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Цель: улучшение результатов хирургического лечения застарелых повреждений локтевого нерва путём выполнения одноэтапных операций.
Материал и методы: за период с 2015 по 2023 гг. 11 пациентам с застарелыми повреждениями локтевого сосудисто-нервного пучка (СНП) 
была предпринята одноэтапная реконструкция для восстановления функции кисти. Операции были выполнены 8 мужчинам и 3 женщинам в 
возрасте от 16 до 23 лет. Сроки обращения пациентов с момента получения травмы варьировали от 1,2 года до 5 лет.
Результаты: при диастазе между концами повреждённого нерва не более 3 см на уроне верхней трети предплечья 2 пациентам были наложе-
ны эпиневральные швы, в двух других наблюдениях при диастазах, равных 3,5 и 5 см, эпиневральное восстановление осуществилось после 
передней транспозиции нервного ствола. В 1 случае повреждения нерва на уровне средней трети предплечья эпиневральные швы были на-
ложены при дефекте, равном 2,5 см. Среди 6 пациентов с повреждением локтевого СНП на уровне нижней трети предплечья эпиневральное 
восстановление локтевого нерва было осуществлено в 4 наблюдениях, аутонервная пластика при дефекте нерва, превышающем 3 см, была 
выполнена 2 больным. При повреждении локтевой артерии аутовенозная пластика была выполнена 3 пациентам, а в 3 остальных случаях 
показаний к реконструкции сосуда не было. В ближайшем послеоперационном периоде инфекционно-воспалительных осложнений со сто-
роны ран не зафиксировано. Случаев тромбоза аутовенозных трансплантатов локтевой артерии не отмечено. Отдалённые функциональные 
результаты были изучены в сроки от 6 месяцев до 2 лет у всех пациентов. Хорошие и удовлетворительные результаты отмечены в 9 случаях, 
неудовлетворительный отдалённый результат имел место в 2 наблюдениях.
Заключение: результаты восстановления функции кисти при повреждении локтевого нерва во многом зависят от уровня и характера повреж-
дения, выбора адекватного метода реконструкции. Разделение операции на несколько этапов, намного удлиняя сроки реабилитации паци-
ентов, может негативно повлиять на результаты лечения. Операция, выполненная в один этап, в относительно близкие сроки способствует 
восстановлению функции кисти и, тем самым, намного сокращает сроки лечения и реабилитации пациентов.
Ключевые слова: локтевой нерв, локтевой сосудисто-нервный пучок, повреждение, сухожильно-мышечная транспозиция, эпиневральный 
шов.
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Objective: To enhance the outcomes of surgical treatment for chronic ulnar nerve injuries by performing one-stage correction.
Methods: From 2015 to 2023, 11 patients with chronic ulnar neurovascular bundle (NVB) injuries underwent one-stage reconstruction to restore hand 
function. The operations were performed on 8 men and 3 women aged 16 to 23. The duration of treatment for patients from the time of injury varied 
from 1.2 years to 5 years.
Results: In cases where there was a diastasis between the neural ends of no more than 3 cm in the upper third of the forearm due to nerve damage, 
restoration of the nerve with epineural suture was performed in 2 patients, while in two other cases with more significant gaps of 3.5 and 5 cm, epineural 
repair was carried out after anterior transposition of the nerve trunk. In one case of nerve damage in the middle third of the forearm, epineural sutures 
were applied to a 2.5 cm gap. Among 6 patients with damage to the ulnar NVB in the lower third of the forearm, 4 received epineural restoration of the 
ulnar nerve, and autologous neuroplasty was performed in gaps exceeding 3 cm in 2 patients. In cases of damage to the ulnar artery, 3 patients received 
autologous vein grafting, while in 3 other cases, there were no indications for vascular reconstruction. No infectious or inflammatory complications were 
observed in the immediate postoperative period, and there were no cases of thrombosis of autologous vein grafts of the ulnar artery. After evaluating 
all patients for 6 months to 2 years, it was found that 9 cases showed favorable and satisfactory long-term functional outcomes, while 2 cases exhibited 
unsatisfactory results.
Conclusion: Restoring hand function after damage to the ulnar nerve is greatly influenced by the location, extent, and type of the damage, as well as 
the choice of an appropriate reconstruction method. Breaking the procedure into multiple stages can prolong patient recovery and negatively impact 
treatment outcomes. Conversely, performing the operation in a single stage within a relatively short timeframe can restore hand function and significantly 
reduce overall treatment and rehabilitation time.
Keywords: Ulnar nerve, neurovascular bundle, injury, tendon-muscular transfer, epineural suture.
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Введение
В последние два десятилетия рост производства, учащение 

