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Резюме

В современной концепции лечения больных с повреждениями периферических нервов главным является пони-
мание механизма его скольжения и особенностей кровоснабжения. Изучая топографическую анатомию нерва, 
мы убеждаемся, что подвижность нерва имеется не только по отношению к окружающим его тканей, но и на 
уровне его внутренних пучков. В данной статье мы рассказываем о том, что имеется разная степень подвиж-
ности нерва в зависимости от зоны его нахождения, и что наибольшую степень подвижности имеет локтевой 
и срединный нервы на уровне дистальной трети предплечья. Для вычисления изменения скольжения нервов 
построена математическая модель измерения их подвижности при сгибании и разгибании в локтевом суставе, 
позволяющая персонифицировать лоскутную пластику в зависимости от длины сосудистой ножки аутотранс-
плантата. Изучались анатомо-топографические особенности ангиоархитектоники нерва на различных уровнях, 
исследовались наличие и вариабельность расположения сосудистой ножки кровоснабжаемых аутотранспланта-
тов. Полученные знания необходимы для проведения реваскуляризации зоны поврежденного нерва различны-
ми вариантами аутотрансплантатов с автономным кровотоком. Заключение. Знания анатомо-топографических 
особенностей периферических нервов, их кровоснабжения и подвижности необходимы для их восстановления 
при различных травмах.
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Abstract

In the modern concept of treatment of patients with injuries of peripheral nerves, the main thing is to understand 
the mechanism of its sliding and the peculiarities of blood supply. Studying the nerve topographic anatomy, we are 
convinced that the mobility of the nerve exists not only in relation to the tissues surrounding it, but also at the level 
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of its inner bundles. In this article, we report on the different degree of nerve mobility depending on its location zone, 
and that the ulnar and median nerves have the highest degree of mobility at the level of the forearm distal third. To 
calculate the change in the glide of the nerves, a mathematical model was constructed to measure their mobility during 
flexion and extension in the elbow joint, allowing to personalize the flap plasty depending on the length of the autograph 
vascular pedicle. The anatomical and topographic features of the angioarchitectonics of the nerve at various levels were 
studied, the presence and variability of the location of the vascular pedicle of blood-supplied autografts were studied. 
The obtained knowledge is necessary for carrying out revascularization of the damaged nerve zone with various types 
of autografts with autonomous blood flow. Conclusions. Knowledge of the anatomical and topographic features of 
peripheral nerves, their blood supply and mobility is necessary for their recovery for various injuries.
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Введение

Одним из существенных моментов современ-
ной концепции лечения больных с повреждени-
ями периферических нервов является, на наш 
взгляд, внимание к такому немаловажному аспек-
ту, как механизмам скольжения нерва. В литера-
туре данный момент освещается довольно скупо. 
Нерв обладает значительной подвижностью по 
отношению к окружающим тканям, также имеет-
ся подвижность нервного ствола в пределах эпи-
неврия. Хотелось бы отметить, что кровеносные 
сосуды вступают в нерв по его каудальной части 
через мезоневрий, т.е. длина сосудистой ножки 
нерва определяет подвижность нерва на данном 
участке [1]. Именно наличие такого механизма 
позволяет сохранить подвижность нерва и крово-
обращение на определенном участке при измене-
нии положения в суставах конечности. 

Топографические особенности нервов

Определенная подвижность нерва имеется и 
на уровне внутренних структур нерва, а именно 
пучков. Анализ топографической анатомии нерв-
ных стволов позволил выделить зоны с «сустав-
ным» типом сближения концов нерва, когда по-
ложение конечности играет существенную роль в 
этом сближении, и «диафизарные», когда данный 
аспект существенного значения не имеет [2]. При 
проведении топографо-анатомического исследо-
вания мы установили, что в зонах с «суставным» 
типом сближения концов поврежденного нерва 
имеются следующие особенности кровотока нер-
вов: наличие выраженной брыжейки нервных 
стволов; длина сосудистой ножки кровоснабжаю-
щих нерв сосудов позволяет выполнять полный 
объем поступательных движений нерва; крово-
обращение нерва в «суставных» зонах из-за на-

личия значительной степени подвижности имеет 
II–III тип [2, 3].  

Подвижность периферических нервов
Для определения степени подвижности нер-

ва в различных зонах возможного повреждения 
мы изучили диссертационную работу Л.М. Афа-
насьева. Автор выполнял макро- и микропрепа-
ровку нервных стволов в зонах проксимальной, 
дистальной, средней трети плеча и предплечья, 
бриллиантовым зеленым делал метки на нерв-
ном стволе и проводил фиксацию инъекционной 
иглой зоны маркировки к кости в положении мак-
симального сгибания, а второй иглой – в поло-
жении максимального разгибания в ближайших 
суставах [4]. Проведенное исследование показа-
ло, что наибольшую степень подвижности имеет 
локтевой и срединный нервы на уровне дисталь-
ной трети предплечья (табл. 1).

