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ПРОЄКЦІЙНА ФЕТАЛЬНА АНАТОМІЯ СУДИННО-НЕРВОВИХ 
УТВОРЕНЬ ПЕРЕДНЬОЇ ПЛЕЧОВОЇ ДІЛЯНКИ

Резюме. При вогнепальних пораненнях верхніх кінцівок превалюють поліструктурні травми, для яких, 
передусім характерні ушкодження нервових стовбурів, судин, м’яких тканин і кісток. Одним із найбільш 
тяжких патологічних станів, що лежать в основі більшості ускладнень вогнепальних поранень кінцівок 
і передусім тих, що супроводжуються переломами кісток кінцівок, та можуть призводити до стійкої інва-
лідизації, є компартмент- синдром. Дотепер остаточно не з’ясовані закономірності фетальної топографії 
фасціально-м’язових утворень, клітковинних просторів і проєкційної анатомії судинно- нервових струк-
тур передньої плечової ділянки на різних стадіях онтогенезу людини і, зокрема, у плодів людини.
Метою дослідження було встановлення проєкції судинно- нервових структур передньої плечової ділян-
ки у плодів людини.
Дослідження проведено на препаратах верхніх кінцівок 48 плодів людини віком від 4 до 10 місяців за 
допомогою макромікроскопічного препарування, ін’єкції судин і морфометрії.
Встановлено, що у плодів людини проєкція основного судинно- нервового пучка плеча на шкіру відпо-
відає лінії, яка поєднує точку між середньою і передньою третинами ширини пахвової ямки до сере-
дини ліктьової ямки. Серединний нерв у верхній третині плеча визначається біля присереднього краю 
двоголового м’яза плеча, як правило, латеральніше плечової артерії, у межах середини передньої пле-
чової ділянки серединний нерв спереду перетинає плечову артерію, а в нижній третині плеча прямує 
присередньо від плечової артерії. Проєкція ліктьового нерва у межах верхньої третини передньої пле-
чової ділянки відповідає проєкції основного судинно- нервового пучка, у межах середньої і нижньої 
третин – лінії, яка з’єднує середину присередньої двоголової борозни плеча з присереднім надвирост-
ком плечової кістки. Анатомічним орієнтиром для визначення топографії основної вени, присереднього 
шкірного нерва передпліччя і серединного нерва є присередній край двоголового м’яза плеча, а бічний 
край цього м’яза є орієнтиром для виявлення головної вени.
Отримані дані про фетальну та проєкційну анатомію структур передньої плечової ділянки у плодів 
людини різного віку мають важливе прикладне значення і дозволять знизити ризик ятрогенних ушко-
джень та виключити ймовірність розвитку судинно- нервових ускладнень у післяопераційному періоді, 
обрати правильну тактику оперативних утручань у передній плечовій ділянці.
Ключові слова: передня плечова ділянка, плечове сплетення, судинно- нервовий пучок плеча, проєк-
ційна анатомія, плід.

Особливості перебігу бойової травми залежать 
від виду зброї та анатомії ураження. Найбільш роз-
повсюдженим типом поранення на полі бою є мно-
жинні рани, спричинені фрагментами вибухового 
пристрою та вогнепальні поранення. Сучасні вій-
ськові конфлікти характеризуються збільшенням 
частки поліструктурних пошкоджень кінцівок щодо 
інших анатомічних ділянок – 64,1 %, далі йдуть го-
лова і шия – 16 %, грудна клітка – 8,9 %, живіт – 
6,9 % та інші поранення – 4,1 % [1, 2].

Актуальним проблемам лікування бойо-
вої травми кінцівок був присвячений науково- 
практичний семінар, який відбувся 29 липня 2022 
року у ДУ «Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України». За даними літератури серед усіх 
поранень частота вогнепальних травм кінцівок ся-
гає 62,2 %, з них 25,7 % припадає на верхню кін-
цівку [3]. При таких пораненнях превалюють полі-
структурні травми, для яких, передусім характерні 
ушкодження нервових стовбурів, судин, м’яких 
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тканин і кісток. Доведеним є той факт, що саме 
травма периферійних нервів визначає тяжкість по-
ранення. За даними літератури, при вогнепальних 
пораненнях кінцівок у 9-25 % випадків стражда-
ють периферійні нерви [4].

У структурі хірургічних утручань при бойо-
вих травмах верхніх кінцівок виконували операції, 
направлені на закриття поранень шкіри (55,8 %), 
з приводу переломів (17,3 %) та травми нервів 
(10,7 %). При чому, анатомічні ушкодження ліктьо-
вого нерва становили 39,5 %, променевого нерва – 
28,6 %, плечового сплетення – 12 %, пошкодження 
кисті – 21,4 % випадків [5].

