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В современном аспекте отображена актуальность повреждения медиального кожного нерва плеча 
при оперативных вмешательствах в подмышечной впадине и области плеча. Из-за поверхностного распо-
ложения в подкожном слое нерв наиболее часто подвержен случайному повреждению, в том числе при 
брахиопластике, подмышечной лимфодиссекции, операциях по поводу рака молочной железы и увеличе-
ния груди. Представлен материал о вариантной анатомии, макроскопическом строении и топографии 
нерва. Медиальный кожный нерв плеча формируется из медиального пучка плечевого сплетения, в неко-
торых случаях – из заднего пучка, описаны единичные случаи отсутствия нерва. При выходе из подмы-
шечной впадины на уровне плеча нерв проникает в глубокую плечевую фасцию, проходит в подкожном 
слое медиальнее от медиальной подкожной вены руки и обеспечивает чувствительную иннервацию кожи 
медиальной поверхности плеча, кожи медиального надмыщелка и локтевого отростка локтевой кости. 
Медиальный кожный нерв плеча в среднем имеет 7–8 кожных ветвей, которые характеризуются значи-
тельной вариабельностью расположения под кожей. Подробно освещено значение медиального кожного 
нерва плеча в клинической практике, а именно при оперативных вмешательствах в области плеча, разви-
тии невропатического болевого синдрома, блокадах плечевого сплетения и диагностике повреждений 
нервов, медиального пучка и нижнего ствола плечевого сплетения. В настоящем обзоре суммированы со-
временные данные, которые позволяют сформировать более полное представление о клинической анато-
мии медиального кожного нерва плеча и возможностях его применения в реконструктивной хирургии. 
Особенно актуальным направлением является возможность использования медиального кожного лоскута 
плеча с направленной иннервацией медиальным кожным нервом плеча для реконструкции и восстанов-
ления чувствительности сосково-ареолярного комплекса. 

 

Ключевые слова: медиальный кожный нерв плеча, анатомия, топография, чувствительная 
иннервация, реконструктивная хирургия 
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In the modern aspect, the relevance of damage to the medial cutaneous nerve of the arm during surgical in-
terventions in the axilla and brachial region is displayed. Due to the superficial location in the subcutaneous layer, 
the nerve is most often subject to accidental damage, including in brachioplasty, axillary lymphodissection, breast 
cancer surgeries and breast augmentation. The material on variant anatomy, macroscopic structure and topogra-
phy of the nerve is presented. The medial cutaneous nerve of the arm is formed from the medial cord of the bra-
chial plexus, in some cases - from the posterior cord; isolated cases of the absence of the nerve are described. 
When exiting the axilla at arm level, the nerve penetrates into the deep brachial fascia, passes in the subcutaneous 
layer medially from the basilic vein of the arm and provides sensitive innervation to the skin of the medial surface 
of the arm, the skin of the medial epicondyle and the olecranon of the ulna. The medial cutaneous nerve of the 
arm has an average of 7-8 cutaneous branches, which are characterized by significant variability in the location 
under the skin. The significance of the medial cutaneous nerve of the arm in clinical practice, namely, in surgical 
interventions in the arm region, the development of neuropathic pain syndrome, brachial plexus blockages and 
the diagnosis of nerve damage, medial cord and inferior trunk of the brachial plexus. This review summarizes 
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recent data, which allow to form a more complete picture of the clinical anatomy of the medial cutaneous nerve of 
arm and the possibilities of its use in reconstructive surgery. An especially relevant area is the possibility of using 
a medial skin flap of the arm with directed innervation by the medial cutaneous nerve of the arm for reconstruc-
tion and restoration of the sensitivity of the nipple-areola complex. 

 

Key words: medial cutaneous nerve of arm, anatomy, topography, sensory innervation, reconstructive 
surgery. 
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В последние десятилетия стали особен-

но актуальны исследования, направленные на 
изучение клинической анатомии органов и 
областей тела. Данная закономерность не слу-
чайна, поскольку предметом изучения клини-
ческой анатомии являются особенности 
строения и топографии органов и областей 
тела, исходя из практического и научного ин-
тересов различных разделов клинической ме-
дицины. Теоретический интерес исследова-
ний в хирургическом направлении клиниче-
ской анатомии связан, прежде всего, с нехват-
кой анатомической основы развивающихся 
направлений и необходимостью обоснования 
новых оперативных вмешательств [9]. 

