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Цель исследования – изучить топографо-анатомические особенности длинной головки трехглавой мышцы плеча при-
менительно к возможности перемещения ее в несвободном варианте с целью восстановления активного сгибания пред-
плечья у пациентов с артрогрипозом.

Материал и методы. Анатомические исследования были выполнены на 15 верхних конечностях 9 нефиксированных 
трупов людей. Проводилась инъекция артериальных сосудов плеча фото- и рентгеноконтрастными инъекционными мас-
сами с последующими макро- и микропрепарированием, послойной рентгенографией, морфометрией изучаемых анато-
мических образований. Клиническое, неврологическое и физиологическое обследование было проведено 29 пациентам с 
отсутствием активного сгибания в локтевом суставе в возрасте от 8 месяцев до 15 лет, находившихся на обследовании и 
лечении в ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» в период с 2008 по 2012 год.

Результаты и заключение. Топографо-анатомическими исследованиями обоснована возможность несвободной ау-
тотрансплантации длинной головки трехглавой мышцы плеча в позицию сгибателей предплечья. Длинная головка 
трехглавой мышцы достаточно просто отделяется от двух других головок, имеет независимую от них иннервацию и 
кровоснабжение, ее сосудистая ножка легко идентифицируется, а длина внеорганных сосудов и нервов достаточна для 
перемещения мышцы в несвободном варианте. Клиническая апробация показала принципиальную возможность и эф-
фективность использования длинной головки трехглавой мышцы плеча для восстановления активного сгибания пред-
плечья у пациентов с артрогрипозом.
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Purpose: to investigate anatomic features of the long head of triceps brachii in relation to its using as a pedicle flap for 
restoration of active forearm flexion in patients with arthrogryposis.

Material and methods. Anatomical studies were performed on 15 fresh frozen human upper limbs from 9 cadavers. Arteries 
were perfused with radiopaque masses and following preparation, sectional roentgenography, morphometry of anatomical 
structures were carried. 29 patients with the lack of active elbow flexion aged from 8 months to 15 years were examined (clinical, 
neurological and physiological studies) and treated in Turner Scientific and Research Institute for Children's Orthopedics from 
2008 to 2012.

Results and conclusion. Anatomical studies demonstrated the possibility of transposition of the long head of triceps to forearm 
flexors position. The long head of triceps can be simply separated from the other two heads, it has independent innervation and 
blood supply, its vascular pedicle is easily identified, and length of extraorgan vessels and nerves is sufficient to transfer the 
muscle as a pedicle flap. Clinical study has shown the principal possibility and effectiveness of restoration of active forearm 
flexion in patients with arthrogryposis using the long head of triceps brachii.
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Введение

Отсутствие активного сгибания предплечья – 
одно из наиболее тяжелых нарушений функции 
верхней конечности у пациентов с артрогрипо-
зом. Оно обусловлено фиброзным или фиброз-
но-жировым перерождением сгибателей предпле-
чья, прежде всего двуглавой мышцы плеча. Для 
восстановления активного сгибания предплечья 
обычно проводят несвободную аутотранспланта-
цию мышечных лоскутов большой грудной, ши-
рочайшей мышц спины или трехглавой мышцы 
плеча в позицию двуглавой мышцы плеча [1–4, 11, 
12]. Однако у пациентов с артрогрипозом выбор 
донорских мышц значительно ограничен в связи 
с их гипо- или аплазией. В большинстве случаев у 
таких пациентов развита трехглавая мышца плеча 
и особенно ее длинная головка. 

Сообщение об изолированном перемещении 
длинной головки трехглавой мышцы плеча в по-
зицию двуглавой мышцы впервые встречается в 
работе K. Biesalski и L. Mayer [5]. Об эффектив-
ности применения вышеописанного метода для 
восстановления активного сгибания предплечья 
у взрослых пациентов с повреждением плечево-
го сплетения сообщали P. Haninec, V. Szeder и S. 
Naidu с соавторами [8, 10]. Нам удалось найти 
лишь две работы, посвященные транспозиции 
длинной головки трехглавой мышцы плеча в по-
зицию двуглавой у пациентов с артрогрипозом 
[6, 7]. Однако данные об отдаленных результатах 
лечения таких пациентов отсутствуют.

