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Актуальность. Артроскопические методики диагностики и лечения заболеваний локтевого сустава пока не 
приобрели широкого распространения в связи с малым объемом сустава, близким расположением сосудисто-нерв-
ных структур и сложностью манипулирования. 

Цель исследования — определение безопасных зон для формирования малоинвазивных доступов к локтевому 
суставу при лечении пациентов с латеральным и медиальным эпикондилитами. 

Материал и методы. Выполнено комплексное топографо-анатомическое и клиническое исследование.  
Топографо-анатомическая часть проведена на 30 нефиксированных анатомических препаратах верхней конечно-
сти. Изучались особенности сухожильно-мышечных и сосудисто-нервных структур, окружающих локтевой сустав,  
в зависимости от угла сгибания в локтевом суставе на трех различных уровнях: I уровень — 5 см выше суставной 
щели, II уровень — суставная щель, III уровень — шейка лучевой кости. В клинической части исследования вышеопи-
санные структуры изучались с помощью МРТ у 30 пациентов.

Результаты. Плечевая артерия на I уровне находится на расстоянии 28,6 (28,4–28,7) мм от кости при 
сгибании конечности в локтевом суставе до 90º. Лучевой нерв на II уровне находится на расстоянии  
15,8 (15,6–16,0) мм от условной медиальной эпикондилярной линии (УМЭЛ). Срединный нерв расположен от УМЭЛ 
на расстоянии 17,5 (16,6–18,1) мм, а плечевая артерия — на 22,4 (20,5–22,8) мм. Передний пучок медиальной колла-
теральной связки (МКС) имеет следующие средние значения ширины: проксимальная часть — 6,2±1,4 мм; средняя 
часть — 6,5±1,5 мм; дистальная часть — 9,3±1,4 мм. Средняя площадь прикрепления МКС к медиальному надмы-
щелку плечевой кости составляет 45,5±9,3 мм2 и имеет округлую форму. Средняя длина лучевой коллатеральной  
связки — 20,5±1,9 мм; ширина — 5,2±0,8 мм, средняя площадь ее прикрепления на плечевой кости — 13,6±1,4 мм2. 
Средняя площадь короткого лучевого разгибателя запястья на латеральном надмыщелке плечевой кости состав-
ляет 53,1±3,7 мм2. Среднее расстояние от входа глубокой ветви лучевого нерва в супинаторный канал до суставной  
щели — 28 (25,5–29,6) мм.

Заключение. В результате исследования определены наиболее безопасные артроскопические доступы  
к локтевому суставу с минимальным риском повреждения сосудисто-нервных структур при лечении пациентов  
с латеральным и медиальным эпикондилитом.

Ключевые слова: медиальный эпикондилит, латеральный эпикондилит, артроскопия, канал супинатора, хирур-
гические доступы к локтевому суставу. 
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Background. Arthroscopic methods of diagnosis and treatment of elbow diseases have not yet become widespread due to 
the small volume of the joint, the close location to neurovascular bundles and the manipulation difficulty. 

The aim of the study was to determine the safe zones for the minimally invasive approaches to the elbow in patients 
with lateral and medial epicondylitis. 

Methods. A complex anatomical and clinical study was performed. The anatomical part was carried out on 30 non-fixed 
anatomical preparations of the upper limb. The features of the tendon-muscular and neurovascular structures surrounding 
the elbow were studied, depending on the angle of elbow flexion at three different levels: level I — 5 cm above the articular 
gap, level II — the articular gap, level III — the neck of the radius. In the clinical part of the study, the these structures were 
studied by MRI in 30 patients.

Results. The brachial artery at the level I is located from the bone at a distance 28.6 (28.4-28.7) mm at the elbow flexion 
to 90°. The radial nerve at level II is located at a distance of 15.8 (15.6-16.0) mm from the nominal medial epicondylar 
line (NMEL). From the NMEL the median nerve is located at a distance of 17.5 (16.6-18.1) mm, the brachial artery —  
22.4 (20.5-22.8) mm. The anterior bundle of the medial collateral ligament has the following average width throughout: 
the proximal part — 6.2±1.4 mm; the middle part — 6.5±1.5 mm; the distal part — 9.3±1.4 mm. The average area of 
the medial collateral ligament attachment to the medial condyle of the humerus was 45.5±9.3 mm2 and has a rounded 
shape. The average length of the radial collateral ligament was 20.5±1.9 mm; width — 5.2±0.8 mm, the average area of its 
attachment to the humerus was 13.6±1.4 mm2. The average area of the extensor carpi radialis brevis on the lateral condyle 
of the humerus was 53.1±3.7 mm2. The average distance from the entrance of the deep branch of the radial nerve into the 
supinator canal to the articular gap — 28 (25.5-29.6) mm.