Таким образом, мы можем заключить, что 
при выполнении направленной реваскуляриза-
ции, обертывании зоны повреждения нерва после 
шва различными видами лоскутов с автономным 
кровотоком нужно учитывать степень подвиж-
ности, различия в биомеханике нерва в опреде-
ленных зонах для сохранения механизмов его 
скольжения. Однако следует отметить, что длина 
сосудистой ножки лоскута должна позволять вы-
полнение поступательных движений нерва без 
нарушения кровотока по последней. Данный тех-
нический аспект крайне важен. 

Вычисление изменения величины сколь-
жения нервов

Для вычисления изменения величины сколь-
жения нервов (D) вследствие растяжения при сги-
бании и разгибании в локтевом суставе в опре-
деленной точке была рассмотрена механическая 
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модель сустава в виде цилиндрического шарнира 
с радиусом R (радиус локтевого сустава опреде-
ляли по рентгенографии).

Для любого угла сгиба Q локтевого сустава 
длина срединного нерва равна сумме трех длин: 

S = A + B + C,
где A – длина нерва вдоль плечевой кости (прок-
симальная точка отсчета – акромиально-ключич-
ное сочленение, дистальная – наружный мыще-
лок плечевой кости); B – длина вдоль локтевой 
кости (дистальная точка – шиловидный отросток 
локтевой кости, проксимальная – внутренний мы-
щелок плечевой кости); C – длина вдоль окруж-
ности локтевого сустава (рисунок) [5]. Длины A и 
B в процессе сгибания и разгибания не меняются. 
Для длины участка нерва, лежащего на суставе, 
можно написать приближенное выражение через 
радиус R и угол сгиба Q. В максимально согнутом 
положении угол сгиба M приближенно равен 30° 
и длина C равна нулю.

Для сгиба с углом Q > M выражение для C 
принимает вид:

С = 3,14 R (Q–M)/180.
В выпрямленном положении угол Q = 180º, и 

для максимальной длины C можно написать при-
ближенное выражение:

С= 3,14 R (180–30)/180 = 2,62 R.
Теперь вычислим относительное смещение 

точек срединного нерва в результате распрямле-
ния. Расстояние от запястья до заданной точки на 
нерве в максимально согнутом положении обо-
значим через X, в выпрямленном (растянутом) 

Таблица 1. Степень подвижности периферических нервов, см (М ± m) [4]

Table 1. Degree of mobility of peripheral nerves, cm (М ± m) [4]

Зона исследования Срединный Локтевой Лучевой
Проксимальная треть плеча 0,63 ± 0,09* 0,66 ± 0,09* 0,4 ± 0,06*
Средняя треть плеча 1,56 ± 0,38 1,36 ± 0,17 2,7 ± 0,12
Дистальная треть плеча 2,66 ± 0,2 2,56 ± 0,22 0,6 ± 0,06
Проксимальная треть предплечья 2,3 ± 0,31 2,16 ± 0,18 –
Средняя треть предплечья 1,46 ± 0,15 1,66 ± 0,32 –
Дистальная треть предплечья 0,46 ± 0,15* 0,53 ± 0,09* –

* Зоны с минимальной степенью подвижности. 

положении – через Y. Поскольку нерв можно счи-
тать упругой пружиной с закрепленными конца-
ми, то величины X и Y связаны соотношением:

Y/X = (A + B + C)/(A + B).
Таким образом, смещение фиксированной 

точки в результате выпрямления относительно 
неподвижного канала равно

D = Y – X = CX/(A + B).
Например: радиус локтевого сустава (R) равен 

2 см, длины А = В = 31 см. Производим изменение 
перемещения срединного нерва на расстоянии от 
лучезапястного сустава в максимально согнутом 
положении X = 15 см. Таким образом, D = 2,62 × 
× 2 × 15/62 = 1,27 см. Это совпадает с данными 
исследования. В дистальной, средней трети пред-
плечья подвижность срединного нерва составля-
ет (0,46 ± 0,15) – (1,46 ± 0,15) см.

Из формулы следует, что относительное сме-
щение линейно растет при удалении от запястья 
и достигает максимального значения CB/(A + B) в 
области локтевого сустава. Аналогичная зависи-
мость имеет место для относительного смещения 
вдоль плечевой кости. При этом точкой отсчета 
для величин X и Y будет плечевой сустав (акро-
миально-ключичное сочленение) [6]. Для вычис-
ления растяжения локтевого нерва в результате 
сгибания можно применять такие же формулы. 
Однако нужно учесть, что внешний радиус лок-
тевого сустава имеет большее значение по срав-
нению со значением для внутреннего радиуса, 
поскольку расположение в локтевом канале уве-
личивает внешний радиус.

