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АНАТОМІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ РОЗРІЗІВ ЗАДНЬОЇ ПЛЕЧОВОЇ 
ДІЛЯНКИ

Резюме. У сучасних умовах зросла необхідністю перегляду тактики лікування бойової травми плеча. 
Поранення плеча часто потребують відкритого хірургічного втручання. Відомо, що вибір оперативного 
доступу відіграє важливу роль для успішного виконання лікувальних та реконструктивних маніпуля-
цій. Поглиблення знань стосовно топографо- анатомічних особливостей задньої плечової ділянки доз-
волить удосконалити підхід до проведення існуючих хірургічних прийомів, а також створити підґрунтя 
для розробки сучасних оперативних доступів.
Метою дослідження було обґрунтувати виконання розрізів задньої плечової ділянки з урахуванням осо-
бливостей внутрішньом’язового розподілу нервів і артерій у плодів людини.
Дослідження проведено на препаратах верхніх кінцівок 37 плодів людини 4-10 місяців за допомогою 
макромікроскопічного препарування та морфометрії.
Для вибору оптимального хірургічного доступу необхідно враховувати індивідуальні анатомічні осо-
бливості судин та нервів задньої ділянки плеча, передусім спосіб їхнього галуження у товщі триголо-
вого м’яза плеча. У досліджених плодів виявлено магістральну форму внутрішньом’язового галуження 
променевого нерва у товщі бічної і довгої головок триголового м’яза плеча та змішану форму – у тов-
щі присередньої головки цього м’яза. Встановлено високе розташування місць входження основних 
нервів і судин у триголовий м’яз плеча, їхній поздовжній хід у товщі м’яза та найбільшу концентрацію 
розгалужень у проксимальній та середній частинах триголового м’яза плеча. Внутрішньом’язовий роз-
поділ нервів і артерій триголового м’яза плеча, його потужне черевце, що прилягає на всьому протязі 
безпосередньо до плечової кістки, дозволяють використовувати його для пластичних цілей.
З урахуванням встановлених особливостей фетальної топографії артерій і нервів м’язів задньої пле-
чової ділянки найменш травматичними вважаємо розрізи, паралельні до поздовжньої осі триголового 
м’яза плеча.
Ключові слова: задня плечова ділянка, глибока артерія плеча, променевий нерв, хірургічний доступ, 
плід.

Результати успішного відновлення функцій 
м’язів верхньої кінцівки, і зокрема м’язів пле-
ча, після поранень та інших уражень судинно- 
нервових стовбурів залежать значною мірою 
від топографо- анатомічних особливостей поза- 
та внутрішньом’язової іннервації та кровопоста-
чання кожного з м’язів передньої і задньої груп 
плеча.

Поранення верхніх кінцівок вогнепальною 
зброєю залишалися стабільними протягом остан-
нього десятиліття і становили від 4 до 5 поранень 
на 100 000 осіб [1], однак використання сучасних 
видів зброї змінило структуру бойової хірургічної 
травми. У зв’язку з чим зросла необхідність погли-
блення знань про особливості перебігу вогнепаль-
них поранень. У структурі бойової травми кінці-

вок поранення плеча становлять 16,9%. Осколкові 
поранення плеча виявляються у 89,2% потерпі-
лих, кульові – у 9,7%, мінно- вибухові – в 1,1% [2]. 
Вогнепальні поранення ділянки плеча є особливо 
складними через ушкодження судинно- нервових 
утворень [3, 4]. Знання механізму поранення вог-
непальною зброєю та варіантів лікування є важ-
ливими як для хірургів, так і травматологів [5, 6].

Військові травми плеча вимагають індивіду-
альних рішень. Незважаючи на комплексне ліку-
вання вогнепального поранення верхньої кінців-
ки, ушкодження нервів спостерігається у 46,8% 
випадків, гнійні ускладнення виникають у 37,1% 
поранених, з яких у 8% з подальшим переходом 
в остеомієліт. Поранення плечової артерії відзна-
чають в 12,8% потерпілих. Повідомляється про 
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позитивну кореляцію між наявністю перелому 
та ушкодженням нерва (p=0,013). До того ж рі-
вень інфікування був достовірно вищим у паці-
єнтів з переломами (р=0,033) [7].

Тактика лікування травм та дегенеративних 
захворювань плеча часто потребують відкритого 
хірургічного втручання. Відкрита операція на пле-
чі є складною, оскільки в більшості доступів екс-
позиція обмежена близькістю судинно- нервового 
пучка. Розуміння важливості збереження функції 
плеча спонукає до пошуку інноваційних і менш ін-
вазивних хірургічних доступів [8].