Из-за сложности анатомического строе-
ния и множества вариантов ветвления плече-
вого сплетения, возникают трудности при то-
пической диагностике повреждений элемен-
тов плечевого сплетения и выборе эффектив-
ного способа оперативного лечения [40, 50]. 
Кроме того, при оперативных доступах на 
верхней конечности, ввиду вариабельности 
пространственного расположения элементов 
плечевого сплетения, часто повреждаются 
поверхностные нервы плечевого сплетения. В 
связи с этим, в настоящее время изучение 
анатомии плечевого сплетения и его отдель-
ных ветвей имеет большое научное и практи-
ческое значения для развития современного 
раздела оперативной хирургии – микрохирур-
гии, а также реконструктивной хирургии, 
нейрохирургии и травматологии [27, 29]. 

Плечевое сплетение образовано перед-
ними ветвями шейных (С5–C8) и грудного 
(Th1) нервов [46]. Приблизительно в половине 
случаев обнаруживается участие спинномоз-
говых нервов C4 и Th2 в формировании плече-
вого сплетения [1, 10]. Различают две части 
плечевого сплетения: надключичную и под-
ключичную. Первая располагается в пределах 
бокового треугольника шеи, вторая – в под-
мышечной ямке. Надключичная часть слага-
ется из трех стволов: верхнего (C4–C6), средне-
го (C7) и нижнего (C8, Th1, Th2). Каждый ствол 
разделяется на передние и задние ветви, ко-
торые, соединяясь, образуют в подключичной 

части три пучка (латеральный, задний и ме-
диальный), лежащие, соответственно, кнару-
жи, кзади и кнутри от подключичной артерии 
[46]. В нижней части подмышечной ямки 
пучки плечевого сплетения дают начало 
длинным нервам верхней конечности: лате-
ральный пучок – мышечно-кожному нерву и 
латеральному корешку срединного нерва, ме-
диальный пучок – медиальному корешку сре-
динного нерва, локтевому нерву и медиаль-
ным кожным нервам плеча и предплечья, 
задний пучок – лучевому нерву [10, 11]. Кроме 
того, в подмышечной ямке от заднего пучка 
отходят короткие нервы плечевого сплетения 
– подлопаточные, грудоспинной и подмы-
шечный нервы [5]. По результатам многочис-
ленных исследований, вариантная анатомия 
плечевого сплетения обладает особенностями 
формирования периферических нервов, ва-
риабельностью отхождения коротких и длин-
ных ветвей, наличием анастомозов между 
нервами как на уровне формирования собст-
венно плечевого сплетения, так и на уровне 
периферических нервов [3, 50]. 

 

Актуальность изучения медиального 
кожного нерва плеча (МКНП) обусловлена 
возникновением ряда проблем при проведе-
нии оперативных вмешательств в подмышеч-
ной области и области плеча. Со стороны 
стремительно развивающейся реконструктив-
ной хирургии отмечается интерес к изучению 
особенностей строения МКНП при использо-
вании нейросенсорного кожного лоскута для 
замещения дефектов различных участков ко-
жи [32]. 

 

В отечественной и зарубежной учебной 
литературе анатомия МКНП освещается ко-
ротко в виду его небольшой протяженности, 
отсутствия многочисленных объектов иннер-
вации и не развитых в полной мере возмож-
ностей его использования. Тем не менее, на-
копившиеся к настоящему времени данные, 
полученные при изучении макроскопического 
строения МКНП, с учетом особенностей его 
топографии, вариантов ветвления требуют 
систематизации и переосмысления для нового 
вектора исследований и применения МКНП. 

Одной из важных проблем после прове-
дения оперативных вмешательств в подмы-
шечной области является развитие невропа-
тического болевого синдрома при поврежде-
нии кожных нервов плечевого сплетения [45]. 
МКНП располагается поверхностно в под-
кожном слое, и поэтому наиболее уязвим для 
ущемления или случайного повреждения при 
операциях по увеличению груди и лимфодис-
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секции [22]. В связи с этим знание анатомии и 
топографии МКНП является необходимым 
для сохранения его целостности при опера-
тивных вмешательствах в подмышечной об-
ласти и уменьшения риска случайного повре-
ждения. 