Conclusion. The results of the study make it possible to choose the safe arthroscopic approaches to the elbow with 
minimal risk of damage to neurovascular structures in the treatment of patients with lateral and medial epicondylitis.

Keywords: medial epicondylitis, lateral epicondylitis, arthroscopy, supinator canal, surgical approach to the  
elbow joint.
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Введение

Неполная удовлетворенность пациентов с эн-
тезопатиями дистального отдела плечевой кости 
результатами открытого хирургического лечения 
привела к разработке малоинвазивных техник [1]. 
Трудность оперативного лечения этой патологии 
связана со сложностью анатомического строения 
и биомеханики локтевого сустава (ЛС), а также  
с развивающимися в послеоперационном перио-
де контрактурами и гетеротипическими оссифи-
катами [2]. 

Артроскопия ЛС позволяет не только прово-
дить диагностику внутрисуставных изменений, 
но и одновременно выполнять все необходимые 
лечебные пособия [3]. В то же время артроскопия 
ЛС является сложной процедурой по сравнению  
с артроскопией коленного и плечевого суставов, 
что связано с малым объемом сустава, близким 
расположением сосудисто-нервных структур и 
технической сложностью процедуры [4]. Поэтому 
она не получила широкого распространения. Доля 
артроскопических вмешательств на ЛС в общей 
структуре артроскопий составляет 11% [5]. 

На сегодняшний день существует шесть обще-
принятых артроскопических доступов к ЛС, име-
ющих свои преимущества, недостатки и риски 
ятрогенных осложнений [3]. Риск повреждения 
сосудисто-нервных образований при артроско-
пии ЛС составляет до 11,8% [4, 6]. Выполнено 
множество исследований, посвященных изуче-
нию топографо-анатомических особенностей со-
судисто-нервных структур в области ЛС, а также 
риску их повреждения инструментами, введен-
ными в полость сустава через сформированные 
артроскопические порты [7, 8, 9]. Встречаются 
единичные исследования, в которых изучается 
степень смещения сосудисто-нервных структур  
в зависимости от угла сгибания в локтевом суста-
ве [10, 11]. Наряду с этим практически отсутствуют 
исследования топографии сосудисто-нервных об-
разований применительно к артроскопическому 
лечению пациентов с энтезопатиями дистального 
отдела плечевой кости [12]. Выполнено достаточно 
много кадаверных исследований, направленных 
на определение безопасных и эффективных ар-
троскопических доступов к ЛС [5, 10, 11, 13]. 

Наиболее часто используются следующие ар-
троскопические порты для лечения пациентов  
с патологией ЛС: проксимальный медиальный, 
передний латеральный, проксимальный латераль-
ный и передний медиальный, однако практически 
отсутствуют публикации, посвященные обосно-
ванию безопасности артроскопических доступов  
к ЛС при энтезопатиях дистального отдела плече-
вой кости [14, 15, 16].

Цель исследования — определение наиболее 
безопасных зон для формирования малоинвазив-
ных доступов к локтевому суставу при лечении 
пациентов с эпикондилитами дистального отдела 
плечевой кости.  

Материал и методы

Выполнено двухцентровое комплексное топо-
графо-анатомическое и клиническое исследование.

Топографо-анатомическое исследование

Топографо-анатомическое исследование про-
ведено на 30 нефиксированных препаратах ЛС 
людей (16 женщин и 14 мужчин), умерших в воз-
расте от 22 до 65 лет. В исследование не вошли 
препараты, подвергшиеся внешнему воздействию 
(травмы, ожоги), а также препараты людей с за-
болеваниями, вызывающими деструкцию сустава  
и суставных поверхностей. 

Изучались следующие параметры: 
1)  топография и расположение магистральных 

сосудисто-нервных образований по отношению  
к прилегающим костным структурам, а также из-
менение этих параметров в зависимости от угла 
сгибания конечности в ЛС;

2)  анатомические особенности и топография 
лучевой коллатеральной и локтевой коллате-
ральной связок и их взаимосвязь с сухожилиями 
короткого лучевого разгибателя запястья (КЛРЗ)  
и локтевого сгибателя запястья (ЛСЗ);

3)  площадь прикрепления сухожилий КЛРЗ  
и ЛСЗ к дистальному отделу плечевой кости;

4)  расположение аркады Фрозе (canalis 
supinatorius).