Математическая модель измерения подвижности нерва при изменении положения в суставе 
Mathematical model for measuring nerve mobility with a change in position in the joint

Козлов А.В. и др. Роль анатомо-топографических особенностей ангиоархитектоники  ...

СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2022; 42 (6): 29–34



32	

Для лучевого нерва модель несколько изме-
няется, поскольку общая длина нерва S = A + C 
образуется из двух отрезков. Длина A первого от-
резка отсчитывается от плечевого до локтевого 
сустава. При этом наличие спирального канала 
влияет только на общую длину. Длина второго от-
резка C совпадает с аналогичной величиной для 
срединного нерва. Для вычисления относитель-
ного сдвига D можно использовать общую фор-
мулу для B = 0:

D = Y – X = CX/A,
где расстояния X и Y отсчитываются от плечевого 
сустава. 

Проведя сопоставление данных анатомиче-
ского исследования и предложенной математиче-
ской модели, значимых различий мы не выявили.

Таким образом, предложенная математичес-
кая модель позволяет персонифицировать вы-
бор вида лоскутной пластики в зависимости от 
длины сосудистой ножки аутотрансплантата, а 
наибольшее смещение нерва по длине в зоне лок-
тевого канала объясняет выраженную травмати-
зацию последнего при синдроме локтевого кана-
ла вследствие спаяния с окружающими тканями. 

Анатомо-топографические особенности 
ангиоархитектоники при ангиосомальной ре-
конструкции

Исследование выполнено на 30 препаратах 
верхней конечности у 10 взрослых обоего пола, 
из них женщин 3, мужчин 7. Длина тела состави-
ла 169,6 ± 6,4 см. 

Система кровообращения верхней конечно-
сти обладает значительными компенсаторными 
возможностями. Зоны кровообращения имеют 
от 2 до 4 источников кровообращения. Это по-
зволяет, выявив потенциальные артериальные 
зоны, использовать последние для проведения 
направленной дополнительной реваскуляриза-
ции области шва. Мы учитывали ангиосомальное 
строение сегментов. Выключение из кровообра-
щения данной области артерии ни в коем случае 
не должно ухудшать кровообращение донорской 
зоны, оно должно перекрываться другими источ-
никами кровотока [7]. Для этого мы выделили 
основные артериальные ангиосомы, использо-
вание которых возможно для реваскуляризации. 
На уровне плеча это a. collateralis radial posterior, 
a. collateralis ulnaris superior, a. collateralis ulnaris 
inferior, cutaneous posterior brachial artery. Области 
локтевого сустава: a. recurrens ulnaris (r. anterior 
et posterior), a. recurrens interossea, rete articulare 
cubiti.

Фасциальный лоскут на основе задней ра-
диальной коллатеральной артерии (posterior ra-

dial collateral artery) выходит через латеральную 
межмышечную перегородку и обеспечивает кро-
вообращение многочисленными малыми пер-
форантами. Длина сосудистой ножки составила 
6,00 ± 1,58 см. Сосудистая ножка определена в 
100 % исследований. При инъекционном исследо-
вании фасциальные размеры лоскута составили 
(12,5 ± 1,87) × (15 ± 3,31) см, площадь – 187,5 см². 
Венозный дренаж осуществляется через коми-
тантные вены. Данный вид аутотрансплантата 
позволяет провести реваскуляризацию лучевого 
нерва в зоне «спирального» канала при отсечении 
в дистальной части и при сохранении проточного 
варианта в средней трети плеча. Учитывая ана-
стомозы артерии с a. recurrens radialis (выявили 
в 50 % случаев), возможно удлинение лоскута 
для реваскуляризации в области локтевого суста-
ва. В 40 % случаев выявили a. collateralis media 
(возможно использование для реваскуляризации 
в области средней трети плеча), т. е. данный вид 
сосудистой пластики позволяет провести рева-
скуляризацию лучевого нерва на всем протяже-
нии [7, 8].

Еще одним видом фасциального аутотранс-
плантата является лоскут бассейна posterior bra-
chial cutaneous artery. Длина сосудистой ножки 
составила 7,00 ± 1,43 см, фасциальные размеры 
лоскута – (7,16 ± 0,76) × (15,5 ± 1,87 см), площадь 
около 110 см². Приоритетным его использование 
показано в зоне канала лучевого нерва. Для про-
ведения реваскуляризации срединного и локте-
вого нерва в области плеча определены лоскуты 
бассейна a. collateralis ulnaris superior, a. collater-
alis ulnaris inferior, a. recurrens ulnaris. Длина со-
судистой ножки данных видов аутотранспланта-
тов составила 4 ± 1,6 см, фасциальные размеры 
лоскута – (6,12 ± 0,66) × (12,5 ± 1,56) см, площадь 
около 76,5 см². 