МКНП берет начало от медиального 
пучка плечевого сплетения, который в свою 
очередь образуется из нижнего ствола при 
слиянии передних ветвей спинномозговых 
нервов C8 и Th1 [18, 24, 43, 54]. Этот нерв вме-
сте с медиальным кожным нервом предпле-
чья является единственными кожными вет-
вями, которые отходят от медиального пучка 
плечевого сплетения. По данным 
J.M. Muthoka с соавт., в 5,3% случаев встреча-
ются варианты формирования МКПН от зад-
него пучка плечевого сплетения [37]. В ранее 
проведенных исследованиях встречались и 
единичные случаи отсутствия МКНП у неко-
торых людей [51]. По данным A. Stav с соавт., 
МКНП не является частью плечевого сплете-
ния [48]. 

Сразу ниже ключицы формируется 
МКНП – первым и самым медиальным отно-
сительно других нервов, отходящих от меди-
ального пучка [16]. Первоначально МКНП 
располагается в задней части подмышечной 
впадины, кпереди от подлопаточной мышцы 
и широчайшей мышцы спины. От места фор-
мирования проходит медиально вдоль под-
мышечной вены, и относительно подмышеч-
ной артерии сначала располагается впереди 
от нее, а затем медиальнее [30, 43, 54]. При 
выходе из подмышечной впадины на уровне 
плеча МКНП проникает в глубокую плечевую 
фасцию, далее проходит в подкожном слое 
кнутри от медиальной подкожной вены руки 
и обеспечивает чувствительную иннервацию 
кожи медиальной поверхности плеча, а также 
отдает ветви к коже в области медиального 
надмыщелка и локтевого отростка локтевой 
кости [21, 22, 26]. По данным M. Race с соавт., 
МКНП делится в среднем на 8 кожных ветвей, 
которые всегда начинаются медиально и про-
ходят в переднебоковом направлении под ко-
жей [42]. S. Chowdhry с соавт. установили, что 
на расстоянии 7 см проксимальнее медиаль-
ного надмыщелка наблюдается разделение 
МКНП на 2–3 кожные ветви, а на расстоянии 
15 см – происходит разделение на 3–4 ветви, 
которые расположены вблизи локтевого нер-
ва. При незнании вариабельности хода этого 
нерва, выполняя стандартный доступ к локте-
вому нерву в кубитальном канале, в 80% слу-
чаев высока вероятность повреждения терми-
нальных ветвей МКНП [24]. По данным 
S. Kwon с соавт., использование изогнутого 
переднего модифицированного разреза к лок-
тевому нерву в кубитальном канале позволит 
избежать повреждения терминальных ветвей 
МКНП и медиального кожного нерва пред-
плечья [34]. 

В клинической практике МКНП играет 
важную роль при проведении брахиопласти-
ческих операций. Несмотря на то, что брахио-
пластика впервые была описана в 1930 г. 
Thorek, потребность на брахиопластику воз-
росла только в последние годы, главным об-
разом из-за растущего числа бариатрических 
процедур, тренда на стройное и подтянутое 
тело вне зависимости от возраста [24, 47]. 
В результате борьбы с лишним весом, резкого 
похудания и возрастных изменений ухудша-
ется эстетичный вид кожи, происходит обви-
сание избыточной кожи, которая локализует-
ся преимущественно на животе и на внутрен-
ней стороне плеча. Достичь эстетического 
эффекта в виде подтянутой упругой кожи без 
хирургического вмешательства практически 
невозможно. С этой проблемой борется про-
цедура брахиопластики, которая направлена 
на удаление избыточной дряблой кожи и жи-
ра на внутренней стороне плеча [51]. Брахио-
пластика требует тщательного предопераци-
онного планирования, учитывающего степень 
деформации руки, поскольку перед хирургом 
стоит важная задача эффективно иссечь из-
быток кожи. Особенно пристальное внимание 
должно быть уделено анатомическим струк-
турам, подлежащим сохранению. В этой свя-
зи, особое внимание следует уделить МКНП, 
поскольку после прохождения плечевой фас-
ции нерв имеет различные варианты выхода 
под кожу в средней и нижней третях плеча, 
что необходимо учитывать [24]. 

