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Введение. Повреждения плечевого сплетения – один из самых тяжелых видов травм нервов верхней конечности, 
а варианты с отрывом корешков от спинного мозга представляют очень трудную для лечения категорию травм. 
Среди пациентов, получивших такие повреждения, весьма высока частота инвалидизации, поскольку удается достичь 
лишь частичного восстановления функции верхней конечности. В последнее время растет популярность метода 
транспозиции функционирующих мышц благодаря его надежности и относительно небольшим срокам восстанов‑
ления функции.
Цель работы – анализ данных литературы по возможности применения метода транспозиции функционирующих 
мышц в комплексном лечении пострадавших с повреждениями плечевого сплетения.
Авторами осуществлен поиск в базах PubMed и РИНЦ за последние 25 лет по следующим ключевым словам: повреж‑
дения плечевого сплетения, транспозиция функционирующих мышц. В 23 наиболее релевантных работах, отобран‑
ных нами, проанализированы используемые для транспозиции мышцы, показания и сроки операций, результаты 
и осложнения, проведено сравнение с другими методами оперативного лечения повреждений плечевого сплетения.
Анализ исследований показал, что транспозиция функционирующих мышц позволяет в большинстве случаев восстано‑
вить целевое движение до полезного уровня М3–М4 по шкале MRC, является более надежным методом и позволяет достичь 
лучших результатов, особенно у пациентов с тяжелыми и полными повреждениями плечевого сплетения. Важный недо‑
статок операций по свободной пересадке тонкой мышцы бедра – риск тромбозов микроанастомозов, что требует деталь‑
ного предоперационного планирования и хорошей микрохирургической техники оперирующей бригады.
Заключение. Свободную пересадку 2 функционирующих мышц в настоящее время можно считать методом выбора 
для восстановления движений верхней конечности у пациентов с полными повреждениями плечевого сплетения.

Ключевые слова: повреждения периферических нервов, транспозиция сухожилий, транспозиция функциониру‑
ющих мышц, травма нерва, травма плечевого сплетения, авульсия корешков спинного мозга
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Introduction. Injuries to the brachial plexus are one of the most severe types of injuries to the nerves of the upper 
limb, and variants with the separation of the roots from the spinal cord represent a very difficult category of injuries 
to treat. Among patients who have received such injuries, there is a very high incidence of disability, since it is possible 
to achieve only partial restoration of the function of the upper limb. Recently, the method of transposition of functioning 
muscles has been growing in popularity due to its reliability and relatively short recovery time of function.
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w The purpose of the work is to analyze the literature data on the possibility of using the method of transposition of func‑
tioning muscles in the complex treatment of victims with brachial plexus injuries.
The authors have searched PubMed and RSCI databases over the past 25 years for keywords: peripheral nerve damage, 
tendon transposition, transposition of functioning muscles, nerve injury, brachial plexus injury, spinal cord root avulsion. 
In the selected 23 most relevant papers, the muscles used for transposition, indications and timing of operations, results 
and complications were analyzed, compared with other methods of surgical treatment of brachial plexus injuries.
The analysis of studies has shown that the transposition of functioning muscles allows in most cases to restore the 
target movement to the useful level of M3–M4 on the MRC scale, is a more reliable method and allows achieving better 
results, especially in patients with severe complete injuries of the brachial plexus. An important disadvantage of free 
hip thin muscle transplantation operations is the risk of microanastomosis thrombosis, which requires detailed preope‑
rative planning and good microsurgical technique of the operating team.
Conclusion. Free transplantation of 2 functioning muscles is currently the method of choice for restoring upper limb 
movements in patients with complete brachial plexus injuries.

Keywords: peripheral nerve damage, tendon transposition, transposition of functioning muscles, nerve injury, brachial 
plexus injury, spinal root avulsion
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ВВЕДЕНИЕ
Повреждения плечевого сплетения – это один из 

самых тяжелых видов травм верхней конечности. Вы-
сокая социальная значимость этой проблемы объяс-
няется тем, что основная категория пострадавших – 
это молодые люди трудоспособного возраста. Так, по 
данным О. Rühmann и соавт., средний возраст постра-
давших составляет 29 лет, при этом основная доля по-
страдавших – мужчины [1].

