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На сучасному етапі для проведення операцій у ділянці кисті слід деталізувати та описати особливості 
кровопостачання і джерела іннервації окремих м’язів кисті, а також знати особливості внутрішньом’язового 
розподілу нервів і артерій.

Мета – вивчити топографо-анатомічні взаємовідношення нервів і артерій у м’язах підвищення мізинця 
кисті в плодів людини.

Матеріали і методи. Досліджено 32 препарати кистей 16 плодів людини 81,0–375,0 мм тім’яно-куприкової 
довжини із застосуванням макромікроскопічного препарування, ін’єкції артеріальних судин і морфометрії 
без зовнішніх ознак анатомічних відхилень або уроджених вад розвитку кісток фасціально-м’язових і су-
динно-нервових утворень верхніх кінцівок. Застосовано власну методику послідовного анатомічного пре-
парування судин і нервів долонної ділянки кисті людини.

Результати. У плодів людини кожний м’яз підвищення мізинця кисті має певне джерело іннервації і кро-
вопостачання. Джерел кровопостачання зазвичай кілька; їх можна поділити на основні – постійні, а також 
на додаткові – непостійні. У досліджених плодів людини в іннервації короткого долонного м’яза бере участь 
поверхнева гілка ліктьового нерва. Відвідний м’яз мізинця, короткий м’яз-згинач мізинця та протиставний 
м’яз мізинця отримують іннервацію переважно від глибокої гілки ліктьового нерва. Рідше іннервація від-
відного м’яза мізинця кисті забезпечується стовбуром ліктьового нерва або його поверхневою гілкою, 
а іннервація короткого м’яза-згинача мізинця – гілкою нерва відвідного м’яза мізинця кисті. Основним 
джерелом кровопостачання м’язів гіпотенара є м’язові гілки ліктьової артерії, рідше – глибока гілка ліктьо-
вої артерії, власна долонна пальцева артерія V пальця, IV долонна п’ясткова артерія, гілка артерії відвід-
ного м’яза мізинця кисті. У товщі відвідного м’яза мізинця кисті наявні артеріальні анастомози й нервові 
зв’язки. У товщі черевця короткого долонного м’яза виявлено одиничні артеріальні і нервові анастомози 
у формі петель.

Висновки. Ворота вступу нервів та артерій у м’язи підвищення мізинця розміщені в проксимальній 
третині їхнього черевця, причому нерви й артерії зазвичай супроводжують один одного. У товщі м’язів 
підвищення мізинця виявляються артеріальні анастомози і нервові зв’язки, які слід враховувати в прак-
тичній роботі. Отримані результати щодо топографо-анатомічних взаємовідношень нервів і артерій м’язів 
гіпотенара можуть бути застосовані хірургами для анатомічного обґрунтування розрізів під час міоплас-
тичних операцій із найбільшим щадінням внутрішньом’язових нервів та артерій.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Відомо, що координація рухів визначається функ-

ціональною координацією м’язів. У рухах людини 
зазвичай бере участь набагато більше м’язів, ніж 
можна припустити. При цьому м’язи виконують різ-
ні завдання, зокрема: 1) вони можуть діяти як двигу-
ни (агоністи), що при концентричній контракції 
здійснюють видимі обертальні рухи в суглобах; 
2) стабілізатори, що статичним скороченням забез-
печують стабільність місця прикріплення двигунів; 
3) нейтралізатори, що елімінують деякі небажані для 
цього руху дії агоністів; 4) антагоністи, що дуже час-
то беруть участь у русі, контролюючи й забезпечу
ючи гладке його проведення завдяки своєму ексцен-
тричному (подовжувальному) скороченню. Отже, 
для виконання руху потрібна складна взаємодія 
м’язів [1,16]. Насправді, особливо при рухах кисті, ця 
м’язова діяльність є набагато складнішою, ніж зда-
ється на перший погляд. У визначенні такої склад-
ності рухів кисті важливу роль відіграє ще один чин-
ник, який нерідко недостатньо оцінюється 
в клінічній практиці, а також недостатньо застосо-

