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  Патологічні рухові феномени в променево-зап’ястковому 
суглобі після транспозиції круглого пронатора при 

дисфункції м’язів задньої поверхні передпліччя, 
зумовленої денерваційним процесом травматичного ґенезу

Га  цький О.О.1, Третяк І.Б.1, Цимбалюк В.І.1, Базік О.М.1, Цимбалюк Я.В.1 

Рез юме. Актуальність. Дисфункція м’язів задньої поверхні передпліччя призво-
дить до втрати розгинання в променево-зап’ястковому суглобі, п’яс но-фалангових 
суглобах і втрати відведення та розгинання першого пальця. Причиною дисфунк-
ції є ушкодження променевого нерва, надключичне або підключичне ушкодження 
плечового сплетення. Довгий регенераційний процес унеможливлює ефективне ви-
користання ушкодженої кінцівки протягом тривалого періоду. Паліативне вико-
ристання переміщень (транспозиції) м’язів дозволяє суттєво скоротити термін 
повернення пацієнта до активного використання ушкодженої кінцівки. Кожна з 
транспозицій м’язів має певні недоліки, пов’язані з розвитком патологічних рухо-
вих феноменів (ПРФ) у променево-зап’ястковому суглобі. Шляхи їх подолання ґрун-
туються на суто механістичному підході, який найчастіше спрощується до зміни 
точки кріплення первинних м’язів-ефекторів, які не функціонують. Мета дослі-
дження. Визначення найбільш адекватного комплексного хірургічного підходу для 
забезпечення ефективної функції розгинання у променево-зап’ястковому суглобі 
та п’ясно-фалангових суглобах. Матеріали і методи. Проведено ретроспектив-
ний аналіз хірургічного лікування 30 послідовних випадків дисфункції м’язів задньої 
поверхні передпліччя, зумовлених травматичним ушкодженням структур пери-
ферійної нервової системи (ПНС) різної ло калізації. 23 пацієнти – з ушкодженням 
променевого нерва, 7 пацієнтів – із патологією плечового сплетення. Середній вік 
пацієнтів становив 41 рік (від 18 до 64 років). Середні терміни проведення пер-
винного хірургічного відновлення становили 4,6 міс. 7 паціє нтам проведено лише 
ревізію променевого нерва в межах сегмента (дефект >10 см); 6 пацієнтам ви-
конано невротизацію заднього міжкісткового нерва за методикою Mackinnon; 5 
пацієнтам виконано аутологічну пластику променевого нерва (дефект <10 см); 
5 пацієнтам виконано його невроліз. 6 пацієнтам із патологією плечового спле-
тення виконано невроліз, в 1 випадку виконано невротизацію заднього міжкістко-
вого нерва за методикою Mackinnon. Усім пацієнтам було виконано транспозицію 
круглого пронатора передпліччя (РТ) за стандартною методикою. 12 пацієнтам 
було виконано транспозицію м’язів променевого згинача (FCR, 4 випадки) або лік-
тьового згинача кисті (FCU, 8 випадків) за стандартною методикою. Оцінка ре-
зультатів транспозиції проводилася через 1 міс. або пізніше 6 міс. за допомогою 
клінічного неврологічного методу, оцінка відновлення структур ПНС – у терміни 
9-12 міс. та додатково у терміни >15 міс. за допомогою клінічного неврологічно-
го та електрофізіологічного методів обстеження. Результати. У 6 па цієнтів не 
н ас тало відновлення розгин ання в п’ясно-фалангових суглобах (РПФС), у 12 паці-
єнт ів настало повне відновлення РПФС після втручань  на структурах ПНС (4 ви-
падки – ау тологічна пластика, 7 випадків – дистальна невротизація, 1 випадок 
– невроліз променевого нерва). У 8 пацієнтів не спостерігалося формування ПРФ 
при розгинанні у променево-зап’ястковому суглобі після транспозиції м’язів. У 15 
пацієнтів сформувався ПРФ “вид В”, у 7 пацієнтів –  ПРФ “вид С” терміном 1 мі  с. 
після транспозиції м’язів. У жодного пацієнта не спостерігали збереження ПРФ 
“вид С”  у терміни >6 міс. У 8 пацієнтів сформувався постійний ПРФ “вид В”, який 
у 4 випа дках трансформувався у ПРФ “вид D”. Формування ст алого ПРФ “ви д D” за-
фіксовано в усіх випадка х невролізу структур ПНС без проведення відновлення роз-
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гинання в п’ясно-фалангових суглобах шляхом транспозиції. Формування сталого 
ПРФ “вид В” зафіксовано у всіх випадках транспозиції FCU для відновлення РПФС. В 
11 випадках редукції первинної функції FCR внаслідок його денервації (невротиза-
ція за методикою Mackinnon) або транспозиції м’язів FCR (зміна первинної точки 
кріплення) ПРФ “вид В” не розвинувся. Висновки. На основі результатів проведе-
ного дослідження встановлено, що найбільш адекватним комплексним хірургічним 
підходом, що дозволяє уникнути формування сталого ПРФ, зумовленого транспо-
зицією м’язів для відновлення розгинання в променево-зап’ястковому суглобі, є його 
поєднання з невротизацією за методикою Mackinnon або транспозиції FCR для від-
новлення РПФС.

Ключові слова: променевий нерв; транспозиція м’язів; круглий пронатор пе-
редпліччя; невротизація; аутологічна пластика; невроліз.

Вступ

Дисфункція м’язів задньої повер хні передпліччя 
призводить до втрати розгинання в променево-
зап’ястковому суглобі (ПЗС), п’ясно-фалангових 
суглобах (ПФС) та втраті відведення та розгинання 
першого пальця [1]. Наслідком цього у свою чергу 
є суттєві порушення функції верхньої кінцівки [1]. 
Причиною дисфункції найчастіше є у шкоджен-
ня променевого нерва (ПрН) [3] та, значно рідше, 
надключичні (НТУ-ПС) чи підключичні (ПТУ-ПС) 
ушкодження плечового сплетення [2]. 