По механизму повреждений первенствуют травмы 
плечевого сплетения при дорожно-транспортных про-
исшествиях с участием мотоциклов. Среди поврежде-
ний выделяют надключичные, подключичные и трав-
мы по типу отрыва от спинного мозга. Последние 
представляют наиболее трудную для лечения катего-
рию с очень высокой частотой инвалидизации [2]. 
В данной группе пострадавших удается достичь лишь 
частичного восстановления функции верхней конеч-
ности, несмотря на прогресс в развитии микрохирур-
гии, нейрохирургии и ортопедии, а также на исполь-
зование самых современных методов оперативного 
лечения и реабилитации. И если при надключичных 
и подключичных повреждениях плечевого сплетения 
с успехом используют прямой эпи-периневральный 
шов или пластику поврежденных элементов, то при от-
рыве от спинного мозга реплантация оторванных ко-
решков не приводит к восстановлению [3].

Как метод реконструкции в ранние сроки при по-
вреждениях плечевого сплетения по типу отрыва от 
спинного мозга применяется невротизация из интра- 
и экстраплексорных источников. Другим общеприня-
тым методом восстановления движений при повре-
ждениях плечевого сплетения выступает транспозиция 
функционирующих мышц. Обычно невротизация 
применяется в ранние сроки после травмы, тогда 
как транспозиция функционирующих мышц – в более 
поздние (от 12 мес с момента травмы), когда шансов 

на восстановление движений нативных мышц практи-
чески нет. В последнее время эта парадигма меняется для 
случаев полных отрывов сплетения от спинного мозга 
и так называемых нижних повреждений С8–Th1 [4]. 
В поздние сроки важное место в комплексном лечении 
повреждений плечевого сплетения занимает артродез 
плечевого и / или лучезапястного суставов. Важно от-
метить, что в ходе лечения тяжелого повреж дения пле-
чевого сплетения в разные сроки применяют, как пра-
вило, все 3 основных метода: невротизацию, артродез 
суставов и транспозицию функционирующих мышц. 
В последние годы растет популярность именно по-
следнего метода по причине относительно небольших 
сроков восстановления функции и надежности метода, 
поэтому основная часть данной работы посвящена 
именно ему.

Цель работы – анализ данных литературы по воз-
можности применения метода транспозиции функци-
онирующих мышц в комплексном лечении пострадав-
ших с повреждениями плечевого сплетения.

Для реализации цели исследования в базах PubMed 
и РИНЦ найдены работы за последние 25 лет по 
ключевым словам: повреждения плечевого сплетения, 
транс позиция функционирующих мышц. Были отобра-
ны 23 на иболее релевантные работы, проанализиро-
ваны используемые для транспозиции мышцы, пока-
зания и сроки операций, результаты и осложнения 
и проведено сравнение с другими методами оператив-
ного лечения повреждений плечевого сплетения.

ОБЗОР ДОНОРСКИХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ 
ЕДИНИЦ
Основа метода транспозиции функциониру-

ющих мышц у пострадавших с повреждениями пле-
чевого сплетения – замещение функции важных 
деиннер вированных мышц с помощью перемещения 
менее функционально значимых двигательных 
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как верхней конечности и плечевого пояса, так и ниж-
ней конечности. Последние перемещают как сво-
бодные реваскуляризированные и реиннервиру-
емые лоскуты.

Длительное время в качестве источника двигатель-
ных единиц использовались лишь мышцы верхней 
конечности. Так, О. Rühmann и соавт. публикуют на-
блюдения применения трапециевидной мышцы для 
восстановления подвижности и стабильности плече-
вого сустава. Автономная (не из плечевого сплетения) 
иннервация данной мышцы ветвью 11-й пары череп-
но-мозговых нервов способствует тому, что функция 
данной мышцы сохраняется даже при самых тяжелых 
повреждениях по типу отрыва всех корешков плечево-
го сплетения от спинного мозга [2]. Эту мышцу исполь-
зуют в целях отведения и наружной ротации плеча, 
в некоторых случаях – для восстановления активного 
разгибания в локтевом суставе [5].