Первым этапом определяли кратчайшее рассто-
яние от лучевого нерва до плечевой и лучевой ко-
стей и от срединного нерва до плечевой и локтевой 
костей при разных функциональных положениях 
верхней конечности в ЛС. Измерения выполнялись 
на трех уровнях: I уровень — на 5 см выше сустав-
ной щели; II уровень — на уровне сустава; III уро-
вень — на уровне шейки лучевой кости (рис. 1). 

После выделения сосудисто-нервного пучка  
в подмышечной впадине выполнялась установка 
подключичного одноканального катетера в под-
мышечную артерию, через который инъецирова-
ли масляную взвесь свинцовых белил. 

Вдоль лучевого и срединного нервов были про-
тянуты рентгеноконтрастные метки, выполнен-
ные из медной проволоки, после чего выполня-
лась ангиорентгенография области ЛС в прямой 
и боковой проекциях в трех функциональных 
положениях: при его сгибании на 90º, 120º и 0º.  
По полученным снимкам в боковой проекции про-
водили замеры расстояния от промаркированных 
структур до передней границы прилегающей кос
ти (рис. 2). 
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Рис. 1. Схема анатомических 
образований на трех уровнях  
в области локтевого сустава 
(вид спереди)

Fig. 1. Scheme of anatomical 
structures at three levels  
in the area of the elbow  
(front view)

Срединный нервЛучевой нерв

Локтевой нерв

I уровень

Медиальная эпикондилярная линия

II уровень

III уровень

Латеральная эпикондилярная линия

Рис. 2. Ангиорентгенограммы 
правого локтевого сустава  
в боковой проекции: а — сгибание 
на 0º; b — на 90º; стрелками 
указаны рентгеноконтрастные 
метки; 1 — срединный нерв;  
2 — поверхностная ветвь лучевого 
нерва; 3 — глубокая ветвь лучевого 
нерва; H — расстояние от плечевой 
артерии до передней поверхности 
плечевой кости

Fig. 2. Angiograms of the right 
elbow: a — lateral projection, flexion 
by 0º; b — lateral projection, flexion 
by 90º, where the arrrows indicate 
X-ray contrast marks: 1 — median 
nerve; 2 — superficial branch  
of the radial nerve; 3 — deep branch 
of the radial nerve; H — distance 
from brachial artery to the anterior 
surface of the humerus

а b

Измерения выполняли на I, II и III уровнях. 
Затем проводили анализ полученных данных с це-
лью определения положения конечности, при ко-
тором изучаемое расстояние было максимальным.

По ангиорентгенограммам в прямой проекции 
на II уровне в положении полного разгибания изу
чались расстояния от условной латеральной эпи-
кондилярной линии (УЛЭЛ) до лучевого нерва и 
от условной медиальной эпикондилярной линии 
(УМЭЛ) до срединного нерва и плечевой артерии 
(рис. 3). Данный этап исследования был необхо-
дим для определения безопасных зон, в которых 
повреждение сосудисто-нервных образований 
сведено к минимуму, так как II уровень является 
наиболее удобным для расположения артроскопи-
ческих портов.

Следующим этапом изучали индивидуальные 
особенности, в частности вариабельность стро-
ения, топографии, взаиморасположения сухо-

жильных групп мышц сгибателей и разгибателей 
предплечья. Особое внимание уделялось сухожи-
лиям, наиболее подверженным дегенеративным 
изменениям при эпикондилитах дистального 
отдела предплечья. По данным литературы, наи-
более часто поражаются ЛСЗ, плечевая головка 
круглого пронатора при медиальном эпикон-
дилите и КЛРЗ при латеральном эпикондилите  
[17, 18] (рис. 4).

Для определения объема, необходимого для 
полноценной резекции дегенеративно изменен-
ного сухожилия, определяли площади энтезисов 
к надмыщелкам плечевой кости. Для выполнения 
данной задачи проводили бережное препари-
рование изучаемых сухожилий с последующим 
их отсечением от плечевой кости, выполняли 
морфометрические замеры и с помощью по-
добранных формул вычисляли площадь зоны  
прикрепления.

