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На основании данных, полученных в ранее проведенных анатомическом, ультразвуковом и интраоперационном 
исследованиях, авторами предложена схема проекции лучевого нерва на уровне плеча. Приводится описание 

схемы и примеры ее клинического использования. Предлагаемая схема проекции лучевого нерва привязана к 
условной длине плеча, поэтому более универсальна и предсказуема по сравнению с известными методиками.  

Ключевые слова: плечо, лучевой нерв, топография. 

The authors have proposed a diagram of radial nerve projection at humeral level on the basis of the data, obtained from the 
anatomical, ultrasonic and intraoperative studies, performed earlier. The diagram description is given, as well as the 

examples of its clinical use. The diagram of radial nerve projection proposed is attached to conventional humeral length, 

that is why it is more universal and predictable comparing with well-known techniques.  
Keywords: humerus, radial nerve, topography. 

 

Частота ятрогенных повреждений лучевого 

нерва при лечении диафизарных переломов 

плеча достигает 10-20 % [8]. Применение со-

временных способов остеосинтеза переломов 

плеча (интрамедуллярный блокируемый остео-

синтез, малоинвазивный остеосинтез с помо-

щью пластин) позволяет уменьшить количество 

данных осложнений, однако полностью избе-

жать ятрогенных травм лучевого нерва даже с 

использованием новых технологий пока не уда-

ется [9, 10]. По этой причине изучение приклад-

ной анатомии лучевого нерва на уровне плеча 

остается актуальным. При использовании задне-

го хирургического доступа хирургу необходимо 

знать расположение лучевого нерва по задней 

поверхности плечевой кости, при использова-

нии наружного или передненаружного доступов 

учитываются особенности проекционной ана-

томии лучевого нерва по отношению к наруж-

ной поверхности плеча. При наложении аппара-

тов наружной фиксации учитывается топогра-

фия лучевого нерва и по задней, и по наружной 

поверхности плеча [12]. 

Предлагаемые рядом исследователей схемы 

определения проекционной анатомии лучевого 

нерва по отношению к задней или наружной 

поверхности плеча имеют похожие недостатки. 

В большинстве из них используются абсолют-

ные величины по отношению к тому или иному 

анатомическому образованию. Эти величины у 

разных авторов существенно отличаются. На 

основании этого некоторые исследователи об-

наружили расовые различия в топографии луче-

вого нерва у европейцев, турков, китайцев [6, 7, 

11]. По нашему мнению, проекционная анато-

мия лучевого нерва в первую очередь привязана 

к длине плеча индивидуума. Данная гипотеза 

была подтверждена нами при изучении топо-

графии лучевого нерва у пациентов во время 

операций, у волонтеров при ультразвуковом 

исследовании, у анатомических объектов при 

секции [1-3]. Оформление полученных резуль-

татов в удобную для практического хирурга 

схему стало целью настоящего исследования.  

Описание предлагаемой схемы 

Для создания схемы проекции лучевого нер-

ва на плече были использованы результаты ана-

томического, ультразвукового и интраопераци-

онного исследований. Согласно данным иссле-

дованиям, лучевой нерв пересекает заднюю по-

верхность плечевой кости таким образом, что 

делит условную длину плеча на два неравных 

отрезка: верхний (меньший) и нижний (боль-

ший). По результатам анатомического исследо-

вания нижний отрезок оказался равным 54,4 % 

от условной длины плеча, а по результатам ин-

раоперационного исследования  54,7 %, что в 

среднем составило 54,6 %. По наружной по-

верхности лучевой нерв пересекает плечевую 

кость выше наружного надмыщелка плеча на 

расстоянии, равном 31,9 % от условной длины 

плеча (по результатам ультразвукового исследо-

вания). За условную длину плеча принималось 

расстояние от акромиального отростка лопатки 

до локтевого отростка. Акромиальный отросток 

лопатки довольно большой. Поэтому в качестве 

внешнего ориентира мы использовали его наи-

более выступающую задненаружную часть - 

«акромиальный угол» (“acromion angle”) [5, 13]. 