Н. М. Alrabai и соавт. в своей работе описывают 
применение современной техники транспозиции тра-
пециевидной мышцы для восстановления функции 
плечевого сустава, которая заключается в мобилиза-
ции от дистальных мест прикрепления в области ло-
патки и ключицы и включении в перемещаемую мыш-
цу надкостницы. Мышечный лоскут удлиняется 
с помощью аутотрансплантата из широкой фасции 
бедра. Формируется новая дистальная точка фиксации 
на дельтовидной мышце в области ее прикрепления 
к плечевой кости [6].

Группа исследователей под руководством В. Е. Cre-
paldi освещают хирургическую технику применения 
транспозиции трапециевидной мышцы с целью вос-
становления активного разгибания в локтевом суставе. 
Авторы выполняют мобилизацию нижней части тра-
пециевидной мышцы от грудного и поясничного от-
делов позвоночника с удлинением с помощью перио-
стальной полоски. Также нижнюю часть мышцы 
мобилизуют от ости лопатки, выполняют ее переме-
щение и сшивание с сухожилием трехглавой мышцы 
плеча. По данным авторов, основным недостатком 
применения трапециевидной мышцы является высо-
кая травматичность операции, так как требуется вы-
полнить разрезы суммарной длиной около 30–40 см 
и мобилизацию обширных участков мышцы, что со-
провождается большой кровопотерей [7].

M. D. Vekris и соавт. публикуют наблюдения при-
менения широчайшей мышцы спины для восстанов-
ления сгибания и разгибания в локтевом суставе. 
Недостатками данной методики авторы считают ин-
нервацию широчайшей мышцы спины за счет пле-
чевого сплетения и, соответственно, высокую частоту 
деиннервации. Широчайшую мышцу спины исполь-
зуют как в варианте перемещенного лоскута с сохра-
нением кровоснабжения по торакодорзальной арте-
рии, так и в свободном варианте с реиннервацией 

за счет межреберных нервов и восстановлением кро-
воснабжения путем выполнения микроанастомозов. 
Важный технический момент перемещения широ-
чайшей мышцы спины – это фиксация при 120° пас-
сивного сгибания в локтевом суставе, так как в этом 
случае натяжение перемещенного мышечного ло-
скута оптимально [8].

Y. D. Shen и соавт. предлагают использовать плече-
вую мышцу для замещения функции сгибателей паль-
цев. По методике авторов, в ходе оперативного вмеша-
тельства выделяют и отделяют вместе с надкостницей 
дистальное сухожилие плечевой мышцы. Сухожилие 
длинной ладонной мышцы или одно из сухожилий 
поверхностного сгибателя пальцев забирают в качест-
ве трансплантата. Выполняют шов между сухожилия-
ми глубоких сгибателей 2–5-го пальцев и дистальным 
концом трансплантата и шов между проксимальным 
концом трансплантата и сухожилием плечевой мыш-
цы. Натяжение должно быть таким, чтобы пальцы бы-
ли на расстоянии не более чем 2 см от ладони при сги-
бании локтевого сустава под углом 30° и разгибании 
лучезапястного сустава [9]. Недостатком этого метода 
считают очень ограниченную область применения, 
а именно изолированные отрывы нижних корешков 
сплетения без нарушения функций плечевой и двугла-
вой мышц.

К. Doi и соавт. являются сторонниками примене-
ния тонкой мышцы бедра в варианте свободного ре-
васкуляризированного и реиннервированного функ-
ционального лоскута для замещения функции мышц 
верхней конечности. Забор данной мышцы по их ме-
тодике выполняют на сосудистой ножке из медиаль-
ной артерии, огибающей бедренную кость, и ветви 
запирательного нерва, иннервирующего тонкую мыш-
цу. Как правило, забирают и сигнальный кожный 
островок для оценки кровоснабжения мышцы.

При перемещении свободной реваскуляризиро-
ванной тонкой мышцы бедра замещаются функции 
сгибания и разгибания как локтевого сустава, так и паль-
цев. В определенной мере перемещение тонкой мыш-
цы бедра влияет и на функцию стабилизации плечево-
го сустава [10].

Для создания проксимальной точки прикрепления 
мышцу фиксируют к дистальной трети ключицы 
или ко 2-му ребру, прошивая через отверстия в кости. 
Дистальную фиксацию осуществляют с помощью су-
хожильного шва Пулвертафта, в зависимости от цели 
перемещения, к сухожилию двуглавой мышцы плеча 
(сгибание в локтевом суставе) или сухожилиям разги-
бателей и сгибателей пальцев.

