 



83 

Обов’язковим є призначення стимуляційного електронейро-

міографічного (ЕНМГ) дослідження, яке допомагає визначитись з 

рівнем пошкодження та його характером, за потреби, в залежності від 

особливостей клінічної ситуації, доцільним буде проведення МРТ. 

Також для планування хірургічного втручання доцільно 

ретельно вивчити ступінь функціональних порушень пов’язаних з 

пошкодженням. За характером втраченої функції визначаються з 

особливостями пошкоджених нервових структур (табл.). 

Найбільш тяжким ураженням, за умов ізольованого 

пошкодження, вважається втрата функції n.radialis, що призводить до 

обмеження активного розгинання зап’ястку і пальців кисті та 

формування хибного положення у промене-зап’ястковому суглобі 

(drop-wrist), що унеможливлює потужний захват кисті. Тому основним 

завданням транспозиції сухожилків за таких умов є відновлення 

розгинання кисті та функції захвату кисті [5, 13, 15, 19, 27]. 

До тяжкого ураження відноситься також ізольоване 

пошкодження n.medianus, яке обумовлює втрату функції І пальцю 

кисті, що унеможливлює функцію захоплення кисті. За таких умов, 

завданням реконструктивної хірургії при ізольованому пошкоджені 

n.medianus є компенсація рухів І пальця кисті (його опозиція) та m. 

flexor pollicis longus [9, 18, 20, 25, 26]. 

Ізольоване пошкодження n.ulnaris за даними різних авторів, 

вважається більш «легким» і сприятливим у порівнянні з ураженням 

n.radialis і n.medianus. Основними завданнями реконструктивно-

відновного втручання при ізольованому пошкоджені n.ulnaris є 

покращення функції стискання І пальця, корекція «пазуристої» кисті 

та відновлення згинання ІV-V пальців [8, 13, 18, 20, 23]. 

Проте найбільш тяжкими за функціональними 

наслідками та складними для реконструктивно-відновного 

лікування є випадки одночасного ураження двох периферичних 

нервів верхньої кінцівки внаслідок бойової травми. За таких 

умов, ці пошкодження супроводжуються або ускладнюються 

тяжким ураженням м’яких тканин, судин, кісток та наявністю 

інфекції, атрофії м’язів, контрактур суглобів, обмеженим 

вибором кількості м’язів-донорів, що потребує індивідуального 

підходу у вирішені наявних проблем [6, 7, 10, 11]. 
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Таблиця 

Іннервація та функція м’язів передпліччя та кисті 

М’яз Функція м’яза 
Іннервація 

м’яза 

m. brachioradialis Згинання у ліктьовому суглобі при 

проміжному положенні між про-

нацією і супінацією ліктьової кістки 

n.radialis 

 m. anconeus Екстензія у ліктьовому суглобі. 

Частково приймає участь в пронації 

ліктьового суглобу 

n.radialis 

m. extensor  

carpi radialis longus 

Екстензія зап’ястку, а також абдук-

ція та променевий нахил. Приймає 

участь в згинанні ліктьового суглобу 

n.radialis 

m. extensor carpi  

radialis brevis 

Екстензія зап’ястку. Приймає участь 

в згинанні ліктьового суглобу 

n.radialis 

m. extensor  

carpi ulnaris 

Екстензія зап’ястку і променевий 

нахил. Незначно приймає участь в 

розгинанні ліктьового суглобу 

n.radialis 

m. extensor  

digitorum 

Екстензія в п’ястково-фалангових 

суглобах (окрім І пальцю), а також 

приймає участь в розгинанні 

зап’ястку і міжфалангових суглобів 

n.radialis 

m. extensor  

indicis proprius 

Екстензія в п’ястково-фаланговому 

суглобі ІІ пальцю. Аддукція ІІ 

пальцю 

n.radialis 

m. extensor  

digiti minimi 

Екстензія в п’ястково-фаланговому 

суглобі V пальцю. Абдукція V 

пальцю 

n.radialis 

m. abductor  

pollicis longus 

Абдукція І пальцю і незначно згинає 

І п’ясткову кістку. Приймає участь в 

згинанні, абдукції і променевому 

нахилі зап’ястка 

n.radialis 

m. extensor  

pollicis brevis 

Екстензія в п’ястково-фаланговому 

суглобі І пальцю. Приймає участь в 

абдукції зап’ястка 

n.radialis 

m. extensor  

pollicis longus 

Розгинає І палець, нахиляючи його у 

тильний бік 

n.radialis 
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Продовження таблиці 

m. flexor carpi  

ulnaris 

Згинання зап’ястка і аддукція лік-

тьової кістки. Незначно приймає 

участь в згинанні ліктьового суглобу 

n.ulnaris 

m. flexor digitorum  

profundus 

Згинає дистальні фаланги ІІ-V 

пальців 

n.ulnaris 

n.medianus 

mm. interossei Абдукція і аддукція пальців кисті. 