Если округлить полученные величины, то рас-
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стояние от локтевого отростка до лучевого нер-

ва по задней поверхности плеча (l) можно выра-

зить формулой l = 0,55L, где «L» – условная 

длина плеча («acromion – olecranon»). Расстоя-

ние от наружного надмыщелка плеча до лучево-

го нерва по наружной поверхности плеча (l*) 

можно выразить формулой l* = 0,32L, где «L» – 

условная длина плеча («acromion – olecranon»). 

На основании данных формул была разрабо-

тана компьютерная программа (А.А. Золотов). 

При запуске программы на дисплее компьютера 

появляется окно с текстом и двумя рисунками 

(рис. 1). В левой части окна находятся: строчка 

для ввода данных (условная длина плеча паци-

ента в см), кнопка («рассчитать»), кнопка («пе-

чатать»). Полученную при измерении условной 

длины плеча величину в сантиметрах хирург 

вводит с помощью клавиатуры компьютера в 

верхнюю строчку. «Кликнув» по кнопке «рас-

считать», на рисунках появляются величины 

расстояний в сантиметрах от локтевого отростка 

до лучевого нерва сзади и от наружного над-

мыщелка плеча до лучевого нерва снаружи. Ес-

ли компьютер находится в операционной, то 

полученные данные можно сразу перенести на 

кожу пациента, обозначив хирургическим мар-

кером предполагаемую проекцию лучевого нер-

ва. «Кликнув» по кнопке «печатать», рисунки с 

данными получаем в бумажном варианте. Все 

это можно сделать и накануне операции. Если 

поврежденная рука «спрятана» повязкой, изме-

рение условной длины плеча можно провести на 

здоровой стороне.  

 

Рис. 1. Компьютерная программа «Расчет проекции 
лучевого нерва» 

С помощью описанной компьютерной про-

граммы была рассчитана номограмма в виде 

таблицы (табл. 1). В левом столбце данной таб-

лицы указана условная длина плеча, а в правых 

столбцах  расстояния от локтевого отростка до 

лучевого нерва сзади, и от наружного надмы-

щелка плеча до лучевого нерва снаружи. Таким 

образом, каждая строчка таблицы соответствует 

определенной величине условной длины плеча. 

В наших исследованиях условная длина плеча 

варьировала в пределах от 28 см до 41 см. В 

связи с этим в левом столбце таблицы представ-

лены величины от 25 см до 45 см. Имея под ру-

кой такую таблицу, хирург не тратит время для 

проведения вычислений, а сразу после укладки 

больного на операционном столе приступает к 

маркировке проекции лучевого нерва и плани-

рованию будущего хирургического доступа. В 

нетипичных ситуациях, когда плечо необычно 

короткое или необычно длинное, необходимые 

показатели могут быть рассчитаны с помощью 

выше упомянутых формул или компьютера.  

Таблица 1 
Номограмма «Проекция лучевого нерва» 

L l l* 

25 13,8 8 

26 14,3 8,3 

27 14,9 8,6 

28 15,4 9 

29 16 9,3 

30 16,5 9,6 

31 17,1 9,9 

32 17,6 10,2 

33 18,2 10,6 

34 18,7 10,9 

35 19,3 11,2 

36 19,8 11,5 

37 20,4 11,8 

38 20,9 12,2 

39 21,5 12,5 

40 22 12,8 

41 22,6 13,1 

42 23,1 13,4 

43 23,7 13,8 

44 24,2 14,1 

45 24,8 14,4 
Обозначения: «L» – условная длина плеча, расстояние от «ак-

ромиального угла» до локтевого отростка. «l» – расстояние от 

локтевого отростка до лучевого нерва по задней поверхности 

плеча. « l*»  расстояние от наружного надмыщелка плеча до 

лучевого нерва по наружной поверхности плеча. 