H

H
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Рис. 3. Взаимное расположение сосудисто-нервных структур на II уровне ЛС: 
а — ангиорентгенограмма; b — схематическое изображение; А1 — расстояние от лучевого нерва до передней 
поверхности плечевой кости; А2 — от срединного нерва до передней поверхности плечевой кости;  
B1 — от лучевого нерва до УЛЭЛ; B2 — от срединного нерва до УМЭЛ; 1 — УЛЭЛ; 2 — срединный нерв;  
3 — лучевой нерв; 4 — УМЭЛ

Fig. 3 Vascular and nerve structures at the elbow II level: 
a — angiorentgenogram; b — schematic image; A1 — the distance from the radial nerve to the humerus anterior surface;  
A2 — from the median nerve to the humerus anterior surface; B1 — from the radial nerve to the lateral epicondylar line;  
B2 — from the median nerve to the medial epicondylar line; 1 — lateral epicondylar line; 2 — median nerve;  
3 — radial nerve; 4 — medial epicondylar line

а b

Рис. 4. Нефиксированный анатомический препарат 
правого локтевого сустава, вид с латеральной 
поверхности предплечья; топография сухожилий 
разгибателей в области латерального надмыщелка 
плечевой кости. Линиями обозначены межмышечные 
границы: 1 — плечелучевая мышца; 2 — длинный 
лучевой разгибатель запястья; 3 — короткий лучевой 
разгибатель запястья; 4 — поверхностный разгибатель 
пальцев; 5 — разгибатель мизинца; 6 — латеральный 
надмыщелок плечевой кости; 7 — локтевой сгибатель 
запястья

Fig. 4. Unfixed anatomical preparation of right elbow, view 
from the lateral surface of the forearm. Topography of the 
extensor tendons in the area of the lateral epicondyle of 
the humerus. Black lines marked to intermuscular borders: 
1 — brachioradialis muscle; 2 — extensor carpi radialis 
longus; 3 — extensor carpi radialis brevis; 4 — superficial 
extensor digitorum; 5 — extensor of the little finger;  
6 — lateral epicondyle of the humerus; 7 — flexor carpi 
ulnaris

Затем изучали расположение канала супинато-
ра — так называемую супинаторную дугу, или арка-
ду Фрозе. Для этого на 30 макропрепаратах прово-
дилось препарирование топографической области 
в проекции лучевого нерва, а затем выделение его 
от уровня суставной щели ЛС до вхождения глубо-
кой ветви лучевого нерва в супинаторный канал  
с последующей фиксацией этого расстояния на 
каждом макропрепарате. 

Результаты топографо-анатомического иссле-
дования заносились в протоколы. Для сохранения 
фактического материала и возможности дополни-
тельного анализа основные этапы исследования 
фиксировались при помощи цифровой фотосъем-
ки. Для анализа вариабельности изучаемых рас-
стояний и их статистического анализа результаты 
протоколов вносились в таблицу Excel.

Клиническое исследование 

В клинической части исследования изучали 
варианты строения сосудисто-нервных (плечевая 
артерия, локтевой, срединный, лучевой нервы) и 
сухожильно-мышечных образований путем ана-
лиза 30 магнитно-резонансных томограмм ЛС, 
выполненных на томографе Philips 3,0 Т. МРТ про-
водили 16 мужчинам и 14 женщинам с началь-
ными стадиями остеоартроза, средний возраст —  
44,0±6,3 года (от 21 до 67). Для обработки данных 
МРТ была использована компьютерная программа 
Dicom Viewer Radiant (Medixant, Польша).
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На МРТ ЛС на II уровне в аксиальной проекции 
измеряли расстояния от лучевого и срединного 
нервов и плечевой артерии до передней границы 
тени плечевой кости. Также от вышеупомянутых 
структур замеряли расстояния до УЛЭЛ и УМЭЛ 
(рис. 5). 

На томограммах в коронарной проекции из-
учали особенности топографии и морфометри-
ческие характеристики капсульно-связочных 
структур ЛС, а именно лучевой коллатеральной 
связки (ЛКС) и переднего пучка медиальной кол-
латеральной связки (ППМКС) (рис. 6). На томо-
граммах в сагиттальной проекции изучались раз-
меры зон прикрепления сухожилий КЛРЗ и ЛСЗ  
к латеральному и медиальному надмыщелкам 
плечевой кости.