дорожно-транспортных происшествий стали частой причиной со-
четанного характера повреждения структур верхней конечности. 
Нередко повреждению нервных стволов сопутствуют травмы со-
судов, сухожильно-мышечного аппарата и костей верхней конеч-
ности [1], частота которых варьирует от 8 до 27% [2, 3]. Ряд авторов 
в своих работах указывает, что показатель инвалидности при по-
вреждении нервов варьирует от 22% до 48% [4, 5].

В настоящее время при последствиях повреждений нервных 
стволов применяются различные операции, направленные на 
восстановление сенсорно-трофической и двигательной функций 
кисти. Выбор метода операции во многом зависит от давности, 
уровня и характера повреждения нервного ствола. Одни авторы 
утверждают, что шов, наложенный в сроки не более 6 месяцев от 
момента получения травмы, при расположении повреждения на 
уровне предплечья и кисти даёт наилучшие результаты [6], другие 
придерживаются мнения, что первичное восстановление нервно-
го ствола при высоких уровнях локализации повреждения допу-
стимо в сроки до одного года [7]. Некоторые авторы, учитывая от-
носительно малую результативность шва нерва, осуществлённого 
при высоком уровне повреждения, предпочтение отдают методи-
ке невротизации [7].

 Таким образом, ознакомление с литературой показывает, 
что выбор метода операции при застарелых повреждениях нерв-
ных стволов меняется в зависимости от давности и уровня по-
вреждения. При застарелых повреждениях потерянная функция 
кисти устраняется путём применения различных вариантов сухо-
жильно-мышечной транспозиции и невротизации кисти. Однако 
по сей день результаты оперативных вмешательств остаются ма-
лоутешительными, многие направления данной проблемы счита-
ются не до конца решёнными. Определение этапности операции 
напрямую зависит от возможности прогнозирования отдельных 
вариантов реконструкции в зависимости от вида предпринятой 
коррекции.

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лечения застарелых 

повреждений локтевого нерва путём выполнения одноэтапных 
операций.

Материал и методы
За период с 2015 по 2023 гг. в отделении реконструктивной 

микрохирургии Республиканского научного центра сердечно-со-
судистой хирургии (РНЦССХ) 11 пациентам с застарелыми по-
вреждениями локтевого СНП была предпринята одноэтапная ре-
конструкция для восстановления функции кисти. Операции были 
выполнены 8 мужчинам и 3 женщинам в возрасте от 16 до 23 лет. 
Сроки обращения пациентов с момента получения травмы варьи-
ровали от 1,2 года до 5 лет. Анамнестические данные и ознаком-
ление с медицинской документацией показали, что 6 пациентам 
первичная хирургическая обработка раны была осуществлена за 
пределами республики. Двое пациентов с резаными ранами верх-

Introduction
Over the past twenty years, a noticeable increase in manu-

facturing output and road traffic accidents have occurred, leading 
to a common cause of combined skeletal and neural injuries of 
the upper limb. Nerve trunk injuries are often combined with in-
juries to blood vessels, the tendon-muscular system, and bones 
of the upper limb [1], with frequencies ranging from 8% to 27% 
[2, 3]. Studies suggest that the disability rate for nerve damage 
ranges from 22% to 48% [4, 5].

