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РЕЗЮМЕ 

Цель – выявить соответствие диаметров у грудоспинного и мышечно-кожного нервов в зависимости от 
уровня ветвления. 

Материалы и методы. На 121 препарате плечевого сплетения от 105 трупов мужчин и женщин в воз-
расте 40–97 лет измерен диаметр грудоспинного нерва на пяти, а мышечно-кожного – двух уровнях.  
У каждого показателя определена медиана межквартильного интервала Me [Q1; Q3]. Значимость различий 
в группах находили по U-тесту Манна – Уитни. Различия считались значимыми при р < 0,05. Сопряжен-
ность оценивали по коэффициенту Спирмена. При значении 0,7 ≤ rs < 0,9 связь расценивали как сильную,  
0,5 ≤ rs < 0,7 – средней силы.

Результаты. Диаметр грудоспинного нерва изменяется на всем протяжении: в начальном отделе – 1,66 
[1,66; 1,99] мм, перед разделением на ветви –  3,00 [2,65; 3,50] мм, на уровне внемышечных ветвей первого 
и второго порядков – 4,2 [3,2; 5,0] мм и 5,25 [4,50; 6,50] мм, внутримышечных ветвей первого порядка – 
4,00 [3,50; 4,66] мм. Диаметр мышечно-кожного нерва в начальном отделе равен 3,0 [2,6; 3,3] мм, а перед 
клювовидно-плечевой мышцей – 2,7 [2,4; 3,0] мм. Общий диаметр вне- и внутримышечных ветвей грудо-
спинного нерва равен или больше толщины мышечно-кожного в 90,1–95,0%. Избыток общего диаметра 
ветвей грудоспинного нерва (0,05–8,0 мм) и фасцикулярная диссекция позволят сохранить по 1–2 внемы-
шечные ветви первого и второго порядков, 1–4 внутримышечные ветви первого порядка.

Заключение. Диаметр грудоспинного нерва в начальном отделе меньше, чем у мышечно-кожного, но об-
щая толщина его вне- и внутримышечных ветвей равна или больше на 0,05–8,0 мм в 90,1–95,0%. Разные 
уровни ветвления грудоспинного нерва способствуют протяженному переносу, а избыток диаметра с фас-
цикулярной диссекцией позволит сохранить функцию широчайшей мышцы спины.

Ключевые слова: грудоспинной нерв, мышечно-кожный нерв, уровни ветвления, широчайшая мышца 
спины, фасцикулярная диссекция
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ABSTRACT

Aim. To identify the correspondence in the diameter of the thoracodorsal and musculocutaneous nerves, depending 
on the level of branching.

Materials and мethods. Using 121 preparations of the brachial plexus from 105 corpses of men and women 
aged 40–97 years, the diameter of the thoracodorsal nerve was measured at five levels, and the diameter of the 
musculocutaneous nerve was determined at two levels. For each parameter, the median and the interquartile range 
Me [Q1; Q3] were determined. The significance of differences between the groups was found by the Mann – Whitney 
test. The differences were considered significant at p < 0.05. The correlation was evaluated by the Spearman’s rank 
correlation coefficient. At 0.7 ≤ rs < 0.9, the correlation was regarded as strong, at 0.5 ≤ rs < 0.7 – as moderate.

Results. The diameter of the thoracodorsal nerve varied throughout its length: in the initial section, it was  
1.66 [1.66; 1.99] mm, before branching – 3.00 [2.65; 3.50] mm, at the first- and second-order extramuscular 
branches – 4.2 [3.2; 5.0] mm and 5.25 [4.50; 6.50] mm, at the first-order intramuscular branches – 4.00 [3.50; 
4.66] mm. The diameter of the musculocutaneous nerve in the initial section was 3.0 [2.6; 3.3] mm, and before the 
coracobrachialis muscle – 2.7 [2.4; 3.0] mm. 

The total diameter of the extra- and intramuscular branches of the thoracodorsal nerve was equal to or greater than 
the thickness of the musculocutaneous nerve in 90.1–95.0% of cases. Excess total diameter of the branches of the 
thoracodorsal nerve (0.05–8.0 mm) and fascicular dissection make it possible to preserve 1–2 first- and second-
order extramuscular branches and 1–4 first-order intramuscular branches.