вуються і при реабілітації пацієнтів із травматични-
ми ушкодженнями верхньої кінцівки різного ґенезу. 
Це так звана аферентація під час руху. Відомий усім 
фізіологічний афоризм, що зазвичай головний мозок 
знає, як розпочнеться рух, але не знає, як він закін-
читься [17,25]. У процесі руху кисті залежно від кон-
кретних умов довкілля, від того або іншого чинника 
цей рух моделюється і видозмінюється. При чому 
для кисті, що постійно контактує в процесі рухової 
діяльності з навколишнім середовищем, з тим чи ін-
шим предметом, обмацуючи його або «вивчаючи», 
цей механізм регуляції має велике практичне значен-
ня. У повсякденному житті недостатньо уваги звер-
таємо на все різноманіття рухів кисті [11].

Дослідження рухів верхньої кінцівки значно 
ускладнюється за одночасного і значного ураження 
шкіри, м’язів, кісток, судин, що нерідко спричиня-
ють виникнення стійких контрактур [2,13].

Слід зазначити, що іноді рухова функція ураже-
ного нерва може страждати незначно через наявні 
міжнервові зв’язки у  вигляді сполучних гілок 
[5,10,12,20].

Topographical and anatomical relationships of nerves and arteries in the muscles of the little finger 
in human fetuses
I.G. Biryuk
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine
Currently, hand surgeries require detailed description of blood supply characteristics and sources of innervation of individual hand muscles 
and knowledge of intramuscular distribution characteristics of nerves and arteries.
Аim – to investigate the topographical and anatomical relationships of nerves and arteries in the muscles of the little finger in human fetuses.
Materials and methods. We studied 32 hand specimens from 16 human fetuses 81.0–375.0 mm parieto-coccygeal length (PCL) by macro-
microscopic dissection, arterial vessel injection, and morphometry without external signs of anatomical abnormalities or congenital malfor-
mations of the fascial-muscular and vascular-nerve formations of the upper extremities. The author used his own method of sequential 
anatomical dissection of the vessels and nerves of the palmar part of the human hand.
Results. In the human fetus, each muscle of the little finger has a specific source of innervation and blood supply. As a rule, there are several 
sources of blood supply; they can be divided into the main – permanent and additional – non-permanent. In the human fetuses studied, the 
superficial branch of the ulnar nerve is involved in the innervation of the short palmar muscle. The abductor digitorum, short flexor digitorum, 
and oppositorum muscles of the little finger are innervated primarily by the deep branch of the ulnar nerve. Less commonly, the innervation 
of the abductor digitorum muscle is provided by the trunk of the ulnar nerve or its superficial branch, and the innervation of the short flexor 
muscle of the little finger is provided by the nerve branch of the abductor digitorum muscle. The main source of blood supply to the hypo-
thenar muscles is the muscular branches of the ulnar artery, less often the deep branch of the ulnar artery, the palmar finger artery of the 
fifth finger, the IV palmar metacarpal artery, and a branch of the artery of the abductor muscle of the little finger. In the thickness of the 
abductor muscle of the little finger, there are arterial anastomoses and nerve connections. Individual arterial and nerve anastomoses in the 
form of loops were found in the thickness of the belly of the short palmaris muscle.
Conclusions. The gateway for the entry of nerves and arteries into the muscles of the little finger elevation is located in the proximal third of 
their abdomen, and the nerves and arteries usually accompany each other. Arterial anastomoses and nerve connections are found in the 
thickness of the muscles of the little finger elevation, which should be considered in practical work. The results obtained on the topographic 
and anatomical relationships of the nerves and arteries of the hypothenar muscles can be used by surgeons to anatomically justify incisions 
during myoplastic surgery with the greatest sparing of intramuscular nerves and arteries.
The study was conducted in accordance with the tenets of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the local ethics 
committee of the institution mentioned in the article.
No conflict of interests was declared by the author.

Keywords: hypothenar, hand, nerves, arteries, anatomical variability, fetus.
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Контрактури й паралічі також можуть розвину-
тися внаслідок тривалої іммобілізації верхніх кінці-
вок при різних пошкодженнях кісток, м’язів і сухо-
жилків [9,19].