На сегодняшний день недостаточно изуче-
ны особенности иннервации и кровоснабжения 
длинной головки трехглавой мышцы плеча с 
позиции применения ее в виде мышечного ауто-
трансплантата, что обуславливает актуальность 
исследования.

Целью проведенного анатомо-клиническо-
го исследования явилось изучение топографо-
анатомических особенностей длинной голов-
ки трехглавой мышцы плеча применительно к 
возможности перемещения ее в несвободном 
варианте в позицию двуглавой мышцы плеча 
с целью восстановления активного сгибания 
предплечья у пациентов с артрогрипозом.

Материал и методы 

Анатомические исследования были выполне-
ны на 15 верхних конечностях 9 нефиксирован-
ных трупов людей (5 женщин и 4 мужчин), умер-
ших в возрасте от 30 до 78 лет в результате травм 
и заболеваний, не связанных с поражением пе-
риферических сосудов. Проводилась инъекция 
артериальных сосудов плеча различными инъ-
екционными массами, которые вводились в под-
ключичную артерию. В двух отдельных сериях 
применяли затвердевающую фото- и рентгено-
контрастную массы. В последующем проводи-
лось макропрепарирование, прецизионное пре-
парирование, фотографирование изготовленных 
препаратов, послойная рентгенография, морфо-
метрия изучаемых анатомических образований. 
Полученные данные протоколировались и под-
вергались статистической обработке. Основные 
сведения о проведенных топографо-анатомиче-
ских исследованиях приведены в таблице 1.

Клиническое, неврологическое и физиологи-
ческое обследования были проведены 29 пациен-
там в возрасте от 8 месяцев до 15 лет, находивших-
ся на обследовании и лечении в ФГБУ «НИДОИ 
им. Г.И. Турнера» в период с 2008 по 2012 год. У 
всех пациентов было резко ограничено или отсут-
ствовало активное сгибание в локтевом суставе, у 
13 из них также отсутствовало или было ограни-
чено пассивное сгибание в локтевом суставе. 

Результаты

Топографо-анатомические особенности 
длинной головки трехглавой мышцы плеча. 
На изученном анатомическом материале длина 
плеча, измеренная от условной точки акромиона, 
наиболее выступающей с латеральной стороны, 
до латерального надмыщелка плечевой кости, 
сос тавила в среднем 34±2 см. Морфометрические 
параметры длинной головки трехглавой мышцы 
плеча (длина мышцы, длина дистальной и прок-
симальной сухожильной части, максимальная 
ширина мышцы, толщина мышцы в месте вхож-
дения в нее конечных ветвей глубокой артерии 
плеча, а также в наиболее широкой ее части) 
представлены в таблице 2.

Таблица 1
Характеристика проведенных  

топографо-анатомических исследований

№  
серии

Характер  
инъекционной массы

Количество препаратов

Инъекция  
и препарирование 

артерий

Изучение 
нервов

Изучение параметров 
длинной головки  

трехглавой мышцы плеча

Рентгенография 
плеча

I Затвердевающая 13 13 13 –

II Рентгеноконтрастная 2 2 2 2

Всего 15 15 15 2
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 Выявлено, что наибольшая толщина длин-
ной головки трехглавой мышцы плеча отме-
чена в месте вхождения в нее конечных ветвей 
глубокой артерии плеча. Также установлено, 
что расстояние от «сосудистых ворот» длинной 
головки трехглавой мышцы плеча до места ее 
прикрепления после перемещения (бугристость 
лучевой кости) в среднем на 6 см больше рас-
стояния от «сосудистых ворот» до места есте-
ственного прикрепления мышцы (локтевой от-
росток локтевой кости). Однако это не является 
препятствием для перемещения длинной голов-
ки трехглавой мышцы плеча, что подтверждено 
клиническими исследованиями.