Currently, various surgical procedures are utilized to restore 
the sensory, trophic, and motor functions of the hand in cases 
of nerve trunk damage. The choice of surgical method depends 
mainly on the duration, location, and type of nerve trunk damage. 
Some researchers advocate for suturing within six months of the 
injury for best results in cases of forearm and hand damage [6]. 
Others argue that primary nerve trunk restoration is permissible 
within one year for higher levels of damage [7]. Additionally, due 
to the relatively low effectiveness of nerve sutures at high levels 
of damage, some experts prefer the neurotization technique [7].

A literature review indicates that the selection of surgical 
methods for chronic nerve trunk injuries varies based on the du-
ration and level of damage. In the case of old injuries, lost hand 
function can be restored using various options for tendon trans-
ferring and ulnar nerve neurotization. Despite the available op-
tions, surgical intervention outcomes remain unsatisfactory, and 
many aspects of this issue remain unresolved. The choice be-
tween a one- or two-stage approach depends significantly on the 
ability to predict particular reconstruction options according to 
the type of correction being pursued.

Purpose of the study
To enhance the outcomes of surgical treatment for chronic 

ulnar nerve injuries by conducting one-stage procedures.

Methods
Between 2015 and 2023, a total of 11 patients with chron-

ic injuries of the ulnar NVB underwent one-stage reconstruction 
surgeries to restore hand function at the Department of Recon-
structive Microsurgery of the Republican Scientific Center for 
Cardiovascular Surgery in Dushanbe, Republic of Tajikistan. The 
patients, comprising 8 men and 3 women aged 16 to 23 years, 
had varying treatment durations ranging from 1.2 years to 5 years 
from the time of their injuries. Upon reviewing their medical re-
cords, it was found that 6 patients had received primary surgical 
treatment for their wounds outside the republic. In comparison, 
two patients with incised wounds of the upper third of the fore-
arm did not initially seek medical help. Additionally, two patients 
underwent primary surgical treatment for the wound in district 
hospitals. In one case, a nerve suture performed at the Depart-
ment of Reconstructive Microsurgery of the Republican Scien-
tific Center for Cardiovascular Surgery in Dushanbe, Republic of 
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Tajikistan, did not yield positive results. Notably, among the 11 
patients, 8 had undiagnosed damage to the ulnar NVB, which ac-
counted for 73% of the cases where doctors from other medical 
institutions provided primary care.

Upon conducting objective examinations, it was revealed 
that damage to the ulnar NVB was frequently localized at the low-
er third of the forearm. The specific locations of damage to the 
ulnar SNP are shown in the Table.

TIn 4 cases involving damage to the nerve trunk in the upper 
third of the forearm, patients experienced reduced forearm mus-
cle mass and depression of the interosseous spaces. Additionally, 
hypotrophy or atrophy of the thenar eminence, a claw-like de-
formation of the fourth and fifth fingers, the inability to adduct 
the 5th finger when extended, and a loss of sensation in the fifth 
finger and the ulnar side of the fourth finger all indicative a com-
plete disruption of the nerve trunk were observed.

Regardless of the extent of the damage, muscle atrophy in 
the spaces between the forearm bones and hypothenar atrophy 
became evident in the second month following the injury. The 
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ней трети предплечья за медицинской помощью не обращались, 
двум больным первичная хирургическая обработка раны была 
выполнена в условиях районных больниц. В одном наблюдении 
наложенный шов нерва в условиях отделения реконструктивной и 
пластической микрохирургии РНЦССХ не дал положительного эф-
фекта. Таким образом, среди 11 пациентов, которым первичная 
помощь осуществлялась врачами других лечебных учреждений, 
не диагностированное повреждение локтевого СНП имело место 
в 8 наблюдениях, что составило 73%.

При объективном обследовании было выявлено, что часто 
повреждение локтевого СНП локализовалось на уровне нижней 
трети предплечья. Локализация повреждения локтевого СНП при-
ведена в табл.