Ушкодження ПрН переважно є ускладненням 
травми кісткового апарату верхньої кінцівки [3]. 
Закриті ушкодження ПрН мають усі характерис-
тики, притаманні тракційним ушкодженням пе-
риферійного нерва, та в більшост і випадків не 
супроводжуються порушенням його анатомічної 
цілісності [4]. Тракційний механізм травми обу-
мовлений, у першу чергу, особливостями топо-
графії ПрН на його шляху від аксилярної ямки до 
м’язів-ефекторів, зокрема та в першу чергу, м’язів 
задньої поверхні передпліччя [1]. Реконструкція 
ушкоджень кісткового апарату методом накістко-
вого чи внутрішньокісткового синтезів нерідко 
супроводжується приєднанням відкритого (ятро-
генного) ушкодження ПрН [3]. Рівень такого уш  ко-
дження пр ямо впливає на методику відновлення 
анатомічної цілісності ПрН [3]. Так, у міру набли-
ження локалізації відкритого ушкодження до ак-
силярної ямки, виконання шва (Ш) ПрН “кінець-в-
кінець” стає н еможливим, а відновлення анатоміч-
ної цілісності вимагає проведення аутологічної 
пластики (АП) [3], результати якої залежать від 
розмірів дефекту між куксами нерва [3].

Поєднання двох типів ушкодження: а) трак-
ційного (без порушення анатомічної цілісності); 
б) відкритого (із порушенням анатомічної ціліснос-

ті), незважаючи на загалом потужний регенерацій-
ний потенціал ПрН, може призводити до затримки 
чи взагалі відсутності відновлення функції м’язів-
ефекторів [3]. Використання сучасних досягнень 
реконструктивно-відновної хірургії структур пери-
ферійної нервової системи (ПНС),  а саме дисталь-
ної невротизації [3], дозволяє скоротити час очіку-
вання ефективного відновлення функції, зокрема, 
м’язів задньої поверхні передпліччя [3]. Незважа-
ючи на це, тривалий регенераційний процес [3] 
після реконструкції будь-якого периферійного не-
рва будь-яким методом  [1] унеможливлює ефектив-
не використання ушкодженої кінцівки протягом 
довгого періоду очікування відновлення, а тривала 
дисфункція призводить до тривалої та стійкої інва-
лідизації пацієнта [1].

Сьогодні паліативне використання переміщень 
(транспозиції) м’язів (ТМ) є інтеграль ною скла-
довою лікувального плану при дисфункції м’язів 
задньої поверхні передпліччя [1], дозволяє сут-
тєво скоротити терміни повернення пацієнта до 
активного користування ушкодженою кінцівкою 
в повсякденному житті. ТМ може проводитись як 
одночасно із реконструкцією ушкоджених струк-
тур ПНС, так і з короткою (від декількох тижнів) чи 
довгою відстрочкою (місяці) [1]. Використання ТМ 
у віддаленому періоді (понад 1 рік) найчастіше зу-
мовлено неефективністю проведеного реконструк-
тивного втручання на структурах ПНС [1].

Традиційно для відновлення розгинання в 
ПЗС (РПЗС) використовується переміщення м’яза 
круглого пронатора передпліччя (РТ ) за однією 
із методик [1]. Відновлення розгинання в п’ясно-
фалангових суглобах ( РПФС) вимагає проведення 
додаткового переміщення м’язових структур, які 
функціонують [5]. До сьогодні не досягнуто кон-
сенсусу з приводу найкращої комбінації ТМ для од-
ночасного чи етапного відновлення як РПЗС, так і 
РПФС [5] Типовими є 4 види комбінацій: за Merle 
d’Aubigne [6], Tubiana [7], Starr чи Tsuge [8, 9], Boyes 
чи Chuinard [10, 11]. Будь-яка з наведених чотирьох 
комбінацій передбачає використання РТ для від-
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новлення РПЗС та променевого (FCR) чи ліктьового 
(FCU) згинач  ів кисті для відновлення насамперед 
РПФС. Кожна із наведених комбінацій має певні 
недоліки, пов’язані із розвитком патологічних ру-
хових феноменів (ПРФ) у ПЗС щодо осі кінцівки. 
ПРФ індуковані  власне додатковою ТМ, направле-
ною на відновлення РПФС [1]. ПРФ – це девіації в 
ПЗС або компенсаторні рухи для їх виправлення. 
Індуковані додатковою ТМ ПРФ мають досить чіт-
ке біомеханічне пояснення [1]: надлишкова радіар-
на чи ульнарна девіація в ПЗС, зумовлена втратою 
стабілізувальної функції FCU (більшою мірою) та 
FCR (меншою мірою), відповідно. Причинам ви-
никнення ПРФ, зумовлених переміщенням РТ для 
відновлення РПЗС, приділено значно менше уваги, 
а шляхи їх подолання ґрунтуються на суто меха-
ністичному підході, що найчастіше спрощується до 
зміни точки кріплення первинних м’язів-ефекторів 
(довгого та короткого розгиначів кисті), які не 
функціонують [7, 12].

Враховуючи гетерогенність характеристик та 
локалізації травм ПНС, що призводять до дисфунк-
ції м’язів задньої поверхні передпліччя, гетероген-
ність первинних методів хірургічного відновлення 
(втручання власне на структурах ПНС), гетеро-
генність вторинних методів відновлення функції 
(втручання на сухожильно-м’язовому апараті), про-
гнозування виникнення ПРФ та їх динаміка зали-
шаються без однозначних відповідей.

Мета дослідження – аналіз причин виник-
нення ПРФ, їх впливу на функцію РПЗС, зв’язків 
із первинними (втручання на структурах ПНС) та 
вторинними (транспозиція м’язових структур) ме-
тодами відновлення функції м’язів задньої поверх-
ні передпліччя, визначення найбільш адекватного 
комплексного хірургічного підходу для забезпе-
чення ефективної функції РПЗС та РПФС.

