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Введение 

Появление диагностических и хирургиче-
ских технологий с использованием артроско-
пической инструментальной техники открыло 
новые возможности для усовершенствования 
диагностики и лечения патологии локтевого  
сустава. Артроскопия позволила решить про-
блему ранней диагностики патологии, а внедре-
ние хирургической артроскопии реализовало 
возможность малотравматичного метода кор-
рекции внутрисуставных поражений на началь-
ных стадиях заболевания [1, 2]. 

Однако осложнения после артроскопии лок-
тевого сустава встречаются значительно чаще, 
чем после артроскопии коленного и плечевого 
суставов и составляют, по различным данным, 
от 10% до 43% [3–5, 8–11]. В большинстве слу-
чаев осложнения происходят у пациентов при 

использовании медиальных доступов [8], что 
свидетельствует о необходимости углубленно-
го изучения возможности использования лате-
ральных доступов к локтевому суставу.

Цель исследования – разработка и топо- 
графо-анатомическое обоснование техники 
оптимальных артроскопических доступов к 
локтевому суставу при его различных функци-
ональных положениях с учетом особенностей 
расположения сосудисто-нервных образований.

Материал и методы

Анатомические исследования были выполне-
ны на 6 нефиксированных препаратах локтевого 
сустава трех женщин и трех мужчин, умерших 
в возрасте от 30 до 52 лет в результате травм и 
заболеваний, не связанных с поражением этого 
сустава. Проводили прецизионное препариро-
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Реферат
Цель исследования: разработка и топографо-анатомическое обоснование техники оптимальных артроскопи-

ческих доступов к локтевому суставу с учетом особенностей расположения сосудисто-нервных образований при 
различных функциональных положениях. 

Материал и методы. Анатомические взаимоотношения нервных образований и костных структур в локтевом 
суставе изучались путем препаровки нефиксированного анатомического материала (6 локтевых суставов). Для ис-
следования вариантов строения плечевой артерии 23 пациентам выполнена МРТ. Также проводили изучение топо-
графо-анатомических взаимоотношений нервных образований в области локтевого сустава при различных функ-
циональных положениях верхней конечности у 10 пациентов методом УЗИ. Вариабильность отклонения плечевой 
артерии в зависимости от угла сгибания конечности в локтевом суставе изучали на шести ангиограммах нефиксиро-
ванного анатомического материала. Статистический анализ производили при помощи программ Instant+ и Past 306. 

Результаты. Установлено, что при сгибании в локтевом суставе от 180° до 90° плечевая артерия удаляется от 
костей и находится на максимальном расстоянии от плечевой кости на 5 см выше суставной щели. Расстояние на 
этом участке увеличивается в среднем с 23,5±3,1 мм до 23,9±3,1 мм. При сгибании локтевого сустава до 90° луче-
вой и срединный нервы находятся на максимальном расстоянии от костных структур – 16,01±0,43 и 20,48±0,28 
мм соответственно. 

Заключение. Полученные данные позволили обосновать вывод о том, что наиболее безопасной стороной для 
формирования артроскопических доступов к локтевому суставу является латеральная, где возможно формирование 
двух артроскопических доступов: инструментального и оптического без конфликта с крупными сосудисто-нервными 
образованиями. Оптимальным для операции положением является сгибание в локтевом суставе до 90°. 

Ключевые слова: артроскопия локтевого сустава, осложнения, монолатеральные доступы.
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вание, фотографирование изготовленных препа-
ратов, морфометрию изучаемых анатомических 
образований. В последующем выполняли препа-
ровку плечевой артерии на уровне средней тре-
ти плечевой кости, для чего в просвет плечевой 
артерии устанавливали подключичный катетер, 
через который инъецировали масляную взвесь 
свинцовых белил. Далее выполняли рентгено-
графию локтевого сустава при его сгибании на 
90° и при полном разгибании. 

Следующим этапом изучали варианты стро-
ения плечевой артерии и ее ветвей посредством 
оценки магнитно-резонансных томограмм лок-
тевого сустава на аппарате «Philips Achieva  
1,5 T». 23 пациентам клиники РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена в возрасте от 21 до 67 лет (средний 
возраст 44±6,3 года) с начальной стадией осте-
оартроза. При обработке МРТ использовали 
компьютерную программу «eFilm Lite». 

