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Повреждение спинного мозга в области шеи (С6) сопровождается выпадением функции разгибания локтевого 
сустава и нуждается в реконструкции. Традиционно реконструкцию разгибания локтевого сустава осуществля-
ли пересадкой мышц, что давало незначительное улучшение это функции. Мы выдвинули гипотезу, что результаты 
реиннервации разгибателя могут быть лучше, чем пересадка соседних мышц. Нами было поведено анатомическое 
исследование ветвей подмышечного нерва, идущих к малой круглой мышце и задним отделам дельтовидной мышцы 
как возможных донорских структур для двигательной реиннервации трехглавой мышцы плеча (трицепс). На 8 фик-
сированных формалином трупах осуществляли препаровку подмышечного нерва и  его ветвей к  малой круглой 
мышце и задним пучкам дельтовидной мышцы, двигательных ветвей лучевого нерва к длинной и медиальной голов-
кам трицепса. На 2 свежих трупах мы симулировали хирургическую технологию пересадки ветвей подмышечного 
нерва (ветви к малой круглой мышце либо задней дельтовидной ветви) для реиннервации длинной головки трицеп-
са (1) и на соединение с торакодорзальным нервом (2). Примечательно, что вышеуказанные ветви подмышечного 
нерва можно легко и без натяжения переместить до моторных ветвей трицепса и торакодорзального нерва.
Ключевые слова: тетраплегия, подмышечный нерв, локтевой сустав.

In spinal cord injuries at the C6 level, elbow extension is lost and needs reconstruction. Traditionally, elbow extension 
has been recon structed by muscle transfers, which improve function only moderately. We have hypothesized that out-
comes could be ameliorated by nerve transfers rather than muscle transfers. We anatomically investigated nerve branches 
to the teres minor and posterior deltoid as donors for transfer to triceps motor branches. In eight formalin-fixed cadavers, 
the axillary nerve, the teres minor branch, the posterior deltoid branch, the triceps long and upper medial head motor 
branches, and the thoracodorsal nerve were dissected bilaterally, their diameters measured and their myelinated fibers 
counted. To simulate surgery, using an axillary approach in two fresh cadavers, we transferred the teres minor or the poste-
rior deltoid branch to the triceps long head and to the thoracodorsal nerve. The posterior division of the axillary nerve gave 
off the teres minor motor branch and then the branch to the posterior deltoid, terminating as the superior lateral brachial 
cutaneous nerve. The diameters of the teres minor motor branch, posterior deltoid, triceps long and upper medial head 
branches, and the thoracodorsal nerve all were ~ 2 mm, with minimal variation. The nerves varied little in their numbers of 
myelinated fibers, being consistently about 1,000. Via an axillary approach, either the teres minor or the posterior deltoid 
branch could be transferred directly to the thoracodorsal nerve or to triceps branches without any tension. 
Кey words: tetraplegia, n. axillaris, elbow.
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждение спинного мозга в  области шеи 
(С6) сопровождается выпадением функции 