Матеріали і методи

Дизайн дослідження: проведено ретроспек-
тивний аналіз хірургічного лікування 30 послідов-
них випадків дисфункції м’язів задньої поверхні 
передпліччя, зумовлених травматичним ушкоджен-
ням структур ПНС різної локалізації в відділенні 
відновлювальної нейрохірургії з рентгеноопе ра-
ційною ДУ “Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ро-
моданова НАМН України” протягом 2016-2019 рр.

Епідеміологічна характеристика пацієн-
тів, включених до дослідження (табл. 1): се-
редній вік пацієнтів становив 41 рік (від 18 до 64 
років). До дослідження включено 21 пацієнта чоло-
вічої статі (70%) та 9 пацієнтів жіночої статі (30%). 

У 23 пацієнтів (77%) дисфункція м’язів задньої 
поверхні передпліччя була зумовлена ушкоджен-

ням ПрН, асоційованого із переломом/остеосин-
тезом діафізу плечової кістки (у т. ч. 2 випадки 
– вогнепальні ушкодження верхньої кінцівки); у 
7 пацієнтів (23%) – патологією плечового спле-
тення травматичного (3 пацієнти із НТУ-ПС та 
2 пацієнти із ПТУ-ПС) та компресійного ґенезу 
(2 випадки задавненого TOS). Середні терміни 
проведення первинного хірургічного віднов лення 
(втручання на структурах ПНС) становили 4,6 міс. 
(від 2 до 11 міс.). 

Характеристика первинних хірургічних 
методів відновлення (табл. 1): серед методів пер-
винного хірургічного відновлення (втручання на 
структурах ПНС) пацієнтам із ушкодженням ПрН: 

– у 13 випадках виконано ревізію місця ушко-
дження в межах сегмента плеча (53%) без подаль-
шої реконструкції власне анатомічної цілісності 
ПрН, що було обумовлено наявністю дефекту більш 
критичних розмірів (>10 см); 

– у 6 випадках (46%) (із загалом 13 випадків 
лише ревізії ПрН) виконано невротизацію заднього 
міжкісткового нерва гілкою серединного нерва до 
м’яза променевого згинача кисті за методикою [3]; 

– у 5 випадках (23,5%) виконано аутологічну 
пластику ПрН (дефект <10 см); 

– у 5 випадках (23,5%) виконано невроліз ПрН 
у межах сегмента плеча, що було обумовлено 
збереженням анатомічної цілісності ПрН (у тому 
числі фасцикулярної внутрішньостовбурової 
структури). 

У жодному випадку шва “кінець-в-кінець” ПрН 
виконано не було, що було зумовлено рівнем ушко-
дження та розмірами дефекту ПрН після визна-
чення макро- та мікроскопічно життєздатних фас-
цикул (без використання морфологічних методів 
верифікації життєздатності кукс) при повному по-
рушенні його анатомічної цілісності. 

Усім 7 пацієнтам із патологією плечового спле-
тення різного ґенезу виконано невроліз (100%) від-
повідних структур у межах ушкодженої анатоміч-
ної ділянки, у 1 випадку (14%) (із загалом 7 випадків 
лише невролізу при НТУ-ПС та ПТУ-ПС) виконано 
невротизацію заднього міжкісткового нерва гілкою 
серединного нерва до м’яза променевого згинача 
кисті за методикою [3].

Характеристика вторинних хірургічних 
методів відновлення (табл. 1): усім 30 пацієнтам 
(100%) після проведення відповідного первинного 
хірургічного відновлення (втручання на структурах 
ПНС) того ж дня було виконано вторинне хірургіч-
не відновлення функції РПЗС шляхом ТМ круглого 
пронатора передпліччя (РТ) за стандартною мето-
дикою [1].

7 пацієнтам (54%) (із загалом 13 випадків лише 
ревізії ПрН) того ж дня було виконано додаткове 
вторинне хірургічне відновлення функції РПФС 
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Таблиця 1
Характеристика пацієнтів, включених до дослідження

№ 
п/п Стать

Вік

(р.)

ТВР

(міс.)

Рівень ушкодження структур ПНС
ПРФ після 

транспозиції PT 
(первинний, вид, 

динаміка) залежно 
від термінів 
оцінювання

Відновлення РПФС
(результат, 

використані методи)
Променевий нерв НТУ-

ПС1
ПТУ-
ПС2

Метод реконструкції 
1 міс. > 6 міс. ТМ

(FCR)
ТМ 

(FCU) NT
АП Ш Н н/в Н Н

1 Ч 36 5 + А А +

2 ж 61 3 + А А +

3 ч 24 3 + С А +

4 ч 32 4 + В А Без відновлення

5 ж 64 6 + С А +

6 ч 49 7 TOS C А +

7 ч 23 4 + В А Повне відновлення

8 ч 26 8 + В А Без відновлення

9 ч 31 10 + А А +

10 ч 46 11 + С А +

11 ч 26 4 + В В +

12 ч 23 5 + А А +

13 ж 46 2 + С А +

14 ч 54 7 + В В Без відновлення

15 ж 62 3 + В В +

16 ч 60 4 + В В Без відновлення

17 ч 44 3 + В А Повне відновлення

18 ч 24 3 + В А +

19 ч 18 5 + А А +

20 ч 39 4 + В А Повне відновлення

21 ж 57 2 + В В Без відновлення

22 ч 40 4 + А А +

23 ч 24 2 + А А Повне відновлення

24 ч 40 9 TOS В А +

25 ж 62 2 + В В +

26 ж 29 2 + В В Без відновлення

27 ч 45 3 + С А +

28 ж 32 4 + А А Повне відновлення

29 ж 63 3 + С А +

30 ч 55 6 + В В +

ТВР – термін виконання реконструктивного втручання; ПРФ – патологічний руховий феномен; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; АП – аутологічна пластика нерва; Ш – шов нерва; Н – невроліз нерва; 
н/в – реконструкція нерва не виконувалась; НТУ-ПС – надключичне травматичне ушкодження плечового 

сплетення (рівень 1-3 за Chuang1); ПТУ-ПС – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 
4 за Chuang2); TOS – синдром грудного виходу; FCR – променевий згинач кисті; FCU – ліктьовий згинач кисті
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методом ТМ променевого згинача (FCR, 3 випад-
ки) циркумрадіарним та ліктьового згинача кисті 
(FCU, 4 випадки) циркумульнарним шляхами за 
стандартною методикою [7, 9]. 4 пацієнтам (57%) 
(із загалом 7 випадків лише невролізу при НТУ-ПС 
та ПТУ-ПС) виконано додаткове вторинне хірур-
гічне відновлення функції РПФС методом ТМ про-
меневого згинача (FCR, 1 випадок) циркумрадіар-
ним та ліктьового згинача кисті (FCU, 3 випадки) 
циркумульнарним шляхами за стандартною мето-
дикою [7, 9].