При пошкодженнях нервових і артеріальних 
стовбурів вогнепального або іншого походжен-
ня важливе місце займають міопластичні опера-
ції. На нашу думку, вимогами для виконання ра-
ціональних розрізів при викроюванні м’язових 
клаптів повинні бути: життєздатність необхідних 
розмірів м’язових клаптів, що визначає їх прижив-
лення, і досить ефективна терапевтична дія, що, 
в свою чергу, потребує збереження їхньої іннер-
вації та кровопостачання; а також подальше збе-
реження функції м’язів, що використовуються. 
У доступній нам літературі судинно- нервові взає-
мовідношення м’язів задньої групи плеча у плодів 
людини висвітлені фрагментарно [9].

Наявні в літературі поодинокі спроби анато-
мічно обґрунтувати розрізи та переміщення окре-
мих м’язів різних відділів скелетної мускулату-
ри базуються лише на порівняно більш вивчених 
особливостях розподілу судин у триголовому м’язі 
плеча людей зрілого віку [10-12].

Мета дослідження: обґрунтувати виконання 
розрізів задньої плечової ділянки з урахуванням 
особливостей внутрішньом’язового розподілу нер-
вів і артерій у плодів людини.

Матеріал і методи. Дослідження проведено 
на препаратах верхніх кінцівок 37 плодів людини 
81,0-370,0 мм тім’яно-куприкової довжини (ТКД) 
без зовнішніх ознак анатомічних відхилень чи ано-
малій розвитку скелету і м’язів верхніх кінцівок 
за допомогою макромікроскопічного препаруван-
ня та морфометрії. Дослідження виконано з до-
триманням «Правил естетичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ІСН GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 від 24.11.1986 р., наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р.

Результати дослідження та їх  обговорення. 
У більшості досліджених плодів положення проме-
невого нерва на задній поверхні плеча визначається 
у борозні між довгою і бічною головками триголо-
вого м’яза плеча, а також нижнім краєм дельтоподіб-
ного м’яза, які є як зовнішніми, так і внутрішніми 
орієнтирами. Променевий нерв спочатку розмі-
щується позаду плечової артерії, потім йде каудо- 
дорсально, прямує вздовж довгої головки триго-
лового м’яза плеча в напряму до верхнього отвору 
плечо-м’язового каналу (каналу променевого нерва). 
До входження в останній від стовбура променево-
го нерва до присередньої головки триголового м’я-
за плеча відходять 1-2 гілки. Далі променевий нерв 
входить у плечо-м’язовий канал, де його супрово-
джують глибокі артерія і вена плеча. У верхній ча-
стині плечо-м’язового каналу від променевого нерва 
відходять, як правило, по 1-3 гілці до довгої і бічної 
головок триголового м’яза плеча (рис. 1). При цьому 
гілки променевого нерва прямують, як правило, під 
гострими кутами до м’язових пучків довгої, присе-
редньої і бічної головок триголового м’яза плеча.

Рис. 1. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 165,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 1,8х: 1 – довга 
головка триголового м’яза плеча; 2 – бічна головка триголового м’яза плеча; 3 – присередня головка триголового 

м’яза плеча; 4 – променевий нерв; 5 – ліктьовий м’яз
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У досліджених плодів виявлено магістраль-
ну форму внутрішньом’язового галуження проме-
невого нерва у товщі бічної і довгої головок три-
голового м’яза плеча та змішану форму – у товщі 
присередньої головки цього м’яза. При цьому, 
гілки променевого нерва вступають у прокси-
мальний відділ триголового м’яза плеча з боку 
її внутрішньої поверхні, що прилягає до плечо-
вої кістки.

У 5 випадках до нижніх відділів бічної го-
ловки триголового м’яза плеча прямувала гілка 
від променевого нерва, після виходу останнього 
з плечо-м’язового каналу. У 2 спостереженнях в ін-

нервації триголового м’яза плеча брала участь гіл-
ка ліктьового нерва.

Встановлено, що загалом в іннервації 
триголового м’яза плеча у плодів людини бе-
руть участь від 3 до 5 гілок променевого нерва. 
Встановлено, що галуження променевого нерва 
у товщі триголового м’яза плеча сконцентровані 
як у середній, так і проксимальній третинах че-
ревця м’яза, що пов’язано з високим рівнем їхньо-
го входження (рис. 2). При цьому в ділянці кон-
центрації нервові стовбурці розподілені відносно 
рівномірно та пронизують триголовий м’яз плеча 
на всьому протязі його поперечного перерізу.