Conclusion. The diameter of the thoracodorsal nerve in the initial section is smaller than that of the musculoskeletal 
nerve, but the total thickness of its extra- and intramuscular branches is equal to or greater by 0.05–8.0 mm in 
90.1–95.0% of cases. Different levels of branching of the thoracodorsal nerve contribute to extended transfer, and 
an excess diameter with fascicular dissection will preserve the function of the latissimus dorsi muscle.

Keywords: thoracodorsal nerve, musculocutaneous nerve, levels of branching, latissimus dorsi muscle, fascicular 
dissection
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на обнадеживающие и предсказуемые 
результаты хирургического лечения поврежденных 
нервов, по-прежнему актуальными остаются во-
просы относительно выбора донора [1, 2]. В много-
численных работах указаны основные требования, 
которым должны соответствовать потенциальные 
нервы-доноры [3–5]. Прежде всего, они должны 
быть достаточными по длине, соответствовать диа-
метру реципиента и минимально нарушать функцию 
мышц, иннервируемых нервом-донором [6].

Грудоспинной нерв (TDN) является смешанным 
нервом, который содержит достаточное количество 
чувствительных (85%) и двигательных (15%) воло-
кон, имеет удобное расположение и оптимальные 
размеры, что позволяет использовать его в качестве 
донора, в том числе и при переносе в позицию по-
врежденного мышечно-кожного нерва (MCN) [7–9]. 
Cтроение TDN изучено очень подробно. Установле-
но, что этот нерв формируется из спинномозговых 
нервов C7, C8 и реже – C6–C8, длина его составляет 
12,3–14,1 см, диаметр – 2,1–3,0 мм, количество вне-
мышечных ветвей  – 1–4, а миелиновых волокон – 
1530–9974 [8, 10, 11]. Однако, несмотря на проведен-
ные исследования, отсутствуют сведения о диаметре 
TDN на разных уровнях ветвления, что затрудняет 
выбор его в качестве нерва-донора.

Учитывая вышеизложенное, целью настоящего ис-
следования является выявление соответствия диаме-
тров у TDN и MCN в зависимости от уровня ветвления. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Анатомическое исследование выполнено на  

105 трупах людей (мужчин – 66, женщин – 39) в воз-
расте 40–97 лет, 121 препарате плечевого сплетения 
(105 с правой стороны и 16 – с левой) в отделении 
экспертизы трупов Красноярского краевого бюро 
судебномедицинской экспертизы и на кафедре опе-
ративной хирургии и топографической анатомии 
Красноярского государственного медицинского 
университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого. 

Продолжительность времени от смерти людей до 
исследования составила до 20 ч, а хранение трупов 
осуществлялось в холодильной камере при темпе-
ратуре 3–5 оС. Причиной смерти у всех людей были 
общесоматические заболевания без повреждений го-
ловы, шеи, верхних конечностей и грудной клетки. 
Исследование одобрено этическим комитетом Крас-
ноярского государственного медицинского универ-
ситета им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого (протокол 
№ 127/24 от 25.09.2024). 

У трупов людей проводили анатомическое послой-
ное препарирование всех элементов плечевого сплете-
ния с выделением TDN и MCN (рис.). Особое внима-
ние уделяли вне- и внутримышечным ветвям TDN. 

Рисунок. Мышечно-кожный (MCN) и грудо-
спинной (TDN) нервы правого плечевого спле-

тения трупа мужчины 62 лет
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С помощью микроскопа NTB-4В (Китай) у TDN 
и MCN удаляли эпиневрий и оставляли периневрий. 
Электронным штангенциркулем определяли длину 
разных участков TDN на всем протяжении. С по-
мощью окулярной линейки микроскопа измеряли 
диаметр TDN на пяти уровнях: 1 – сразу после от-
хождения от заднего пучка; 2 – перед разделением на 
внемышечные ветви; 3 – после разделения на внемы-
шечные ветви первого порядка; 4 – после разделения 
на внемышечные ветви второго порядка; 5 – после 
разделения на внутримышечные ветви первого по-
рядка. На последних трех уровнях определяли об-
щий диаметр всех ветвей. Диаметр MCN определяли 
на двух уровнях: 1 – после отхождения от латераль-
ного пучка; 2 – перед проникновением в клювовид-
но-плечевую мышцу.