Особливості раннього післяопераційного 
періоду: медикаментозна терапія та ведення хі-
рургічних ран усіх пацієнтів в післяопераційному 
періоді проводились відповідно до затверджених 
національних та галузевих стандартів [13]. Пацієн-
там, включеним до дослідження, після проведення 
ТМ проводилась іммобілізація ПЗС (усім) та ПФС 
(тим, кому виконано додаткове вторинне хірургіч-
не відновлення РПФС) гіпсовою пов’язкою протягом 
3 тижнів за стандартною методикою. Усім пацієнтам 
після припинення іммобілізації проведено від 3 до 
7 сеансів 30-хвилинної реабілітації/перенавчання 
під наглядом хірурга, що виконував ТМ. Подальша 
реабілітація пацієнта проводилась на базі регіональ-
них фізіотерапевтичних відділень з обов’язковим 
оглядом в терміни >6 міс. та/або при зверненні па-
цієнта в інші терміни. 

Оцінювання результатів первинного хірур-
гічного відновлення: оцінювання результатів пер-
винного хірургічного відновлення (втручання на 
структурах ПНС) РПФС проводилось за допомогою 
клінічного неврологічного обстеження в терміни 
передбачуваної регенерації (9-12 міс. залежно від 
методу) та додатково за допомогою електрофізіо-
логічного методу (голкова, стимуляційна електро-
нейроміографія за стандартною методикою відпо-
відно до затверджених національних та галузевих 
стандартів) в терміни >15 міс. за умов відсутності 
клінічних ознак відновлення функції м’язів задньої 
поверхні передпліччя.

Оцінювання результатів додаткового вто-
ринного хірургічного відновлення: оцінювання 
результатів ТМ для відновлення РПФС (у тих, кому 
вторинне хірургічне відновлення РПФС проводи-
лось у ранні (1 міс.) та пізні терміни (>6 міс.)).

Особливості оцінювання результатів ТМ 
для відновлення РПЗС: оцінювання ефектив-
ності функції РПЗС у ранні та пізні терміни після 
проведення вторинного хірургічного відновлен-
ня проводили за допомогою визначення кутового 
відхилення кисті (ефективною вважалась здатність 
забезпечити РПЗС >200 відносно нейтрального по-
ложення), витривалості (здатність утримати РПЗС 
протягом щонайменше 60 с) із навантаженням (по-
рожній келих), наявності чи відсутності ПРФ, що 

супроводжують РПЗС, їх редукції із плином часу, 
наявності чи відсутності компенсаторного рухово-
го механізму ПРФ.

Загалом при первинному оцінюванні ефектив-
ності РПЗС було виділено 3 основні види патоло-
гічних рухових феноменів (ПРФ), що супроводжу-
вали функцію переміщеного РТ: “вид А” – РПЗС без 
ПРФ; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмежен-
ням кута РПЗС та вираженою радіарною девіацією 
кисті; “вид С” – ПРФ без обмеження РПЗС, що су-
проводжується згинанням у міжфалангових сугло-
бах (ЗМФС) (рис. 1).

Результати

Результати первинного хірургічного віднов-
лення РПФС

Серед 5 пацієнтів, яким як метод первинного 
хірургічного відновлення було використано ауто-
логічну пластику ПрН, у 4 відзначали повне ефек-
тивне відновлення РПФС в терміни від 12-15 міс. У 
одного пацієнта не спостерігали клінічних невро-
логічних та електрофізіологічних ознак віднов-
лення в терміни 17 міс. Загальна ефективність ме-
тоду досягла 80%. Серед 5 пацієнтів, яким як метод 
первинного хірургічного відновлення було вико-
ристано невроліз ПрН, лише у 1 відзначали повне 
ефективне відновлення РПФС у терміни 13 міс. У 
4 пацієнтів не спостерігали клінічних неврологіч-
них та електрофізіологічних ознак відновлення в 
терміни 17-19 міс. Загальна ефективність методу 
складала 20%. У всіх 7 пацієнтів, яким як метод 
первинного хірургічного відновлення було ви-
користано невротизацію заднього міжкісткового 
нерва гілкою серединного нерва до м’яза проме-
невого згинача кисті за методикою [3], відзначали 
повне ефективне відновлення РПФС у терміни від 
12-15 міс. Загальна ефективність методу досягла 
100%. В одного пацієнта із ПТУ-ПС не спостеріга-
ли клінічних неврологічних та електрофізіологіч-
них ознак відновлення в терміни 24 міс. Загальна 
ефективність методу складала 0%.

Загалом ефективність відновлення РПФС за допо-
могою первинних хірургічних методів відновлення 
склала 65%.

Результати додаткового вторинного хірур-
гічного відновлення РПФС

У всіх 12 пацієнтів, яким як метод додаткового хі-
рургічного відновлення РПФС було використано ТМ 
(переміщено роздвоєний FCR чи FCU), вдалось до-
сягнути ефективного РПФС і функції відведення та 
розгинання першого пальця кисті.

Результати ТМ для відновлення РПЗС 
Серед 30 пацієнтів після проведення вторинного 

хірургічного РПЗС за допомогою ТМ у 8 пацієнтів 
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(27%) не спостерігали формування ПРФ “вид В” та 
“вид С” (рис. 1), обсяг РПЗС відповідав ефективному 
показнику (>200), а витривалість перебільшувала 60 с. 