Помимо этого, на анатомическом материале 
определен уровень слияния головок трехглавой 
мышцы плеча, который в каждом конкретном 
случае варьировал в широких пределах (табл. 3).

Данные измерений параметров длинной го-
ловки трехглавой мышцы плеча использова-

лись в дальнейшем при разработке оперативной 
техники и принципов мобилизации указанной 
мышцы.

Особенности артериального кровоснабже-
ния длинной головки трехглавой мышцы плеча. 
Как показало топографо-анатомическое ис-
следование, кровоснабжение длинной голов-
ки трехглавой мышцы плеча осуществляется 
из основного и дополнительных источников 
(рис. 1). Основным сосудом, обеспечиваю-
щим осевой характер кровоснабжения боль-
шей части длинной головки трехглавой мыш-
цы плеча, явилась доминантная мышечная 
ветвь, отходящая, как правило, от глубокой 
артерии плеча. В качестве дополнительных 
источников выступали ветви задней огибаю-
щей плечевую кость артерии, а также ветвь, 
отходящая непосредственно от плечевой ар-
терии, и ветви верхней локтевой коллатераль-
ной артерии.

Таблица 2 
Некоторые морфометрические характеристики длинной головки трехглавой мышцы плеча, см

Изученные параметры lim  m±х  

Общая длина мышцы (от проксимальной точки фиксации 
к локтевому отростку)

26–32 28,1±1,7

Длина проксимальной сухожильной части:
наружная поверхность
внутренняя поверхность

2,5–11,5
2,5–11,0

6,5±2,6
4,6±2,5

Длина дистальной сухожильной части:
наружная поверхность
внутренняя поверхность

6–15
10,5–18,0

9,1±2,6
15±2,2

Ширина дистальной сухожильной части 2–3 2,5±0,29

Максимальная ширина мышцы 2,7–4,5 3,44±0,5

Толщина в месте вхождения ветвей глубокой артерии плеча 1,2–2,8 2±0,5

Расстояние от «сосудистых ворот»: 
до места естественного прикрепления мышцы 
(локтевой отросток локтевой кости)
до места прикрепления мышцы после перемещения
(бугристость лучевой кости)

18–24

24–31

20,7±1,7

26,8±2

Таблица 3 
Расположение уровней слияния головок трехглавой мышцы плеча  

относительно акромиального отростка лопатки, см

Изученные параметры lim  m±х
Уровень слияния длинной и латеральной головок 17–24 21±2,0

Уровень слияния длинной и медиальной головок 12–22 17,4±2,9

Уровень слияния латеральной и медиальной головок 18–24 21,6±1,7
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На изученном материале было определено, 
что доминантная мышечная ветвь отходила 
от глубокой артерии плеча на расстоянии в 
среднем 1,0±0,3 см от ее начала. Диаметр мы-
шечной ветви в месте отхождения от глубокой 
артерии плеча колебался от 1,5 до 2,5 мм (в 
среднем 1,9±0,3 мм), а ее диаметр в месте де-

ления на конечные ветви составлял в среднем 
1,3±0,3 мм. Длина сосудистой ножки (от мес-
та начала глубокой артерии плеча от плечевой 
артерии до разветвления на конечные вет-
ви при входе в длинную головку трехглавой 
мышцы плеча) составила в среднем 4,5±0,3 см 
(рис. 2). 