Згинання в п’ястково-фалангових 

суглобах без залучення суглобів ІІ і 

ІІІ фаланги (на цих рівнях пальці 

залишаються прямими) 

n.ulnaris 

mm.lumbricales 

(III та IV) 

Згинання в п’ястково-фалангових 

суглобах. Розгинання в 

міжфалангових суглобах 

n.ulnaris 

m. opponens digiti 

minimi 

Згинання п’ясткової кістки разом з її 

аддукцією і зовнішною ротацією 

n.ulnaris 

m. abductor 

digiti minimi 

Абдукція V пальцю і згинання його 

п’ястково-фалангового суглобу 

n.ulnaris 

m. flexor digiti 

minimi brevis 

Згинання п’ястково-фалангового 

суглобу V пальцю 

n.ulnaris 

m. adductor  

pollicis 

Аддукція і згинання І п’ясткової 

кістки разом зі згинанням в 

п’ястково-фаланговому суглобі 

n.ulnaris 

m. palmaris  

brevis 

Натягує долонний апоневроз, утво-

рюючи складки на шкірі піднесення 

мізинця 

n.ulnaris 

m. pronator  

teres 

Пронація в ліктьовому суглобі і не-

значна участь в згинанні ліктьового 

суглоба 

n.medianus 

m. supinator Супінація плечової кістки n.medianus 

m. palmaris 

longus 

Згинання зап’ястка. Незначна участь 

в згинанні ліктьового суглоба 

n.medianus 

m. flexor carpi  

radialis 

Згинання зап’ястка і променевий 

нахил зап’ястка. Незначна участь в 

згинанні і пронації ліктьового 

суглобу 

n.medianus 

m. flexor pollicis  

longus 

Згинає дистальну фалангу І пальцю 

кисті 

n.medianus 
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Продовження таблиці 

m. flexor  

digitorum  

superficialis 

(також половина 

 m. flexor digitorum  

profundus) 

Згинання середніх фаланг ІІ-V паль-

ців, а також приведення прокси-

мальної фаланги в згинання віднос-

но п’ясткової кістки. Незначно 

приймає участь в згинанні 

ліктьового суглобу 

n.medianus 

m. flexor 

pollicis brevis 

Згинання в п’ястково-фаланговому 

суглобі разом з внутрішньою 

ротацією, згинанням і незначною 

абдукцією п’ясткової кістки 

n.medianus  

(поверхнева  

головка) 

n.ulnaris  

(глибока  

головка) 

m. opponens 

pollicis 

Згинання і абдукція І п’ясткової 

кістки разом з її внутрішньою 

ротацією 

n.medianus 

m. abductor 

pollicis brevis 

Абдукція пясткової кістки і згинан-

ня в п’ястково-фаланговому суглобі 

n.medianus 

mm. lumbricales  

(I та II) 

Згинання проксимальної і розгинан-

ня середньої і дистальної фаланг І і 

ІІ пальців кисті 

n.medianus 

 
Результати. При клінічному огляді хворих з ураженням двох 

периферичних нервів верхньої кінцівки внаслідок бойової травми 

відмічається комбінація змін, притаманних «класичному» ізольован-

ому ураженню n.radialis, n.medianus та n.ulnaris (рис. 2-3). Проте сту-

пінь прояву клінічних ознак залежить від терміну з моменту 

поранення, характеру первинного пошкодження верхньої кінцівки та 

обсягу оперативних втручань, проведених для корекції супутніх 

патологічних змін. 

Клінічна функціональна оцінка спроможності верхньої кінцівки 

хворих з ураженням двох периферичних нервів верхньої кінцівки 

внаслідок бойової травми, як правило відображає спроможність та 

збереження функції непошкодженого периферичного нерву, що 

обов’язково повинно підтверджуватись результатами ЕНМГ-

дослідження 
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Рис. 2. Зовнішній вигляд правої кисті при пошкоджені 

n.medianus та n.radialis 

 

  
Рис. 3. Зовнішній вигляд лівої кисті при пошкоджені n.ulnaris та 

n.radialis 

. 

Так, при комбінованому пошкоджені n.medianus і n.ulnaris та 

збереженому n.radialis зберігається іннервація м’язів - m. brachio-

radialis, m. anconeus, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi 

radialis brevis, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor 
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indicis proprius, m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus, m. 

extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus (табл.) та у хворого 

зберігається спроможність виконувати наступні рухи: 

- розгинання кисті та І-V пальців кисті, 

- згинання в ліктьовому суглобі. 

Можливими завданнями лікування за умов такого пошкодження 

є відновлення згинання пальців та опозиції І пальцю кисті. Проте, 

Wolfe S.W. з співавт. (2022) вважає, що за умов пошкодження 

n.medianus і n.ulnaris відновлення опозиції І пальця кисті є 

недоцільним [7].  