разгибания локтевого сустава, которая нуждает-
ся в  реконструкции. Традиционно реконструк-
цию разгибания локтевого сустава осуществляли 
пересадкой мышц, что давало незначительное 
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улучшение этой функции. Мы выдвинули гипо-
тезу, что результаты реиннервации разгибателя 
могут быть лучше, чем пересадка соседних мышц. 
Нами было поведено анатомическое исследова-
ние ветвей подмышечного нерва, идущих к малой 
круглой мышце и  задним отделам дельтовидной 
мышцы как возможных донорских структур для 
двигательной реиннервации трехглавой мыш-
цы плеча (трицепс). На  восьми фиксированных 
формалином трупах осуществляли препариро-
вание подмышечного нерва и его ветвей к малой 
круглой мышце и  задним пучкам дельтовидной 
мышцы, двигательных ветвей лучевого нерва  — 
к  длинной и  медиальной головкам трицепса. 
Кроме того, с обеих сторон препарировали тора-
кодорзальные нервы, измеряли их диаметр и из-
учали их волоконный состав (число миелиновых 
волокон). На  двух свежих трупах мы симулиро-
вали хирургическую технологию пересадки вет-
вей подмышечного нерва (ветви к малой круглой 
мышце либо задней дельтовидной ветви) для 
реиннервации длинной головки трицепса [1] 
и на соединение с торакодорзальным нервом [2]. 
После прохождения подмышечного нерва через 
заднюю стенку подмышечной впадины он отда-
ет двигательную ветвь к  малой круглой мышце 
и ветвь — к задним отделам дельтовидной мыш-
цы, заканчиваясь в подкожной клетчатке наруж-
ной поверхности плеча в  виде superior lateral 
brachial cutaneous nerve. Диаметр двигательных 
ветвей подмышечного нерва к  малой круглой 
мышце, к  дельтовидной мышце, а  также двига-
тельных ветвей лучевого нерва к  длинной и  ме-
диальной головкам трицепса, торакодорзального 
нерва был в пределах 2 мм. Эти нервы не имеют 
больших различий по количеству содержащих-
ся в  них миелиновых нервных волокон (около 
1000). Примечательно, что две вышеуказанные 
ветви подмышечного нерва можно легко и  без 
натяжения переместить до моторных ветвей три-
цепса и торакодорзального нерва. 

 Переломы и  дислокации в  шейном отделе 
позвоночника нередко сопровождаются по-
вреждением спинного мозга. Наиболее часто это 
повреждение происходит на уровне С6. У этих па-
циентов остаются сохранными функция плечево-
го сустава и сгибание в локтевом суставе, однако 
разгибание в локтевом суставе отсутствует либо 
резко ослаблено. Несмотря на сохранение разги-
бания в области запястья, функция захвата резко 
ослаблена, т. к. имеется паралич сгибателей и раз-
гибателей большого пальца других пальцев кисти 
либо их очень ослабленная функция (2-я груп-
па по Международной классификации функции 

мышц при тетраплегии) [1]. В настоящее время 
только в  США проживает 100  000 пациентов 
с  тетраплегией [2]. Пациенты-тетраплегики 
борются за свою «независимость», в  которой 
восстановление функции верхних конечностей 
является приоритетной в реабилитационном ле-
чении [3]. Процедура пересадки сухожилий по-
казана для восстановления базисных движений 
верхней конечности, улучшающих способность 
ухаживать за собой, самостоятельно питаться, са-
мостоятельно себя катетеризировать, поднимать 
объекты, писать, плавать и  водить автомобиль 
[4, 5]. Для пациента приоритетной для выполне-
ния всех этих функций является реконструкция 
функции разгибания локтевого сустава, которая 
затем становится хорошей базой для последую-
щей реконструкции функции кистевого захвата 
[1, 6]. Редко, но это очень важно  — восстанов-
ление возможности собственного передвижения 
на  инвалидной коляске. Разумеется, такой про-
гресс возможен только при хорошей (сильной) 
функции разгибания в локтевом суставе, сохран-
ности функции широчайшей мышцы спины со-
беих сторон, что улучшает функцию плечевых 
суставов и  стабилизирует торс [7]. Следующий 
общепринятый метод  — пересадка задней пор-
ции дельтовидной мышцы или двуглавой мышцы 
в  положение трицепса; огромное большинство 
пациентов только восстанавливают достаточную 
силу сопротивляться силе тяжести [6]. Следую-
щий этап связан с  результатами анатомических 
исследований по разработке новых технологий 
в  реконструкции плечевого нервного сплете-
ния [8, 9] которые мы удачно внедрили в  свою 
клиническую практику реабилитации тетра-
плегиков  — это наша оригинальная концепция 
«дистальных нервных трансферов» для восста-
новления разгибания большого и других пальцев 
кисти путем пересадки n. supinator в  n. interos-
seus posterior [10]. 