У 15 пацієнтів (50%) в ранні терміни після прове-
дення вторинного хірургічного відновлення РПЗС за 
допомогою ТМ спостерігали формування ПРФ “вид В”, 

що с упрово джувався обмеженням обсягу РПЗС – не 
відповідав ефективному показнику (<100) – та раді-
арною девіацією кисті (рис. 1). У пізні терміни оці-
нювання у 8 пацієнтів (табл. 2) спостерігалось збе-
реження ПРФ “вид В” (рис. 1). У 4 пацієнтів форму-
вання сталого ПРФ “ви д В” ускладнилось формуван-

Рис. 1. А – РПЗС без ПРФ; B – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС 
та радіарною девіацією кисті; C – ПРФ без обмеження РПЗС, що супроводжується ЗМФС

ПРФ – патологічний руховий феномен; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; 
A – передня поверхня передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; 

РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; ЗПЗС – згинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
ЗМФС – згинання в міжфалангових суглобах пальців; RN – променевий нерв; ПС(1-3) – надключичне травматичне 

ушкодження плечового сплетення (рівень 1-3 за Chuang*); ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового 
сплетення (рівень 4 за Chuang*); AIN – волокнини переднього міжкісткового нерва; FCR (у стовбурі n.medianus) – 
волокнини до променевого згинача кисті; FCR – власне м’яз променевий згинач кисті; PT (у стовбурі n.medianus) 
– волокнини до круглого пронатора передпліччя; PT – власне м’яз круглий пронатор передпліччя; FD (у стовбурі 

n.medianus) – волокнини до поверхневих та глибоких згиначів пальців; ECRB – короткий променевий розгинач кисті; 
FDS+P – поверхневі та глибокі згиначі пальців; ранні – оцінювання в 1 міс.; 

пізні – оцінювання в терміни >6 міс.
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Рис. 2. Схематичне пояснення компенсації ПРФ “вид В” при РПЗС,  обумовленому функцією 
переміщеного РТ та формування ПРФ “вид D” у пізні терміни оцінювання

ПРФ – патологічний руховий феномен; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС та радіарною 
девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; A – передня поверхня 

передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; РПЗС – розгинання 
в променево-зап’ястковому суглобі; ЗПЗС – згинання в променево-зап’ястковому суглобі; RN – променевий нерв; 

ПС(1-3) – надключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 1-3 за Chuang*); 
ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 4 за Chuang*); 

FCR – променевий згинач кисті; PT – круглий пронатор передпліччя

Таблиця 2 
Динаміка видів ПРФ при РПЗС, обумовленому функцією переміщеного PT залежно 

від методу реконструкції РПФС та термінів оцінювання

Динаміка видів ПРФ при РПЗС залежно 
від методу реконструкції РПФС (>6 міс.)

Метод реконструкції РПФС

АП Ш Н ТМ NT

А>>А 1 - 1 2 4

В>>А 4 - 1 2 -

С>>А - - - 4 3

В>>В - - 4* 4 -

С>>С - - - - -

ПРФ – патологічний руховий феномен; РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; АП – аутологічна пластика нерва; Ш – шов нерва; Н – невроліз нерва
* – без відновлення функції після виконання невролізу при збереженій компенсаторній функції FCU 
(в 3 випадках – ушкодження променевого нерва, в одному випадку – ушкодження ЗВП при ПТУ-ПС)

ням нового рухового стереотипу – ПРФ “вид D”: па-
цієнти компенсували надлишкову радіарну девіацію 
при РПЗС за рахунок використання стабілізувальної 
функції ліктьового згинача кисті (FCU), що в кінцево-
му варіанті суттєво обмежувала обсяг РПЗС (рис. 2). 
При цьому витривалість (стабільність ПЗС) суттє-
во не страждала, проте супроводжувалась надлиш-
ковою ульнарною девіацією (рис. 2). Усі 4 випадки 
використання компенсаторної функції FCU розви-
нулись після безуспішного проведення первинно-

го хірургічного відновлення при ушкодженні ПрН 
(3 випадки) та ПТУ ПС (1 випадок) методом невро-
лізу (табл. 2).

Ще у 4 пацієнтів проведення додаткового вто-
ринного відновлення РПФС призводило до агравації 
радіарної девіації при РПЗС: унеможливлення ком-
пенсувати надлишкову радіарну девіацію за допо-
могою функції FCU (як наслідок ТМ для додатково-
го вторинного відновлення РПФС) (рис. 3), чого не 
спостерігалось після ТМ FCR (табл. 3).
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Рис. 3. Схематичне пояснення агравації ПРФ “вид В” при  РПЗС, 
обумовленому функцією переміщеного РТ після транспозиції FCU для забезпечення РПФС

ПРФ – патологічний руховий феномен; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС та радіарною 
девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; 

A – передня поверхня передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; 
РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах; 

RN – променевий нерв; ПС(1-3) – надключичне травматичне ушкодження плечового сплетення 
(рівень 1-3 за Chuang*); ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 4 за Chuang*); 

FCR – променевий згинач кисті; PT – круглий пронатор передпліччя; FCU – ліктьовий згинач кисті; 
EDC – загальні розгиначі 2-5 пальців

Таблиця 3 
Динаміка видів ПРФ при РПЗС, обумовленому функцією переміщеного PT залежно 

від вибору донора для реконструкції РПФС методом ТМ 
чи NT та термінів оцінювання

Динаміка видів ПРФ при РПЗС залежно 
від вибору донора для реконструкції РПФС 

(1 міс. та >6 міс.)