Слід також мати на увазі можливість розвитку так 
званих фізіопатичних контрактур – рефлекторних 
неврогенних контрактур, причиною яких вважають 
особливий рефлекс, що виходить із ділянки нерва, 
залученого в рубцево-запальний процес. Крайня емо-
ційна напруга протягом тривалого часу відіграє зна-
чну роль у патогенезі фізіопатичних контрактур. Іно-
ді спостерігаються й психогенні контрактури [6,7].

У теперішній воєнний час вогнепальні ушкоджен-
ня нервів плечового сплетення відрізняються від 
усіх інших ушкоджень тим, що вони супроводжу-
ються ураженням тією чи іншою мірою магістраль-
них артерій. Унаслідок ішемії можуть спостерігати-
ся розлади руху в пальцях і м’язах кисті. Клінічний 
перебіг ушкоджень нервів плечового сплетіння та 
результати лікування значною мірою визначаються 
закономірностями складного процесу дегенерації – 
регенерації, що перебігає місяцями або навіть рока-
ми [14,18,22,26]. Метою оперативного втручання 
при травмах плечового сплетіння є відновлення 
анатомічної цілісності нервових стовбурів, що за-
безпечує правильний перебіг регенерації.

Після ураження нервів плечового сплетення, по-
ряд із випаданням тих чи інших рухів, зазвичай спо-
стерігаються гіпотонія, атонія та атрофія м’язів, що 
розвиваються у віддалені після травми терміни 
[21,23].

Тому для виконання складних оперативних утру-
чань у ділянці кисті слід деталізувати й описати дже-
рела іннервації м’язів кисті, дані щодо кількості не-
рвових і  артеріальних гілок, які прямують до 
певного, конкретного м’яза кисті, а також особли-
востей внутрішньом’язового розподілу нервів і ар-
терій [4,8,15,24].

Слід зауважити, що в доступній літературі нами 
не знайдено наукових робіт, присвячених з’ясу
ванню топографо-анатомічних взаємовідношень 
нервів і артерій у товщі м’язів гіпотенара в плодів 
людини.

Мета дослідження – вивчити топографо-анато-
мічні взаємовідношення нервів і артерій у м’язах 
підвищення мізинця кисті в плодів людини.

Матеріали і методи дослідження
З’ясування внутрішньом’язового розподілу не-

рвів та артерій у м’язах підвищення мізинця кисті 
проведено на 32 препаратах кистей 16 плодів люди-
ни 81,0–375,0  мм тім’яно-куприкової довжини 

(ТКД) із застосуванням макромікроскопічного пре-
парування, ін’єкції артеріальних судин і морфоме-
трії без зовнішніх ознак анатомічних відхилень або 
природжених вад розвитку кісток, фасціально-
м’язових і судинно-нервових утворень верхніх кін-
цівок. Плоди масою понад 500,0 г досліджено безпо-
середньо в Чернівецькій обласній комунальній 
медичній установі «Патологоанатомічне бюро» згід-
но з договором про співпрацю. Окремі препарати 
плодів людини застосовано з колекції кафедри гіс-
тології, цитології та ембріології Буковинського дер-
жавного медичного університету, які отримано в пе-
ріод до 2006  року згідно з  чинним на той час 
законодавством.

Дотримання послідовності анатомічного препа-
рування судин і нервів долонної ділянки кисті лю-
дини забезпечує не тільки високу репрезентатив-
ність і наукову цінність отриманих результатів, але 
й раціональне застосування біологічного матеріалу. 
Це також знижує ризик пошкодження важливих су-
динно-нервових структур під час препарування, що 
має значення як для практичних медичних дослі-
джень, так і для подальшого клінічного застосуван-
ня. Тому застосовано власну методику послідовного 
анатомічного препарування судин і нервів долонної 
ділянки кисті людини [3].