Реваскуляризацию осуществляют за счет микрохи-
рургического шва «конец-в-конец» с ветвями подмы-
шечной артерии и комитантными венами торакодор-
зальной артерии с венами. Реиннервацию проводят 
за счет или добавочного черепно-мозгового нерва, 
или межреберных нервов [4].
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w ПОКАЗАНИЯ К ТРАНСПОЗИЦИИ 
ФУНКЦИОНИРУЮщИХ МЫШЦ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ
По данным M. S. Moneim и G. T. Omer, срок атро-

фии деиннервированных мышц верхней конечности 
составляет 12 мес от момента травмы. После этого сро-
ка мышцы, даже если иннервация восстановится, 
функционировать не будут, и требуется создание новой 
двигательной единицы [11]. Таким образом, традици-
онным показанием к транспозиции мышц у постра-
давших с повреждениями плечевого сплетения счита-
ют длительный срок после травмы. В одних источниках 
упоминается период более 6 мес после травмы, в дру-
гих – более 18 мес, но все же большинство придержи-
ваются срока 12 мес [12]. Транспозиция мышц в соче-
тании с артродезом плечевого и / или лучезапястного 
суставов считается методом выбора для частичного 
восстановления функции верхней конечности при за-
старелых повреждениях плечевого сплетения.

По мнению J. A. Bertelli, при частичных поврежде-
ниях плечевого сплетения, особенно при так называ-
емом нижнем типе (отрыв нижних корешков), восста-
новление функции сгибания пальцев может быть 
выполнено с помощью транспозиции плечевой мыш-
цы [5]. При сохранении функции широчайшей мышцы 
спины она рассматривается как метод выбора (лоскут 
на сосудистой ножке) для восстановления сгибания 
в локтевом суставе. Однако, как отмечает К. Doi, при 
полных отрывах плечевого сплетения функции сгиба-
ния и разгибания в локтевом суставе и функция прос-
тейшего захвата могут быть восстановлены с помощью 
свободной пересадки тонкой мышцы спины [4].

В последние годы все больше авторов пишут о том, 
что транспозиция функционирующих мышц становит-
ся методом выбора при тяжелых повреждениях плече-
вого сплетения, причем в ранние сроки после травмы. 
Это обусловлено тем, что время прорастания и реин-
нервации мышц сгибателей и разгибателей пальцев 
очень длительное, и практически неизбежна их атро-
фия. Поэтому пересадка 2 функционирующих тонких 
мышц для сгибания и разгибания пальцев является 
методом выбора восстановления хвата кисти [13].

РЕЗУЛЬТАТЫ ТРАНСПОЗИЦИИ 
ФУНКЦИОНИРУЮщИХ МЫШЦ
О. Rühmann и соавт. публикуют результаты транс-

фера трапециевидной мышцы для восстановления 
функции плечевого сустава у 31 пациента. Все больные 
отметили улучшение стабильности сустава. Авторы 
считают, что отведение плеча у пациентов в среднем 
увеличилось с 11° до 39°, сгибание плеча улучшилось 
с 20° до 44°. Из 31 оперированного 29 пациентов были 
довольны результатом хирургического лечения и улуч-
шением функции плечевого сустава. Из этого авторы 
делают вывод о том, что перемещение трапециевидной 

мышцы – это эффективный метод улучшения стабиль-
ности и функции отведения и сгибания в плечевом 
суставе у пострадавших с повреждениями плечевого 
сплетения [1].

M. S. Moneim и G. T. Omer приводят результаты 
перемещения широчайшей мышцы спины для вос-
становления функции сгибания в локтевом суставе 
у 5 больных с повреждениями плечевого сплетения. 
Средний срок наблюдения с момента операции соста-
вил 39,4 мес (от 25 до 68 мес). У всех пациентов улуч-
шение объема сгибания в локтевом суставе составило 
от 0° до операции до 100° после нее. Также авторам 
удалось добиться супинации предплечья от 10° до 90° 
у 3 из 5 больных. Они отмечают, что противопоказани-
ем к операции по перемещению широчайшей мышцы 
спины является паралич этой мышцы после травмы, 
даже при восстановлении ее функции [11].