Ушкодження нервів при вогнепальних уш-
кодженнях верхніх кінцівок виявляється у 46,8 % 
випадків, поранення плечової артерії відзнача-
ють в 12,8 % потерпілих. Повідомляється про по-
зитивну кореляцію між наявністю перелому та 
ушкодженням нерва (p=0,013). До того ж рівень 
інфікування був достовірно вищим у пацієнтів 
з переломами (р=0,033) [6, 7].

Одним із найбільш тяжких патологічних станів, 
що лежать в основі більшості ускладнень вогнепаль-
них поранень кінцівок і передусім тих, що супрово-
джуються переломами кісток кінцівок, та можуть 
призводити до стійкої інвалідизації, є компартмент- 
синдром, або місцевий гіпертензивний ішемічний 
синдром, при якому відбувається зростання підфас-
ціального тиску в закритому кістково- волокнистому 
просторі, зменшення перфузії тканин до рівня, ниж-
чого за життєво необхідний, в результаті чого вини-
кає ішемія та некроз м’язів [8, 9].

Відомо, що клітковинні простори плечової ді-
лянки локалізовані в передньому і задньому фасці-
альних ложах і зв’язані проксимально з пахвовою 
ямкою, дистально – з ліктьовою ділянкою, а також 
між собою за ходом судин і нервів та плечо-м’я-
зового каналу. Глибокий листок плечової фасції 
утворює фасціальний футляр для двоголового 
м’яза плеча, а також фасціальне ложе судинно- 
нервового пучка плеча, формуючи навколо ос-
таннього замкнутий паравазальний клітковинний 
простір [10]. Дотепер остаточно не з’ясовані зако-
номірності фетальної топографії фасціально-м’язо-
вих утворень, клітковинних просторів і проєкцій-
ної анатомії судинно- нервових структур передньої 
плечової ділянки на різних стадіях онтогенезу лю-
дини і, зокрема, у плодів людини [11].

Мета дослідження: встановити проєкцію 
судинно- нервових структур передньої плечової 
ділянки у плодів людини.

Матеріал і методи. Дослідження проведе-
но на препаратах верхніх кінцівок 48 плодів лю-
дини 81,0-375,0 мм тім’яно-куприкової довжини 

(ТКД) без зовнішніх ознак анатомічних відхилень 
чи аномалій розвитку кісткових, фасціально-м’язо-
вих і судинно- нервових структур верхніх кінцівок 
за допомогою макромікроскопічного препаруван-
ня, ін’єкції судин і морфометрії. Під час макро-
мікроскопічного препарування ми звертали ува-
гу на особливості будови фасціальних піхв м’язів 
переднього фасціального ложа, фасціальні футля-
ри, проєкційну та варіантну анатомію поверхневих 
і глибоких судинно- нервових утворень передньої 
плечової ділянки у плодів людини різного віку.

З метою одержання стандартних результатів, 
придатних для співставлення у віковому аспекті, 
нами удосконалена методика послідовного препа-
рування фасцій, м’язів, судин і нервів передньої 
плечової ділянки у плодів людини [12, 13].

Дослідження проведено із дотриманням ви-
мог біоетики і основних положень Конвенції 
Ради Європи з прав людини та біомедицини (від 
04.04.1997 р.), Гельсинської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведен-
ня наукових медичних досліджень за участю лю-
дини (1964-2013 рр.), наказу МОЗ України № 690 
від 23.09.2009 р. та з урахуванням методичних 
рекомендацій МОЗ України «Порядок вилучення 
біологічних об’єктів від померлих осіб, тіла яких 
підлягають судово- медичній експертизі та патоло-
гоанатомічному дослідженню, для наукових цілей» 
(2018 р.). Комісією з питань біомедичної етики 
Буковинського державного медичного університе-
ту порушень морально- правових норм при прове-
денні медичних наукових досліджень не виявлено.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Верхньою межею передньої плечової ділянки у пло-
дів людини є умовна лінія, що з’єднує нижні краї 
сухожилків великого грудного м’яза і найширшого 
м’яза спини, а нижньою – лінія, що проходить на 
3,0-7,0 мм, залежно від віку плода, вище надвирост-
ків плечової кістки. Поверхневий шар м’язів пере-
дньої плечової ділянки представлений двоголовим 
м’язом плеча, який має довгу і коротку головки, що 
йдуть від лопатки, а потім з’єднуються в загальне 
черевце, яке прикріплюється сухожилком переваж-
но округлої, рідше – плоскої форми до горбистості 
променевої кістки. Сухожилок двоголового м’яза 
плеча є анатомічним орієнтиром для визначення су-
дин у верхній частині ліктьової ямки. До глибокого 
шару цієї ділянки належать дзьобо- плечовий і пле-
човий м’язи. Верхню і середню третини передньої 
плечової ділянки займає дзьобо- плечовий м’яз, 
який прикріплюється до присередньої поверхні се-
редньої третини плечової кістки. У межах середньої 
і нижньої третин передньої плечової ділянки роз-
міщений плечовий м’яз, який вгорі охоплює місце 
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прикріплення дельтоподібного м’яза до плечової 
кістки. Плечовий м’яз прямує донизу до ліктьової 
ямки і прикріплюється до вінцевого відростка, або 
до горбистості ліктьової кістки.

