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При исследовании 20 анатомических объектов определялось расположение лучевого нерва по отношению к 

середине задней поверхности плечевой кости, акромиальному отростку лопатки, локтевому отростку. Точка 
пресечения лучевого нерва с осью плечевой кости располагалась на 1,5±0,5 см (от 0,5 см до 2 см) проксимальнее 

середины плеча, разделив при этом расстояние «акромион – олекранон» на 2 отрезка, составляющих 45,6 % и 

54,4 % от условной длины плеча, соответственно. Полученные данные могут быть использованы при 
идентификации лучевого нерва во время хирургических вмешательств и различных манипуляций на плече. 
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While 20 anatomical objects were studied, the location of radial nerve was determined with respect to the middle of 
humeral back surface, clavicular acromial process, olecranon. The point of radial nerve intersection with humeral axis was 

1,5±0,5 cm (0,5-2 cm) proximal with respect to the middle of humerus, thereby dividing «acromion – olecranon» distance 

into 2 parts, amounting to 45,6 % and 54,4 % of conventional humeral length, respectively. The data obtained can be used 
for radial nerve identification during surgical interventions and different manipulations in the humerus.  
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Повреждение лучевого нерва на уровне пле-

ча является инвалидизирующей травмой, так 

как сопровождается почти полной утратой 

функции верхней конечности. Паралич разгиба-

телей кисти и пальцев затрудняет выполнение 

различных захватов и разгибания кисти, резко 

снижает силу схвата [1]. Трудно выполнимыми 

становятся и грубая работа, и тонкие манипуля-

ции, такие как письмо или вязание [2]. К сожа-

лению, довольно часто травмы лучевого нерва 

носят ятрогенный характер и, если пациент об-

ращается в суд, то данное осложнение становит-

ся не только клинической проблемой, но и ме-

дико-юридической [10]. С целью профилактики 

ятрогенных повреждений лучевого нерва при 

выполнении лечебных манипуляций и операций 

на уровне плеча рекомендуется избегать контак-

та с нервом, а если это невозможно, то следует 

идентифицировать нерв во время хирургическо-

го доступа, мобилизовать его и тщательно обе-

регать [6]. В связи с этим изучение хирургиче-

ской анатомии лучевого нерва имеет приклад-

ное значение. 

Цель исследования: выявить особенности 

топографии лучевого нерва по отношению к 

задней поверхности плечевой кости.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Анатомические исследования проведены на 20 

трупах людей мужского (18) и женского пола (2), 

умерших в возрасте от 36 до 62 лет. Имитировался 

наиболее часто используемый хирургами задний 

доступ Henry (рис. 1). Разрез выполнялся по ли-

нии, соединяющей акромиальный отросток лопат-

ки и локтевой отросток. На уровне V-образного 

промежутка тупо и остро раздвигали длинную и 

латеральную головки трехглавой мышцы плеча, а 

затем тупо раздвигали волокна медиальной голов-

ки трицепса [5, 8]. Выполнялись идентификация и 

препарирование лучевого нерва по задней поверх-

ности плеча. Обнаруженный нерв брался на рези-

новую держалку. С помощью металлической ли-

нейки определяли длину плеча (расстояние от ак-

ромиального отростка лопатки до локтевого отро-

стка), расположение лучевого нерва по отноше-

нию к середине задней поверхности плечевой кос-

ти, акромиальному отростку лопатки, локтевому 

отростку. 
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Рис. 1. Имитация хирургического доступа Henry 

на плече. Лучевой нерв взят на резиновые дер-
жалки 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Длина плеча анатомических объектов (рас-

стояние от акромиального отростка лопатки до 

локтевого отростка) в среднем составила 35,3±1,7 

см (от 32 см до 37,5 см). Лучевой нерв пересекал 

середину задней поверхности диафиза плеча под 

острым углом изнутри кнаружи и сверху вниз на 

расстоянии 16,1±0,7 см (от 14,8 см до 16,9 см) от 

акромиона и на расстоянии 19,2±1,2 см (от 17,2 см 

до 20,6 см) от локтевого отростка. Точка пресече-

ния лучевого нерва с осью плечевой кости распо-

лагалась на 1,5±0,5 см (от 0,5 см до 2 см) прокси-

мальнее середины плеча (половины расстояния от 

акромиального отростка лопатки до локтевого 

отростка). Таким образом, лучевой нерв разделил 

условную длину плеча на два неравных отрезка: 

верхний − 45,6 %, нижний − 54,4 % (рис. 2).  