Кроме того, проводили прижизненное из-
учение топографо-анатомических взаимоот-
ношений нервных образований (срединный 
и лучевой нервы) в области локтевого сустава 
при различных функциональных положениях 
верхней конечности методом ультразвуково-
го исследования на аппарате «MyLab Twice» 
(Esaote) (10 наблюдений). 

Статистический анализ полученных данных 
выполняли при помощи программ Instant+ и 
Past 306.

Использование разработанной техники ар-
троскопии локтевого сустава апробировано у 40 
больных. Состояние функции локтевого суста-
ва до и после операции было оценено по шкале 
Mayo Elbow Perfomance Score (MEPS). 

Результаты

Первым этапом на анатомическом материале 
производили изучение расстояния от перифе-
рических нервов (лучевой, срединный) до кост-
ных структур локтевого сустава. 

Измерения выполнялись на трех горизон-
тальных уровнях: на 5 см выше суставной щели 
(I уровень), непосредственно на уровне сустав-
ной щели (II уровень) и на уровне головки лу-
чевой кости (III уровень).

Оценивали кратчайшее расстояние от луче-
вого и срединного нервов до переднего костного 
края плечевой кости (на уровне суставной щели 
и на 5 см выше) при разных функциональных 
положениях верхней конечности – полном раз-
гибании, сгибании на 90° и 70° в локтевом су-
ставе (табл. 1, рис. 1).

Таблица 1
Расстояние от передней поверхности плечевой кости до нервов на разных уровнях  

и при разных функциональных положениях верхней конечности, мм 

Уровень Нерв

Угол  
сгибания лок-
тевого сустава, 

град.

Номер протокола Ме,  
границы 95% ДИ 

(нижнее; верхнее), 
мм

1 2 3 4 5 6

На 5 см 
выше 
суставной 
щели 

Лучевой 180 5,6 5,4 4,8 4,9 5,3 4,3 5,1 (4,3;5,6)
90 5,8 5,6 5,2 5,2 5,6 4,8 5,4 (4,8;5,8)
70 5,7 5,5 5,1 5,1 5,4 4,7 5,3 (4,7;5,7)

Срединный 180 13,7 14,0 14,1 13,6 13,5 13,9 13,8 (13,5;14,1)
90 14,1 14,5 14,6 14,2 13,9 14,3 14,3 (13,9;14,6)
70 13,9 14,3 14,4 14,1 13,7 14,2 14,2 (13,7;14,4)

Уровень 
суставной 
щели 

Лучевой 180 13,5 13,8 12,8 13,3 12,7 13,0 13,2 (12,7;13,8)
90 16,4 16,6 16,0 15,9 15,8 15,4 16,0 (15,4;16,6)
70 16,2 16,0 15,5 15,4 15,6 15,4 15,7 (15,4;16,2)

Срединный 180 12,2 13,0 12,5 12,8 12,6 12,3 12,6 (12,2;13,0)
90 20,2 21,0 20,4 20,6 20,4 20,3 20,5 (20,2;21,0)
70 20,0 20,8 20,2 20,4 20,2 20,6 20,4 (20,0;20,8)

Уровень 
головки  
лучевой 
кости 

Лучевой 180 10,2 11,0 10,5 10,4 10,2 10,8 10,5 (10,2;11,0)
90 14,6 15,2 15,0 14,8 14,7 15,1 14,9 (14,6;15,2)
70 14,4 14,9 14,8 14,7 14,5 14,9 14,8 (14,4;14,9)

Срединный 180 4,5 5,6 4,8 5,0 5,2 4,9 5,0 (4,5;5,6)
90 14,3 15,0 14,5 14,6 14,7 14,6 14,6 (14,3;15,0)
70 13,8 14,6 14,0 14,2 14,4 14,4 14,2 (13,8;14,6)
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Рис. 1. Разница во взаимоотношениях лучевого нерва 
с плечевой костью при разных функциональных 
положениях в локтевом суставе (левая рука):  
а – при сгибании, б – при разгибании (I уровень)

а

б

положениях верхней конечности (табл. 1–3, 
рис. 2).

Проведенные исследования показали, что 
при сгибании локтевого сустава до 90° уве-
личивается расстояние от нервов до костных 
структур. Однако дальнейшее сгибание локте-
вого сустава ведет к уменьшению расстояния 
между указанными структурами (p < 0,01). Эта 
закономерность характерна для всех изучен-
ных уровней. 