Плечова фасція утворює фасціальні піхви 
і відокремлює м’язи передньої групи плеча. 
Зауважимо, що у плодів людини плечова фасція 
більш щільна на присередній і передній поверх-
нях плечової ділянки, а над плечовим і плечо- 
променевим м’язами виявляється стоншення фас-
ції. При цьому значне стоншення плечової фасції 
спостерігається у передній ліктьовій ділянці над 
сухожилком двоголового м’яза плеча, де фасція 
прозора і пухка.

При викроюванні клаптів шкіри передньої 
плечової ділянки з метою пластики слід врахову-
вати топографію кровоносних судин. Так, артерії 
шкіри починаються від гілок 1-го порядку і від 
м’язових гілок артерій, виходять у підшкірну кліт-
ковину в проміжках між м’язами передньої групи. 
У підшкірній клітковині судини зіркоподібно роз-
галужуються і анастомозують між собою з утво-
ренням сітки.

У досліджених плодів на межі середньої 
і верхньої третин плеча основна вена прямує під 
плечову фасцію і переважно у межах верхньої тре-
тини плеча впадає в одну з плечових вен. У трьох 
спостереженнях основна вена впадала в пахвову 
вену. Слід зазначити, що на своїй протяжності ос-
новна вена знаходиться в одному фасціальному 
футлярі з присереднім шкірним нервом перед-
пліччя, який розміщений присередньо від вени. На 

межі середньої і нижньої третин плеча присеред-
ній шкірний нерв передпліччя ділиться на гілки, 
що розміщені з боків від основної вени (рис. 1). 
У деяких плодів, основна вена в межах верхньої 
третини плеча розміщена в загальній волокнистій 
піхві, а присередній шкірний нерв передпліччя – 
в розщепленні присередньої стінки цієї піхви.

У присередній двоголовій борозні плеча під 
плечовою фасцією знаходиться основний судинно- 
нервовий пучок плеча – плечові артерія і дві одно-
йменні вени та серединний нерв. Останній у верх-
ній третині плеча визначається біля присереднього 
краю двоголового м’яза плеча, як правило, лате-
ральніше плечової артерії, у межах середини пе-
редньої плечової ділянки серединний нерв спере-
ду перетинає плечову артерію, а в нижній третині 
плеча прямує присередньо від плечової артерії. 
Від плечової артерії, як правило, у верхній трети-
ні плеча відходить глибока артерія плеча, в серед-
ній третині плеча – верхня ліктьова обхідна артерія 
і дещо вище присереднього надвиростка плечової 
кістки – нижня ліктьова обхідна артерія. На своє-
му шляху плечова артерія віддає численні м’язові 
гілки (рис. 2).

Проєкція серединного нерва на шкіру пере-
дньої плечової ділянки відповідає присередній 
двоголовій борозні плеча. Проєкція основного 
судинно- нервового пучка (плечової артерії та од-
нойменних вен, серединного нерва) на шкіру плеча 
відповідає лінії, яка поєднує точку між середньою 
і передньою третинами ширини пахвової ямки до 
середини ліктьової ямки.