В данной работе мы приводим результаты 
анатомических исследований возможности пере-
садки моторных ветвей подмышечного нерва, 
идущих к малой круглой мышце и задним пучкам 
дельтовидной мышцы, в моторные нервы трехгла-
вой мышцы плеча. Суть данной работы — в ана-
томическом обосновании возможности реин-
нервации трицепса при повреждении спинного 
мозга на  уровне С6. При этом функция малой 
круглой мышцы и  задних пучков дельтовидной 
мышцы сохраняется, поскольку их мотонейроны 
находятся выше уровня повреждения спинного 
мозга. Трицепс в  этом случае парализован, по-
скольку его мотонейроны находятся дистальнее 
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места повреждения спинного мозга и  они поте-
ряли супраспинальный контроль.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Восемь фиксированных в  формалине и  два 
свежих трупа человека были использованы для 
анатомических исследований. Специальным раз-
резом в  подмышечной ямке (с обеих сторон) 
выполняли доступ к подмышечному нерву и дви-
гательным ветвям лучевого нерва, идущим к три-
цепсу. Подмышечную вену идентифицировали 
вместе с  сухожилием широчайшей мышцы спи-
ны. Выделение подмышечного нерва начинали 
на уровне медиального края широчайшей мышцы 
спины. Головка плечевой кости была надежным 
ориентиром в этой работе. До того момента как 
окончательно идентифицировать подмышечный 
нерв, находили a. circumflexa humeri posterior. 
Лучевой нерв идентифицировали сразу кпереди 
от сухожилия широчайшей мышцы спины, а  за-
тем находили двигательные ветви лучевого нерва 
к трицепсу. Для выделения ветвей подмышечно-
го нерва сначала верифицировали широчайшую 
мышцу спины, большую круглую мышцу, длин-
ную головку трицепса, т. е. мышцы, отходящие 
от лопатки и  плечевой кости. С  помощью кали-
пера измеряли расстояние между подмышечным 
нервом (в месте его входа в  четырехстороннее 
отверстие) и  медиальным краем сухожилия ши-
рочайшей мышцы спины, расстояние между мо-
торной ветвью к малой круглой мышце и мотор-
ной ветвью к дельтовидной мышце (n. deltoideus 
posterior), а также расстояние между местом вхо-
да в  мышцу заднего дельтовидного нерва и  зад-
ним краем дельтовидной мышцы. Кроме того, 
измеряли диаметр заднего дельтовидного нерва, 
моторной ветви к малой круглой мышце, торако-
дорзального нерва и моторных ветвей к длинной 
и  медиальной головкам трицепса. В  завершение 
измеряли длину моторных ветвей подмышечного 
нерва и забирали образцы этих нервов для гисто-
логического исследования (заливка в  парафин, 
окраска поперечных срезов гематоксилином 
и  эозином). Подсчитывали число миелиновых 
нервных волокон в  различных нервных ветвях 
с  использованием окулярной сетки; различия 
в количестве миелиновых волокон оценивали ме-
тодом вариационной статистики. Статистически 
достоверными считались различия, если Р < 0,05. 
Результаты выражались как средняя � SD. 

Вторым шагом в  нашем исследовании была 
работа на двух свежих трупах с целью симуляции 

новой хирургической процедуры in vitro. Хотя 
оперативные доступы к  самому стволу подмы-
шечного нерва были известны [11], наша задача 
состояла в необходимости выйти к его двигатель-
ным ветвям, направляющимся к  малой круглой 
мышце и  задним пучкам дельтовидной мышцы, 
пересечь их в  самом дистальном участке, пере-
местить к  двигательным ветвям лучевого нерва 
(длинная головка трицепса) либо к  тракодор-
зальному нерву (рис. 1). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Подмышечный нерв является последней вет-
вью заднего пучка плечевого нервного сплетения 
(С5), тогда как сам задний пучок непосредствен-
но продолжается в  лучевой нерв (С6–С8, Th1). 
Нерв находится на  расстоянии 49,6 � 14,3 мм 
медиальнее сухожилия широчайшей мышцы спи-
ны. В  пределах подмышечной ямки подмышеч-
ный нерв можно найти в  центре треугольника, 
образованного медиально — подлопаточной ар-
терией, латерально — сухожилием широчайшей 
мышцы спины и краниально (cephalad) — задней 
артерией, огибающей плечевую кость (рис. 2). 
Вдоль латерального края подлопаточной мыш-
цы подмышечный нерв последовательно делит-
ся на  две ветви. На  расстоянии 12,7 мм � 2  мм 
от своего начала задняя ветвь подмышечно-
го нерва отдает ветвь к  малой круглой мышце. 
На  13  мм ��2,4  мм дистальнее предыдущей вет-
ви отходит ветвь, которая затем делится на  две: 
двигательную — к задним пучкам дельтовидной 
мышцы, чувствительную  — как n. cutaneus bra-
chii lateralis superior, выходящую под кожу между 