Дослідження проведено відповідно до основних 
біоетичних положень Конвенції Ради Європи з прав 
людини та біомедицини (від 04.04.1997), Гельсінської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації про етич-
ні принципи проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини (1964–2013), наказу Мініс-
терства охорони здоров’я України від 23.09.2009 
№ 690 та з урахуванням методичних рекомендацій 
Міністерства охорони здоров’я України «Порядок 
вилучення біологічних об’єктів від померлих осіб, 
тіла яких підлягають судово-медичній експертизі та 
патологоанатомічному дослідженню, для наукових 
цілей» (2018). Комісією з питань біомедичної етики 
Буковинського державного медичного університету 
(протокол № 5 від 16.12.2024) порушень морально-
правових норм під час проведення науково-дослід-
ної роботи не виявлено.

Результати дослідження та їх обговорення
Встановлено, що в плодів людини кожний м’яз 

гіпотенара має певне джерело іннервації та крово-
постачання, певні ворота, розташовані в м’язах під-
вищення мізинця кисті в проксимальній третині 
черевця м’яза.

У ділянці горохоподібної кістки долонна гілка 
ліктьового нерва ділиться на поверхневу і глибоку 
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гілки. На цьому рівні глибока гілка ліктьового нерва 
занурюється між двома поверхневими м’язами гіпо-
тенара: відвідним м’язом мізинця і  коротким 
м’язом-згиначем мізинця, далі прямує до гачкуватої 
кістки, де її прикривають м’язові пучки протистав-
ного м’яза мізинця. Дещо дистальніше гачкуватої 
кістки глибока гілка ліктьового нерва разом із суди-
нами зазвичай глибокої долонної дуги, вигнуті опу-
клістю в бік пальців. Поверхнева гілка ліктьового 
нерва проходить між поперечною зв’язкою 
зап’ястка і коротким долонним м’язом. Під час ма-
кромікроскопічного препарування виявлено спо-
лучні гілки між поверхневою і глибокою гілками 
ліктьового нерва, які пронизують м’язи підвищення 
мізинця або огинають його бічний край.

У плодів людини короткий долонний м’яз є мало 
вираженим, розташовується поверхнево, над м’язами 
підвищення мізинця, починається від ліктьового 
краю долонного апоневроза і закінчується в шкірі 
ліктьового краю долоні. В іннервації короткого до-
лонного м’яза бере участь поверхнева гілка ліктьово-
го нерва, що поділяється на дві гілки: 1) власний до-
лонний пальцевий нерв, який прямує до долонної 
поверхні ліктьового боку V пальця; 2) загальний до-
лонний пальцевий нерв, що прямує до IV міжпальце-
вого проміжку, де поділяється на два власні долонні 
пальцеві нерви. Останні продовжуються вздовж до-
лонної поверхні променевого й ліктьового боку 
IV пальця. У 2 спостереженнях ці два пальцеві нерви 
віддають гілки до тильної поверхні кінцевої фаланги 

V пальця і ліктьової половини середньої і кінцевої 
фаланг IV пальця. Джерелами кровопостачання ко-
роткого долонного м’яза є ліктьова артерія і власна 
долонна пальцева артерія V пальця. Нервові стовбур-
ці разом з основними артеріальними гілками входять 
у дорсальну поверхню короткого долонного м’яза 
в напрямку до його ліктьового краю, косо перетина-
ючи м’язові пучки. У товщі черевця короткого долон-
ного м’яза артеріальні та нервові гілки розташовані 
паралельно до м’язових пучків, утворюючи поодино-
кі артеріальні і нервові анастомози у формі петель, які 
губляться в підшкірній клітковині ділянки підвищен-
ня мізинця кисті.

Відвідний м’яз мізинця кисті в плодів людини 
розміщений латерально і поверхнево, бере початок 
від горохоподібної кістки, поперечної зв’язки 
зап’ястка і прикріплюється до ліктьового краю осно-
ви проксимальної фаланги V пальця. Відвідний м’яз 
мізинця зазвичай отримує іннервацію від глибокої 
гілки ліктьового нерва. У 7 спостереженнях іннер-
вація відвідного м’яза мізинця кисті забезпечувала-
ся стовбуром ліктьового нерва і в 4 випадках – по-
верхневою гілкою ліктьового нерва. У дослідженні 
виявлено варіабельність джерел кровопостачання 
відвідного м’яза мізинця кисті. Переважно у крово-
постачанні останнього брали участь стовбур ліктьо-
вої артерії або її глибока гілка, рідше – власна до-
лонна пальцева артерія V пальця та IV долонна 
п’ясткова артерії (рис. 1, 2). Слід зауважити, що во-
рота вступу головної артерії і нерва в черевце відвід-