Донор для реконструкції РПФС 
(незалежно чи ТМ, чи NT)

FCU FCR

А>>А 2 4

В>>А 2 -

С>>А - 7

В>>В 4* -

С>>С - -

ПРФ – патологічний руховий феномен; РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; FCR – променевий згинач кисті; FCU – ліктьовий згинач кисті
* – в усіх випадках транспозиції FCU внаслідок втрати компенсаторної функції FCU

У всіх 7 пацієнтів (23%), у яких в ранні тер-
міни після проведення вторинного хірургічного 
відновлення РПЗС за допомогою ТМ спостеріга-
ли формування ПРФ “вид С”, що супроводжувався 
ЗМФС, – негативних змін обсягу РПЗС не фіксу-
вали (відповідав ефективному показнику >200). 
Витривалість перевищувала такі показники при 
розвитку ПРФ “вид В”, особливо при виконанні 
силового поперечного долонного захвату. У пізні 

терміни оцінювання у жодного пацієнта не відмі-
тили формування сталого ПРФ “вид С” (табл. 2). 
Усі 7 випадків розвитку ПРФ “вид С” у ранньо-
му періоді виникли після або невротизації за-
днього міжкісткового нерва гілкою середин-
ного нерва до м’яза променевого згинача кисті 
(4 випадки), або додаткового вторинного віднов-
лення РПФС за допомогою ТМ FCR (3 випадки) 
(табл. 2).



4343

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 35-47Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 35-47

Обговорення

Ушкодження структур ПНС, що відповідають за 
функцію м’язів задньої поверхні передпліччя, при-
зводять до тяжкої, стійкої та тривалої дисфункції 
дистальних сегментів верхньої кінцівки [1]. Трива-
лість дисфункції зумовлена впливом двох основних 
чинників: давністю травми та строками очікування 
відновлення після виконання будь-якого втручання 
на структурах ПНС. Зважаючи на той факт, що ме-
тодики дистальної невротизації дозволяють суттє-
во скоротити строки очікування відновлення втра-
ченої функції загалом [1, 3] у порівнянні із тради-
ційними методами реконструкції структур ПНС [3], 
середні терміни стійких функціональних порушень 
усе одно перевищують 1 рік. Виконання паліативної 
ТМ для відновлення однієї зі складових пріоритет-
них функцій м’язів задньої поверхні передпліччя – 
РПЗС – дозволяє суттєво скоротити терміни тяжкої 
стійкої дисфункції [1]. Особливо велике значення 
має застосування ТМ при вогнепальних ушкоджен-
нях променевого нерва, які мають поліструктурний 
ґенез через супутні ушкодження кісток, м’язів та су-
дин та які створюють несприятливі умови для реге-
нерації променевого нерва [14]. Традиційно при ви-
конанні паліативної ТМ як донор використовується 
м’яз круглий пронатор передпліччя, який здатний 
повною мірою замістити розгиначі в променево-
зап’ястковому суглобі, які не функціонують [1]. Ана-
томічні, фізіологічні та біомеханічні переваги його 
використання описані в численних публікаціях [1]. 
Шляхи корекції патологічних установок кисті, що 
виникають після виконання такої ТМ, у переваж-
ній більшості публікацій розглядають із точки зору 
статики [1], без урахування динамічних порушень, 
до яких вони призводять [1]. До того ж виконан-
ня ТМ для відновлення РПФС, розгинання та від-
ведення першого пальця в ранні чи пізні терміни 
(зумовлено в переважній більшості випадків низь-
кою ефективністю чи відсутністю ефекту від тра-
диційних первинних методів відновлення структур 
ПНС) ще більше спотворюють динамічні розлади, 
викликані паліативною ТМ [1]. Проведений аналіз 
комбінацій ТМ для відновлення як РПЗС, так і РПФС 
до сьогодні не дозволив виявити найвдалішої ком-
бінації – кожен із методів вторинного відновлення 
має свої певні переваги та недоліки, а вибір методу 
прямо залежить від вподобань кожного окремого 
спеціаліста [1].

Проведений ретроспективний аналіз хірургіч-
ного лікування 30 послідовних випадків дисфункції 
м’язів задньої поверхні передпліччя, зумовлених 
травматичним ушкодженням структур ПНС різної 
локалізації, дозволив встановити основні види ПРФ, 
що виникають після виконання ТМ для відновлен-
ня РПЗС, надати анатомо-фізіологічні пояснення 

їх виникненню, визначити вплив первинних та до-
даткових вторинних методів відновлення РПФС на 
динаміку сформованого ПРФ при РПЗС після ТМ, 
можливі шляхи уникнення їх формування.

Виникнення ПРФ “вид В” (рис. 1), на нашу думку, 
обумовлено особливостями іннервації м’яза проме-
невого згинача кисті (FCR) та м’яза круглого прона-
тора передпліччя (РТ) – спільний іннерваційний пул 
(серединний нерв). Наслідком спільної іннервації є 
спарована функція FCR та РТ, що призводить до не-
здатності відокремити власне функцію FCR від PT, а су-
марний вектор дії останніх призводить до вираженої 
радіарної девіації кисті та формування ПРФ (рис. 1). 
Виникнення ПРФ “вид С” (рис. 1), на нашу думку, 
обумовлено особливостями іннервації м’язів по-
верхневих та глибоких згиначів пальців (FDS+P) та 
м’яза круглого пронатора передпліччя (РТ) – спіль-
ний іннерваційний пул (серединний нерв). Цей вид 
ПРФ не спричиняє суттєвого впливу на динамічне 
положення кисті при РПЗС (рис. 1) та редукується у 
міру відновлення РПФС унаслідок первинного втру-
чання на структурах ПНС чи додаткового вторинно-
го відновлення після ТМ (табл. 1).

Формування сталого ПРФ “вид В” (пізні терміни 
оцінювання) спричинено відсутністю функції після 
виконання первинного хірургічного відновлення 
РПФС методом невролізу у 4 випадках та, на нашу 
думку, зумовлено відсутністю відновлення стабілі-
зувальної функції ліктьового розгинача кисті. Віро-
гідність виникнення сталого ПРФ “вид В” за відсут-
ності відновлення РПФС становить 80%, за даними 
проведеного дослідження. Формування сталого ПРФ 
“вид В” (пізні терміни оцінювання), що виник у ре-
зультаті додаткового вторинного відновлення РПФС 
після ТМ FCU у 4 випадках, на нашу думку, зумовлено 
втратою стабілізувальної функції ліктьового згинача 
кисті (рис. 3). Вірогідність виникнення сталого ПРФ 
“вид В” за відсутності відновлення РПФС становить 
50%, за даними проведеного дослідження.