M. D. Vekris и соавт. публикуют результаты вос-
становления функции сгибания в локтевом суставе 
с помощью перемещения широчайшей мышцы спины 
у 21 пациента. Из них у 10 прооперированных переме-
щение широчайшей мышцы спины выполнено в сво-
бодном реваскуляризированном и реиннервирован-
ном варианте, а у 11 – в виде лоскута на сосудистой 
ножке. Реиннервация свободно-перемещенных мы-
шечных лоскутов выполнена из межреберных нервов 
или из С7 с нервным трансплантатом с противополож-
ной стороны. У всех пациентов при перемещении ши-
рочайшей мышцы спины в качестве лоскута на сосу-
дистой ножке функция сгибания на уровне мышечной 
силы М4 по MRC (6-балльная шкала количественной 
оценки мышечной силы) восстановлена в первые 3 мес 
после операции. При перемещении широчайшей 
мышцы спины в свободном варианте первые при знаки 
сгибания в локтевом суставе отмечены через 6–8 мес 
после операции. У 8 из 10 больных в ходе длительного 
наблюдения удалось реанимировать функцию на уров-
не мышечной силы М3–М4 [8].

Важнейшее условие восстановления функции верх-
ней конечности – это достижение стабильности плече-
вого сустава и отведения плеча. J. K. Terzis и V. K. Kos-
topoulos публикуют результаты лечения 22 пациентов 
с поздними повреждениями плечевого сплетения, 
которым функция плечевого сустава восстановлена 
с помощью транспозиции мышц. Пересадка лоскута 
из длинного абдуктора бедра и тонкой мышцы для вос-
становления отведения плеча и сгибания в локтевом 
суставе проведена 18 больным, 4 пациентам выполне-
на транспозиция широчайшей мышцы спины. При пе-
ремещении длинного абдуктора бедра и тонкой мыш-
цы бедра среднее отведение плеча составило 30° ± 24°, 
средняя сила мышцы – 2,61 ± 0,76 балла по MRC. 
При транспозиции широчайшей мышцы спины сред-
нее отведение плеча составило 40° ± 32°, сила мышцы – 
3,25 ± 0,73 балла. Авторы отмечают, что в этом исследо-
вании стабильность плеча достигнута у всех пациентов, 
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wотведение плеча против силы тяжести – у 53 %, отведе-
ние плеча до горизонтального уровня [10] – у 9 %.

Захват кисти – это необходимое условие функци-
онирования верхней конечности. По мнению 
Y. D. Shen и соавт., при нижних повреждениях плече-
вого сплетения возможно использование плечевой 
мышцы. Они описали восстановление захвата от паль-
марной складки до среднего пальца менее 2,5 см на 
примере 6 из 10 пациентов через 12 мес после опера-
ции, остальным 4 пациентам для достижения прием-
лемого захвата потребовалась операция тенолиза. 
Средняя сила захвата в представленной группе боль-
ных составила 20 ± 4 кг. Таким образом, методом пе-
ремещения плечевой мышцы возможно восстановить 
функцию сгибания пальцев у пострадавших с нижни-
ми повреждениями плечевого сплетения [9].

В другом клиническом исследовании J. A. Bertelli 
и M. F. Ghizoni в 6 наблюдениях переместили плечевую 
мышцу на глубокий сгибатель пальцев и длинный сги-
батель 1-го пальца для восстановления функции захва-
та и в 3 случаях выполнили перемещение на короткий 
лучевой разгибатель кисти для реконструкции разги-
бания в лучезапястном суставе. У 2 пациентов, у кото-
рых функция сгибания пальцев была перед операцией 
частично сохранена, удалось после операции добиться 
полного объема сгибания пальцев. Среди 4 больных, 
у которых функция сгибания пальцев отсутствовала, 
в 3 наблюдениях удалось добиться расстояния между 
средним пальцем и ладонной складкой в 1 см и в 1 слу-
чае – расстояния в 2 см. У всех пациентов восстанови-
лись латеральный ключевой захват и хват крючком. 
Сила латерального хвата и хвата крючком составила 
94 и 110 мм рт. ст. соответственно. В заключение авто-
ры отмечают, что перемещение плечевой мышцы являет-
ся эффективной технологией восстановления хвата и ла-
терального ключевого захвата кисти в тех случаях, когда 
на предплечье нет подходящих донорских мышц [14].