Тем не менее, одним из частых ослож-
нений после проведения брахиопластики яв-
ляется повреждение кожных нервов плеча. 
Повреждение МКНП может произойти во 
время резекции кожи и подкожно-жировой 
клетчатки [47]. При его повреждении возни-
кает сильная боль в руке, снижается чувстви-
тельность, вплоть до ее потери [33, 54]. Поте-
ря чувствительности как основное осложне-
ние после брахиопластики сохраняется более 
1 года и может косвенно привести к образова-
нию пролежней или болезненных невром 
[33]. Другими осложнениями после брахио-
пластики являются: гипертрофические рубцы, 
серома, лимфедема, замедленное заживление 
и расслоение раны, инфекция, гематома, син-
дром сдавления нерва [47]. 

Большинство хирургов при проведении 
брахиопластики производят разрез от под-
мышечной впадины до медиального надмы-
шелка, располагая его медиально, чтобы све-
сти к минимуму видимость рубца [24]. Но 
разрез в данной области может повлечь по-
вреждение медиального кожного нерва пред-
плечья и в большей степени МКНП, которые 
проходят по медиальной поверхности плеча. 
Очевидно, что знание анатомических ориен-
тиров и хода МКНП необходимо хирургу в 
планировании оперативного подхода при 
брахиопластике [52]. Для предотвращения 
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травматизации кожных нервов и развития 
осложнений, связанных с их повреждением, 
рекомендуется размещать разрез на плече 
кзади, который также обеспечит приемлемый 
эстетический результат. 

Сведения о вариантах сообщения 
МКНП с другими нервами постоянно попол-
няются, и в последнее время представляют 
ценность в клинической практике для диагно-
стики повреждений плечевого сплетения, по-
нимания клинических симптомов при повре-
ждении нервов и, особенно, для эффективно-
го хирургического лечения и уменьшения ос-
ложнений. 

После отхождения МКНП от медиаль-
ного пучка плечевого сплетения, в подмы-
шечной впадине к нерву часто присоединяют-
ся ветви от II и реже III межреберного нервов. 
Соединяющей ветвью с МКНП, участвующей 
в его формировании, является межреберно-
плечевой нерв [38]. Межреберно-плечевой 
нерв берет начало от латеральной кожной 
ветви II межреберного нерва и осуществляет 
чувствительную иннервацию подмышечной 
впадины, боковой поверхности грудной клет-
ки и вместе с МКНП – медиальной поверхно-
сти плеча [44]. В исследовании B.M. Henry с 
соавт. по результатам подмышечной диссек-
ции, межреберно-плечевой нерв присутство-
вал в 98.4% случаев и в 41.3% случаев сооб-
щался с МКНП [31]. По данным M.G. O'Rourke 
с соавт, при выполнении 28 подмышечных 
диссекций только в 18% случаев межреберно-
плечевой нерв соединялся с МКНП [41]. 
S. Banerjee с соавт. установили наличие ана-
стомоза между МКНП и межреберно-
плечевым нервом в 63% случаев [38]. 
M. Emamhadi с соавт. обнаружили дополни-
тельный анастомоз между отдельно отходя-
щей ветвью от спинномозгового нерва Th1 и 
МКНП [28]. Такое различие показателей сви-
детельствует о вариабельности формирования 
и ветвления кожных нервов в подмышечной 
впадине. Ввиду изменчивости и особенностей 
формирования МКНП, при оперативных 
вмешательствах в подмышечной впадине 
МКНП и межреберно-плечевой нерв наиболее 
подвержены травматизации. При наличии 
анастомоза между нервами случайное повре-
ждение межребрно-плечевого нерва может 
повлечь развитие невропатического болевого 
синдрома, характерного при повреждении 
МКНП. Поэтому при операциях по поводу 
увеличения груди, рака молочной железы, 
подмышечной лимфаденэктомии следует 
проявлять осторожность и стараться сохра-
нить кожные нервы [44]. 