 

Рис. 2. Схема проекции лучевого нерва по задней 

поверхности плеча. Условная длина плеча (рас-
стояние «акромион-олекранон») – 100 %; рас-

стояние от локтевого отростка до места пересе-

чения лучевого нерва с задней поверхностью 
плечевой кости – 54,4 %; расстояние от акро-

миона до места пересечения лучевого нерва с 

задней поверхностью плечевой кости – 45,6 % 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Для определения безопасных зон и проекци-

онной анатомии лучевого нерва на плече рядом 

хирургов предложены различные анатомиче-

ские ориентиры и схемы. Однако во многих из 

них используются «неудобные» антропометри-

ческие точки, которые трудно определить. Кро-

ме того, применение схем с использованием 

абсолютной величины по отношению к одной 

антропометрической точке часто оказывается 

неэффективным, так как длина плеча у различ-

ных пациентов неодинаковая.  

По данным В.В. Кованова, А.А. Травина [4], 

лучевой нерв пересекает середину задней поверх-

ности плечевой кости на расстоянии 9-10 см книзу 

от акромиального отростка лопатки. Именно на 

этом уровне его и следует искать. Однако расстоя-

ние, выраженное в сантиметрах, от одного анато-

мического ориентира не может быть универсаль-

ным в связи со значительной вариабельностью 

длины плеча у разных пациентов.  

M. Gervin et al. [9] при исследовании 10 ана-

томических объектов установили, что лучевой 
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нерв по отношению к задней поверхности плеча 

располагается на 20,7±1,2 см (74 % всей длины 

плеча) проксимальнее внутреннего надмыщелка 

плеча и на 14,2±0,6 см (51 % всей длины плеча) 

проксимальнее наружного надмыщелка. Длиной 

плеча авторы считали расстояние от внутренне-

го надмыщелка плеча до медиального аспекта 

анатомической шейки, которое в среднем соста-

вило 28,0±1,9 см. На первый взгляд, данная схе-

ма кажется более практичной, однако точно оп-

ределить «медиальный аспект» анатомической 

шейки плеча в клинике с помощью осмотра или 

пальпации нереально. 

Значительная вариабельность длины плеча у 

различных индивидуумов объясняет, по-

видимому, и разноречивые рекомендации по 

поиску лучевого нерва относительно наружного 

надмыщелка плеча и наружной поверхности 

плеча. По данным В.В. Кованова и А.А. Травина 

[4], лучевой нерв располагается на 8 см выше 

наружного надмыщелка. По мнению G. Bodner 

et al. [7], лучевой нерв следует искать на 10 см 

выше наружного надмыщелка плеча.  

В анатомическом исследовании в качестве 

антропометрических точек мы выбрали акроми-

он и олекранон, которые удобно использовать и 

в клинике, так как они легко определяются даже 

в условиях выраженного отека или деформации 

конечности. Расстояние от акромиального отро-

стка лопатки до места пересечения лучевым 

нервом середины задней поверхности плеча в 

нашем исследовании составило 16,1±0,7 см (от 

14,8 см до 16,9 см). Эта величина существенно 

отличается от 9-10 см, описываемых В.В. Кова-

новым, А.А. Травиным [4], по-видимому, также 

по причине значительной вариации длины пле-

ча. Привязка проекции лучевого нерва к услов-

ной длине плеча (расстояние от акромиона до 

олекранона), по-нашему мнению, существенно 

нивелирует индивидуальные различия в разме-

рах плеча и делает процесс поиска лучевого 

нерва более универсальным и предсказуемым.  

Полученные данные близки результатам ра-

нее проведенного клинического исследования 

[3], в котором во время операции на плече у 21 

пациента анализировалось положение лучевого 

нерва по отношению к середине задней поверх-

ности плечевой кости. В упомянутом исследо-

вании лучевой нерв также пересекал плечевую 

кость немного выше (0,5-3 см) середины рас-

стояния «акромион – локтевой отросток». 

Таким образом, анатомическое исследование 

показало, что лучевой нерв проецируется на 

середину задней поверхности плечевой кости 

проксимальнее середины условной длины плеча 

на 0,5-2 см, разделив при этом расстояние «ак-

ромион – олекранон» на 2 отрезка, составляю-

щих 45,6 % и 54,4 % от условной длины плеча, 

соответственно. Обнаруженная особенность 

проекции лучевого нерва может приниматься во 

внимание при выполнении хирургических вме-

шательств и различных манипуляций на плече. 
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