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В  статье описывается клиническое наблюдение пациентки с аномальным длинным абдуктором 1 
пальца кисти.

Обычно одно мышечное брюшко длинного абдуктора 1 пальца кисти берет свое начало от задней 
поверхности локтевой кости чуть дистальнее места прикрепления мышцы супинатора,  от межкостной мем-
браны и задней поверхности лучевой кости,  затем в виде сухожилия проходит в первом костно-фиброзном 
канале разгибателей и прикрепляется к основанию 1 пястной кости.  Иннервируется длинный абдуктор 1 
пальца задним межкостным нервом.  Однако существует множество особенностей строения длинного аб-
дуктора 1 пальца.  Описываемый в статье клинический случай является иллюстрацией одного необычного 
варианта анатомического строения длинного абдуктора 1 пальца.  Девочка,  15 лет,  предъявляла жалобы 
на наличие опухолевидного образования в области возвышения 1 пальца правой кисти,  периодические 
боли в покое и значительные при физической нагрузке,  нарушение функции кисти.  Инструментальные 
методы исследования патологии не выявили.  Установлен предварительный клинический диагноз: мягкот-
канное опухолевидное образование 1 пальца правой кисти.  Во время операции выявлено,  что несколько 
проксимальнее запястно-пястного сустава от наиболее радиально расположенной мышцы тенара в прок-
симальном направлении отходило обычное сухожилие,  которое располагалось в первом костно-фиброзном 
канале разгибателей несколько радиальнее сухожилия длинного абдуктора 1 пальца.  Нетипичное мышеч-
ное брюшко в дистальном направлении продолжалось до пястно-фалангового сустава 1 пальца.  Выполнена 
лигаментотомия первого костно-фиброзного канала разгибателей.  Положительный отдаленный результат 
операции подтвердил правильность выбранной тактики лечения.  

Ключевые слова: аномальный длинный абдуктор 1 пальца кисти, клиническое наблюдение. 

In the article a  clinical observation of a  patient with an anomalous abductor  pollicis longus is described.  
Usually,  one muscle belly of the abductor  pollicis longus arises from the posterior  surface of the ulna  just 

distal to the place of attachment of the supinator  muscle,  from the interosseous membrane and the posterior  sur-
face of the radius,  then passes in the form of a  tendon through the first extensor  fibro-osseous tunnel and  inserts 
into the base of the first metacarpal bone.  The abductor  pollicis longus  is innervated by the posterior  interos-
seous nerve.  However,  there are many structural anatomical variations.  The clinical case,  which is described in 
the article,  is an illustration of one unusual variant of the anatomical structure of the abductor  pollicis longus.  A 
15-year-old girl complained of a  tumor-like formation in the area  of  the thenar  of the right hand,  periodic pains 
at rest and significant during physical exertion,  dysfunction of the hand.  Instrumental methods for  studying did not 
reveal any pathologic changes.  A preliminary clinical diagnosis was established: soft tissue tumor-like formation of 
the thumb of the right hand.  During the operation it was revealed,  that somewhat proximal to the carpometacarpal 
joint from the most radially located thenar  muscle in the proximal direction a  common tendon branched out,  
which was located in the first extensor  fibro-osseous tunnel somewhat more radially than the tendon of the abduc-
tor  pollicis longus.  Atypical muscle belly in the distal direction continued to the metacarpophalangeal joint of the 
thumb.  Ligamentotomy of the first extensor  fifibro-osseous tunnel was performed.  A positive long-term result of the 
operation confirmed the accuracy of the chosen treatment tactic.  

Key words: anomalous abductor pollicis longus, clinical observation.

Введение

Нормальное строение длинного абдуктора 
1 пальца кисти (abductor pollicis longus – APL) 
в общепринятой анатомической литературе 
описывается следующим образом. Длинный 
абдуктор 1 пальца берет свое начало от задней 

поверхности локтевой кости чуть дистальнее 
места прикрепления мышцы супинатора, от 
межкостной мембраны и задней поверхности 
лучевой кости, проходит в первом костно-фи-
брозном канале разгибателей и прикрепляется 
к основанию 1 пястной кости [1]. Однако APL 
имеет массу анатомических особенностей [2-5]. 