Рис. 5. МРТ локтевого сустава, аксиальная проекция:  
1 — условная медиальная эпикондилярная линия;  
2 — плечевая артерия; 3 — срединный нерв; 4 — лучевой 
нерв; 5 — условная латеральная эпикондилярная линия 

Fig. 5. MRI of the elbow joint, axial projection, where:  
1 – medial epicondylar line; 2 — brachial artery;  
3 — median nerve; 4 — radial nerve;  
5 — lateral epicondylar line

Рис. 6. МРТ локтевого сустава,  
аксиальная проекция.  
Стрелками обозначены: 
а — передний пучок локтевой 
коллатеральной связки;  
b — лучевая коллатеральная связка

Fig. 6. MRI of the elbow, axial projection. 
Arrows indicate: 
a — anterior bundle of the ulnar collateral 
ligament; 
b — radial collateral ligamentа b

Статистический анализ

Статистическая обработка данных осущест-
влялась с применением программы Past 306 с по-
следующим построением таблиц. Нормальность 
распределения данных оценивали с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Для нормально рас-
пределенных показателей представлены средние 
величины, стандартное отклонение и 95% дове-
рительный интервал. Статистическую значимость 
различий средних величин в зависимых выбор-
ках оценивали с помощью t-критерия Вилкоксона 
парных сравнений. Критическим считали значе-
ние p<0,05. Для показателей, не являющихся нор-
мально распределенными, описательные харак-
теристики представляли медианой и верхним и 
нижним квартилями (Q1–Q3). 

Результаты
Результаты топографо-анатомического 
исследования

Результаты первого этапа топографо-анатоми-
ческого исследования показали, что при сгибании 
верхней конечности в ЛС от 0° до 90° лучевой и сре-
динный нервы находятся на максимальном рассто-
янии от костных структур, однако сгибание до 120° 
приводит к уменьшению этого расстояния (табл. 1). 
Из-за увеличения до максимума расстояния между 
изучаемыми нервами и костными структурами на 
уровнях II и III манипуляции в ЛС и доступы на этих 
уровнях более безопасны, чем на уровне I.

Кадаверные рентгено-ангиографические ис-
следования плечевой артерии в области ЛС пока-
зали, что при сгибании до 90° плечевая артерия 
удаляется от кости и находится на максимальном 
расстоянии на I уровне (табл. 2).
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Таблица 1
Расстояние от передней тени костных 
структур до периферических нервов

У
ро

ве
н

ь

Нерв
Угол 

сгибания  
в ЛС, град.

Ме (Q1–Q3), мм

I 

Лучевой

0 6,4 (6,2–6,6)

90 7,8 (7,4–8,4)

120 6,9 (6,7–7,1)

Срединный

0 15,4 (15,2–16,0)

90 16,2 (15,8–16,5)

120 15,5 (15,3–16,2)

II 

Лучевой

0 13,4 (13,1–13,7)

90 16,4 (16,0–16,5)

120 16,1 (15,7–16,2)

Срединный

0 13 (12,6–13,5)

90 21,8 (21,6–22,5)

120 21,6 (21,4–22, 2)

III 

Лучевой

0 9,7 (9,5–9,9)

90 14,7 (14,3–15,2)

120 14,6 (14,4–15,0)

Срединный

0 6,4 (5,8–6,8)

90 15,2 (14,9–15,6)

120 14,9 (14,4–15,2)

Таблица 2
Расстояние от плечевой артерии до передней 

тени прилегающей кости на трех уровнях

Уровень Угол сгибания в ЛС, 
град. Ме (Q1–Q3), мм

I 

0 26, 9 (26,6–27,2)

90 28,6 (28,4–28,7)

120 27,8 (27,7–28,1)

II 

0 15,3 (15,2–15,4)

90 16,8 (16,5–17,1)

120 15,8 (15,6–16,0)

III 

0 19,7 (19,5–19,9)

90 21,4 (21,2–21,7)

120 20,8 (20,7–21,0)

Затем определяли безопасные интервалы воз-
можного смещения порта от надмыщелков плече-
вой кости во фронтальной плоскости на II уровне, 
так как именно этот уровень наиболее удобен для 
проведения релиза поврежденных сухожилий. 

При изучении расстояний от УЛЭЛ до лучевого 
нерва и от УМЭЛ до срединного нерва и плечевой 
артерии по ангиорентгенограммам на II уровне 
определено, что лучевой нерв располагается на 
расстоянии 15,8 (15,6–16,0) мм, срединный нерв 
отдален от УМЭЛ на 17,5 (16,6–18,1) мм, а плече-
вая артерия — на 22,4 (20,5–22,8) мм. 