После измерения диаметров нервов у каждо-
го препарата плечевого сплетения (n = 121) прово-
дилось попарное сравнение показателей толщины 
нерва-донора – TDN на пяти уровнях с аналогичны-
ми показателями нерва-реципиента – MCN на двух 
уровнях. Определяли абсолютное и относительное 
(в %) количество препаратов, у которых диаметр 
нерва-донора была равен, больше или меньше, чем у 
нерва-реципиента.

Выводы исследования получены на основании 
статистической обработки данных всей выборочной 
совокупности, так как не выявлено значимых поло-
вых, возрастных и билатеральных особенностей ди-
аметров TDN и MCN (от р = 0,08 до р = 1,0). Все 
полученные данные занесены в программу MS Excel 
12.0 (Microsoft Corporation, США) и с помощью про-
граммы Statistica for Windows 12.0 (StatSoft, США) 
проверены показатели на нормальность распределе-
ния с помощью критерия Шапиро – Уилка, а в даль-
нейшем использовали непараметрические методики. 
У каждого показателя определили минимальные и 
максимальные значения, медиану интерквартильно-
го размаха  Me [Q1; Q3]. Значимость различий между 
диаметрами нервов находили по U-тесту Манна – 
Уитни. Различия считались значимыми при р < 0,05.  
Сопряженность между диаметром TDN, протя-
женностью его участков оценивали по коэффици-
енту Спирмена (rs). При значении коэффициента  
0,7 ≤ rs < 0,9 связь расценивали как сильную,  
0,5≤ rs <0,7 – средней силы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенное исследование выявило, что диа-

метр TDN значимо изменяется на всем протяжении 
до широчайшей мышцы спины. После отхождения 
от заднего пучка плечевого сплетения диаметр TDN 
колеблется в диапазоне от 0,83 до 3,33 мм, а меди-

ана составляет 1,66 [1,66; 1,99] мм. В дистальном 
направлении диаметр TDN увеличивается и перед 
разделением на внемышечные ветви, через 9,5 [8,3; 
11,0] см от места образования, достигает 3,00 [2,65; 
3,50] мм (р < 0,001). После разделения TDN общий 
диаметр внемышечных ветвей первого порядка че-
рез 12,5 [11,5; 14,3] см составляет 4,2 [3,2; 5,0] мм  
(р < 0,001), второго порядка через 14,1 [11,5; 15,5] см –  
5,25 [4,50; 6,50]  мм  (р < 0,001), а внутримышеч-
ных ветвей первого порядка через 18,7 [16,3; 21,0] 
см  – 4,00 [3,50; 4,66] мм (р < 0,001). Корреляцион-
ный анализ выявил сильную и незначимую сопря-
женность между протяженностью и диаметром TDN  
(rs = 0,828; p = 0,083).

Диаметр MCN после отхождения от латерального 
пучка варьирует от 1,5 до 5,0 мм, медиана равняется 
3,0 [2,6; 3,3] мм, а через 6,0 [4,5; 7,8] см, перед клюво-
видно-плечевой мышцей – 2,7 [2,4; 3,0] мм (р < 0,001).  
Статистический анализ показал, что эти значения 
больше диаметра TDN в начальном отделе (р < 0,001),  
равны и меньше перед разделением его на ветви  
(р = 0,167 и р < 0,001) и меньше на всех последую-
щих уровнях (р < 0,001).

При попарном сравнении двух нервов каждо-
го препарата плечевого сплетения установлено, что 
в качестве нерва-донора TDN подходит на уровне 
внемышечных ветвей первого и второго порядков, 
внутримышечных ветвей первого порядка, общие 
диаметры которых равны или больше на 0,05–8,0 мм  
толщины MCN в начальном отделе в 90,1–92% и  перед 
клювовидно-плечевой мышцей –  93,4–95% (таблица).