Рис. 2. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 165,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. 
Зб. 2,1х: 1 – триголовий м’яз плеча; 2 – задня огинальна артерія плеча; 3 – променевий нерв; 4 – гілки 

променевого нерва; 5 – дельтоподібний м’яз
При з’ясуванні внутрішньом’язового галу-

ження променевого нерва у товщі бічної і довгої 
головок триголового м’яза плеча нами виявлено 
сполучні гілки. Проте, у плодів людини не вста-
новлено зв’язків між нервовими галуженнями при-
середньої головки та довгої і бічної головок триго-
лового м’яза плеча.

Для попередження перерізання судинно- 
нервових структур та втрати їх зв’язку зі стовбу-
рцями, що підходять до триголового м’яза плеча, 
необхідно враховувати особливості ходу його ос-
новних внутрішньом’язових судин і передусім нер-
вів. Лише артеріальне кровопостачання може бути 
частково компенсоване за рахунок додаткових су-
дин дрібного діаметру, що вступають у дистальні 
відділи черевця триголового м’яза плеча. Таким 
чином, повноцінними та життєздатними можуть 
бути клапті переважно з проксимальною ніжкою.

У плечо-м’язовому каналі від променевого 
нерва, як правило, відходить одна гілка до прокси-
мальної частини ліктьового м’яза, у товщі якого 
вона прямує у низхідному напрямі та розгалужу-
ється за розсипною формою.

При вивченні основних і додаткових джерел 
артеріального кровопостачання м’язів задньої гру-
пи плеча у плодів людини встановлені такі особли-
вості. Так, у кровопостачанні триголового м’яза 
плеча беруть участь задня огинальна артерія пле-
ча (рис. 3), глибока артерія плеча, а також верхня 
і нижня ліктьові обхідні артерії (рис. 4). При цьому 
гілки вищезазначених артерій входять у триголо-
вий м’яз плеча разом із нервами. Розподіл внутріш-
ньом’язових артерій у проксимальній частині три-
голового м’яза плеча відбувається за розсипною 
формою, а в середній і дистальній частинах м’яза – 
за магістральною формою. Джерелами кровопо-
стачання ліктьового м’яза є поворотна міжкісткова 
артерія та глибока артерія плеча. При чому глибока 
артерія плеча віддає м’язові артерії до м’язів за-
дньої групи плеча переважно у плечо-м’язовому 
каналі. Далі глибока артерія плеча розгалужується 
на середню обхідну і променеву обхідну артерії, 
які йдуть до ліктьової ділянки.

У трьох плодів додатковим джерелом крово-
постачання триголового м’яза плеча була середня 
обхідна артерія. Остання прямує через товщу біч-
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ної головки триголового м’яза плеча до задньої 
ліктьової ділянки, де анастомозує з гілками пово-
ротної міжкісткової артерії від задньої міжкістко-
вої артерії – гілки загальної міжкісткової артерії від 

ліктьової артерії. Променева обхідна артерія, що є 
продовженням глибокої артерії плеча, у передній 
ліктьовій ділянці анастомозує з променевою пово-
ротною артерією – гілкою променевої артерії.

Рис. 3. Структури правої задньої плечової ділянки плода 190,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. 
Зб. 1,8х: 1 – задня огинальна артерія плеча; 2 – довга головка триголового м’яза плеча; 3 – бічна головка 

триголового м’яза плеча; 4 – дельтоподібний м’яз

Рис. 4. Структури лівої задньої плечової ділянки плода 185,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 2,1х: 1 – довга 
головка триголового м’яза плеча; 2 – бічна головка триголового м’яза плеча; 3 – присередня головка триголового 
м’яза плеча; 4 – глибока артерія плеча; 5 – м’язові гілки глибокої артерії плеча; 6 – верхня ліктьова обхідна 
артерія; 7 – нижня ліктьова обхідна артерія; 8 – задня огинальна артерія плеча; 9 – дельтоподібний м’яз
Дещо нижче глибокої артерії плеча від плечо-

вої артерії відходить верхня ліктьова обхідна арте-
рія, яка йде у каудо- медіальному напрямі вздовж 
ліктьового нерва та віддає переважно одну гілку 
до присередньої головки триголового м’яза пле-
ча. В двох спостереженнях від верхньої ліктьової 
обхідної артерії у висхідному напрямі прямувала 
гілка до довгої головки триголового м’яза плеча. 
У плодів людини виявлено анастомози верхньої 
ліктьової обхідної артерії із задньою гілкою лік-
тьової поворотної артерії.