Свободная пересадка реваскуляризированной 
и реиннервированной тонкой мышцы бедра – практи-
чески единственный метод восстановления функции 
верхней конечности у пациентов с полными поврежде-
ниями плечевого сплетения. По данным К. А. Barrie 
и соавт., из 29 пациентов, которым выполнена операция 
по свободной пересадке тонкой мышцы бедра, мышеч-
ная сила М5 была достигнута у 12 больных, М4 – у 4, 
М3 – у 8 и М2 и ниже – у 5. Средний срок реиннер-
вации, по данным электронейромиографии, составил 
5 мес. Авторы отмечают, что перемещение тонкой 
мышцы для восстановления 1 функции приводит 
к лучшим результатам, чем для 2 функций. Так, по ре-
зультатам этого исследования, среди пострадавших, 
которым перемещена тонкая мышца для восстановле-
ния только сгибания в локтевом суставе, силы М4 и вы-
ше удалось добиться у 79 % пациентов, а у больных, 
которым тонкая мышца перемещена для восстановле-
ния сгибания в локтевом суставе и разгибания в луче-

запястном, силы М4 и выше удалось добиться только 
в 63 % случаев [15].

Авторы другого исследования применили свобод-
ную пересадку тонкой мышцы бедра для восстановле-
ния функции сгибания в локтевом суставе 12 пациен-
там. У 5 имелись частичные повреждения сплетения 
(C5–C7), у 7 – полные (С5–Тн1). Среднее время от мо-
мента травмы до операции составило 42 мес. Результаты 
операции авторы оценивали в среднем через 112 мес. 
Они отметили 2 случая артериального тромбоза ножки 
лоскута, который привел к полному некрозу. Среди 
пациентов, у которых пересадка мышцы была успеш-
ной, все достигли функции мышц М4. В подгруппе 
с частичными повреждениями средняя сила сгибания 
составляла 3,8 кг (от 2,7 до 55 кг), объем сгибания – 
128°, разгибания – 38°, при полных повреждениях сред-
няя сила сгибания была 1,6 кг, объем сгибания и раз-
гибания – 103° и 23°. Средняя оценка по шкале DASH 
в группе полных повреждений равнялась 42 баллам, 
в группе частичных повреждений – 32 баллам [16].

E. P. Estrell и T. D. Montales приводят результаты 
операций по свободной пересадке функционирующей 
тонкой мышцы бедра у 42 пациентов с частичными 
повреждениями плечевого сплетения в поздние сроки 
после травмы. Средний возраст пострадавших соста-
вил 28,5 лет. Авторы отметили, что лоскуты прижились 
у 38 (90,5 %) пациентов. Полезной функции локтевого 
сустава (M3–M5) удалось достичь у 37 больных. Сред-
няя амплитуда сгибания в локтевом суставе состави-
ла 107°. В среднем через 28,3 мес в приведенной груп-
пе после операции оценка по шкале неспособности / 
 симптомов DASH составила 43,09. Авторы заключают, 
что свободная пересадка функционирующей тонкой 
мышцы бедра позволяет восстановить функцию в лок-
тевом суставе у больных с застарелыми частичными 
повреждениями плечевого сплетения [17].

С. Dodakundi и соавт. приводят результаты приме-
нения перемещения 2 свободных реваскуляризирован-
ных тонких мышц бедра для восстановления функции 
верхней конечности у 37 пациентов с полными повре-
ждениями плечевого сплетения. Результаты оценивали 
как минимум через 24 мес после 2-й пересадки. Сред-
няя амплитуда сгибания в плечевом суставе составила 
23° (от 0° до 80°), отведения плеча – 31° (от 0° до 90°), 
сгибания в локтевом суставе – 119° (от 90° до 150°). 
Сгибание в локтевом суставе M4 достигнуто у 25 паци-
ентов, М3 – у 11 больных. Амплитуда сгибания паль-
цев равнялась в среднем 46° (от 0° до 98°), средняя 
сила захвата кисти – 4 кг (от 0 до 12 кг). Авторы пока-
зали, что благодаря пересадке 2 функционирующих 
тонких мышц бедра большинство пациентов вер-
нулись к работе, однако поменяли вид деятельности. 
Больные также используют поврежденную конеч-
ность в быту и при действиях, требующих работы 
2 рук. Большинство пациентов довольны результатами 
операций [18].
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w СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ РЕИННЕРВАЦИИ 
И ТРАНСПОЗИЦИИ ФУНКЦИОНИРУЮщИХ 
МЫШЦ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПОСТРАДАВШИХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ
Приведенные результаты исследований показыва-