Рис. 1. Кровопостачання долонної ділянки лівої кисті пло-
да людини 210,0 мм тім’яно-куприкової довжини: 1 – від-
відний м’яз мізинця кисті; 2 – ліктьова артерія; 3 – м’язова 
артеріальна гілка до відвідного м’яза мізинця; 4 – про-
менева артерія; 5 – поверхнева долонна гілка променевої 
артерії; 6 – поверхнева долонна дуга; 7 – загальні долон-
ні пальцеві артерії; 8 – артеріальні анастомози. Фото ма-
кропрепарату. Зб. ×2,3

Рис. 2. Кровопостачання долонної ділянки лівої кисті пло-
да 230,0 мм тім’яно-куприкової довжини: 1 – ліктьова 
артерія; 2 – променева артерія; 3 – передня міжкісткова 
артерія; 4  – долонні зап’ясткові гілки; 5  – долонна 
зап’ясткова сітка; 6 – поверхнева долонна дуга; 7 – за-
гальні долонні пальцеві артерії; 8 – власні долонні паль-
цеві артерії; 9 – відвідний м’яз мізинця. Фото макропре-
парату. Зб. ×2,4
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ного м’яза мізинця кисті співпадають і виявляються 
в ділянці ліктьового краю проксимальної третини 
черевця м’яза. Нерв і артерія у товщі черевця відвід-
ного м’яза мізинця кисті перетинають м’язові пучки 
під гострим кутом і прямують уздовж ліктьового 
краю цього м’яза. При чому напрям основного нер-
вового стовбурця та його гілок у товщі відвідного 
м’яза мізинця кисті збігається з напрямом артерії. 
У товщі відвідного м’яза мізинця кисті наявні арте-
ріальні анастомози та нервові зв’язки. Також на рів-
ні головок п’ясткових кісток виявлені артеріальні 
анастомози між загальними долонними пальцевими 
артеріями.

У досліджених плодів короткий м’яз-згинач мі-
зинця кисті починається від поперечної зв’язки 
зап’ястка і гачкуватої кістки та прикріплюється до 
основи проксимальної фаланги V пальця. Цей м’яз 
отримує іннервацію переважно від глибокої гілки 
ліктьового нерва (рис. 3). У трьох спостереженнях 
іннервація цього м’яза здійснена за рахунок гілки 
нерва відвідного м’яза мізинця кисті. Кровопоста-
чання короткого м’яза-згинача мізинця кисті забез-
печується 1–3 м’язовими гілками ліктьової артерії 
або за рахунок глибокої її гілки.

В одиничних випадках кровопостачання коротко-
го м’яза-згинача мізинця кисті відбувається за раху-
нок гілки артерії відвідного м’яза мізинця кисті. 
Артеріальні (1–3) і нервові (1–2) м’язові гілки вхо-
дять у проксимальну третину дорсальної поверхні 

черевця короткого м’яза-згинача мізинця кисті 
вздовж його променевого краю, далі прямують до 
ліктьового краю черевця цього м’яза, косо перети-
наючи хід м’язових пучків (рис. 4). У ділянці ліктьо-
вого краю короткого м’яза-згинача мізинця кисті, 
артеріальні і нервові гілки утворюють поворот і пря-
мують у дистальному напрямку майже паралельно 

Рис. 3. Кровопостачання та іннервація долонної ділянки 
правої кисті плода людини 260,0 мм тім’яно-куприкової 
довжини: 1 – відвідний м’яз мізинця кисті; 2 – короткий 
м’яз-згинач мізинця; 3 – протиставний м’яз мізинця; 4 – лік-
тьовий нерв; 5 – глибока гілка ліктьового нерва; 6 – загаль-
ні долонні пальцеві нерви; 7 – сполучна гілка між ліктьовим 
і серединним нервами; 8 – ліктьова артерія; 9 – променева 
артерія; 10 – загальні долонні пальцеві артерії; 11 – корот-
кий відвідний м’яз великого пальця; 12 – короткий м’яз-
згинач великого пальця; 13 – привідний м’яз великого 
пальця; 14 – протиставний м’яз великого пальця. Фото ма-
кропрепарату. Зб. ×1,9