В 4 случаях повреждения нервного ствола на уровне верхней 
трети предплечья отмечалась гипотрофия предплечья с «западе-
нием» межкостных промежутков. При этом же уровне поврежде-
ния, а также и других уровнях также отмечались гипо- или атро-
фия области гипотенара, «когтистая деформация» IV и V пальцев, 
невозможность приведения V пальца, а отсутствие чувствительно-
сти V пальца и локтевой поверхности IV пальца свидетельствовало 
о полном пересечении нервного ствола.

Гипотрофия межкостных промежутков и области гипотена-
ра, независимо от уровня повреждения, развивалась на второй 
месяц после получения травмы, сроки развития «когтистой де-
формации» IV и V пальцев варьировали от 3 до 4,5 месяцев.

Во всех наблюдениях больным до операции была выпол-
нена электронейромиография (ЭНМГ), при которой отмечалось 
отсутствие М-ответа с мышц, иннервируемых локтевым нервом 
(рис. 1). При повреждении одноимённой артерии 6 больным до 
операции было выполнено цветное дуплексное сканирование 
(ЦДС), где отмечалось отсутствие магистрального кровотока по 
локтевой артерии.

Результаты и их обсуждение
Показания к осуществлению одноэтапной коррекции были 

связаны с клиникой застарелого полного повреждения локтевого 
нерва с необратимыми изменениями мышц кисти, иннервируе-
мых этим нервом. Некоторые авторы при повреждении нервного 
ствола на более высоком уровне рекомендуют осуществить одно-
временно переднюю транспозицию со швом нерва и выполнение 
операции на сухожилиях [8]. 

Целью осуществления операции на повреждённом нервном 
стволе и сухожильно-мышечном аппарате в один этап было вос-
становление чувствительности пальцев, устранение «когтистой 
деформации» и возможность восстановления функций приведе-
ния и отведения IV и V пальцев кисти. При этом первым этапом 

Таблица Локализация повреждения локтевого СНП                                                                                Table Localization of damage to the ulnar NVB

Локализация повреждения 
Localization of damage

Количество больных
Number of patients

%

Верхняя треть предплечья
The upper third of the forearm

4* 36

Средняя треть предплечья
The middle third of the forearm

1 9

Нижняя треть предплечья
The lower third of the forearm

6 55

Всего Total 11 100
Примечание: * – в 4 наблюдениях при локализации повреждения локтевого нерва на уровне верхней трети предплечья травма носила изолированный характер; 
на уровне средней и нижней трети предплечья отмечалось повреждение нерва и одноимённой артерии 
Note: * – in 4 cases, when the damage to the ulnar nerve was localized at the level of the upper third of the forearm, the injury was isolated; at the level of the middle and 
lower third of the forearm, damage to the nerve and homonymous artery was noted

Рис. 1 Отсутствие М-ответа
Fig. 1 A patient with chronic injuries of the ulnar NVB. Absent 
M-response from the muscles innervated by the ulnar nerve
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на уровне повреждения (рис. 2) обнажался нервный ствол, и при 
наличии невромы выполнилась резекция в пределах здоровых 
фасцикул (рис. 3).

При диастазе между концами повреждённого нерва не бо-
лее 3 см на уроне верхней трети предплечья 2 пациентам под оп-
тическим увеличением были наложены эпиневральные швы (рис. 
4), в двух других наблюдениях, при диастазах, равных 3,5 и 5 см, 
эпиневральное восстановление осуществилось после передней 
транспозиции нервного ствола (рис. 5). 

Передняя транспозиция локтевого нерва с эпиневральным 
швом при протяжённых дефектах локтевого нерва на уровне верх-
ней трети предплечья считается оптимальным вариантом сведе-
ния на нет имеющегося дефекта между повреждёнными концами 
ствола [9]. С целью предотвращения рубцового процесса и сдавле-
ния линии шва нами был предложен способ укрытия зоны шва 
васкуляризированной фасцией (Патент № TJ 915 от 16.07.2018 г.).  