Редукція первинної функції FCR, що виникла 
в результаті виконання первинного хірургічного 
відновлення РПФС методом невротизації (зумов-
лено денервацією м’яза) чи додаткового вторин-
ного відновлення РПФС після ТМ FCR (зміна точки 
кріплення), на нашу думку, запобігала виникнен-
ню та формуванню ПРФ “вид В” в ранні та пізні 
терміни оцінювання (рис. 4). Вірогідність виник-
нення сталого ПРФ “вид В” становить 0%, за да-
ними проведеного дослідження, – у жодному із 
загалом 11 випадків використання вказаних вище 
методів первинного та додаткового вторинного 
відновлення РПФС не зареєстровано. 

 Обмеження дослідження: загалом мала кіль-
кість учасників дослідження, що зумовила від-
сутність можливості розподілити учасників та 
сформувати групи за подібними ознаками (вік, 
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стать, терміни травми, методи первинного, 
вторинного та додаткового хірургічних мето-
дів відновлення тощо), унеможливлює проведення 
будь-якого достовірного статистичного аналізу. 

Висновки  

На основі результатів проведеного дослідження 
встановлено, що найбільш адекватним комплек-
сним хірургічним підходом, який дозволяє уникну-
ти формування сталого патологічного рухового фе-
номену, зумовленого транспозицією м’язів для від-
новлення розгинання в променево-зап’ястковому 
суглобі, є його поєднання із первинним хірургіч-
ним відновленням розгинання в п’ясно-фалангових 
суглобах методом невротизації чи додатковим вто-
ринним хірургічним відновленням розгинання в 
п’ясно-фалангових суглобах методом транспозиції 
м’язів FCR.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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функцією переміщеного РТ після транспозиції FCR чи невротизації PIN для забезпечення РПФС
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девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; A – передня поверхня 

передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; РПЗС – розгинання 
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ПС(1-3) – надключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 1-3 за Chuang*); 
ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 4 за Chuang*); FCR – власне м’яз 
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pin – задній міжкістковий нерв, дериват променевого нерва; PT – круглий пронатор передпліччя; 
EDC – загальні розгиначі 2-5 пальців
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 Pathological Locomotor Phenomena in the Wrist Joint Associated with 
Transposition of the Pronator Teres at Dysfunction of the Muscles 
of the Posterior Surface of the Forearm Caused by Denervation Process 
of Traumatic Genesis

Hatskyi O.O.1, Tretiak I.B.1, Tsymbaliuk V.I.1, Bazik O.M.1, Tsymbaliuk Ya.V.1

1SI “Romodanov Neurosurgery Institute of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Dysfunction of the muscles of the posterior surface of the 

forearm leads to loss of extension in the wrist joint, metacarpophalangeal joints, and 
loss of abduction and extension of the first finger. The cause of dysfunction is damage 
to the radial nerve, supraclavicular or subclavian damage to the brachial plexus. The 
long regeneration process makes it impossible to effectively use the injured limb for a 
long period of time. Palliative use of movements (transposition) of muscles can signifi-
cantly reduce the time for the patient to return to active use of the injured limb. Each 
of the muscle transpositions has certain disadvantages associated with the development 
of pathological locomotor phenomena (PLF) in the wrist joint. Ways to overcome them 
are based on a purely mechanistic approach, which is most often simplified to change 
the point of attachment of the primary non-functioning effector muscles. Objective: to 
define most adequate complex surgical approach in restoring effective extension func-
tion in the wrist joint and metacarpophalangeal joints. Materials and Methods. A 
retrospective analysis of the surgical treatment of 30 consecutive cases of dysfunction of 
the muscles of the posterior surface of the forearm caused by traumatic damage to the 
structures of the peripheral nervous system (PNS) of various localization was carried 
out. 23 patients with damage to the radial nerve. 7 patients with pathology of the bra-
chial plexus. The mean age of patients was 41 years (from 18 to 64 years). Mean terms 
to primary surgical treatment were 4.6 months. 7 patients underwent only revision of 
the radial nerve within the segment (defect >10 cm); 6 patients underwent neuroti-
zation of the posterior interosseous nerve using the Mackinnon technique; 5 patients 
underwent autologous plasty of the radial nerve (defect <10 cm); 5 patients underwent 
its neurolysis. Neurolysis was performed in 6 patients with pathology of the brachial 
plexus, neurotization of the posterior interosseous nerve was performed in 1 case using 
the Mackinnon method. All patients underwent transposition of the forearm pronator 
teres (PT) according to the standard technique. Twelve patients underwent transposi-
tion of the flexor carpi radialis muscle (FCR, 4 cases) or flexor carpi ulnaris (FCU, 
8 cases) according to the standard technique. The results of transposition were analyzed 
after 1 month or later than 6 months, using a clinical neurological method. Regenera-
tion of neural structures of PNS were analyzed within 9-12 months and additionally 
in terms later than 15 months both neurologically and electrophysiologically. Results. 
In 6 patients, there was no restoration of extension in the metacarpophalangeal joints 
(EMPJ), in 12 patients there was a complete recovery of EMPJ after interventions on the 
structures of the PNS (4 cases – autologous plasty, 7 cases – distal neurotization, 1 case 
– neurolysis of the radial nerve). In 8 patients, the formation of PLF was not observed 
during extension in the wrist joint after muscle transposition. In 15 patients, PLF “type 
B” was formed, and in 7 patients, PLF “type C” was formed within 1 month after muscle 
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transposition. In none of the patients, PLF “type C” was observed to be preserved for 
>6 months. In 8 patients, a permanent PLF “type B” was formed, which in 4 cases trans-
formed into PLF “type D”. The formation of a steady-state PLF “type D” was recorded 
in all cases of neurolysis of the PNS structures without restoring extension in the meta-
carpophalangeal joints by the method of transposition. The formation of a steady-state 
PLF “type B” was recorded in all cases of FCU transposition to restore extension in the 
metacarpophalangeal joints. In 11 cases of reduction in the primary function of the FCR 
as a result of its denervation (neurotization according to the Mackinnon method) or 
transposition of the FCR muscles (change in the primary attachment point), PLF “type 
B” did not develop. Conclusions. Based on the results of the study, it was found that the 
most adequate complex surgical approach to avoid the formation of a stable PLF caused 
by muscle transposition to restore extension in the wrist joint is Mackinnon neurotiza-
tion or FCR transposition to restore EMPJ.