С точки зрения удобства работы с поврежден-
ными сухожилиями разгибательной и сгибатель-
ной групп мышц предплечья наиболее подходя-
щим является II уровень. Определены расстояния 
от надмыщелков до важных сосудисто-нервных 
образований:

1)  для латерального порта зона расположена не 
более чем на 15 мм от УЛЭЛ, при смещении более  
15 мм увеличивается риск травматизации лучево-
го нерва;

2)  для медиального порта зона ограничена  
15 мм от УМЭЛ, при увеличении данного расстоя-
ния возрастает риск повреждения плечевой арте-
рии и срединного нерва. 

В ходе второго этапа выявлено, что средняя 
проксимальная ширина ППМКС равна 6,2±1,4 
(4,2–9,1) мм. Средняя ширина средней части со-
ставляет 6,5±1,5 (4,3–9,2) мм, средняя дисталь-
ная ширина равна 9,3±1,4 (6,2–13,5) мм. Средняя 
площадь зоны ее прикрепления к медиальному 
надмыщелку плечевой кости составляет 45,5±9,3 

(25,9–59,4) мм2 и имеет округлую форму. В обла-
сти локтевой кости (венечного отростка) она име-
ет продолговатую форму, средняя площадь при-
крепления — 65,4 (54,3–78,6) мм2, общая длина 
ППМКС составляет 21,5 (20,0–23,0) мм.

ЛКС очень тесно прилегает к сухожилию КЛРЗ  
и находится выше средней плечелучевой линии сус
тава, при попытке выполнения релиза КЛРЗ ниже 
этой линии высок риск повреждения ЛКС. Средняя 
общая длина ЛКС составляет 20,5±1,9 мм, шири-
на пучка ЛКС — 5,2±0,8 мм, средняя общая длина 
латеральной локтевой коллатеральной связки — 
44,6±1,9 мм. Средняя площадь зоны прикрепления 
ЛКС на плечевой кости — 13,6±1,4 мм2.  

КЛРЗ располагается непосредственно под 
длинным лучевым разгибателем запястья, и для 
оценки данной структуры необходимо его рас-
сечь или сместить. Также обнаружено, что КЛРЗ 
прилегает непосредственно к передней капсуле 
ЛС. Средняя площадь КЛРЗ представлена в табли-
це 3. В ходе изучения сухожилия КЛРЗ в области 
прикрепления к наружному надмыщелку плече-
вой кости выявлено, что эта область имеет форму 
ромба (рис. 7).

Сухожильная часть ЛСЗ располагается выше 
средней плечелоктевой линии, непосредственно 
прилегает к ППМКС, и при выполнении релиза 
ЛСЗ ниже средней плечелоктевой линии повы-
шается вероятность повреждения медиальной 
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Таблица 3
Площадь области прикрепления сухожилий  

к надмыщелкам плечевой кости  
на II уровне

Структура М±SD, мм2

Короткий лучевой 
разгибатель запястья

53,1±3,7

Лучевой сгибатель 
запястья

58,3±6,3

Рис. 7. Нефиксированный анатомический 
макропрепарат правого локтевого сустава.  
Область прикрепления КЛРЗ обозначена ромбом,  
синей стрелкой обозначена ширина (B),  
красной стрелкой — высота (H)

Fig. 7. Unfixed anatomical  macropreparation of the right 
elbow. Attachment of extensor carpi radialis brevis, where 
the tendon is indicated by a rhombus, the blue arrow 
indicates the width, the red arrow — the height

Рис. 8. Нефиксированный макропрепарат левого локтевого сустава. Измерение зоны прикрепления сухожилия 
лучевого сгибателя запястья: а — область прикрепления лучевого сгибателя запястья обозначена кругом;  
b  — состояние после обнажения области прикрепления сухожилия лучевого сгибателя запястья к медиальному 
надмыщелку плечевой кости (обозначено желтой меткой)

Fig. 8. Unfixed macropreparation of the left elbow. Measurement of the attachment of the tendon of the flexor carpi 
radialis of the left elbow joint, where the area of attachment of the flexor carpi radialis is marked by a circle
a — the macropreparation of the tendons of the flexors of the left elbow joint, where the area of attachment of the radial 
flexor of the wrist is marked by a circle.
b — the macropreparation, a condition after exposure of the area of attachment of the tendon of the radial flexor  
of the wrist to the area of the medial condyle of the humerus (marked by a yellow label)

а b

При изучении сухожилий сгибательной группы 
мышц предплечья, а именно области прикрепле-
ния сухожилия ЛСЗ к медиальному надмыщелку 
плечевой кости, выявлено, что она имеет форму 
круга (рис. 8).