Рис. 1. Оперативный доступ к ветвям подмышеч-
ного нерва
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задним краем дельтовидной и мышцы и длинной 
головкой трицепса (рис. 3). Моторная ветвь ма-
лой круглой мышцы достигает ее передней или 
боковой поверхности (проксимальной порции), 
проходя в  тесном контакте с  длинной головкой 
трицепса и  латеральным краем подлопаточной 
мышцы (рис. 4). Ветвь подмышечного нерва 
к  задним пучкам дельтовидной мышцы появ-
ляется более латерально, на  1–2  см дистальнее 
сухожилия длинной головки трицепса (рис. 5). 

Моторная ветвь к  дельтовидной мышце прони-
кает в  нее в  точке, расположенной в  38 ��8 мм 
от начала заднего края дельтовидной мышцы. 
В среднем длина моторной ветви к малой круглой 
мышце составляет 18 ��5 мм, длина ветви к задне-
му краю дельтовидной мышцы — 19 ��6 мм. Сред-
ний диаметр моторной ветви к  малой круглой 
мышце  — 2,5 � 0,7  мм, а  ветви к  задним пучкам 
дельтовидной мышцы — 1,8 мм ��0,7 мм (рис. 3). 
Диаметр и  число миелиновых нервных волокон 

Рис. 2. Схема расположения лучевого и подмышечного нервов в правой подмышечной ямке

Рис. 3. Схематическое представление задней 
ветви подмышечного нерва и ее деления: A — 
средняя длина моторной ветви к малой круглой 
мышце  (мм); B — среднее расстояние между 
моторными ветвями к малой круглой мышце и 
дельтовидной мышце (мм); C — средняя длина 
моторной ветви к дельтовидной мышце (мм); 
D  — среднее расстояние между задним краем 
дельтовидной мышцы и точкой вхождения в нее 
моторной ветви подмышечного нерва. Кружками 
обозначен диаметр моторных ветвей к малой кру-
глой и дельтовидной мышцам

Рис. 4. Взаимоотношение между задним делением 
подмышечного нерва (PD) и сухожилием длинной 
головки трицепса в левой подмышечной ямке. По-
казана близость расположения моторной ветви к 
малой круглой мышце (TM), к сухожилию длинной 
головки трицепса и латеральному краю подлопаточ-
ной мышцы (Sub); AD — переднее деление подмы-
шечного нерва; PC — ветвь к заднему краю дельто-
видной мышцы и коже вокруг дистальной порции 
дельтовидной мышцы; Post C — задняя, огибающая 
плечевую кость артерия; Triceps MB  — моторные 
ветви лучевого нерва к длинной и медиальной голов-
кам трицепса; Sub Art — подлопаточная артерия
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в  моторных ветвях к  малой круглой мышце, за-
дним пучкам дельтовидной мышцы, длинной го-
ловке трицепса, медиальной головке трицепса, 
торакодорзальном нерве сведены в табл. 1. Ста-
тистически значимого различия в  количестве 
миелиновых нервных волокон в перечисленных 
нервах нет. На  двух свежих трупах выполнена 
симуляция хирургической операции трансфера 
моторных ветвей подмышечного нерва (к малой 
круглой мышце и  задним пучкам дельтовидной 
мышцы) к  моторным ветвям, иннервирующим 
длинную головку трицепса и  широчайшую 
мышцу спины. Оказалось, что совершенно 
без натяжения удается выполнить нейрорра-
фию конец-в-конец. При  этом различия между 