При протяжённых дефектах нервного ствола некоторые ав-
торы, проводя нерв через межкостный тоннель, восстанавливают 
непрерывность нервного ствола [10], другие используют кондуит 
[11, 12] и трансплантат n. suralis [13]. Некоторые авторы при де-
фекте нервного ствола рекомендуют осуществление декомпрес-
сии с невролизом до межмышечной перегородки [14].

После завершения шва нервного ствола осуществлялась 
сухожильно-мышечная транспозиция – в некотором смысле ви-
доизменённая операция Zancolli (рис. 6), – которая заключается 

claw-like deformation of the fourth and fifth fingers was observed 
between 3 and 4.5 months after the injury.

Prior to surgery, all patients underwent electroneuromyogra-
phy (ENMG), which revealed the absence of an M-response from 
the muscles innervated by the ulnar nerve, as shown in Fig. 1. 

Furthermore, in cases where the ulnar artery was damaged, 
6 patients underwent duplex ultrasound scanning before surgery, 
identifying the absence of blood flow through the ulnar artery.

Results and discussion
The decision to proceed with a one-stage correction was 

prompted by longstanding and extensive damage to the ulnar 
nerve, resulting in irreversible changes in the hand muscles in-
nervated by this nerve. In cases where the nerve trunk sustains 
damage at a higher level, some experts suggest performing both 
anterior transposition and tendon surgery simultaneously [8].

The primary objective of conducting a single-stage operation 
on the injured nerve trunk and the tendon-muscular system was 
to restore finger sensitivity, correct the “claw deformity”, and po-
tentially restore the fourth and fifth fingers muscle function. In this 
context, the initial phase involved exposing the nerve trunk at the 
site of the damage (Fig. 2). If a neuroma was present, it was excised 
with a neurotome in sequential slices to healthy fascicles (Fig. 3).

Рис. 2 Оперативные доступы
Fig. 2 Pre-operative surgical incisions markings for approach to the 
nerve trunk at the site of the damage

Рис. 3 Неврома локтевого нерва
Fig. 3 Intraoperative image of ulnar nerve neuroma

Рис. 4 Шов локтевого нерва
Fig. 4 Sutures of the ulnar nerve

Рис. 5 Передняя транспозиция, линия разреза для укрытия зоны 
шва
Fig. 5 Anterior transposition procedure with an incision to cover the 
suture line
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в пересечении латеральной порции сухожилия поверхностного 
сгибателя IV пальца, проведении её через подкожный тоннель 
и фиксации к проксимальной блоковидной связке V пальца (Па-
тент № TJ 759 от 21.04.2016 г.), что обеспечивает приведение ука-
зательного пальца и устраняет «когтистую деформацию» IV и V  
пальцев (рис. 7). 

Сообщая относительно эффективности сухожильно-мышеч-
ной транспозиции, некоторые авторы подчёркивают, что адекват-
ное восстановление потерянной функции кисти намного сокраща-
ет сроки лечения и реабилитации пациентов [15].

В одном наблюдении, при повреждении нервного ствола на 
уровне средней трети предплечья, эпиневральные швы были на-
ложены при дефекте равном 2,5 см.

Среди 6 пациентов с повреждением локтевого СНП на уров-
не нижней трети предплечья эпиневральное восстановление лок-
тевого нерва было осуществлено в 4 наблюдениях, аутонервная 
пластика при дефекте нерва, превышающем 3 см, была выполне-
на 2 пациентам. 

При повреждении локтевой артерии аутовенозная пластика 
(рис. 8) была выполнена 3 пациентам, а в 3 остальных случаях по-
казаний к реконструкции сосуда не было.

В ближайшем послеоперационном периоде инфекцион-
но-воспалительных осложнений со стороны раны не отмечено. 
Проходимость восстановленных артерий, наряду с учётом объ-
ективного исследования, была подтверждена методом ЦДС (рис. 