Случай из практики
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Следует подчеркнуть, что практически все на-
учные работы, в которых описано «аномальное» 
анатомическое строение APL, основаны на 
секционном материале. Клинические случаи из-
ложены в единичных зарубежных публикациях 
[6], а в отечественной медицинской литературе 
не обнаружено ни одного упоминания. По-
этому целью настоящего сообщения является 
ознакомление читателей с клиническими про-
явлениями и тактикой лечения при аномальном 
длинном абдукторе 1 пальца.

Клинический случай

Пациентка С., 15 лет, поступила в детское 
травматологическое отделение областной кли-
нической травматологической больницы с жа-
лобами на наличие опухолевидного образования 
в области возвышения 1 пальца правой кисти, 
периодические боли в покое и значительные 
при физической нагрузке, нарушение функции 
кисти. Со слов девочки, все вышеуказанные 
явления возникли без особой причины 2 года 
назад. Опухолевидное образование за прошед-
ший период увеличилось незначительно, однако 
интенсивность болей усилилась. Неоднократно 
проводилось физиотерапевтическое лечение с 
кратковременным положительным эффектом. 
В других медицинских учреждениях выполня-
лись рентгенография, МРТ, доплерография, 
реовазография, ультразвуковое исследование. 
Патологии не выявлено.

При клиническом обследовании пальпатор-
но на ладонно-радиальной поверхности тенара 
определялось веретенообразное, продольное, 
мягкое, незначительно болезненное, подвижное 
опухолевидное образование (1х4 см). Визуаль-
но опухолевидное образование смещалось в 
продольном направлении при активном со-
кращении мышц тенара. Кожные покровы над 
образованием не изменены, подвижные. Пери-
ферические лимфатические узлы не увеличены, 
безболезненные. Чувствительных, сосудистых, 
двигательных нарушений не выявлено.

Установлен предварительный диагноз: мяг-
котканное опухолевидное образование 1 пальца 
правой кисти.

Решено произвести ревизию и удаление 
опухолевидного образования с последующим 
патоморфологическим исследованием.

Под проводниковой анестезией по радиаль-
ной поверхности тенара выполнен S-образный 
разрез кожи. Мышцы возвышения 1 пальца тупо 
продольно разъединены, проведена их ревизия. 
Визуально никаких патологических изменений 
всех мышц тенара не обнаружено. Сухожилие 
APL прикреплялось к основанию 1 пальца. 

При дальнейшей ревизии было выявлено, что 
несколько проксимальнее запястно-пястного 
сустава от наиболее радиально расположенной 
мышцы тенара в проксимальном направлении 
отходило обычное сухожилие, которое распола-
галось в 1 костно-фиброзном канале разгибате-
лей радиальнее сухожилия APL (рисунки 1, 2). 
Нетипичное мышечное брюшко в дистальном 
направлении продолжалось до пястно-фаланго-
вого сустава 1 пальца. Выполнена лигаментото-
мия 1 костно-фиброзного канала разгибателей. 
Участок нетипичного мышечного брюшка взят 
для патоморфологического исследования.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Патоморфологическое заключение: атро-
фичные мышечные волокна.

Окончательный диагноз: аномальный длин-
ный абдуктор 1 пальца правой кисти.

Отдаленный результат лечения признан 
хорошим: ни в покое, ни при физической на-
грузке боли не беспокоят, активно-пассивные 
движения в суставах 1 пальца не ограничены, 
трудоспособность восстановилась полностью.

Рис. 1. – Аномальный длинный абдуктор 1 пальца кисти 
(стрелка – мышечное брюшко). 

Рис. 2. – Аномальный длинный абдуктор 1 пальца кисти 
(стрелка – мышечное брюшко; треугольник – промежуточное 
сухожилие).
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Обсуждение

Интерес к изучению анатомических осо-
бенностей APL проявлялся давно. До 18 века 
нашей эры длинный абдуктор 1 пальца носил 
название  extensor ossis  metacarpi  pollicis (раз-
гибатель пястной кости 1 пальца). В 1734 году 
Bernard  Sigfried Albinus изменил название на 
нынешнее, то есть на abductor  pollicis longus [7]. 