ют, что транспозиция функционирующих мышц – это 
действенный метод восстановления функции руки при 
повреждениях плечевого сплетения. Если этот  метод 
традиционно применяли в позднем периоде, то в по-
следние десятилетия все больше сообщений о хорошей 
его эффективности в раннем периоде. Так, N. G. Satbhai 
и соавт. публикуют результаты лечения 81 пациента 
с полным отрывом плечевого сплетения от спинного 
мозга. У 47 больных применена свободная пересадка 
2 тонких мышц бедра в сочетании с невротизацией 
мышц плечевого пояса, у 16 пациентов – пересадка 
1 функционирующей мышцы и / или изолированная 
невротизация у 18 человек. Авторы отмечают, что по-
казатели сгибания и отведения плеча были сравнимы 
во всех группах, но наружная ротация плеча была луч-
ше в группе пересадки 2 мышц. Также в этой группе 
отмечались больший объем активных движений 
и большая сила захвата кисти, чем в группе невроти-
зации и пересадки 1 мышцы. В заключение авторы от-
мечают, что транспозиция 2 функционирующих мышц 
в ранние сроки – это метод, который в сочетании с не-
вротизацией позволяет добиться максимальной функ-
ции у пациентов с полными повреждениями плечево-
го сплетения [19].

Другое исследование сравнения первичной невро-
тизации и пересадки свободной функционирующей 
тонкой мышцы бедра приводят S. M. Potter и S. I. Ferris. 
Для восстановления активного сгибания в локтевом 
суставе авторы выполнили невротизацию двуглавой 
мышцы плеча и плечевой мышцы с помощью васку-
ляризированного трансплантата локтевого нерва 
из С7-корешка у 8 пациентов. В 13 случаях осуществ-
лена первичная пересадка васкуляризированной тон-
кой мышцы бедра реиннервированной ветвью доба-
вочного черепно-мозгового нерва. Через 45 мес после 
операции полезная функция достигнута у 4 больных 
после невротизации (у 1 пациента с мышечной силой М3 
и у 3 – с мышечной силой М4). Из 13 больных, кото-
рым выполнена транспозиция функционирующей 
мышцы, все достигли сгибания в локтевом суставе 
с силой М4. Такие результаты показывают, что невро-
тизация с помощью васкуляризированного нервного 
трансплантата из локтевого нерва позволяет добиться 
полезной функции сгибания в локтевом суставе менее 
чем в половине случаев. Свободная пересадка функ-
ционирующей тонкой мышцы бедра является значи-
тельно более надежным методом у пациентов с полны-
ми повреждениями плечевого сплетения [20].

A. R. Wali и соавт. сравнивали стоимость лечения 
при применении метода невротизации и использова-

нии свободной пересадки тонкой мышцы бедра. Была 
выработана модель пациента (25-летнего мужчины) 
с полным повреждением плечевого сплетения, у кото-
рого в течение 4,5 мес не было признаков восстанов-
ления. Авторы оценили стоимость операции, реаби-
литации и последующих выплат по инвалидности при 
реиннервации бицепса ветвью добавочного черепно-
мозгового нерва (683 400 долл.), реиннервации межре-
берными нервами (727 400 долл.) и свободной пересадки 
функционирующей тонкой мышцы бедра (704 900 долл.), 
а также при отсутствии лечения (783 700 долл.). Данная 
работа показывает, что стоимость лечения при невро-
тизации и свободной пересадке мышцы практически 
одинакова, однако приведенные выше результаты ис-
следований говорят о большей надежности второго 
способа [21].

Важнейшим недостатком свободной пересадки 
васкуляризированной функционирующей мышцы 
признана опасность тромбоза микрососудистых ана-
стомозов с последующим некрозом перемещенных 
тканей и неудачей всей большой операции. Частота 
этого осложнения может достигать 17 %. Избежать 
подобных проблем позволяет детальное предопераци-
онное планирование с выполнением компьютерной 
томографии с ангиографией. Некоторые авторы при-
водят данные о возможности подключения мышечно-
го лоскута даже при наличии тромбоза магистральной 
плечевой артерии. Источниками кровоснабжения пе-
ресаженной мышцы в данном случае становятся со-
храненные ветви, такие как торакодорзальная, тора-
коакромиальная и надлопаточная артерии.

КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ТРАНСПОЗИЦИИ ФУНКЦИОНИРУЮщИХ 
МЫШЦ И АРТРОДЕЗА КРУПНЫХ СУСТАВОВ 
ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
При транспозиции функционирующих мышц у па-

циентов с тяжелыми поражениями плечевого сплетения 
некоторые важные функции, такие как динамическая 
стабилизация, сгибание, разгибание кисти, заместить 
невозможно. По мнению J. K. Terzis и А. Barmpitsioti, 
нестабильность запястья значительно нарушает функ-
цию кисти, делает невозможным захват предметов, 
несмотря на восстановление движений пальцев. Ар-
тродез лучезапястного сустава позволяет стабилизиро-
вать кисть в функционально выгодном положении. 
При оценке функциональных результатов у 35 паци-
ентов с повреждениями плечевого сплетения авторы 
отметили улучшение стабильности запястья и улучше-
ние функции верхней конечности в целом при выпол-
нении данной процедуры [22].

Стабилизация и движение плечевого сустава явля-
ются важнейшим условием функционирования всей 
верхней конечности. При неудаче транспозиции функ-
ционирующих мышц или реиннервации методом выбора 
становится артродез плечевого сустава. При выполнении 
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торов верхней конечности берут на себя мышцы ло-
патки, иннервируемые из экстраплексорных источни-
ков. По данным М. Chammas и соавт., у 16 пациентов 
после выполнения артродеза плечевого сплетения 
отведение составило в среднем 25°, сгибание – 18°, 
внутренняя ротация – 22°. У 14 из 16 пациентов по-
явилась возможность дотронуться поврежденной ру-
кой до рта [23]. В другом исследовании авторы добились 
увеличения отведения в среднем на 25° и наружной 
ротации на 45° у группы из 15 больных с застарелыми 
повреждениями плечевого сплетения. Срок консоли-
дации артродеза в этой группе составил в среднем 
5,23 мес. Артродез плечевого сустава – это надежный 
метод восстановления стабильности плечевого сустава 
и минимального объема движений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Повреждения плечевого сплетения по типу отрыва 

корешков от спинного мозга – это одна из самых тя-
желых травм верхней конечности с высокой частотой 
инвалидизации. К основным методам оперативного 
лечения относятся реиннервация, транспозиция функ-
ционирующих мышц и артродез крупных суставов 
верхней конечности. По данным литературы, тради-
ционно используются трапециевидная мышца для ста-
билизации плечевого сустава и разгибания локтевого, 
широчайшая мышца спины для сгибания или разги-
бания в локтевом суставе, плечевая мышца для сгиба-
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ния и разгибания пальцев. Однако в последние годы 
растет популярность обеспечения функции верхней 
конечности с применением тонкой мышцы бедра, ко-
торую используют для восстановления сгибания и раз-
гибания в локтевом суставе, сгибания и разгибания 
пальцев. Публикуемые исследования показывают, 
что транспозиция функционирующих мышц позволя-
ет в большинстве случаев восстановить целевое дви-
жение до полезного уровня М3–М4. При сравнении 
результатов реиннервации основных нервов и транс-
позиции функционирующих мышц последний метод 
показывает себя более надежным и позволяет достичь 
лучших результатов, особенно у пациентов с тяжелыми 
полными повреждениями плечевого сплетения. В па-
радигме прошлых лет метод транспозиции функцио-
нирующих мышц показан только для застарелых случа-
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много сообщений об эффективности этого способа 
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с методиками реиннервации мышц и артродеза. Важ-
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тонкой мышцы бедра представляется риск тромбозов 
микроанастомозов, что требует детального предопера-
ционного планирования и хорошей микрохирургиче-
ской техники оперирующей бригады. Несмотря на это, 
свободная пересадка 2 функционирующих мышц в на-
стоящее время является методом выбора для восстанов-
ления движений верхней конечности у пациентов 
с полными повреждениями плечевого сплетения.
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