When the diastasis between the ends of the damaged nerve 
was no more than 3 cm at the level of the upper third of the fore-
arm, epineural sutures were applied to 2 patients under optical 
magnification (Fig. 4), in two other cases, with diastases equal to 
3.5 and 5 cm, epineural restoration was carried out after anterior 
transposition of the nerve trunk (Fig. 5).

Anterior transposition of the ulnar nerve with an epineural 
suture is considered the best option for treating extended defects 
of the ulnar nerve in the upper third of the forearm. To prevent 
scarring and compression of the suture line, we developed a 
method of covering the suture area with vascularized fascia (Pat-
ent No. TJ 915, dated July 16, 2018). 

For extensive nerve trunk defects, some authors bypass 
the nerve through the interosseous canal to restore nerve trunk 
continuity [10], while others use free nerve conduit flap [11, 12] 
and sural nerve grafting [13]. In nerve trunk compression, some 
authors recommend decompression and neurolysis to the inter-
muscular septum [14].

After suturing the nerve trunk, a tendon transfer was per-
formed, similar to a modified Zancolli lasso procedure (Fig. 6). 
This procedure involved transection of the lateral portion of the 
flexor digitorum superficialis (FDS) tendons of the fourth finger, 
passing it through a subcutaneous tunnel, and fixation it to the 
proximal annular ligament (pulley) of the fifth finger (Patent No. 
TJ 759 dated April 21, 2016). This technique ensures adduction 
of the index finger and eliminates the "clawed deformity" of the 
fourth and fifth fingers (Fig. 7).

Regarding the effectiveness of tendon-muscular transfer, 
some authors noted that appropriate restoration of hand func-
tion significantly reduces treatment and rehabilitation time [15].

In one case, when the nerve trunk in the middle third of the 
forearm was damaged, epineural sutures were used to repair a 
2.5 cm defect.

Among 6 patients with damage to the ulnar NVB at the low-
er third of the forearm, 4 underwent epineural repair of the ulnar 
nerve. At the same time, 2 received autologous neuroplasty for 
nerve defects larger than 3 cm.

For patients with damage to the ulnar artery, 3 received au-
tologous vein grafting (Fig. 8), and vessel reconstruction was not 
required for the remaining 3 cases.

There were no reports of wound infectious or inflammatory 
complications in the immediate postoperative period. The paten-
cy of the repaired arteries was confirmed using duplex ultrasound 

Рис. 6 Сухожильно-мышечная транспозиция
Fig. 6  Intraoperative image of tendon/muscle transfer

Рис. 7 Завершение этапа операции
Fig. 7 Postoperative image shows completion of the surgical procedure

Рис. 8. Аутовенозная пластика локтевой артерии
Fig. 8. Ulnar artery reconstruction with autologous vein graft
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9). Случаев тромбоза восстановленных артерий и аутовенозных 
трансплантатов не отмечено.

Отдалённые функциональные результаты после восстанов-
ления структур конечности были изучены в сроки от 6 месяцев до 
2 лет у всех пациентов. Результаты зависели от уровня поврежде-
ния, вида выполненных операций.  Сроки регенерации нервного 
ствола в зависимости от уровня повреждения и вида реконструк-
ции нерва длились от 3 месяцев до 1,5 года. При восстановлении 
нервного ствола на уровне верхней и средней трети предплечья 
реабилитация была длительная, дискриминационная чувстви-
тельность была равной 2-4 мм лишь спустя 1,5 года. Степень 
регенерации восстановленных нервных стволов была изучена 
методом ЭНМГ, где был получен удовлетворительный М-ответ с 
соответствующих мышц (рис. 10).

Хорошие результаты были получены при шве нервного ство-
ла на уровне нижней трети предплечья, где степень восстановле-
ния защитной чувствительности достигала S5, дискриминацион-
ная чувствительность была равна в пределах 2-4, 4-6 мм спустя 
6-8 месяцев. Ряд авторов указывает, что при проксимальных по-
вреждениях результаты реконструкции нервного ствола являются 
намного хуже, нежели при дистальных повреждениях [16].