Рис. 1. Длинная головка трехглавой мышцы плеча с сосудисто-нервными 
пучками: 1 – мышечная ветвь задней огибающей плечевую кость артерии,  

2 – лучевой нерв, 3 – глубокая артерия плеча, 4 – моторные ветви лучевого нерва, 
5 – мышечная ветвь глубокой артерии плеча и сопутствующие вены,  

6 – мышечная ветвь верхней локтевой коллатеральной артерии

Рис. 2. Особенности строения и топографии «сосудисто-нервных ворот» длинной головки 
трехглавой мышцы плеча (препарат длинной головки трехглавой мышцы левого плеча,  

вид со стороны плечевой кости): 1 – подмышечная артерия, 2 – задняя огибающая плечевую кость 
артерия, 3 – мышечные ветви задней огибающей плечевую кость артерии и сопутствующие вены, 

4 – моторная ветвь лучевого нерва, 5 – плечевая артерия, 6 – глубокая артерия плеча,  
7 – мышечная ветвь глубокой артерии плеча и сопутствующие вены



оригинальные статьи

51т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 2 (68)

«Сосудистые ворота» длинной головки трех-
главой мышцы плеча располагались на перед-
нем крае мышцы на границе верхней и средней 
ее третей (в среднем 9,8±1,8 см от акромиона). 
Артериальные ветви сопровождались одно-
именными венами диаметром от 3 до 4 мм.

Дополнительные источники кровоснабже-
ния длинной головки трехглавой мышцы плеча 
в 80% случаев представляли собой артериаль-
ные веточки количеством от 1 до 3, которые от-
ходили от задней огибающей плечевую кость 
артерии. Их диаметр варьировал от 1 до 2 мм, 
составляя в среднем 1,3±0,3 мм. Места вхож-
дения сегментарных артерий располагались на 
внутренней поверхности мышцы на расстоянии 
6–7 см от акромиона. Артериальные ветви со-
провождались одноименными венами диаме-
тром от 1 до 3 мм (см. рис. 2).

Рентгенография длинной головки трехгла-
вой мышцы плеча с предварительной рентге-
ноконтрастной инъекцией сосудов позволила 
выяснить, что ветви задней огибающей плече-
вую кость артерии кровоснабжают проксималь-
ную часть длинной головки трехглавой мышцы 
плеча (примерно 1/5 от общей длины мышцы) 
и густо анастомозируют с внутримышечными 
ветвями глубокой артерии плеча (рис. 3).

Помимо этого, в 2 случаях из 15 (13%) длинная 
головка трехглавой мышцы плеча получала до-
полнительную непостоянную артериальную ветвь, 
отходившую непосредственно от плечевой арте-
рии. В 3 случаях из 15 (20%) в нижней трети длин-
ной головки трехглавой мышцы плеча (в среднем 
17,0±1,7 см от акромиона) имелись мелкие непо-
стоянные мышечные веточки от a. collateralis ulnaris 
superior, которые, по-видимому, не играют заметной 
роли в кровоснабжении мышцы из-за своего непо-
стоянства и сравнительно небольшого диаметра (в 
среднем 0,6±0,1 мм) (см. рис. 1).

С хирургической точки зрения, представля-
лось важным соотнести топографию основных 
и дополнительных источников кровоснабже-
ния длинной головки трехглавой мышцы плеча 

к различным участкам плечевой кости, которую 
мы разделили на 4 равных сегмента (нумерация 
сегментов производилась от акромиального от-
ростка лопатки до латерального надмыщелка 
плечевой кости). Выяснилось, что доминант-
ная мышечная ветвь от глубокой артерии плеча 
входит в длинную головку трехглавой мышцы 
плеча в пределах II сегмента, ближе к границе 
с I сегментом. Артериальные веточки от задней 
огибающей плечевую кость артерии и непо-
стоянная артериальная ветвь от плечевой ар-
терии входит в мышцу в пределах I сегмента. 
Непостоянные мышечные ветви от a. collateralis 
ulnaris superior входят в мышцу на границе II и 
III сегментов (рис. 4). В ходе оперативных вме-
шательств, выполненных у 29 детей на 35 верх-
них конечностях, было обнаружено, что доми-
нантная мышечная ветвь от глубокой артерии 
плеча, так же как и у взрослых, входит в длин-
ную головку трехглавой мышцы плеча в преде-
лах II сегмента. Эти данные использовались при 
разработке принципов и порядка предопераци-
онного планирования уровня безопасного вы-
деления длинной головки трехглавой мышцы 
плеча, ориентируясь на длину плечевой кости. 