Вторым этапом изучали топографо-анато-
мические взаимоотношения нервных образо-
ваний (срединный и лучевой нервы) области 
локтевого сустава при различных функци-
ональных положениях верхней конечности  
с использованием ультразвукового исследо-
вания на аппарате «MyLab Twice» (Esaote) у 
пациентов с начальной стадией остеоартроза).  
В ходе этой работы оценивали кратчайшие рас-
стояния от нервов до костных структур на трех 
уровнях при различных углах сгибания верх-
ней конечности в локтевом суставе (табл. 4).

Анализ полученных данных позволил уста-
новить, что на I уровне (5 см выше суставной 
щели) среднее расстояние от плечевой кости 
до лучевого нерва при сгибании до 90° соста-
вило 4,2±0,4 мм, а при разгибании на 180° – 
4,2±0,5 мм (рис. 3).

Таблица 2
Среднее расстояние от костных элементов до нервов на разных уровнях, мм

Нерв

Уровень
I II III

180° 90° 70° 180° 90° 70° 180° 90° 70°

Лучевой 5,05±0,47 5,36±0,36 5,25±0,35 13,18±0,42 16,01±0,43 15,68±0,33 10,51±0,33 14,90±0,24 14.70±0,21

Срединный 13,80±0,23 14,26±0,25 14,10±0,26 12,56±0,30 20,48±0,28 20,36±0,29 5,00±0,37 14,62±0,23 14.23±0,29

Кроме того, оценивали кратчайшее рассто-
яние от лучевого нерва до переднего костного 
края головки лучевой кости и от срединного  
нерва до переднего костного края локтевой ко-
сти (II уровень) при разных функциональных 

Таблица 3
Разница в расстоянии от костных элементов до нервов при разных углах сгибания,  

d (границы 95% ДИ нижняя; верхняя), мм

Угол сгибания, 
град.

I уровень II уровень III уровень

90° 70° 90° 70° 90° 70°

Лучевой нерв

180 0,3 (-0,1; 0,7) 0,2 (-0,3; 0,6) 2,8 (2,4; 3,2) 2,5 (2,1; 2,9) 4,4 (4,1; 4,7) 4,3 (4,0; 4,7)

90 0,1 (-0,2; 0,5) 0,3 (-0,1; 0,7) 0,1 (-0,2; 0,4)

Срединный нерв 

180 0,5 (0,2; 0,7) 0,3 (0,1; 0,6) 7,9 (7,6; 8,2) 7,8 (7,4; 8,2) 9,6 (9,3;9,95) 9,2 (8,9; 9,6)

90 0,2 (-0,1; 0,4) 0,1 (-0,3; 0,5) 0,4 (0,1; 0,7)
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Рис. 2. Расстояние от срединного нерва до локтевой кости на III уровне при разгибании локтевого сустава  
левой руки: а – на 90°, б – на 180° 

а б

Таблица 4
Среднее расстояние от костных элементов до нервов на разных уровнях, мм

Нерв

Уровень

I II III

180° 90° 70° 180° 900° 70° 180° 90° 70°

Лучевой 4,2±0,5 4,2±0,4 4,2±0,4 11,3±0,4 14,3±0,4 14,1±0,4 10,2±0,3 14,6±0,2 14,4±0,2

Срединный 13,7±0,3 14,1±0,2 13,5±0,2 12,2±0,3 20,2±0,3 20,1±0,3 6,00±0,4 14,9±0,3 14,3±0,3

Рис. 4. Среднее расстояние от плечевой кости до срединного нерва на I уровне: а – результат ультразвукового 
исследования; б – диаграмма
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Рис. 3. Среднее расстояние от лучевого нерва  
до плечевой кости на I уровне
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Среднее расстояние от плечевой кости 
до срединного нерва при сгибании до 90° на  
I уровне составило 14,1±0,2 мм, а при разгиба-
нии на 180°– 13,7±0,3 мм (рис. 4).

На уровне суставной щели (II уровень) 
среднее расстояние от венечного отростка до 
лучевого нерва при разгибании на 180° состави-
ло 11,3±0,4 мм, при сгибании 90° – 14,3±0,4 мм 
(рис. 5). Расстояние от венечного отростка до 
срединного нерва при разгибании на 180° со-
ставило 12,2±0,3 мм, а при сгибании до 90°– 
20,2±0,3 мм (рис. 6).

а б
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На уровне головки лучевой кости (III уро-
вень) расстояние от головки лучевой кости 
до лучевого нерва при разгибании на 180° со-
ставило 10,2±0,3 мм, при сгибании до 90° – 
14,6±0,2 мм. Разница в расстоянии от передней 
поверхности локтевой кости до срединного  
нерва также была существенной: при разгиба-
нии на 180° – 6,0±0,4 мм, а при сгибании до 90° –  
14,9±0,3 мм.