В одном случае аутонервной пластики нерва на уровне 
нижней трети предплечья степень восстановления защитной 
чувствительности, равная S4, была достигнута спустя 8 месяцев, 
дискриминационная чувствительность равнялась 4-6 мм. В дру-
гом случае аутонервной пластики результат восстановления сен-
сорной функции кисти был отрицательным, признаков регенера-
ции не имелось, хотя после сухожильно-мышечной транспозиции 
«когтистая деформация» пальцев была устранена.

При изучении результатов сухожильной пластики (модифи-
кация операции Zancolli) в одном случае отрицательный результат 
требовал выполнения повторной корригирующей операции, что 
дало положительный эффект.

Заключение
Таким образом, результаты восстановления функции кисти 

при повреждении локтевого нерва во многом зависят от уровня и 
характера повреждения, выбора адекватного метода реконструк-
ции. Разделение операции на несколько этапов, намного удлиняя 
сроки реабилитации пациентов, может негативно повлиять на 
результаты лечения. Операция, выполненная в один этап, в отно-
сительно близкие сроки способствует восстановлению функции 
кисти и, тем самым, намного сокращает сроки лечения и реаби-
литации пациентов.

scanning (DUS) (Fig. 9), and there was no thrombosis in the re-
paired arteries or autologous vein grafts.

Long-term functional outcomes after repair of limb struc-
tures were studied over 6 months to 2 years in all patients. The 
outcomes depended on the level of damage and the type of re-
construction surgeries performed. The nerve trunk regeneration 
duration, depending on the level of damage and type of nerve 
reconstruction, lasted from 3 months to 1.5 years. When restor-
ing the nerve trunk damage at the upper and middle third level 
of the forearm, the rehabilitation time was extended with dis-
criminatory sensitivity of 2-4 mm appearance only after 1.5 years. 
The regeneration of the restored nerve trunks was assessed with 
ENMG, and a satisfactory M-response was obtained from the cor-
responding muscles (Fig. 10).

Suturing the nerve trunk in the lower third of the forearm 
achieved successful outcomes. After 6-8 months, the protective 
sensation recovered to the S5 level, and discriminatory sensitivity 
was within the range of 2-4 and 4-6 mm. Several studies suggest 
nerve trunk reconstruction results are significantly poorer in prox-
imal injuries than in distal injuries [16].

In one case, autologous neuroplasty was performed on a 
nerve in the lower third of the forearm; after 8 months, the pro-
tective sensation recovered to the S4 level, and discriminatory 
sensitivity improved to 4-6 mm. In another case of autologous 
neuroplasty, the sensory function of the hand did not show signs 
of regeneration despite the elimination of "clawed deformity" of 
the fingers through tendon-muscular transfer. 

When analyzing the outcomes of tendon transfers, specif-
ically a modified Zancolli lasso procedure, there was one case 
where the initial result was unsatisfactory and necessitated a sec-

Рис. 10 Регистрация мышечных потенциалов
Fig. 10 ENMG assessment of nerve regeneration in a patient with 
chronic ulnar NVB injuries. Satisfactory M-response was detected in the 
corresponding muscles

Рис. 9 ЦДС восстановленной артерии
Fig. 9 Duplex ultrasound scanning of the repaired artery
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ond corrective surgery. The subsequent procedure resulted in a 
positive outcome.

Conclusion
The extent to which hand function can be restored follow-

ing damage to the ulnar nerve depends mainly on the location 

and severity of the damage, as well as the selected reconstruc-
tion surgery method. A multi-stage operation, while prolonging 
the recovery time, may negatively impact treatment outcomes. 
Conversely, a single-stage operation within a relatively short time-
frame can help expedite the restoration of hand function, thereby 
reducing overall treatment and rehabilitation time. 
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