Т а б л и ц а 
 Соответствие диаметров TDN и MCN на разных уровнях,  

n (%)

Диаметр TDN

Диаметр MCN  
на уровне

началь-
ного 

отдела

перед  
клювовидно- 

плечевой 
мышцей

на уровне:
– начального отдела (n = 121):

совпадает или больше  
на 0,06–1,82 мм, 7 (5,8) 10 (8,3)
меньше на 0,01–3,51 мм; 114 (94,2) 111 (91,7)

– перед разделением (n = 113):
совпадает или больше на 0,06–2,8 мм, 69  (61,1) 81 (71,7)
меньше на 0,1–2,0 мм; 44 (38,9) 32 (28,3)

– внемышечных ветвей первого 
порядка (n = 113):
совпадает или больше на 0,1–4,3 мм, 102 (90,3) 106 (93,8)
меньше на 0,05–1,2 мм; 11 (9,7) 7 (6,2)

– внемышечных ветвей второго 
порядка (n  = 64):
совпадает или больше на 0,3–8,0 мм, 59 (92) 61 (95)
меньше на 0,1–2,5 мм; 5 (8) 3 (5)
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Диаметр TDN

Диаметр MCN  
на уровне

началь-
ного 

отдела

перед  
клювовидно- 

плечевой 
мышцей

– внутримышечных ветвей первого 
порядка (n = 121):
совпадает или больше на 0,05–4,66 мм,

109 
(90,1) 113 (93,4)

меньше на 0,07–1,87 мм 12 (9,9) 8 (6,6)

ОБСУЖДЕНИЕ
Восстановление функции сгибания в локтевом 

суставе у пациентов с повреждением плечевого 
сплетения имеет первостепенное значение [12, 13]. 
Для восстановления функции мышц – сгибателей 
плеча в клинической практике с превосходными 
функциональными результатами применяется пере-
нос пучков локтевого и срединного нервов [14, 15]. 
Если двигательная функция указанных нервов не 
сохраняется, в качестве альтернативных донорских 
нервов используют межреберные, диафрагмальный, 
добавочный, медиальный грудной, контралатераль-
ный спинномозговой C7 и TDN [10, 16–18].  

Нами в качестве нерва-донора для переноса в по-
зицию MCN выбран TDN по двум причинам. Во-пер-
вых, в имеющихся работах доказано, что длины TDN 
с внемышечными ветвями в 95% случаев достаточно 
для переноса в позицию MCN [8]. Во-вторых, это 
противоречивые данные относительно диаметра и 
достаточности соотношения нервных волокон у этих 
двух нервов [7, 10]. 

Хотя в TDN и меньше двигательных волокон, чем 
в мышечно-кожном, имеются данные о том, что нор-
мальная мышечная активность может быть достиг-
нута примерно при 30% иннервации двигательных 
нейронов [19]. У грудоспинного нерва количество 
двигательных волокон составляет 58% от аналогич-
ных у мышечно-кожного, и, следовательно, их до-
статочно для сохранения функции сгибателей пле-
ча. В другой работе при сопоставлении количества 
аксонов с клиническими результатами восстановле-
ния силы сгибания локтя рекомендуется пороговое 
соотношение двигательных волокон в нерве-доноре 
и нерве-реципиенте 0,7 : 1,0 [20]. У грудоспинного 
нерва это соотношение составляет 0,6 : 1,0, что ниже 
требуемого условия. Для восстановления сгибания 
в локте разработана двойная пересадка пучков от 
локтевого и срединного нервов [21].  Учитывая эти 
результаты, можно предложить использовать TDN в 
качестве добавочного нерва-донора. 

Однако количество аксонов пропорционально ди-
аметру нерва, и поэтому толщина донора и реципи-

ента должны совпадать [6]. M.S. Sporer и соавт. без 
указания, в позицию какого нерва переносится TDN, 
отмечают, что его длина и площадь поперечного се-
чения не подходят для фасцикулярного переноса [22]. 