Примеры использования данных номограммы.  

Больной Б., 23 лет, поступил с консолидиро-

ванным переломом правого плеча. Два года на-

зад выполнялся накостный остеосинтез по по-

воду оскольчатого диафизарного перелома пле-

ча в средней и нижней трети. Рост пациента  

175 см. Относительная длина правого и левого 

плеча  36 см. Согласно номограмме, предпола-

гаемое расстояние от локтевого отростка до 

места пересечения лучевым нервом середины 

задней поверхности плеча  19,8 см, расстояние 

от наружного надмыщелка плеча до нерва по 

наружной поверхности – 11,5 см. Операция 

(удаление фиксаторов) выполнялась в положе-
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нии пациента на здоровом боку. При этом рука 

уложена на подставку. Проекция лучевого нерва 

обозначена на коже пациента хирургическим 

маркером, что значительно облегчило поиск 

нерва в рубце во время операции. Хирургиче-

ское вмешательство проводилась с использова-

нием заднего доступа по старому рубцу. Пред-

варительно идентифицирован и взят на резино-

вую держалку лучевой нерв. Последний был 

обнаружен на предполагаемом уровне, лежал на 

верхней части пластины. Пластина и винты уда-

лены. Послеоперационный период протекал 

гладко. Неврологических нарушений не наблю-

далось (рис. 2). 

Больной Ф., 10 лет, поступил с переломом 

плеча в нижней трети с повреждением лучевого 

нерва. Рост ребенка оказался равным 150 см, 

относительная длина здорового плеча составила 

30 см. После введения пациента в наркоз и уст-

ранения грубой деформации относительная 

длина больного плеча составила 30 см, как и 

длина здорового. Лучевой нерв (согласно номо-

грамме) проецировался по задней поверхности 

на 16,5 см выше локтевого отростка, по наруж-

ной поверхности на 9,6 см выше наружного 

надмыщелка плеча. Перед началом операции 

выполнена соответствующая маркировка проек-

ции лучевого нерва с помощью «зеленки», это 

помогло при поиске нерва во время хирургиче-

ского вмешательства. Операция выполнялась с 

использованием передненаружного доступа. 

Лучевой нерв обнаружен в предполагаемом 

месте, на уровне перелома выявлен отек ствола 

нерва. Лучевой нерв взят на резиновые держал-

ки. После идентификации нерва выполнен ос-

новной этап операции - остеосинтез пластиной. 

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Функция лучевого нерва восстанови-

лась спустя 4 месяца после операции. Перелом 

сросся. Через год пластина удалена. При этом 

также выполнялась предварительная визуализа-

ция нерва. Неврологических расстройств после 

второй операции не наблюдалось (рис. 3).  

 

Рис. 2. Фото и рентгенограммы больного Б., 23 лет: а – рентгенограмма плеча; б – предварительная разметка проекции лу-
чевого нерва, в – момент операции; г – вид руки после операции 



Гений Ортопедии № 2, 2010 г. 

 125 

 

Рис. 3. Рентгенограмма и фото плеча больного Ф., 10 лет, с диафизарным переломом плеча в нижней трети: а – рентгенограмма 

плеча; б – проекция лучевого нерва по наружной поверхности плеча отмечена «зеленкой»; в – положение нерва в ране соответст-

вует намеченной линии, лучевой нерв взят на резиновые держалки; г  рентгенограмма плеча через год после остеосинтеза 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Предлагаемая схема проекции лучевого нер-

ва дает полезную информацию не только для 

поиска нерва, но и для принятия решения о не-

обходимости его визуализации в каждом кон-

кретном случае. Если линия предполагаемого 

разреза не совпадает с проекцией лучевого нер-

ва, и размеры фиксатора (например, пластины) 