донорскими и реципиентными нервами в части 
количества миелиновых нервных волокон мини-
мальны (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ

АНАТОМИЧЕСКИЕ  
И МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ НАХОДКИ  
В ОТНОШЕНИИ ВЕТВЕЙ  
ПОДМЫШЕЧНОГО НЕРВА

После своего появления на  уровне латераль-
ного края подлопаточной мышцы нерв делится 
на две ветви. Одна из задних ветвей направляет-
ся к малой круглой мышце. Эта ветвь находится 
в близком соседстве с длинной головкой трицеп-
са и латеральным краем подлопаточной мышцы. 
Задняя дельтовидная ветвь подмышечного нерва 
и  ветвь к  малой круглой мышце (моторные вет-
ви), как и кожная ветвь — n. cutaneus brachii late-
ralis superior — являются производными общего 
ствола подмышечного нерва. Эта последователь-
ность отхождения ветвей от подмышечного не-
рва была описана Uz  et  al. [12]. На  всех наших 
10 препаратах (трупы взрослых людей, препа-
ровка подмышечной впадины с  обеих сторон) 

Рис. 5. Фото анатомического препарата правой под-
мышечной ямки: переднее (AD) и заднее (PD) деле-
ния подмышечного нерва. Заднее деление (PD) от-
дает моторную ветвь к малой круглой мышце (TM) 
и моторную ветвь к задним пучкам дельтовидной 
мышцы (Pdelt). Заднее деление заканчивается как 
верхний латеральный кожный нерв плеча (C). Звез-
дочкой показано сухожилие широчайшей мышцы 
спины. TD — n. thoracodorsalis. Cb — кожная ветвь 
лучевого нерва. UM — ветвь к медиальной головке 
трицепса. TL — ветвь к длинной головке трицепса

Рис. 6. Хирургический эксперимент трансфера 
моторной ветви малой круглой мышцы (TM) в то-
ракодозальный нерв (TD) и задней дельтовидной 
ветви (Pdelt) в моторную ветвь лучевого нерва 
к длинной головке трицепса (TL). Оба варианта 
коаптации показаны стрелками, они выполнены 
совершенно без натяжения. Различия диаметров 
сшиваемых нервов минимальны. Звездочкой пока-
зано сухожилие широчайшей мышцы спины

Табл ица 1
Средний диаметр и количество 
миелиновых нервных волокон

Нерв Диаметр 
(мм)