Учитывая противоречивые данные литературы, 
мы изучили на 121 препарате плечевого сплетения 
от 105 трупов людей диаметр TDN на пяти, а MCN – 
двух уровнях. Установлено, что диаметр TDN варьи-
рует от 0,83 до 3,33 мм, а медиана составляет 1,66 
[1,66; 1,99] мм. Если сравнить полученные данные  
с известными, то опять выявляется противоречи-
вость в результатах. Так, M. Samardzic и соавт. на 
15 трупах установили, что диаметр TDN колеблется 
в диапазоне от 2,1 до 3,0 мм [23]. После удаления 
эпиневрия и в некоторых случаях периневрия на  
20 препаратах от 17 трупов K.-S.  Lee установил, что 
диаметр TDN колеблется от 1,16 до 1,92 мм, а ме-
диана составляет 1,45 [1,33; 1,65] мм. Это значимо 
(р < 0,001) меньше полученных нами данных [24]. 
M. Dancker и соавт. выявили на 28 препаратах от  
14 трупов, что диаметр TDN и нижнего подлопаточ-
ного нерва составляет 2,5 ± 0,4 мм (диапазон 1,6– 
3,5 мм) [25].

Диаметр MCN в начальном отделе варьирует от 
1,5 до 5,0 мм, медиана равняется 3,0 [2,6; 3,3] мм, 
что значимо больше (р < 0,001), чем у TDN в соотно-
шении 0,6 : 1,0. В ранее выполненных работах так-
же отмечается противоречивость результатов. Так, 
V. Macchi и соавт. определили, что у шести трупов 
средний диаметр MCN, который делится на ветви, 
составляет 1,96 ± 0,2 мм, а при стволовом варианте 
(шесть трупов) – 2,86 ± 0,3 мм  [26]. Н. Namazi  и 
соавт. на 10 препаратах плечевого сплетения выя-
вили, что диаметр MCN равняется 1,8 ± 0,7 мм [27].  
Е. Clarke и соавт. на одном трупе установили, что ди-
аметр MCN равняется 2,49 мм, а на другом – 4,87 мм 
[28]. L. Foroni и соавт. на 26 трупах определили, что 
диаметр нерва колеблется от 2 до 4 мм [29]. По дан-
ным А. Hansasuta и соавт., полученным после пре-
парирования 35 препаратов от 18 трупов, выявили, 
что диаметр варьирует от 3,0 до 5,5 мм, а среднее 
значение –  4,3 мм [30]. J.-P. Lee и соавт. установили 
половые отличия, которые проявляются тем, что у 
мужчин (n = 6) диаметр MCN равняется 4,3 ± 1,1 мм 
(диапазон 2,5–6,0), а у женщин (n = 6) – 3,1 ± 1,5 мм 
(диапазон 1,6–4,0) [31].

Разброс показателей, очевидно, связан с разным 
количеством объектов и уровнем измерения, а также 
и методикой препарирования, которая у одних ис-
следователей предусматривает удаление эпиневрия, 
а у других  оболочка нерва сохраняется.

Проведенное исследование выявило, что чем бли-
же к широчайшей мышце спины, тем у TDN общий 
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диаметр вне-  и внутримышечных ветвей значимо  
(р < 0,001) больше, и этого достаточно для переноса 
в позицию MCN. Значительное преобладание диаме-
тра ветвей TDN (0,05–8,0 мм) в 90,1–95,0% позволяет 
хирургу индивидуально подходить к фасцикулярно-
му переносу с максимальным сохранением функции 
широчайшей мышцы спины. Так, избыток общего 
диаметра TDN позволит с помощью фасцикулярной 
диссекции из 2–4 сохранить 1–2 внемышечные вет-
ви первого порядка (диаметр 1,00 [0,75; 1,25] мм), из 
2–4 – 1–2 ветви второго порядка (диаметр 0,75 [0,5; 
1,0] мм) и из 2–7 – 1–4 внутримышечные ветви пер-
вого порядка (диаметр 0,57 [0,5; 0,66] мм). 

Таким образом, проведенное исследование дока-
зывает, что TDN как нерв-донор соответствует с из-
бытком по диаметру MCN как нерву-реципиенту на 
уровне вне- и внутримышечных ветвей, а его фасци-
кулярная диссекция с учетом уровня ветвления позво-
лит сохранить функцию широчайшей мышцы спины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диаметр грудоспинного нерва в начальном отде-

ле меньше, чем у мышечно-кожного, но общая тол-
щина его вне- и внутримышечных ветвей равна или 
больше на 0,05–8,0 мм в 90,1–95,0%. Разные уровни 
ветвления грудоспинного нерва способствуют про-
тяженному переносу, а избыток диаметра с фасци-
кулярной диссекцией позволит сохранить функцию 
широчайшей мышцы спины.
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