таковы, что не будут контактировать с лучевым 

нервом, то в этом случае нет необходимости в 

идентификации лучевого нерва. Кстати, уже 

упомянутые хирурги T.W. Lau et al. [9] во время 

выполнения малоинвазивного остеосинтеза 

проксимальных переломов плеча с установкой 

пластины по наружной поверхности, пользуясь 

ориентиром – «нерв на 8 см выше наружного 

надмыщелка плеча, пластина не должна опус-

каться дистальнее этой отметки»  получили на 

17 операций 3 ятрогенных повреждения лучево-

го нерва. Учитывая значительную вариабель-

ность длины плеча и соответственно величины 

расстояния от наружного надмыщелка до луче-

вого нерва от 8 см до 15,8 см [3, 5], можно 

предположить, что и в серии больных T.W. Lau 

et al. [9] были пациенты, для которых ориентир 

в «8 см» был ошибочным и, вероятно, имелась 

прямая травматизация (натяжение) нерва инст-

рументами или пластиной. 

Многие существующие схемы проекционной 

анатомии лучевого нерва на плече, основанные 

на использовании фиксированной абсолютной 

величины относительно внешнего ориентира, 

часто оказываются неэффективными, так как 

длина плеча у различных пациентов неодинако-

вая. Она варьирует в широких пределах: от 

24,3 см до 38,3 см при измерении от акромиаль-

ного отростка лопатки до наружного надмы-
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щелка плеча [6, 7], от 23,9 см до 33,3 см при 

измерении от большого бугра до наружного 

надмыщелка плеча [11]. В наших исследовани-

ях  от 28 см до 41 см при измерении от «акро-

миального угла» до локтевого отростка [1-3].  

В то же время общие пропорциональные зако-

номерности строения человеческого тела давно 

обнаружены и изучены. Так, древнеримский архи-

тектор Марк Витрувий заметил, что природа рас-

порядилась так, что длина пальцев у человека рав-

на длине ладони, длина ушной раковины равна 

одной трети лица, а длина вытянутых в стороны 

рук равна росту. На основании некоторых выво-

дов Витрувия, Леонардо да Винчи создал извест-

ный всем рисунок «Витрувианского человека», 

который украшает собой итальянское евро [4]. 

Пропорциональные закономерности существуют 

и для внешних анатомических образований, и для 

внутренних, в том числе и для лучевого нерва. 

Некоторые хирурги усматривают в топографии 

лучевого нерва расовые особенности [6, 7, 11]. 

Так, например, в «европейском» анатомическом 

исследовании [7] расстояние от наружного над-

мыщелка плеча до лучевого нерва 12,6±1,1 см, в 

«китайском» [6]  10,4±2,5 см, а в «турецком» 

[11] – 11,3±1,3 см. Известно, что европейцы выше 

ростом по сравнению с китайцами. Поэтому и 

величины в «европейском» исследовании больше, 

чем в «китайском». Турки, по мнению H. Ozden et 

al. [11], занимают по данному показателю проме-

жуточное положение, по той причине, что жители 

провинции Eskisehir (где проводилось исследова-

ние)  это смешанная этническая группа между 

Европой и Азией, ростом ниже европейцев, но 

выше китайцев. При этом хирурги не обращают 

особого внимания на значительную вариабель-

ность длины плеча объектов в собственных иссле-

дованиях, к тому же измеряют ее разными спосо-

бами. Хотя именно этот показатель, по нашему 

мнению, более важен, чем национальность паци-

ента. Если к хирургу обратится за помощью высо-

кий китаец с длинным плечом или низкий европе-

ец с коротким плечом, то, скорее всего, «нацио-

нальные» схемы с фиксированным расстоянием от 

наружного надмыщелка плеча «работать» не бу-

дут. Возможна и другая нетипичная ситуация, 

когда у высокого пациента относительно короткое 

плечо или наоборот. 

В этом отношении предлагаемая нами схема 

проекции лучевого нерва на уровне плеча вы-

глядит более универсальной и предсказуемой 

для пациентов с различными антропометриче-

скими данными. 
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