Количество 
миелиновых  

волокон
Teres minor 2,5 � ��� 961 � 204
Post deltoid 1,8 � 0,6 937 � 163

Triceps long head 1,5 � 0,5 1 329 � 353
Triceps medial head 1,7 � 0,6 987 � 283

Thoracodorsal 1,9 � 0,5 1 160 � 506
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мы, как и Hong et al. [13] и Loukas et al., посто-
янно идентифицировали заднюю дельтовидную 
ветвь подмышечного нерва. По данным Ball et al. 
[15], задняя дельтовидная ветвь подмышечно-
го нерва отсутствовала на  5 из 20 препаратов, 
по Zhao et  al.  [16]  — на  4 из 40 препаратов, 
по Uz et al.  [12]  — только на  одном из 30 пре-
паратов. Мы  не нашли подтверждения данным 
Ball et al. [15] о двойной моторной иннервации 
(в 100 % случаев) задних пучков дельтовидной 
мышцы как со стороны «заднего, так и  перед-
него деления» подмышечного нерва на  уров-
не латерального края подлопаточной мышцы. 
По нашим данным, только в одном случае на 20 
препаровок подмышечной ямки мы обнаружили 
«двойную» иннервацию задних пучков дельто-
видной мышцы. Эти различия в иннервации дель-
товидной мышцы обусловлены, по-видимому, 
тем, что исследователи не дифференцируют за-
дние мышечные пучки этой мышцы от средних. 
Мы отметили небольшие различия диаметров 
ветвей подмышечного нерва, идущих к  малой 
круглой и  дельтовидной мышцам (потенциаль-
ных донорских для трансфера) и реципиентных 
нервов (моторные ветви к  широчайшей мышце 
спины, к длинной и средней головкам трицепса). 
В среднем диаметр тех и других колебался в пре-
делах 2 мм. Все эти нервы имели в  своем соста-
ве примерно 1000 миелинизированных нервных 
волокон; различия статистически недостовер-
ны, поэтому их можно вполне использовать для 
реиннервации трицепса и  широчайшей мышцы 
спины. По данным Witoonchart et al. [17], кото-
рые близки к нашим, в моторных ветвях к длин-
ной головке трицепса «упаковано» примерно 
1 200 миелинизированных нервных волокон. 
Соответственно, в  торакодорзальном нерве мы 
насчитали примерно 1 160 миелинизированных 
нервных волокон. При этом Bonnel and Mansat 
[18] насчитали в  нем всего 800 волокон. Такая 
разница, по-нашему мнению, может быть об-
условлена индивидуальным различиями. Такие 
различия в количестве миелинизированных нерв-
ных волокон в торакодорзальном нерве (от 1 530 
до 2 470) находили Samardzic et  al.  [19]. Боль-
шая вариация в количестве миелинизированных 
нервных волокон описана во  всех ветвях плече-
вого нервного сплетения [18]. Например, Bonnel 
and Mansat [18] подсчитали, что в самом подмы-
шечном нерве количество миелинизированных 
нервных волокон колеблется от 2 073 до 12 711. 
Подсчет количества нервных волокон в  мотор-
ных нервах, идущих к малой круглой мышце и за-
дним пучкам дельтовидной мышцы, ни в  одном 

из известных нам исследованиях не проводился. 
Мы посчитали количество миелинизированных 
нервных волокон в чисто моторных нервах. Од-
нако, по данным Bertelli et al. [20], не менее 50 % 
миелинизированных нервных волокон в  мотор-
ных нервах, т. е. входящих в  скелетные мышцы 
плечевого пояса, на самом деле чувствительные. 
Обе группы нервных волокон (моторные и про-
приоцептивные)  — это толстые миелиновые 
нервные волокна, дифференциация которых по 
диаметру невозможна. Более того, не существует 
соответствующих гистологических методов ис-
следований, позволяющих отдифференцировать 
моторные и  чувствительные нервные волокна 
в периферических нервах. Мы не думаем, что нет 
гистологических различий между моторными 
и чувствительными нервными волокнами в срезе 
периферических нервов, в  донорских и  реципи-
ентных нервах для трансфера. Это очень важно, 
поскольку несоответствия между донорскими 
и реципиентными нервами (волоконный состав) 
имеют негативные функциональные послед-
ствия для результата трансфера. Действительно, 
в каждом конкретном клиническом случае успех 
трансфера нервов базируется на  анатомических 
исследованиях и на результатах подсчета миели-
низированных нервных волокон — комбинации 
моторных и  чувствительных [9, 10]. Чувстви-
тельные нервные волокна в  моторных нервах 
выполняют специфическую функцию; реиннер-
вация мышечных проприоцепторов должна, по-
видимому, улучшить функциональные результа-
ты трансфера моторных нервов [21]. 

У пациентов с тетраплегией при повреждении 
спинного мозга на  уровне С6 некоторое число 
мотонейронов, иннервирующих малую круг-
лую и  дельтовидную мышцы, могут погибнуть. 
Это  могло ограничить количество сохранных 
моторных нервных волокон, достигающих малой 
круглой и  задних пучков дельтовидной мышцы. 
Тем не менее, мы не думаем, что погибшие мото-
нейроны, при известных обстоятельствах, долж-
ны стать препятствием для успешной реиннерва-
ции задней группы мышц плеча после трансфера 
ветвей подмышечного нерва в  двигательные не-
рвы трицепса, поскольку для восстановления 
нормальной функции мышцы достаточно реин-
нервировать только 20–30 % мышечных волокон 
[22, 23]. При подходящем клиническом случае 
возможного использования трансфера нервов, 
на  дооперационном этапе, может быть интерес-
ной электромиография задних пучков дельтовид-
ной мышцы и малой круглой мышцы для определе-
ния объема повреждения их мотонейронов [24].
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ТРАНСФЕРА ВЕТВЕЙ ПОДМЫШЕЧНОГО 
НЕРВА ЧЕРЕЗ ПОДМЫШЕЧНЫЙ ДОСТУП