Рис. 4. Кровопостачання та іннервація долонної ділянки 
лівої кисті плода людини 260,0 мм тім’яно-куприкової до-
вжини: 1 – відвідний м’яз мізинця кисті; 2 – короткий 
м’яз-згинач мізинця; 3 – протиставний м’яз мізинця; 
4 – ліктьова артерія; 5 – м’язові гілки ліктьової артерії; 
6 – загальні долонні пальцеві артерії; 7 – власні долонні 
пальцеві артерії; 8 – ліктьовий нерв; 9 – загальний долон-
ний пальцевий нерв; 10 – власний долонний пальцевий 
нерв. Фото макропрепарату. Зб. ×1,9 

Рис. 5. Кровопостачання та іннервація долонної ділянки 
лівої кисті плода людини 280,0 мм тім’яно-куприкової до-
вжини: 1 – протиставний м’яз мізинця; 2 – короткий м’яз-
згинач мізинця; 3 – відвідний м’яз мізинця кисті; 4 – ліктьо-
вий нерв; 5 – загальні долонні пальцеві нерви; 6 – власні 
долонні пальцеві нерви; 7 – серединний нерв; 8 – сполучна 
гілка між ліктьовим і серединним нервами; 9 – ліктьова 
артерія; 10 – загальні долонні пальцеві артерії; 11 – про-
менева артерія. Фото макропрепарату. Зб. ×1,7
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ходу м’язових пучків та віддають поодинокі бічні 
гілочки. Нами виявлено міжм’язову (сполучну) не-
рвову гілку з нервом відвідного м’яза мізинця кисті 
та супутнім їй міжм’язовим судинним анастомозом.

Протиставний м’яз мізинця зазвичай бере 
початок разом із коротким м’язом-згиначем мізинця 
від гачкуватої кістки та поперечної зв’язки зап’ястка 
і   прикріплюється до присереднього краю 
V п’ясткової кістки. Іннервація протиставного м’яза 
мізинця забезпечується глибокою гілкою ліктьового 
нерва. У кровопостачанні протиставного м’яза 
мізинця беруть участь від 2 до 4 артеріальних гілок, 
джерелами яких є глибока гілка ліктьової артерії 
і власна долонна пальцева артерія, що прямує до 
V пальця (рис. 5).

Нерв і артерія входять у проксимальну третину 
дорсальної поверхні черевця протиставного м’яза 
мізинця разом, розміщуються паралельно один од-
ному та прямують до ліктьового краю м’яза, косо 
перетинаючи його м’язові пучки. Привертає увагу те, 
що на своїй протяжності нерв віддає декілька низ-
хідних і висхідних стовбурців, які супроводжуються 
артеріальними стовбурцями. При цьому нервові та 
артеріальні стовбурці прямують майже паралельно 
до м’язових пучків протиставного м’яза мізинця.

Висновки
У плодів людини кожний м’яз підвищення мізин-

ця кисті має певне джерело іннервації й кровопос-
тачання. Джерел кровопостачання зазвичай кілька; 
їх можна поділити на основні – постійні, а також на 
додаткові – непостійні.

Ворота вступу нервів та артерій у м’язи підвищен-
ня мізинця розміщені в проксимальній третині їх-
нього черевця, причому нерви й артерії зазвичай 
супроводжують один одного.

У товщі м’язів підвищення мізинця виявляються 
артеріальні анастомози й нервові зв’язки, які слід 
враховувати в практичній роботі.

Отримані результати щодо топографо-анатомічних 
взаємовідношень нервів і артерій м’язів гіпотенара 
можуть бути застосовані хірургами для анатомічного 
обґрунтування розрізів під час міопластичних опера-
цій із найбільшим щадінням внутрішньом’язових не-
рвів та артерій.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інте
ресів.
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