Key words: radial nerve; muscle transposition; pronator teres of the forearm; neu-
rotization; autologous plastic; neurolysis. 

Патологические двигательные феномены в лучезапястном cуставе 
после транспозиции круглого пронатора при дисфункции мышц задней 
поверхности предплечья, обусловленной денервационным процессом 
травматического генеза 

Гац кий А.А.1, Тре тяк И.Б.1, Цым балюк В.И.1, Баз ик А.Н.1, Цым балюк Я.В.1

1ГУ “Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины”, 
отделение восстановительной нейрохирургии с рентгенооперационной, г. Киев

Резюме. Актуальность. Дисфункция мышц задней поверхности предплечья 
приводит к потере разгибания в лучезапястном суставе, пястно-фаланговых 
суставах и потере отведения и разгибания первого пальца. Причиной дисфунк-
ции является повреждение лучевого нерва, надключичное или подключичное 
повреждение плечевого сплетения. Долгий регенерационный процесс делает 
невозможным эффективное использование поврежденной конечности в тече-
ние длительного периода. Паллиативное использование перемещений (транс-
позиции) мышц позволяет существенно сократить сроки возврата пациента 
к активному использованию поврежденной конечности. Каждая из транспо-
зиций мышц имеет определенные недостатки, связанные с развитием пато-
логических двигательных феноменов (ПДФ) в лучезапястном суставе. Пути их 
преодоления основываются на чисто механистическом подходе, который чаще 
всего сводится к изменению точки крепления первичных нефункционирующих 
мышц-эффекторов. Цель исследования. Определение наиболее адекватного 
комплексного хирургического подхода для обеспечения эффективной функции 
разгибания в лучезапястном суставе и пястно-фаланговых суставах. Мате-
риалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 
30 последовательных случаев дисфункции мышц задней поверхности предпле-
чья, обусловленных травматическим повреждением структур периферической 
нервной системы (ПНС) различной локализации. 23 пациента – с повреждением 
лучевого нерва, 7 пациентов – с патологией плечевого сплетения. Средний воз-
раст пациентов составил 41 год (от 18 до 64 лет). Средние сроки проведения 
первичного хирургического восстановления составляли 4,6 мес. 7 пациентам 
проведена только ревизия лучевого нерва в пределах сегмента (дефект >10 см); 
6 пациентам выполнена невротизация заднего межкостного нерва по методике 
Mackinnon; 5 пациентам выполнена аутологическая пластика лучевого нерва 
(дефект <10 см); 5 пациентам выполнен его невролиз. 6 пац иентам с патоло-
гией плечевого сплетения выполнен невролиз, в 1 случае выполнена невротиза-
ция заднего межкостного нерва по методике Mackinnon. Всем пациентам была 
выполнена транспозиция круглого пронатора предплечья (РТ) по стандарт-
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ной методике. 12 пациентам было выполнено транспозицию мышц лучевого 
сгибателя (FCR, 4 случая) или локтевого сгибателя кисти (FCU, 8 случаев) по 
стандартной методике. Оценка результатов транспозиции проводилась через 
1 мес. или позднее 6 мес. с помощью клинического неврологического метода, оцен-
ка восстановления структур ПНС – в сроки 9-12 мес. и дополнительно в сроки 
>15 мес. с помощью клинического неврологического и электрофизиологического 
методов обследования. Результаты. У 6 пациентов не наступило восстанов-
ление разгибания в пястно-фаланговых суставах (РПФС),  у 12 пациентов на-
ступило полное восстановление РПФС п  осле вмешательств на структурах ПНС 
(4 случая – аутологическая пластика, 7 случаев – дистальная невротизация, 
1 случай – невролиз лучевого нерва). У 8 пациентов не наблюдалось формирова-
ние ПДФ при разгибании в лучезапястном суставе после транспозиции мышц. У 
15 пациентов сформировался ПДФ “вид В”, у 7 пациентов – ПДФ “вид С” в срок 
1 мес. после транспозиции мышц. Ни у одного пациента не наблюдали сохране-
ния ПДФ “вид С” в сроки >6 мес. У 8 пациентов сформировался постоянный ПДФ 
“вид В”, который в 4 случаях трансформировался в ПДФ “вид D”. Формирован ие 
устойчивого ПДФ ”вид D” зафиксиров ано во всех случаях невролиза структур 
ПНС без проведения восстановления разгибания в пястно-фаланговых суставах 
методом транспозиции. Формирование устойчивого ПДФ “вид В” зафиксировано 
во всех случаях транспозиции FCU для восстановления РПФС. В 11 случаях ре-
дукции первичной функции FCR в результате его денервации (невротизация по 
методике Mackinnon) или транспозиции мышц FCR (изменение первичной точ-
ки крепления) ПДФ “вид В” не развился. Выводы. На основе результатов про-
веденного исследования установлено, что наиболее адекватным комплексным 
хирургическим подходом, позволяющим избежать формирования устойчивог о 
ПДФ, обусловленного транспозицией мышц для восстановления разгибания в 
лучезапястном суставе, является его сочетание с невротизацией по методике 
Mackinnon или транспозиции FCR для восстановления РПФС.

Ключевые слова: лучевой нерв; транспозиция мышц; круглый пронатор 
предплечья; невротизация; аутологическая пластика; невролиз.