Исследование показало наличие множества 
безымянных артерий бассейна a. brachii, a. recur-
rens interossea, rete articulare cubiti, использование 
которых позволяет провести реваскуляризацию 
нервов при скользящей способности последнего 
в зоне повреждения 1–2,3 см. Для замещения де-
фектов мышц и мягких тканей и дополнительной 
реваскуляризации в области плеча возможно при-
менение лоскутов бассейна a. thoracica lateralis, a. 
thoracodorsalis. Данные виды аутотрансплантатов 
описаны во многих руководствах. Внимание сле-
дует обращать на возможное отсутствие a. thorac-
ica lateralis в 10–20 % случаев [9].

Расположение сосудов, отходящих от лучевой 
артерии, из которых возможно формирование фас-
циальных лоскутов с автономным кровотоком на 
различных уровнях предплечья, разное. В прок-
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симальном отделе предплечья от лучевой арте-
рии под плечелучевой мышцей, кроме лучевой 
возвратной ветви (определили в 50 %), отходят 
еще от 7 до 13 ветвей небольшого диаметра (не 
более 0,3 мм), которые снабжают кровью окружа-
ющие мышцы и кожу над ними. Большая часть из 
них проходит над фасциальными влагалищами, 
покрывающими медиальный край плечелучевой 
мышцы и латеральный край лучевого сгибателя 
кисти, образуя артериальные фасциальные сети, 
использование последних возможно для реваску-
ляризации. В средней трети предплечья опреде-
лили 5–8 кожных ветвей диаметром 0,1–0,3 мм, 
которые в пределах лучевой борозды пробода-
ют собственную и поверхностную фасции, на-
правляясь в подкожную клетчатку к лучевому и 
локтевому краю предплечья; ни одного крупно-
го магистрального сосуда, снабжающего кровью 
этот отдел кожи предплечья, не имеется. В 19 % 
случаев мы определили ветку, на основе которой 
возможно формирование лоскута с автономным 
кровотоком для проведения реваскуляризации. 
Это категория лоскутов «0» типа аксиальности [8]. 

В дистальной трети предплечья от лучевой 
артерии определили 5–10 ветвей, снабжающих 
кровью окружающие ткани. В 16 % случаев мы 
определили две ветки, на основе которых возмож-
но формирование лоскута с автономным кровото-
ком для проведения реваскуляризации, а также во 
всех случаях – ветку к области тенара (r. carpeus 
palmaris a. radialis), позволяющую сформировать 
фасциальный аутотрансплантат [5, 7].

При исследовании локтевой артерии выявили 
6–12 ветвей, пригодных для формирования фас-
циальных аутотрансплантатов. Для проксималь-
ной трети предплечья – это a. recurrens ulnaris, 
a. mediana (определена в 3 % случаев), r. carpeus 
a. ulnaris, r. carpeus dorsalis a. ulnaris (восходя-

щая ветвь) [9]. Длина сосудистой ножки данных 
видов аутотрансплантатов составила 5 ± 1,8 см, 
фасциальные размеры лоскутов – (1,22 ± 0,55) × 
× (5,5 ± 1,56) см, площадь около 6,6 см². 

Таким образом, преимущественным для ре-
васкуляризации в области предплечья является 
применение лоскутов с «0» типом аксиальности, 
а также лоскутов с постоянной сосудистой анато-
мией r. carpeus a. ulnaris, r. carpeus dorsalis a. ul-
naris, r. carpeus palmaris a. radialis.

Основной аспект проведения реваскуляриза-
ции в области кисти – использование лоскутов 
для реваскуляризации определено зональностью, 
площадью, и обязательным условием является 
использование данных об объемном кровообра-
щении, а именно бережное отношение к домини-
рующему кровотоку пальцев кисти [10].

Заключение

Обобщая все вышеперечисленное, следует 
сделать вывод о значительной изменчивости со-
судистой анатомии применительно к реваскуля-
ризации и необходимости знания всех возмож-
ных вариантов (табл. 2).

Таким образом, знание анатомо-топографи-
ческих особенностей периферических нервов, их 
кровоснабжения и подвижности необходимо для 
сохранения механизмов их скольжения, а также 
возможности проведения направленной реваску-
ляризации зоны поврежденного нерва различны-
ми вариантами аутотрансплантатов с автоном-
ным кровотоком. 
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