Рис. 1. Топографія структур лівої передньої плечової ділянки плода людини 290,0 мм ТКД. Фото 
макропрепарату. Зб. 2,1х: 1 – основна вена; 2 – плечова вена; 3 – плечова артерія; 4 – верхня ліктьова обхідна 
артерія; 5 – нижня ліктьова обхідна артерія; 6 – присередній шкірний нерв передпліччя; 7 – ліктьовий нерв; 

8 – головна вена; 9 – двоголовий м’яз плеча
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Рис. 2. Топографія структур лівої передньої плечової ділянки та проекція плечової артерії на передню поверхню 
плеча плода людини 270,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 2,1х: 1 – проекція плечової артерії; 2 – верхня 
ліктьова обхідна артерія; 3 – м’язові гілки плечової артерії; 4 – плечова вена; 5 – присередній шкірний нерв 
передпліччя; 6 – ліктьовий нерв; 7 – м’язово- шкірний нерв; 8 – головна вена; 9 – двоголовий м’яз плеча; 

1 – дельто- грудна борозна

У верхній третині плеча в одній фасціальній 
піхві з плечовою артерією залягає ліктьовий нерв, 
проєкція якого в цій третині плеча відповідає про-
єкції основного судинно- нервового пучка (рис. 3). 
Ліктьовий нерв на межі верхньої і середньої тре-
тин передньої плечової ділянки відхиляється присе-
редньо до точки, що розміщена на 3,5-7,5 мм назо-

вні від присереднього надвиростка плечової кістки. 
Прямуючи у каудальному напрямку ліктьовий нерв 
відхиляється присередньо щодо плечової артерії і на 
межі верхньої і середньої третин плеча біля місця 
прикріплення дзьобо- плечового м’яза пронизує при-
середню міжм’язову перегородку плеча та перехо-
дить на присередню головку триголового м’яза плеча.

Рис. 3. Топографія структур лівої передньої плечової ділянки плода людини 160,0 мм ТКД. Фото 
макропрепарату. Зб. 2,3х: 1 – ліктьовий нерв; 2 – плечова артерія; 3 – верхня ліктьова обхідна артерія; 
4 – нижня ліктьова обхідна артерія; 5 – променева артерія; 6 – ліктьова артерія; 7 – серединний нерв; 
8 – м’язово- шкірний нерв; 9 – присередня головка триголового м’яза плеча; 10 – двоголовий м’яз плеча; 

11 – найширший м’яз спини; 12 – присередній надвиросток плечової кістки
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Отже, проєкція ліктьового нерва у межах се-
редньої і нижньої третин передньої плечової ді-
лянки відповідає лінії, яка з’єднує середину при-
середньої двоголової борозни плеча з присереднім 
надвиростком плечової кістки. У передній плечо-
вій ділянці на більшій частині протяжності лік-
тьового нерва його супроводжує верхня ліктьова 
обхідна артерія. У підшкірній клітковині верхньої 
третини передньої плечової ділянки проходять 
присередній шкірний і верхній бічний шкірні нер-
ви плеча.

У підшкірній клітковині над опуклістю дво-
голового м’яза плеча ближче до його бічного 
краю прямує головна вена, яка переважно у верх-
ній третині плеча лягає у дельто- грудну борозну 
і вливається в пахвову вену. Головна вена у межах 
верхньої третини плеча знаходиться у міжфасці-
альному ложі, що чітко визначається, починаючи 
з плодів 6-ти місяців, і має наближену до трикут-
ної форму. Основа цього трикутника обернена до 
шкіри, верхівка спрямована до плечової кістки, 
а фасціальна перегородка розмежовує довгу голов-
ку триголового м’яза плеча і дельтоподібний м’яз. 
У ділянці нижньої третини плеча головна вена ви-
являється у підшкірній клітковині, або у розще-
пленні поверхневої фасції. На всій протяжності 
головна вена має власну тонку і пухку фасціальну 
піхву. Бічний край двоголового м’яза плеча є орі-
єнтиром для виявлення головної вени.

Отже, анатомічним орієнтиром для визна-
чення топографії основної вени, присереднього 
шкірного нерва передпліччя і серединного нерва є 
присередній (внутрішній) край двоголового м’яза 
плеча, а бічний край цього м’яза є орієнтиром для 
виявлення головної вени.

М’язово- шкірний нерв, який виникає від 
бічного пучка плечового сплетення, переважно 
у верхній третині плеча входить у товщу дзьобо- 
плечового м’яза, у середній третині плеча йде 
у бічній двоголовій борозні у каудо- латеральному 
напрямку під плечовою фасцією між плечовим 
м’язом і двоголовим м’язом плеча, а у нижній 
третині плеча нерв прямує за бічним краєм дво-
голового м’яза плеча. Також у нижній третині 
передньої плечової ділянки, у борозні між пле-

човим і плечо- променевим м’язами проходить 
променевий нерв. На своїй протяжності м’язово- 
шкірний нерв віддає гілки до зазначених м’язів 
передньої групи плеча. Зазначимо, що продовжен-
ням м’язово- шкірного нерва біля нижньої межі пе-
редньої плечової ділянки є бічний шкірний нерв 
передпліччя.

