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Целью реконструктивной хирургии при застарелых 
травматических повреждениях срединного нерва и 
ряда неврологических заболеваний, при которых 
происходит необратимая денервационная атрофия 
мышц, участвующих в функции 1-го пальца, являет-
ся восстановление потерянной моторной функции, в 
частности оппозиции и сгибания большого пальца. В 
зависимости от уровня отхождения межкостного не-
рва в проксимальной части предплечья различают 
высокие и низкие повреждения срединного нерва. 
При низких травмах срединного нерва происходит 
паралич мышц тенара, в частности короткой отво-
дящей мышцы первого пальца, мышцы, противопо-
ставляющей первый палец, и короткого сгибателя 
первого пальца. При высоких же травмах помимо 
вышеперечисленных страдают также круглый и ква-
дратный пронаторы, лучевой сгибатель кисти, по-
верхностные и глубокие сгибатели 1–3-го пальцев.

В первой половине 20-го века основной причиной 
данной патологии являлся полиомиелит, так как эта 
болезнь вызывает чистый дефицит функции мышц 
тенар и является идеальным показанием проведения 
оппонентопластики. 

В мировой литературе в начале и середине
20-го века в период двух мировых войн часто встре-
чается описание повреждений срединного нерва в 
сочетании с повреждениями других нервов и травма-
ми мягких тканей и кожных покровов, что являлось 
показанием к проведению ортопедических операций 
для восстановления функции 1-го пальца в отда-
ленный период после травмы. В тот период еще не 
получила широкого распространения микрохирур-
гическая техника восстановления периферических 
нервов, и микрохирургия как отдельная отрасль в 
травматологии была в зачаточном развитии.

Показаниями к восстановлению оппозиции перво-
го пальца являются компрессионные и травматиче-
ские застарелые повреждения срединного нерва, 
неврологические заболевания, такие как болезнь 
Шарко — Мари — Тута, спинальная мышечная атро-
фия, сирингомиелия и врожденное отсутствие мышц 
тенара.

Оппозиция большого пальца представляет собой 
сложный комплекс движений требующих отведения, 
сгибания и пронации в трапецио-метакарпальном 
суставе. Приведение, противоположное движение, 

представляет собой сочетание совместного разги-
бания и супинации. Осевое вращение пальца, как 
правило, на 90 градусов пронации и 60 градусов су-
пинации, происходит на сферической поверхности 
седловидного сустава [1]. Отводящая и противопо-
ставляющая мышцы первого пальца получают ин-
нервацию от двигательной ветви срединного нерва, 
в то время как приводящая мышца первого паль-
ца иннервируется глубокой ветвью локтевого не-
рва [2]. Тем не менее существует физиологический 
перекрест между срединным и локтевым нервами в 
иннервации мышц тенара. Клинические исследова-
ния пациентов показали, что мышцы тенара иннер-
вируются отдельно либо локтевым, либо срединным 
только в 2% случаев. Кроме того, короткий сгиба-
тель первого пальца остается работоспособным в 
73% повреждений срединного нерва и 58% локте-
вого нерва, демонстрируя тем самым, что эта мыш-
ца часто имеет двойную иннервацию [3]. Анатоми-
ческие исследования показывают, что срединный 
нерв иннервирует мышцы, приводящие большой 
палец, мышцу, противопоставляющую первый па-
лец и короткий сгибатель большого пальца, в 63%, 
но только приводящие большой палец и противопо-
ставляющую первый палец в 30% [4]. Одни из лиде-
ров оппонентопластики Zancolli и Cozzi считают, что 
мышца, противопоставляющая первый палец, имеет 
двойную иннервацию в 35% случаев [1]. Таким об-
разом, отведение и оппозиция большого пальца ча-
сто сохраняется после изолированного повреждения 
срединного нерва в результате сохраненной функ-
ции локтевого нерва. По наблюдениям Jensen, оппо-
нентопластика требовалась только в 14% от травм 
срединного нерва [5].

 Основоположником оппонентопластики счита-
ется Steindler, который в 1917 г. впервые произвел 
оппонентопластику с помощью сухожилия длинно-
го сгибателя первого пальца [6]. Чуть позже Cook 

произвел оппонентопластику с помощью отводящей 
мышцы пятого пальца [7]. Cammitz произвел пер-
вую оппонентопластику с помощью длинной ладон-
ной мышцы [8]. Royle описал оппонентопластику 
при помощи поверхностного сгибателя четвертого 
пальца в 1938 г., Aguirre и Caplan в 1956 г. описали 
первую оппонентопластику при помощи собствен-
ного разгибателя указательного пальца [9]. 
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На основе клинического опыта Green выделил 
ключевые принципы при пластике сухожилия, ко-
торые на сегодняшний день служат показаниями 
для ортопедического восстановления функции 
1-го пальца [2]:

— сухожильная пластика выполняется после за-
живления ран;

— пассивные движения в суставах пальцев 
должны быть восстановлены в полном объеме до 
оперативного лечения;

— трансплантат не должен находиться под руб-
цовыми тканями и хирургическими разрезами;

— по возможности кожная чувствительность долж-
на быть восстановлена до сухожильной пластики;

— трансплантированная мышца должна иметь 
адекватную амплитуду и достаточную силу сокра-
щения для выполнения новой функции;

— синергизм между старой и новой функциями 
мышцы ускоряет реабилитацию.