Таким образом, при сгибании локтевого сус-
тава кратчайшее расстояние от обоих изучен-
ных нервов до передней поверхности плечевой, 
локтевой и лучевой костей увеличивается на 
всех уровнях (р<0,01). Только расстояние от 
лучевого нерва до плечевой кости на I уров-
не остается без изменений независимо от угла 
сгибания, в отличие от результатов анатомиче-
ского исследования. Значения средних рассто-

яний от костных структур до периферических 
нервов (лучевой, срединный), полученные при 
изучении анатомического материала и прижиз-
ненного ультразвукового исследования, на II и 
III уровнях существенных отличий не имели 
(р<0,01).

На третьем этапе анатомического исследо-
вания изучали ангиограммы плечевой артерии, 
полученные на нефиксированном анатомиче-
ском материале в области локтевого сустава 
при разных функциональных положениях. 
Было установлено, что при сгибании в лок-
тевом суставе до 90° плечевая артерия удаля-
ется от костей и находится на максимальном 
расстоянии от плечевой кости на I уровне. 
Расстояние на этом участке увеличивается  
в среднем с 23,5±3,1мм до 23,9±3,1 мм (табл. 5, 
рис. 7).
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Рис. 5. Среднее расстояние от лучевого нерва  
до венечного отростка на II уровне

Рис. 6. Среднее расстояние от срединного нерва  
до венечного отростка на II уровне
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Таблица 5
Расстояние от плечевой артерии до передней поверхности кости на трех уровнях  

при разных функциональных положениях локтевого сустава, мм

Номер протокола

Расстояние от плечевой артерии до передней поверхности кости 

при полном разгибании при сгибании на 90°

I уровень II уровень III уровень I уровень II уровень III уровень

1 24,5 14,8 12,0 24,9 15,6 12,9

2 20,8 13,4 12,1 21,2 14,6 12,8

3 25,2 12,8 12,2 25,9 13,9 13,1

4 18,9 14,3 11,6 19,3 15,7 12,6

5 27,3 15,3 11,8 27,6 16,2 12,5

6 24,4 14,6 11,5 24,8 15,7 12,4

x±m 23,5±3,1 14,2±0,9 11,7±0,3 23,9±3,1 15,3±0,9 12,7±0,3

Ме, границы 95% ДИ 
(нижнее; верхнее), мм

24,5
(18,9;27,3)

14,5
(12,8;15,3)

11,9
(11,5;12,2)

24,9
(19,3;27,6)

15,7
(13,9;16,2)

12,7
(12,4;13,1)
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На последнем (четвертом) этапе исследова-
ния проводили изучение вариантов строения 
плечевой артерии и ее ветвей на томограммах 
локтевого сустава. Топографию указанной арте-
рии изучали на сагиттальных и горизонтальных 
срезах на трех уровнях: на 5 см выше суставной 
щели (I уровень), на уровне суставной щели (II 
уровень) и уровне головки лучевой кости (III 
уровень).

Среднее расстояние от переднего костного 
края плечевой кости до задней стенки плече-
вой артерии на I уровне составило в среднем 
23,08±2,70 мм. Средний диаметр плечевой арте-
рии был равен 4,10±0,24 мм. Индивидуальные 
количественные параметры плечевой артерии 
представлены в таблице 6 и на рисунке 8.

Представленные данные показывают, что 
чем дистальнее расположена плечевая артерия, 

тем ближе она подходит к костным структурам 
на всех трех изученных уровнях. При анализе 
МРТ локтевого сустава оценивали расстояние 
от плечевой артерии до указанных костных 
структур только при разгибании локтевого  
сустава на 180° в связи с трудностями выполне-
ния МРТ локтевого сустава при его сгибании. 
Показатели средних расстояний от костных 
структур до плечевой артерии, полученные при 
изучении анатомического материала и прижиз-
ненных томограмм на всех уровнях не имели от-
личий (р<0,01).

Обобщение результатов прикладных кли-
нико-анатомических исследований позволило 
разработать оптимальную технологию прове-
дения артроскопии локтевого сустава с при-
менением монолатеральных артроскопических  
доступов (рис. 9). 