Наши анатомические исследования показали 
возможность хирургической техники трансфера 
задних ветвей подмышечного нерва непосред-
ственно и напрямую в моторные ветви трицепса 
и  в  торакодорзальный нерв после выполнения 
подмышечного оперативного доступа. Мы по-
казали, что после пересечения нерва-донора он 
легко и  без натяжения может быть сшит с  ре-
ципиентным моторным нервом конец-в-конец. 
Эта  технология предполагает трансфер нервов, 
подобный трансферу при реконструкции плече-
вого нервного сплетения, т. е. ветви подмышеч-
ного нерва пересекались проксимально, а  ветвь 
трицепса  — дистально. При восстановлении 
плечевого нервного сплетения для реиннервации 
трицепса был предложен задний доступ (со сто-
роны спины), через который осуществлялся под-
ход к подмышечному нерву [25, 26]. У тетрапле-
гиков такой доступ нельзя считать адекватным. 
Через задний доступ моторные ветви трицепса 
не могут быть пресечены проксимально, так 
как широчайшая мышца спины и  малая круглая 
мышца прикрывают своей массой место отхож-
дения моторных ветвей трицепса от лучевого 
нерва  [28]. В  этой связи технически затрудни-
тельно выполнить шов между донорским и реци-
пиентным нервами. Это факт, поскольку выгоды 
от переднего (подмышечного) доступа реальны. 
Мы  отказались от заднего доступа при восста-
новлении плечевого нервного сплетения, касаю-
щегося реиннервации трицепса ветвями подмы-
шечного нерва [28].

ТРИЦЕПС  
И ШИРОЧАЙШАЯ МЫШЦА  
СПИНЫ КАК МИШЕНЬ  
ДЛЯ РЕИННЕРВАЦИИ  
ПРИ ТЕТРАПЛЕГИИ

Трицепс крайне необходим для выполнения 
функции разгибания в  локтевом суставе. Бо-
лее того, длинная головка трицепса начинается 
На лопатке (латеральный край, вблизи плечевого 
сустава) и способствует стабилизации плечевого 
пояса, приведению плеча; кроме того, работает 
в синергизме с широчайшей мышцей спины, пе-
рекрывающей нижний угол лопатки, и фиксиру-
ясь на верхней трети передней поверхности пле-
чевой кости. Мы наблюдали, что тетраплегики 

с сохраненной функцией разгибания в локтевом 
суставе и  сохраненной функцией широчайшей 
мышцы спины, когда садились в  инвалидную 
коляску, облегчали давление на  нижнюю часть 
своего тела при сгибании рук в локтевых суста-
вах и  опоре на  предплечье. В  этом положении 
движение вызывается за счет сохранной функ-
ции широчайшей мышцы спины. Тетраплегики 
также используют оба трицепса и обе широчай-
шие мышцы спины для стабилизации тела и пре-
пятствия падению тела вперед (на колени). Ког-
да тело падает на  колени, возможен его подъем 
благодаря сокращению широчайших мышц спи-
ны на фоне депрессии плечевого сустава. Когда 
руки фиксированы, широчайшие мышцы спины 
стабилизируют спину [30]. Торакодорзальные 
нервы формируются за счет аксонов мотонейро-
нов С7–8 [31]; следовательно, при травме спин-
ного мозга на  уровне С6 широчайшие мышцы 
спины полностью парализованы. Основываясь 
на  этих соображениях, была сформулирована 
идея реиннервации длинной головки трицепса 
и  широчайшей мышцы спины ветвями подмы-
шечного нерва, направляющимися к малой кру-
глой мышце и  к  задним пучкам дельтовидной 
мышцы, с  целью восстановления функции раз-
гибания в локтевом суставе и стабилизации тела 
пациента.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВЕТВЕЙ К МАЛОЙ 
КРУГЛОЙ МЫШЦЕ И ЗАДНИМ ПУЧКАМ 
ДЕЛЬТОВИДНОЙ МЫШЦЫ В КАЧЕСТВЕ 
НЕРВОВ-ДОНОРОВ 