Висновки. 1. У плодів людини проєкція ос-
новного судинно- нервового пучка плеча на шкі-
ру відповідає лінії, яка поєднує точку між серед-
ньою і передньою третинами ширини пахвової 
ямки до середини ліктьової ямки. 2. Серединний 
нерв у верхній третині плеча визначається біля 
присереднього краю двоголового м’яза плеча, як 
правило, латеральніше плечової артерії, у межах 
середини передньої плечової ділянки серединний 
нерв спереду перетинає плечову артерію, а в ниж-
ній третині плеча прямує присередньо від пле-
чової артерії. 3. Проєкція ліктьового нерва у ме-
жах верхньої третини передньої плечової ділянки 
відповідає проєкції основного судинно- нервового 
пучка, у межах середньої і нижньої третин – лі-
нії, яка з’єднує середину присередньої двоголової 
борозни плеча з присереднім надвиростком пле-
чової кістки. 4. Анатомічним орієнтиром для ви-
значення топографії основної вени, присереднього 
шкірного нерва передпліччя і серединного нерва є 
присередній край двоголового м’яза плеча, а біч-
ний край цього м’яза є орієнтиром для виявлення 
головної вени. 5. Отримані дані про фетальну та 
проєкційну анатомію структур передньої плечо-
вої ділянки у плодів людини різного віку мають 
важливе прикладне значення і дозволять знизити 
ризик ятрогенних ушкоджень та виключити ймо-
вірність розвитку судинно- нервових ускладнень 
у післяопераційному періоді, обрати правильну 
тактику оперативних утручань у передній плечо-
вій ділянці.

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому за допомогою виготовлення поперечних 
перетинів плечової ділянки на різних топографо- 
анатомічних рівнях (верхня, середня і нижня тре-
тини) доцільно з’ясувати топографо- анатомічні 
особливості судинно- нервових структур плеча 
впродовж плодового періоду онтогенезу людини.
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PROJECTION FETAL ANATOMY VASCULAR AND NERVOUS FORMATIONS 
OF THE ANTERIOR REGION OF THE ARM
Abstract. In the case of gunshot wounds, the upper extremities prevail poly-structural injuries, primarily 
characterized by damage to nerve trunks, vessels, soft tissues, and bones. Compartment syndrome is one of the 
most diffi  cult pathological conditions underlying the majority of fi rearm complications is injuries of the limbs 
and, above all, those accompanied by bone fractures and limbs, and can lead to permanent disability.
Until now, fetal patterns have not been defi nitively clarifi ed in the topography of fascial- muscular formations, 
fi ber spaces, and projection anatomy of the vascular and nervous structures of the anterior region of the arm at 
diff erent stages of human ontogenesis.
The study aimed to establish the vascular- nervous projection structures of the anterior arm region in human 
fetuses.
The study was conducted on preparations of the upper limbs of 48 human fetuses aged from 4 to 10 months 
using macromicroscopic dissection, injection of vessels, and morphometry.
It was established that in human fetuses the projection of the main vascular of the nerve bundle of the shoulder 
on the skin corresponds to the line that connects the point between the middle and front thirds of the width of the 
axillary fossa to the middle ulnar fossa. The median nerve in the upper third of the shoulder is determined near 
the medial edge of the biceps muscle of the shoulder, as a rule, laterally of the brachial artery, within the middle 
of the anterior region of the arm, median the nerve crosses the brachial artery in front and goes straight in the 
lower third of the shoulder approximately from the brachial artery. Projection of the ulnar nerve within the upper 
third of the anterior region of the arm corresponds to the projection of the main vascular- nerve bundle, within 
the middle and lower thirds – the line that connects the middle of the medial bicipital groove of the shoulder 
with the medial epicondyle of the humerus. An anatomical landmark for the determination of topography of the 
main vein, the median cutaneous nerve of the forearm and of the median nerve is the medial edge of the biceps 
muscle of the shoulder, and the lateral edge of this muscle is a landmark for identifying the main vein.
Obtained data on fetal and projection anatomy of structures of the anterior region of the arm in human fetuses 
of diff erent ages have an important role and applied value and will reduce the risk of iatrogenic injuries and 
exclude the possibility of developing vascular and nervous complications in the postoperative period, choose 
the correct tactics of operative interventions in the anterior region of the arm.
Key words: anterior region of arm, brachial plexus, vascular nerve bundle of the shoulder, projection anatomy, 
fetus.
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