Рис. 7. Изменение отстояния плечевой артерии  
от передней поверхности костей локтевого сустава 
в зависимости от функционального положения 
конечности (ангиограммы): 
а – при сгибании, 
б – при разгибании

б

а

Таблица 6
Индивидуальные количественные параметры плечевой артерии на разных уровнях, мм

Показатель

Уровень

I II III

min max x±m min max x±m min max x±m

Диаметр плечевой 
артерии 3,7 4,4 4,10±0,24 3,6 4,4 4,10±0,24 – – –

Расстояние  
от плечевой артерии 
до поверхности  
плечевой кости 18,9 27,1 23,08±2,7 12,0 15,3 13,80±0,95 – – –

Диаметр лучевой артерии 3,0 4,0 3,5±0,3

Диаметр локтевой артерии 2,4 3,3 2,7±0,3

Расстояние от плечевой артерии до поверхности лучевой кости 11,3 12,4 11,8±0,3



КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

т р ав  м а т оло   г ия   и  о р т о п едия     р оссии     2015 – 1 (75)38

Техника операции. Положение пациента – на 
спине. Верхняя конечность согнута в локтевом 
суставе под углом 90°, так как именно в этом 
положении отмечается максимальное расстоя-
ние от изученных нервов и плечевой артерии до 
костных структур. Предплечье в положении пол-
ной супинации – в этом положении не происхо-
дит натяжения глубокой ветви лучевого нерва. 

Оптический артроскопический доступ вы-
полняется на латеральной поверхности лок-
тевого сустава в точке, находящейся на 5 см 
проксимальнее суставной щели (I уровень) 
по линии, соответствующей оси плечевой  
кости. Инструментальный артроскопический 
доступ соответствует точке, находящейся на  

1 см кпереди от суставной щели, что соотвествует 
II уровню (см. рис. 9). Согласно результатам про-
веденного исследования, на данных уровнях отме-
чается максимальное расстояние от нервов и пле-
чевой артерии до костных структур. Проводить 
инструменты и оптику через сформированные до-
ступы следует скользя по передней поверхности 
плечевой кости в дистальном направлении.

Разработанная техника артроскопии лок-
тевого сустава апробирована у 40 больных  
с последствиями травм и заболеваниями лок-
тевого сустава. Объем оперативного вмешатель-
ства заключался в артролизе, формировании 
венечной ямки, моделирующей резекции ве-
нечного отростка, передней капсулоэктомии, 

Рис. 8. Размеры плечевой артерии и расстояние от ее задней стенки до костных ориентиров на разных уровнях

Рис. 9. Ангиограмма и вид локтевого сустава  
с проекцией монолотарельных доступов к нему

локтевой нерв

Плечевая артерия

Срединный нерв

лучевая 
артерия  

локтевая 
артерия
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удалении внутрисуставных тел переднего  
отдела сустава. Функциональный результат 
артроскопического лечения больных улуч-
шился с 53 баллов до операции до 89,8 баллов 
по шкале MEPS через месяц после операции 
и до 91 балла через 8 месяцев. Осложнений  
в данной группе больных мы не наблюдали. 

Обсуждение
В сравнении с осложнениями после артро-

скопии коленнного и плечевого суставов, рас-
пространенность осложнений после операций 
на локтевом суставе изучена недостаточно.  
В обзорах литературы не приводится исчерпы-
вающих данных о частоте выполняемых артро-
скопических процедур и распространенности 
осложнений [5]. В 1996 г. F.H. Savoie сообщил, 
что частота осложнений после выполнения 247 
артроскопий составила 10% [12]. Другие авто-
ры также акцентируют внимание на высокой  
частоте послеоперационных осложнений, кото-
рая варьирует от 10 до 43% [3–5, 8–11]. 

Все осложнения после артроскопии локте-
вого сустава, описанные в специальной литера-
туре, можно разделить на серьезные и незначи-
тельные. К серьезным относятся: пересечение 
нерва, послеоперационная глубокая инфекция, 
повреждение сосудов, потеря объема движений 
более чем на 30°. К незначительным осложнени-
ям относятся: временные неврологические на-
рушения, потеря объема движений менее чем на 
30°, поверхностная инфекция в области доступа. 