Так, например, при мобилизации длинной 
головки трехглавой мышцы плеча в пределах 
дистальной половины плеча (III и IV сегменты) 
риск повреждения органных сосудов был мини-
мален. Мобилизация той же мышцы до уровня 
II сегмента возможна только до мест вхождения 
основных органных сосудов. Эта схема позво-
ляет также оценивать возможность остаточного 
сосудистого снабжения в случаях мобилизации 
длинной головки в пределах сегментов плеча.

Особенности иннервации длинной головки 
трехглавой мышцы плеча. Проведенное анато-
мическое исследование в целом подтвердило, 
что иннервация длинной головки трехглавой 
мышцы плеча осуществляется постоянной мо-
торной ветвью лучевого нерва, а в значительной 
части случаев и дополнительной моторной вет-
вью подмышечного нерва. 

Рис. 3. Рентгенограмма длинной головки трехглавой мышцы плеча после инъекции сосудов 
рентгеноконтрастной массой: 1 – проксимальное сухожилие мышцы, 2 – ветви задней 

огибающей плечевую кость артерии, 3 – ветви глубокой артерии плеча,  
4 – дистальное сухожилие мышцы
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На изученном анатомическом материале 
нервный стволик к длинной головке трехглавой 
мышцы плеча являлся первой моторной ветвью 
лучевого нерва. Длина стволика составляла в 
среднем 7,0±0,9 см. Он разделялся на ветви в 
количестве от 2 до 5 еще до входа в мышцу (см. 
рис. 2). Диаметр ветвей составлял в среднем 
1,3±0,2 мм. Органные нервные стволики вхо-
дили в мышцу на границе верхней и средней 
третей мышцы или на 9,1±0,7 см дистальнее 
акромиона. 

В 67% наблюдений выявлено наличие до-
полнительной моторной ветви к длинной го-
ловке трехглавой мышцы плеча, отходящей от 
подмышечного нерва в начальном его отделе. 
Основные морфометрические характеристики 
моторной ветви лучевого и подмышечного не-
рвов приведены в таблице 4.

Таким образом, морфометрические данные 
свидетельствуют о достаточной длине мотор-
ных ветвей лучевого нерва, что не должно огра-
ничивать перемещение длинной головки трех-
главой мышцы плеча в позицию двуглавой в 
несвободном варианте.

Клиническое использование длинной го-
ловки трехглавой мышцы плеча для восста-
новления активного сгибания предплечья у 
детей с артрогрипозом. С учетом результа-
тов прикладных топографо-анатомических ис-
следований было выполнено 35 оперативных 
вмешательств у 29 пациентов, заключавших-
ся в транспозиции длинной головки трехгла-
вой мышцы плеча в позицию двуглавой мыш-
цы плеча. Производилось выделение длинной 
головки трехглавой мышцы плеча до уровня 
вхождения доминантной мышечной ветви глу-
бокой артерии плеча и двигательных ветвей лу-
чевого нерва. Затем мобилизованный дисталь-
ный отдел длинной головки трехглавой мышцы 
плеча проводился между собственной фасцией 

Рис. 4. Схема расположения основного и дополнительных 
источников кровоснабжения длинной головки трехглавой 

мышцы плеча относительно плечевой кости  
(плечо разделено на 4 равных сегмента):  

1 – ветви задней огибающей плечевую кость артерии, 
2 – ветвь плечевой артерии, 3 – доминантная мышечная 

ветвь глубокой артерии плеча, 4 – ветви верней  
локтевой коллатеральной артерии

Таблица 4 
Морфометрические характеристики двигательной ветви лучевого и подмышечного нервов, см