Оба эти нерва вполне пригодны для трансфе-
ра в моторную ветвь длинной головки трицепса, 
отходящую от лучевого нерва. Задние мышеч-
ные пучки дельтовидной мышцы, ответственные 
за экстензию в плечевом суставе, могут быть лег-
ко обнаружены еще до операции. У тетраплеги-
ков задние пучки дельтовидной мышцы, прино-
сящиеся в жертву ради восстановления функции 
разгибания в локтевом суставе, не оказывают за-
метного влияния на функцию верхней конечно-
сти [1]. Наоборот, использование моторной вет-
ви задних пучков дельтовидной мышцы должно 
быть очень деликатным, поскольку недостаток 
длины этого нерва чреват невыполнением реин-
нервации. Использование технологии пересадки 
мышц, например, двуглавой, препятствует в даль-
нейшем трансферу n. supinator для восстанов-
ления функции разгибания пальцев кисти [11], 
поскольку комбинация пересадки двуглавой 
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мышцы с  приношением в  жертву мышцы-супи-
натора будет сопровождаться нарушением функ-
ции супинации. Ветвь к  малой круглой мышце 
должна быть с запасом длины, так как наружная 
ротация в плечевом суставе может быть избира-
тельно сохранена за счет m. infraspinatus, которая 
иннервируется n. suprascapularis (С4–6) [29]. 
Находить ветви подмышечного нерва к  малой 
круглой мышце непросто. Единственная возмож-
ность (адекватный тест) для поиска этой мыш-
цы — это выполнение блока n. suprascapularis 
каким-либо анестетиком и  посредством этого 
выключение функции m.infraspinatus, тогда как 
функция малой круглой мышцы будет сохранена.

ВРЕМЕННОЙ ФАКТОР ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 
ТРАНСФЕРА ВЕТВЕЙ ПОДМЫШЕЧНОГО 
НЕРВА У ТЕТРАПЛЕГИКОВ

Продолжительность времени между получе-
нием травмы и операцией реиннервации — весь-
ма существенный фактор в  хирургии перифе-
рических нервов [32]. При тетраплегии, между 
тем, мышцы-мишени не денервированы, следо-
вательно, успех реиннервации потенциально воз-
можен даже тогда, когда эта операция выполня-
ется позднее общепринятых временных рамок. 
Число научных работ в этом направлении очень 

ограничено. Требуются серьезные эксперимен-
тальные исследования.

В  целом, пересадка сухожилий у тераплеги-
ков рекомендуется не ранее чем через 1 год после 
травмы [1, 3]. В отношении пересадки нервов мы 
считаем оптимальным ее выполнение через 6 ме-
сяцев после травмы спинного мозга. Мы думаем, 
что выполнение хирургических реконструкций 
в сроки до 1 года после травмы не может воспре-
пятствовать процессу иногда встречающегося 
спонтанного восстановления функции верхних 
конечностей, поскольку если оно происходит, 
то только в первые 6 месяцев после спинальной 
травмы [33]. Если быть еще более конкретным, 
то нет даже виртуального шанса на  спонтанное 
восстановление функции полностью (в течение 
6  месяцев) парализованных мышц, то есть вряд 
ли возможно спонтанное восстановление полез-
ной моторной активности ранее парализован-
ных мышц в большей степени, чем за прошедшие 
6 месяцев бездействия [33].

Таким образом, с  анатомической точки зре-
ния обе ветви подмышечного нерва — к  малой 
круглой мышце и к задним пучкам дельтовидной 
мышцы — в  комбинации либо раздельно могут 
быть использованы для реиннервации длинной 
и/или медиальной головок трицепса и/или тора-
кодорзального нерва у параплегиков при травме 
спинного мозга на уровне С6.
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