Медиана расстояния от суставной щели до вхо-
да глубокой двигательной ветви лучевого нерва  
в супинаторный канал составила 28 (25,5–29,6) мм,  
что обуславливает высокий риск повреждения 
этой структуры при работе в этих зонах.

Результаты клинического исследования

В ходе МРТ-исследования ЛС в аксиальных про-
екциях на II уровне измеряли расстояния от со-
судисто-нервных структур (лучевой и срединный 
нервы, плечевая артерия) до передней границы 
тени плечевой кости, а также от лучевого нерва до 
УЛЭЛ и от срединного нерва и плечевой артерии 
до УМЭЛ (табл. 4).

коллатеральной связки. Средняя площадь ЛСЗ  
в области прикрепления к медиальному надмы-
щелку плечевой кости представлена в таблице 3.
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Таблица 4
Расстояние от сосудисто-нервных структур 
до УЛЭЛ и УМЭЛ на II уровне при полном 

разгибании верхней конечности 

Структура Линия Ме (Q1–Q3), мм

Лучевой нерв УЛЭЛ 17,6 (17,4–17,9)

Плечевая артерия
УМЭЛ

22,8 (22,7–23,2)

Срединный нерв 18,8 (18,7–19,2)

Полученные результаты не имеют статиче-
ски значимых различий с данными, полученны-
ми при анализе ангиорентгенограмм в топогра-
фо-анатомической части исследования (р>0,05). 
Безопасным расстоянием от условных эпиконди-
лярных линий можно считать 16 мм против 15 мм, 
полученных по ангиорентгенограммам (табл. 5).

Обсуждение

Риск повреждения сосудисто-нервных структур 
во время артроскопии ЛС обусловлен различными 
факторами: недостаточным опытом хирурга, пло-
хим знанием топографии сосудисто-нервных об-
разований, близким расположением нервов в зоне 
выполнения артроскопических доступов [20]. При 
артроскопическом лечении латерального эпикон-
дилита наиболее уязвимыми для повреждения яв-
ляются глубокая ветвь лучевого нерва, медиальный 
кожный нерв предплечья, передний межкостный 
нерв предплечья, который также является ветвью 
срединного нерва [21, 22]. Глубокая ветвь лучевого 
нерва и передний межкостный нерв являются дви-
гательными ветвями, при повреждении которых 
нарушаются функции кисти. 

Согласно результатам выполненного нами то-
пографо-анатомического исследования, лучевой 
и срединный нервы находятся на максимальном 
расстоянии от костных структур при угле сгиба-
ния ЛС от 0 до 90°, но дальнейшее сгибание при-
водит к уменьшению расстояния. По данным  
C.D. Miller с соавторами, расстояние срединного и 
лучевого нервов от кости составляет 12 и 6 мм со-
ответственно при сгибании 90º. Стоит отметить, 
что в своем исследовании авторы использовали 
солевой раствор для инсуффляции, что существен-
но увеличивает расстояние от сосудисто-нервных 
структур до кости, однако они оценивали рассто-
яние от капсулы сустава до нервных структур [10]. 
Похожее исследование было выполнено M. Hackl  
с соавторами, которые оценивали расстояние от 
сосудисто-нервных структур до кости при сгиба-
нии в локтевом суставе, а также при инсуффляции 
20 мл солевого раствора в сустав [11]. 

В отечественной литературе мы не нашли сооб-
щений о топографо-анатомических исследованиях, 
посвященных определению безопасных зон для 
формирования артроскопических доступов при ле-
чении медиального эпикондилита плечевой кости. 
Ранее нами было выполнено комбинированное то-
пографо-анатомическое и клиническое исследова-
ние на 12 анатомических препаратах ЛС человека 
для определения особенностей строения медиаль-
ной коллатеральной связки и безопасных артроско-
пических портов при выполнении релиза ЛСЗ [23]. 
Результаты данного исследования показали, что 
безопасная зона для выполнения хирургического 
вмешательства располагается выше средней линии 
плечелоктевого сустава на 2 (1,0–3,2) мм. В этой 
зоне минимальный риск повреждения ППМКС. 

В ходе изучения ППМКС выявлено, что она име-
ет плотное расположение по отношению к лучево-
му сгибателю запястья. Ширина локтевой коллате-
ральной связки была измерена в трех местах. И эти 
значения согласуются со значениями, получен-
ными в исследованиях S. Floris с соавторами [24],  

р>0,05.

Таблица 5
Расстояние от сосудисто-нервных структур  
до передней поверхности плечевой кости  

на II уровне при полном разгибании 
верхней конечности по данным топографо-

анатомического исследования и МРТ,  
Ме (Q1–Q3), мм

Анатомическая 
структура МРТ Топогр.-анатом.