Виды оппонентопластики, получившие наиболь-
шее распространение 

Ниже приводим четыре наиболее широко ис-
пользуемых вида оппонентопластики, которые мо-
гут быть применены в большинстве клинических 
ситуаций:

1. С помощью поверхностных сгибателей паль-
цев — поверхностный сгибатель 4-го пальца фик-
сируется к 1-й пястной кости [10-12].

2. С помощью собственного разгибателя 1-го паль-
ца, который фиксируется к 1-й пястной кости [13].

3. С помощью отводящей мышцы 5-го пальца [14].
4. С помощью длинной ладонной мышцы, кото-

рая фиксируется к 1-й пястной кости [15].
В таблице представлена оценка того или ино-

го вида оппонентопластики при денервационной 
атрофии мышц 1-го пальца.

В литературе встречаются и другие виды оппо-
нентопластики, которые не нашли широкого кли-
нического применения, однако могут служить ме-
тодом выбора при восстановлении функции 1-го 
пальца: с помощью локтевого разгибателя кисти 
[16], длинного лучевого разгибателя кисти [17], 
собственного разгибателя 5-го пальца [18], длин-
ного сгибателя первого пальца без отрыва сухо-
жилия от места прикрепления, с косой остеотоми-
ей проксимальной фаланги 1-го пальца [19].

В послеоперационном периоде важно помнить, 
что первый палец вместе с лучезапястным суста-
вом фиксируются в положении оппозиции в гип-
совой лонгете на 3-6 недель, в зависимости от 
того, какие мышцы были использованы антагони-
сты или синергисты. Однако в отдельных случа-
ях (комбинированные повреждения срединного и 
локтевого нервов, неврологические заболевания) 
рекомендуется ношение шин или специальных ор-
тезов для ограничения отведения первого пальца 
в течение трех месяцев [2]. 

Выводы
Наличие большого количества видов операций 

по данной патологии говорит о том, что для каж-
дого случая должен быть проведен тщательный 
выбор способа оперативного лечения с учетом 
сопутствующей патологии (нервов, сухожилий, 
сосудов), общего состояния пациента, состояния 
окружающих место операции тканей, должен быть 
утвержден период реабилитации, назначены от-
ветственные за послеоперационное наблюдение 
пациента. 

В связи с улучшением диагностических и лечеб-
ных служб в последнее время отмечается сниже-
ние числа проведения подобных операций, так 

Таблица.
Оценка различных видов оппонентопластики при денервационной атрофии мышц 1-го пальца

Тендопластика Преимущество Противопоказание Возможные осложнения

Поверхностный 
сгибатель 4п

1. Возможно при повреж-
дении локтевого и/или 

лучевого нерва
2. Высокая экскурсия в 
сравнении с другими 

сухожилиями

Высокое повреждение
срединного нерва

1. Контрактура в прок-
симальном межфаланго-

вом суставе 4п
2. Нестабильность в 

проксимальном межфа-
ланговом суставе

Собственный 
разгибатель 
1-го пальца

Высокое или низкое по-
вреждение срединного 

нерва

1. Повреждение лучевого 
нерва

2. Рубцы тыла лучезапяст-
ного сустава

Недостаточная сила 
разгибания 2п

Отводящая мышца 
5-го пальца 

Высокое или низкое по-
вреждение срединного 

нерва

1. Повреждение локтевого 
нерва

2. Недостаточность кровос-
набжения и иннервации 5п
3. Требует наличия микро-

хирургического опыта 
транспозиции мышц

Неврит, гипостезии 
пальцевых нервов 5п

Длинная ладонная 
мышца 

1. Повреждение локтевого 
и/или лучевого нерва
2. Операция возможна 

под проводниковой ане-
стезией

3. Операция может быть 
совмещена с невролизом 

срединного нерва

Высокое повреждение сре-
динного нерва  минимальны
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как операции по восстановлению нерва прово-
дятся своевременно и необходимость в ортопеди-
ческих (корригирующих) операциях отпадает или 
снижается до минимума. 
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