Развитие современных методов визуа-
лизации не только значительно улучшило ди-
агностику повреждений нервов, но и позво-
лило выявлять важные анатомические струк-
туры, подлежащие сохранению при проведе-
нии операций [10]. По данным В. Chin с соавт., 

ультразвуковое исследование (УЗИ) является 
высокоинформативным методом визуализа-
ции и диагностики повреждений нервов пле-
чевого сплетения [23]. Однако, в клинических 
условиях при помощи портативного УЗИ 
идентифицировать небольшие кожные нервы 
плеча не представляется возможным [53].  
МР-нейрография относится к наиболее спе-
цифичным и чувствительным методам визуа-
лизации и диагностики повреждений нервов 
[25]. Но из-за отсутствия постоянных связей 
МКНП с конкретными анатомическими ори-
ентирами метод не является информативным 
[22]. На сегодняшний день визуализация 
МКНП и межреберно-плечевого нерва воз-
можна с помощью УЗИ высокого разрешения 
[17, 53]. Но в реальных условиях далеко не все 
лечебные учреждения обеспечены оборудова-
нием премиум класса. В то же время знание 
анатомии и топографии МКНП важно не 
только при оперативных вмешательствах в 
подмышечной впадине и области плеча, но и 
при проведении регионарной анестезии. Так, 
при блокаде плечевого сплетения подмышеч-
ным доступом, которая обязательно прово-
дится под контролем УЗИ, дополнительно 
необходимо блокировать МКНП и межребер-
но-плечевой нерв. Связано это с тем, что 
МКНП покидает фасциальный футляр сразу 
ниже ключицы, а межреберно-плечевой нерв 
и вовсе проходит вне фасциального футляра и 
поэтому нервы не могут быть блокированы 
подмышечным доступом [16]. По данным 
P. Magazzeni с соавт., с помощью УЗИ высоко-
го разрешения хорошая визуализация МКНП 
при проведении блокады наблюдалась только 
в 47% случаев. При блокаде МКНП без кон-
троля УЗИ полная анестезия наступала в 38% 
случаев [35]. Очевидно, что трудности с ви-
зуализацией и идентификацией МКНП отри-
цательно влияют на качество блокады нервов, 
полноту анестезии и комфорт пациента во 
время оперативного вмешательства. 

Исследование нервной проводимости 
МКНП также имеет значение в оценке повре-
ждения элементов плечевого сплетения. 
B. Tavana с соавт. определили место стимуля-
ции МКНП для регистрации изолированного 
потенциала действия, которое не связано с 
потенциалом действия срединного и локтево-
го нервов. Авторами выявлено, что при сти-
муляции участка кожи по линии, соединяю-
щей подмышечную впадину с медиальным 
надмыщелком плеча, на 2 см выше медиаль-
ного надмыщелка, скорость нервной прово-
димости МКНП составляет 61±4 м/с [49]. Сто-
ит напомнить, что сразу после образования 
медиального пучка первым относительно дру-
гих нервов формируется МКНП. Таким обра-
зом, при выпадении функции медиального 
кожного нерва предплечья, локтевого нерва, 
частичном выпадении срединного нерва и 
сохранении потенциала действия и должной 
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скорости нервной проводимости МКНП мож-
но с большой вероятностью определить, что 
повреждение произошло на уровне медиаль-
ного пучка плечевого сплетения. В случаях 
отсутствия потенциала действия МКНП и 
вышеуказанных нервов, можно предположить 
о повреждении на уровне нижнего ствола или 
спинномозговых нервов C8, Th1 плечевого 
сплетения. 

Научный интерес к вариантной анато-
мии, строению и топографии МКНП в по-
следнее время стал особенно актуальным, ко-
гда появились новые возможности примене-
ния данного нерва в реконструктивной хирур-
гии. 

В связи с ежегодным увеличением ра-
дикальных операции по поводу рака молоч-
ной железы около 70% женщин после травма-
тичного хирургического вмешательства впо-
следствии выполняют реконструктивно-
пластическую операцию [13]. Радикальная 
мастэктомия относится к достаточно травма-
тичным и сложным психологически для па-
циенток операциям, поскольку удаляются ко-
жа, мягкие ткани, молочная железа и регио-
нарные лимфатические узлы [6]. Вместе с ко-
жей молочной железы удаляется сосково-
ареолярный комплекс (САК). САК имеет ве-
дущее значение для эстетичной груди, ведь 
именно он придает полноценный вид сфор-
мированной молочной железе, его отсутствие 
приводит к физическому и моральному дис-
комфорту пациенток [7, 14]. 