E.W. Kelly с соавторами представили ретро-
спективный обзор 473 артроскопий локтево-
го сустава, выполненных за 18-летний период. 
Серьезные осложнения в данной группе встре-
чались в 0,8% случаев, а незначительные –  
в 11%. Наиболее распространенными незначи-
тельными осложнениями явились временные 
нарушения периферических нервов, к которым 
авторы отнесли три случая с повреждением по-
верхностной ветви лучевого нерва, шесть по-
вреждений локтевого нерва, по одному случаю с 
повреждением заднего межкостного нерва пред-
плечья, переднего межкостного нерва предпле-
чья, медиального кожного нерва предплечья. 
Сенсорные и моторные нарушения проходили  
в течение шести недель после артроскопии.  
К серьезным послеоперационным осложнениям 
относились пересечение локтевого нерва у одного 
пациента и глубокая инфекция у трех больных [8]. 

Обращает на себя внимание, что большин-
ство осложнений возникали при использова-
нии медиальных доступов к локтевому суставу. 
Это можно объяснить тем, что срединный нерв 
и плечевая артерия расположены на расстоянии 
6–10 мм от этих зон. Результаты проведенного 
топографо-анатомического исследования по-

казали, что наиболее безопасной стороной для 
формирования артроскопических доступов  
к локтевому суставу является латеральная.

Предложенные монолатеральные доступы сни-
жают риск повреждения сосудов и нервов. Кроме 
того, эти доступы достаточно удобны для выпол-
нения типовых артроскопических вмешательств 
на локтевом суставе. При использовании монола-
теральных доступов появилась возможность опе-
рировать пациента в положении на спине без вы-
вешивания руки на профильных фиксаторах, что, 
в свою очередь, облегчает проведение как хирурги-
ческих манипуляций, так и анестезиологического 
пособия (не приходится поворачивать пациента в 
положение на животе или на боку).

Сделанные топографо-анатомические обо-
снования были полностью подтверждены на-
шими клиническими наблюдениями. Не было 
зафиксировано ни одного осложнения, были 
получены отличные функциональные резуль-
таты у прооперированной группы больных 
(91 балл по шкале MEPS). При этом доступы 
оказались удобными и обеспечили проведе-
ние запланированных операций в полном объ-
еме. Однако при латеральном эпикондилите 
дезинсерцию сухожилия короткого лучевого 
разгибателя кисти необходимо выполнять че-
рез традиционные (предний медиальный и  
контралатеральный) доступы в связи с не-
достаточным обзором места прикрепления  
вышеупомянутого сухожилия.

Выводы
1. С латеральной стороны возможно форми-

рование двух артроскопических доступов: ин-
струментального и оптического без конфликта 
с сосудисто-нервными образованиями. Эти дос-
тупы более безопасны и не менее удобны, чем 
широко использующиеся в настоящее время 
медиальный и контралатеральный доступы.

2. При сгибании локтевого сустава до 90° от-
мечается максимальное расстояние от нервов и 
плечевой артерии до костных структур, однако 
дальнейшее сгибание локтевого сустава ведет 
к уменьшению расстояния между указанными 
структурами. Поэтому оптимальным для опе-
рации положением является сгибание в локте-
вом суставе до 90°.

3. Наиболее благоприятными зонами для 
выполнения монолатеральных доступов могут 
стать уровень на 5 см выше суставной щели 
и зона непосредственно на уровне суставной 
щели, так как именно в этой области нервы и 
плечевая артерия находятся на максимальном 
расстоянии от костных структур.

Конфликт интересов: не заявлен.

Финансирование: не указано.
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Material and methods: Anatomical relationships of elbow nerves and bony structures were studied by dissection of 
non-fixed anatomical material (6 elbow joints). To investigate the variant anatomy of the brachial artery, MRI in 23 
patients were performed. In 10 patients the authors used ultrasound to study the topographic relationships of elbow 
nerve structures at different functional positions of the upper extremity. Variability of the brachial artery deviation, 
depending on the angle of elbow flexion, was studied in six angiograms of non-fixed anatomical material. Statistical 
analysis was performed using Instant + and Past 306 software.

Results: It was found that elbow flexion of 180°–90° moves the brachial artery away from the bones with a maximum 
distance from the humerus of 5 cm above the joint space. Distance increases from 23.5±3.1 mm to 23.9±3.1 mm. In 90° 
elbow flexion radial and median nerves are at the maximum distance from bony structures – 16.01±0.43 and 20.48±0.28 
mm, respectively. 

Conclusion: These findings allowed justification of the conclusion that the lateral arthroscopic approaches to the 
elbow are the safest. It is possible to perform two lateral arthroscopic approaches: optical and instrumental, without 
conflict with major neurovascular structures. The optimal position for the surgery is 90° elbow flexion.
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