Изученные параметры
Двигательная ветвь  

лучевого нерва
Двигательная ветвь  

подмышечного нерва

Длина моторной ветви
lim 5,5–8,5 4–5

 
 m±х 7±0,9 4,45±0,3

Диаметр моторной ветви
lim 0,2–0,3 0,15–0,2

 
 m±х 0,24±0,03 0,18±0,016

Уровень вхождения в мышцу 
относительно акромиона

lim 8,0–10,5 6–7

 
 m±х 9,1±0,7 6,5±0,3
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плеча (включая медиальный сосудисто-нерв-
ный пучок) с одной стороны, и фасциальным 
подкожным туннелем для v. basilica и n. cutaneus 
antebrachii medialis (канал Пирогова) – с другой, 
в косом направлении от задней поверхности 
средней трети до передней поверхности нижней 
трети плеча. Далее дистальное сухожилие фик-
сировалось к бугристости лучевой кости или 
сухожилию двуглавой мышцы плеча при сгиба-
нии в локтевом суставе на 20–30° (рис. 5). 

локтевой кости, позволяли осуществлять фик-
сацию дистальной части аутотрансплантата к 
бугристости лучевой кости со сгибанием в лок-
тевом суставе не более чем на 20–30°. При этом, 
несмотря на дефицит длины мышцы и фикса-
цию ее с небольшим натяжением, ни в одном 
случае не было отмечено тромбоза сосудистой 
ножки или нарушения иннервации мышцы по-
сле ее перемещения.

Фиксация длинной головки трехглавой мыш-
цы плеча в положении сгибания в локтевом су-
ставе осуществлялась в надежде на растяжение 
мышцы после операции. Однако даже сохране-
ние дефицита разгибания на 20–30° не нарушало 
возможность самообслуживания пациента.

Через 4 недели после хирургического вме-
шательства по окончании гипсовой иммобили-
зации назначалось восстановительное лечение, 
направленное вначале на разработку пассивно-
го и активного сгибания в локтевом суставе, а 
затем, через 8–10 недель после операции, начи-
налась разработка пассивного и активного раз-
гибания в локтевом суставе и укладки на разги-
бание с использованием грузов.

С целью восстановления только активного 
сгибания предплечья (пассивные движения в 
локтевом суставе до операции были сохранены) 
выполнено 17 транспозиций длинной головки 
трехглавой мышцы плеча в позицию двуглавой 
(15 пациентов). Для восстановления активного 
и пассивного сгибания предплечья было выпол-
нено 17 оперативных вмешательств у 13 пациен-
тов, заключающихся в транспозиции длинной 
головки трехглавой мышцы плеча в позицию 
двуглавой в сочетании с мобилизацией локте-
вого сустава (артротомия локтевого сустава и 
V-Y-образное удлинение сухожильной части 
оставшихся медиальной и латеральной голо-
вок трехглавой мышцы плеча). Одному паци-
енту была произведена транспозиция длинной 
головки трехглавой мышцы плеча после ранее 
выполненного удлинения трехглавой мышцы 
плеча по поводу устранения разгибательной 
контрактуры локтевого сустава.

Результаты лечения. Оценка результатов 
оперативных вмешательств, направленных на 
восстановление движений в локтевом суставе, 
производилась у 29 пациентов (35 случаев) в 
сроки от 6 месяцев до 4 лет. С этой целью ис-
пользовалась шкала A. Van Heest с соавторами, 
включающая оценку амплитуды активного сги-
бания предплечья и силы перемещенной мышцы 
в баллах [13]. Однако мы считаем необходимым 
учитывать помимо вышеописанных критери-
ев величину дефицита разгибания предплечья, 
возникающего после операции. По данным B.F. 
Morrey с соавторами дефицит разгибания пред-

Рис. 5. Схема транспозиции длинной головки трехглавой 
мышцы плеча в позицию двуглавой мышцы плеча 

(вид спереди): 1 – лучевой нерв, 2 – длинная головка 
трехглавой мышцы плеча, 3 – глубокая артерия плеча, 

4 – медиальная подкожная вена и медиальный кожный 
нерв предплечья, 5 – плечевая артерия, плечевые вены  