В России выполнение реконструктив-
ных операций после радикальной мастэкто-
мии началось с 2004–2005 гг., в то время как 
во всем мире онкопластический подход имел 
уже широкое применение [12]. Сегодня благо-
даря развитию реконструктивной хирургии 
стало возможным воссоздание формы и эсте-
тичного вида груди, более того  совершенст-
вуются техники операций по восстановлению 
чувствительности реконструированной груди 
[15, 19]. 

Восстановление САК является заключи-
тельным этапом реконструкции молочной 
железы у пациенток, перенесших хирургиче-
ское радикальное лечение рака молочной же-
лезы. Существуют различные варианты ре-
конструкции САК в зависимости от вида, объ-
ема хирургического вмешательства и индиви-
дуальных особенностей пациенток [14, 20, 39]. 
Наиболее распространенными вариантами 
реконструкции молочной железы и САК яв-
ляются аутологичные кожно-мышечные лос-
куты на основе прямой мышцы живота, ши-
рочайшей мышцы спины [4, 8]. 

В настоящее время при реконструкции 
молочной железы и формировании САК не-
маловажным является восстановление чувст-
вительности реконструированной груди до 
уровня эрогенной, возвращение женщине эс-
тетического комфорта [2, 4]. Однако в 8–55% 

случаев реконструированный САК в отдален-
ном послеоперационном периоде становится 
малочувствительным и подвергается некро-
тическим осложнениям [13]. Это говорит о 
необходимости более тщательного планиро-
вания и выбора донорского кожного лоскута. 

В.Ф. Байтингер, изучая тактильную чув-
ствительность САК, установил, что качествен-
ные тесты на чувствительность в зоне САК, во 
всех квадрантах груди и в области медиальной 
поверхности плеча у всех женщин были по-
ложительными [2]. Данные тесты свидетель-
ствуют об идентичном уровне чувствительно-
сти и возможности использования кожного 
лоскута медиальной поверхности плеча, ин-
нервируемого МКНП, как наиболее подходя-
щей донорской области для реконструкции 
САК с целью восстановления чувствительно-
сти. 

Свободный кожный лоскут медиальной 
поверхности плеча стали применять с 1975 г. 
для закрытия дефектов различных участков 
кожи. Особенностью кожного лоскута в дан-
ной области является тонкая, эластичная ко-
жа с отсутствием волосяного покрова и види-
мости рубца [36]. Однако широкого примене-
ния кожный лоскут в то время не получил 
ввиду сложности выделения кровоснабжаю-
щих его мелких сосудов. В настоящее время 
успешно применяют медиальный кожный 
лоскут плеча на основании верхней локтевой 
коллатеральной артерии или прямой кожной 
артерии, отходящей от плечевой артерии [32]. 
Вместе с тем, использование медиального 
кожного лоскута плеча в качестве нейросен-
сорного лоскута является перспективным, но 
затруднительным в отношении выделения 
МКНП ввиду его вариабельности строения и 
топографии. 

 
Заключение 

 
Таким образом, анализ отечественной и 

зарубежной научной литературы показал на-
личие проблем, связанных с медиальным 
кожным нервом плеча. Подобный интерес 
вызван не только актуальностью повреждения 
медиального кожного нерва плеча и развития 
невропатического болевого синдрома, но и 
необходимостью более детального изучения 
строения, топографии и вариантной анатомии 
данного нерва для оптимизации использова-
ния свободного и несвободного нейросенсор-
ного кожного лоскута медиальной поверхно-
сти плеча при замещении дефектов различ-
ных участков кожи и реконструкции сосково-
ареолярного комплекса. Более того, требуется 
глубокий системный подход в изучении 
строения, размеров медиального кожного 
нерва плеча и его взаиморасположения с со-
седними структурами для создания точных 
анатомических и хирургических ориентиров. 
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