Нижня ліктьова обхідна артерія починається 
від плечової артерії дещо вище ліктьового сугло-
ба, прямує у каудо- медіальному напрямі до присе-

реднього надвиростка плечової кістки та на своїй 
протяжності віддає гілку до присередньої головки 
триголового м’яза плеча. Нижня ліктьова обхідна 
артерія анастомозує з передньою гілкою ліктьової 
поворотної артерії.

Відносна самостійність кровопостачання 
та іннервації окремих головок триголового м’яза 
плеча в поєднанні з високим входженням судин 
і нервів дають можливість переміщати клапті, що 
викроюються, на більш-менш значну відстань без 
особливих побоювань за їх життєздатність.

Отже, встановлені особливості внутріш-
ньом’язового розподілу нервів і артерій триголо-
вого м’яза плеча, його потужне черевце, що при-
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лягає на всьому протязі безпосередньо до плечової 
кістки, дозволяють використовувати його для плас-
тичних цілей.

Висновки. У плодів людини встановлено різ-
ні форми галуження променевого нерва у товщі 
головок триголового м’яза плеча: магістральну – 
у бічній та довгій головках і змішану – у присеред-
ній головці. Виявлено топографічну відокремле-
ність іннервації присередньої головки триголового 
м’яза плеча від інших частин м’яза.

У товщі бічної і довгої головок триголового 
м’яза плеча між внутрішньом’язовими нервовими 
стовбурами першого, другого та третього порядків 
виявлено зв’язки у вигляді сполучних гілок.

Розподіл  внутрішньом’язових  артерій 
у проксимальній частині триголового м’яза пле-
ча відбувається за розсипною формою, а в серед-
ній і дистальній частинах м’яза – за магістральною 
формою.

З урахуванням встановлених особливостей 
фетальної топографії артерій і нервів м’язів за-
дньої плечової ділянки, і зокрема триголового м’я-
за плеча, найменш травматичними вважаємо розрі-
зи, паралельні до поздовжньої осі м’яза.

Високе розташування місць входження ос-
новних нервів і судин у триголовий м’яз плеча, 
їхній поздовжній хід у товщі м’яза та найбільша 
концентрація розгалужень у проксимальній та се-
редній частинах триголового м’яза плеча дозво-
ляють викроювати м’язові клапті з врахуванням 
встановлених особливостей.

Перспективи подальших досліджень. 
Встановлені особливості внутрішньом’язового 
розподілу нервів і артерій у триголовому м’язі 
плеча та ліктьовому м’язі у плодів людини засвід-
чують потребу подальшого з’ясування анатоміч-
ної мінливості структур задньої плечової ділянки 
у плодовому періоді онтогенезу людини.
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ANATOMICAL JUSTIFICATION FOR CUTTING POSTERIOR REGION OF ARM
Abstract. In modern conditions, the need to review the tactics of combat shoulder injury treatment has increased. 
Sho ulder injuries often require open surgery. It is known that the choice of operative access plays an important 
role in the successful performance of medical and reconstructive manipulations. Deepening knowledge about 
the topographical and anatomical features of the posterior shoulder area will allow us to improve the approach 
to the implementation of existing surgical techniques, as well as to create a foundation for the development of 
modern surgical approaches.
The purpose of the study was to substantiate the performance of the incisions of the posterior shoulder area, 
taking into account the peculiarities of the intramuscular distribution of nerves and arteries in human fetuses.
The study was conducted on preparations of the upper limbs of 37 human fetuses of 4-10 months using 
macromicroscopic preparation and morphometry.
To choose the optimal surgical access, it is necessary to take into account the individual anatomical features 
of the vessels and nerves of the back of the shoulder, fi rst of all, the way they branch in the thickness of the 
triceps muscle of the shoulder. In the examined fetuses, the trunk form of the intramuscular branching of the 



Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 21, № 3 – 2022    17

  Оригінальні дослідження

radial nerve was found in the thickness of the lateral and long heads of the triceps muscle of the shoulder, and 
the mixed form – in the thickness of the medial head of this muscle. The high location of the entry points of 
the main nerves and vessels in the triceps muscle of the shoulder, their longitudinal course in the thickness of 
the muscle, and the highest concentration of branches in the proximal and middle parts of the triceps muscle 
of the shoulder were established. The intramuscular distribution of nerves and arteries of the triceps muscle 
of the shoulder, and its powerful belly, which is adjacent to the humerus along its entire length, allow it to be 
used for plastic purposes.
Taking into account the established features of the fetal topography of the arteries and nerves of the muscles of 
the back of the shoulder, we consider cuts parallel to the longitudinal axis of the triceps muscle to be the least 
traumatic.
Key words: posterior brachial area, deep brachial artery, radial nerve, surgical approach, fetus.
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