Лучевой нерв 12,8 (12,4–13,7) 13,4 (13,1–13,7)

Плечевая артерия 15,7 (15,7–15,9) 15,3 (15,2–15,4)

Срединный нерв 14,9 (14,3–15,8) 13 (12,6–13,5)

В заключительной части клинического иссле-
дования определяли длину медиальной и луче-
вой коллатеральных связок, а также площадь зон 
их прикрепления. По данным МРТ, средняя длина 
ППМКС составляет 20,5 (19,6–23,5) мм. Лучше все-
го на МРТ он визуализируется на фронтальных 
срезах. Средняя длина ЛКС составляет 26,5 (24,7– 
28,7) мм. Выявленные показатели могут быть по-
лезны в случаях их ятрогенного повреждения при 
выполнении релиза поврежденных сухожилий. 

Также по данным МРТ определены средние 
площади зон прикрепления: сухожилия КЛРЗ — 
52,4 мм2, ЛСЗ — 56,2 мм2. Средняя ширина КЛРЗ 
в области прикрепления составила 3,1±1,7 мм:  
в средней части — 7,2±2,1 мм и в дистальной 
части — 4,5±1,8 мм. Средняя ширина ЛСЗ в об-
ласти прикрепления составила 4,3±1,3 мм:  
в средней части — 8,1±2,3 мм и в дистальной  
части — 5,7±2,1 мм. Полученные результаты не 
имеют статистически значимых различий с дан-
ными, полученными в топографо-анатомической 
части исследования (р>0,05).
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гательной ветви лучевого нерва в супинаторную 
дугу составляет 28 (25,5–29,6) мм. Ее поврежде-
ние возможно при формировании артроскопиче-
ского порта на 3 см дистальнее и на 1 см кпере-
ди от латерального надмыщелка плечевой кости. 
Полученные данные полностью совпадают с ре-
зультатами исследования N.F. Hilgersom с соавто-
рами [21].

Заключение

Для выполнения доступов наиболее безопасным 
при артроскопическом лечении энтезопатии дис-
тального отдела плечевой кости является II уро-
вень. Для артроскопического релиза КЛРЗ рекомен-
дуется использовать проксимальный медиальный 
доступ на 2,0 см проксимальнее и на 0,5 см кпере-
ди от медиального надмыщелка плечевой кости и 
передний латеральный доступ, расположенный на 
расстоянии 1,0 см дистальнее и на 1,0 см кпереди 
от латерального надмышелка плечевой кости. Для 
артроскопического релиза ЛСЗ рекомендуется ис-
пользовать передний латеральный доступ, нахо-
дящийся на 1,0 см дистальнее и на 1,0 см кпереди 
от латерального надмыщелка плечевой кости, и 
передний медиальный доступ, находящийся на  
2,0 см дистальнее и на 2,0 см кпереди от медиаль-
ного надмыщелка плечевой кости. 

L.A. Timmerman с соавторами [25], W.D. Regan  
с соавторами [26]. Измерения, выполненные в дан-
ном исследовании, показали, что ширина связ-
ки неравномерна, увеличивается в дистальном 
направлении (к месту прикрепления) в среднем 
до 9,3 мм. Нет особых различий в области при-
крепления связки к дистальному отделу плече-
вой кости, данные результатов схожи c данными, 
представленными S.W. O’Driscoll с соавторами [27]. 
Полученные данные имеют большое значение для 
хирурга, т.к. из-за топографических особенностей 
в ходе релиза ЛСЗ можно повредить ППМКС. В слу-
чае повреждения данной структуры более чем на 
50% (в проксимальной части — более 3,0±1,4 мм, 
в средней части связки — 3,5±1,5 мм) возрастает 
риск развития вальгусной нестабильности ЛС.

По нашим данным, средняя площадь прикре-
пления ППМКС к медиальному надмыщелку пле-
чевой кости составляет 45,5±9,3 мм2, что совпадает 
с результатами исследования M.E. Cinque с соав-
торами [28]. В ходе изучения ЛКЗ было выявлено, 
что средняя площадь ее прикрепления к мыщел-
кам плечевой кости составляет 13,6±1,4 мм2. Это 
отличается от данных, прежставленных D. Bernholt  
с соавторами — 7,1 мм2 [29]. 

По результатам настоящего исследования, рас-
стояние от суставной щели до входа глубокой дви-
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