Как уже было упомянуто выше, обычно 
мышечная часть APL начинается от локтевой, 
лучевой костей и межкостной мембраны и за-
канчивается сухожилием, которое прикрепля-
ется к основанию 1 пястной кости. Иннервиру-
ется APL задним межкостным нервом. Однако 
существует множество вариантов строения APL.  
К примеру, описан вариант, когда APL в обла-
сти типичного прикрепления берет свое начало 
двумя отдельными мышечными брюшками [8]. 
Сухожилие APL может состоять из 2-9 отдель-
ных сухожильных волокон [9]. Интересно, что 
в своей работе El-Beshbishy RA и Abdel-Hamid 
GA описали данные секционного исследования 
строения сухожилия APL на 50 кистях и ни в 
одном случае не обнаружили наличие только 
лишь одного сухожилия APL, то есть   во всех  
случаях сухожилие состояло из 2-6 отдельных 
сухожильных волокон [10].  Место прикрепле-
ния сухожилия APL также может значительно 
отличаться от классического к основанию 1 
пястной кости. В различных комбинациях сухо-
жилие APL может прикрепляться и к большой 
многоугольной кости, к капсуле запястно-пяст-
ного сустава 1 пальца, к ладьевидной кости, к 
проксимальной фаланге 1 пальца, к мышцам 
тенара [4, 11].  Karauda P et al. [4]  на 50 пре-
парированных руках изучили место прикрепле-
ния сухожилия APL и только лишь на 5 руках 
(10%) обнаружили классическое прикрепление 
одного сухожилия  APL к радиальной поверх-
ности основания 1 пястной кости. Возникает 
естественный вопрос. Если в подавляющем 
большинстве случаев отмечается отличное от 
классического строение и место прикрепле-
ния сухожилия APL, то почему классический 
вариант строения и прикрепления считается 
анатомической нормой, а не аномалией?

Еще один вариант необычного анатомиче-
ского строения APL, с которым, по-видимому, 
столкнулись и мы, заключается в следующем. 
Выше уже было сказано, что сухожилие APL 
может заканчиваться в области любой мышцы 
тенара, то есть соединяться с ними. Другими 
словами, имеется проксимальная мышечная 
часть APL и промежуточное сухожилие, со-
единяющееся с любой мышцей тенара. Однако 
некоторые исследователи считают, что сухожи-

лие не соединяется с мышцами тенара, а имеет 
место отдельный аномальный тип APL с двумя 
мышечными брюшками (digastric muscle) [5, 
12], причем проксимальное мышечное брюшко 
иннервируется задним межкостным, а дисталь-
ное – срединным нервом [5, 13, 14]. Мы не 
можем объективно утверждать, что встретились 
именно с таким вариантом аномального APL 
(digastric muscle), потому что по понятным при-
чинам не проверяли наличие проксимального 
мышечного брюшка. Дистальное мышечное 
брюшко располагалось отдельно и радиальнее 
короткой мышцы, отводящей 1 палец.

Небольшое число клинических наблюдений 
последнего варианта анатомического строения 
APL, возможно, связано с тем, что отсутствуют 
клинические проявления, требующие оператив-
ного лечения. Недостаток клинического опыта 
вызывает большие трудности с диагностикой и 
тактикой лечения. В описанных в литературе 
случаях аномальная мышца была удалена [6].  
Мы же решили не удалять мышцу, а выпол-
нить лигаментотомию 1 костно-фиброзного 
канала для обеспечения свободного скольжения 
аномального APL в этом канале. Учитывая по-
ложительный отдаленный результат лечения, 
считаем такую тактику вполне оправданной.

Заключение

Для ликвидации выраженных негативных 
клинических проявлений наличия аномального 
длинного абдуктора 1 пальца кисти может по-
требоваться лигаментотомия 1 костно-фиброз-
ного канала разгибателей.
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публикацию сообщения и размещение в интер-
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проведенном лечении и его результатах с на-
учной и образовательной целями.
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сообщения и размещение в интернете инфор-
мации о характере ее заболевания, проведенном 
лечении и его результатах с научной и образо-
вательной целями.
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