и срединный нерв, 6 – бугристость лучевой кости

Проведенное топографо-анатомическое ис-
следование на нефиксированных трупах людей 
показало значимую разницу расстояний от «со-
судистых ворот» длинной головки трехглавой 
мышцы плеча до места ее естественного при-
крепления и до точки прикрепления мышцы 
после ее перемещения (см. табл. 2). Однако в 
ходе операции эластичность мышечной ткани, 
а также в некоторых случаях включение в со-
став комплекса тканей фрагмента надкостницы 
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плечья более 60° приводит к утрате пациентом 
возможности выполнения гигиенических меро-
приятий и использования костылей или кресла-
коляски при необходимости [9]. В связи с этим 
дефицит разгибания оценивался как величина 
большая или меньшая 60°.

Наилучшие результаты отмечались при изо-
лированной транспозиции длинной головки 
трехглавой мышцы плеча без мобилизации лок-
тевого сустава (рис. 6, 7). При этом амплитуда 
активного сгибания предплечья составила от 
30°до 120° (в среднем 95°) с ограничением раз-
гибания от 0° до 40° (в среднем 20°). Хороший 
результат отмечался в 53% случаев, удовлетво-
рительный – в 29% случаев, а неудовлетвори-
тельный – в 18% наблюдений. Амплитуда актив-
ного сгибания предплечья после транспозиции 
длинной головки трехглавой мышцы плеча с 
мобилизацией локтевого сустава составила от 
0° до 110°(в среднем 85°) с ограничением раз-
гибания от 10° до 60° (в среднем 40°) (рис. 8, 9). 

Хорошие результаты отмечались в 37% наблю-
дений, удовлетворительные – в 44% случаев, не-
удовлетворительные – в 19%. Результат лечения 
пациента, которому выполнялась транспозиция 
длинной головки трехглавой мышцы плеча по-
сле ранее выполненного удлинения трехглавой 
мышцы плеча, был неудовлетворительным.

Сравнение показателей биоэлектрической 
активности исследованных мышц до и после 
оперативного лечения выявило увеличение 
амплитуды электрогенеза двуглавой мыш-
цы плеча после изолированной транспозиции 
длинной головки трехглавой мышцы плеча в 
среднем в 2,5 раза. Электрогенез оставшихся 
медиальной и латеральной головок трехглавой 
мышцы плеча после их удлинения снижался 
в среднем на 30%, а если оперативное лече-
ние не предусматривало их удлинение – оста-
вался прежним или увеличился в среднем в 
1,5 раза, что объясняется их компенсаторной 
гипертрофией.

а б в

Рис. 6. Пациентка М. до лечения: а, б – отсутствие активного сгибания левого 
предплечья; в – пассивное сгибание левого предплечья сохранено

Рис. 7. Пациентка М. через 2 года после операции:  
а – отсутствие сгибательной контрактуры в левом локтевом суставе;  

б, в – активное сгибание левого предплечья

а б в
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Выводы

Проведенные топографо-анатомические ис-
следования, а также их клиническая апробация 
показали принципиальную возможность и эф-
фективность использования длинной головки 
трехглавой мышцы плеча для восстановления 
активного сгибания предплечья у пациентов с 
артрогрипозом.

Длинная головка трехглавой мышцы до-
статочно просто отделяется от двух других го-
ловок, имеет независимую от них иннервацию 
и кровоснабжение, ее сосудистая ножка легко 
идентифицируется, а длина внеорганных со-
судов и нервов достаточна для перемещения 
мышцы в несвободном варианте, что позволяет 
анатомически обосновать технику ее перемеще-
ния в позицию двуглавой мышцы плеча. 

Несвободная пересадка длинной головки 
трехглавой мышцы плеча у пациентов с артро-
грипозом позволяет эффективно восстановить 
функцию двуглавой мышцы плеча, сохранив 
при этом активное разгибание в локтевом суста-
ве. Сравнительно небольшая травматичность и 
незначительный косметический дефект в до-
норской зоне являются дополнительными пре-
имуществами данной операции. 
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