Для вирішення означених завдань можна виконати: 

- Транспозицію m. brachioradialis до m. flexor digitorum pro-

fundus для відновлення згинання ІІ-V пальців, яка забезпечує дос-

татній діапазон згинання та прийнятну функцію кисті, що дозволяє 

хворому виконувати більшість побутових завдань [18, 28-30]. 

- Відновлення опозиції І пальцю кисті шляхом транспозиції m. 

extensor indicis proprius (Burkhalter W., 1973) [31-34]. 

При комбінованому пошкоджені n.medianus та n.radialis та 

збереженому n.ulnaris зберігається іннервація м’язів - m. flexor carpi 

ulnaris, частково m. flexor digitorum profundus, mm. interossei, mm. 

lumbricales (III та IV), m. opponens digiti minimi, m. abductor digiti 

minimi, m. flexor digiti minimi brevis, m. adductor pollicis, m. palmaris 

brevis, частково m. flexor pollicis brevis (глибока головка м’яза) (табл.) 

та хворий може виконувати такі рухи: 

- згинання кисті, 

- згинання у п’ястково-фалангових суглобах та міжфалангових 

суглобах ІV-V пальців кисті, 

- згинання та розгинання у V пальці кисті, 

- приведення І пальцю кисті. 

Можливими завданнями лікування при такому пошкодженні є 

відновлення розгинання кисті та пальців, згинання пальців кисті та 

рухи І пальцем.  

Для вирішення цих завдань можна використати наступні 

втручання: 

- Транспозицію m. flexor carpi ulnaris до m. extensor carpi 

radialis brevis для відновлення розгинання кисті [13, 19, 26]. 

- Транспозицію розщепленого сухожилку m. flexor carpi ulnaris 

до m. extensor digitorum та m. extensor pollicis longus для відновлення 

розгинання пальців кисті [20, 35, 36]. 
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- Транспозицію m. abductor digiti minimi (Huber E., 1921; 

Nicolaysen J., 1922) для відновлення опозиції І пальцю кисті [7]. 

- Тенодез m. flexor digitorum profundus для відновлення 

згинання дистальних фаланг ІІ-V пальців кисті [30, 37]. 

При комбінованому пошкоджені n.ulnaris та n.radialis та 

збереженому n.medianus зберігається іннервація м’язів - m. pronator 

teres, m. supinator, m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. flexor 

digitorum superficialis (також половина m. flexor digitorum profundus), 

m. flexor pollicis longus, m. flexor pollicis brevis (поверхнева головка 

м’яза), m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis, mm. lumbricales 

(I та II) (табл.) та хворий може виконувати наступні рухи: 

- згинання кисті, 

- згинання у п’ястково-фалангових суглобах та міжфалангових 

суглобах І-V пальців кисті, 

- зберігається опозиція І пальцю кисті та пронація 

передпліччя. 

Можливими завданнями лікування при такому пошкодженні є 

відновлення розгинання кисті та І-V пальців кисті. Для відтворення 

таких рухів за умов збереження функції тільки n.medianus можна 

використати: 

- Транспозицію m. pronator teres до m. extensor carpi radialis 

brevis для відновлення функції розгинання кисті [7, 38, 39]. 

- Транспозицію розщепленого сухожилку m. flexor carpi 

radialis до m. extensor digitorum та m. abductor pollicis longus [7, 40, 41]. 

В післяопераційному періоді використовується іммобілізація 

кисті у функціонально вигідному положенні протягом 3-4 тижнів в 

залежності від особливостей виконаного хірургічного втручання. 

Після загоєння післяопераційних ран розпочинається лікувальна 

гімнастика, яка спрямована на адаптацію виконаної транспозиції 

сухожилку у функцію кисті та передпліччя спочатку у пасивному, а 

потім у активному режимі протягом наступних 10-12 тижнів. 

Висновки. Актуальність питань пошкоджень периферичних 

нервів верхньої кінцівки внаслідок бойової травми обумовлена 

високою частотою та наслідками цих травм, що призводять до 

функціональних, сенсорних та косметичних порушень. 

Найбільш тяжкими ураженнями є одночасні пошкодження двох 

периферичних нервів верхньої кінцівки, що призводить до вираженого 

порушення динамічної функції всієї кінцівки. 
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Транспозицію сухожилків м’язів можна вважати ефективним 

засобом відновлення втраченої внаслідок бойової травми функції 

верхньої кінцівки через можливість відтворення функції промене-

зап’ясткового суглобу та суглобів кисті. 

Ретельне планування оперативного втручання, дотримання 

принципів транспозиції сухожилків та мотивація хворого є запорукою 

успіху реконструктивного втручання та гарного відновлення 

функціональної спроможності верхньої кінцівки. 

 

Ключові слова: пошкодження периферичних нервів, верхня 

кінцівка, транспозиції сухожилків, бойова травма, реконструктивно-

відновні операції 
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