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Интерес к изучению вариантной анатомии 
передних большеберцовых вен (ПБВ) обуслов-
лен, в первую очередь, клинической необходимо-
стью лечения венозных трофических нарушений 
нетипичной локализации. Разработаны и широ-
ко используются оперативные методики, позво-
ляющие эффективно устранять патологический 
рефлюкс, приводящий к трофическим наруше-
ниям на медиальной поверхности голени (опе-
рация Линтона, эндоскопическая диссекция пер-
форантных вен, дистанционная окклюзия задних 
большеберцовых вен) [3, 5, 7, 8]. Недостаточный 
эффект подобных операций при лечении трофи-
ческих нарушений на латеральной поверхности 
голени (выявляется примерно у 10% пациентов 
с хронической венозной недостаточностью [11]) 
вынуждает проводить поиск новых оперативных 
подходов, для чего требуется детальное изучение 
строения венозного русла в зоне трофических 
расстройств.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  Исследования прове-
дены на 22 препаратах нижних конечностей (7 левых и 
15 правых), полученных в Витебском областном патоло-
гоанатомическом бюро. 12 конечностей были прижизненно 
ампутированы по медицинским показаниям у пациентов 
мужского пола и 10 конечностей — у пациенток женского 
пола. Возраст пациентов на момент операции варьировал от 
52 до 76 лет. Препараты готовили с использованием горячей 
синей желатиновой массы по методике Ф.А. Волынского 
[6]. На конечности в области медиальной лодыжки катете-
ризировали большую подкожную вену ноги и задние боль-
шеберцовые вены, затем производили наливку разогретой 
синей желатиновой массой (ультрамарин 30,0; 10% раствор 
желатины 100,0). Препараты фиксировали в 10% растворе 

формалина в течение 2 нед. После этого производили макро-
микропрепарирование под бинокулярной лупой и стереоми-
кроскопом МБС-2.
Изучение ПБВ в дистальной части производили из доступа 

по передней поверхности голени, начиная от уровня основа-
ния латеральной лодыжки и до уровня головки малоберцовой 
кости. Оценивали количество и взаиморасположение ПБВ 
после прохождения через межкостную мембрану, слия-
ние с задними большеберцовыми и малоберцовыми венами. 
Производили морфометрические измерения. Препараты 
фотодокументировали и зарисовывали. Статистическую 
обработку полученных данных проводили с помощью пакета 
статистического анализа программы Microsoft Office Excel 
2007 с использованием стандартных методов описательной 
статистики. Среднее значение величин выражали в виде 
среднего арифметического и стандартного отклонения.

Ре з у л ь т а ты  и с с л е д о в а н и я .  За уровень 
начала ПБВ принимали линию, соединяющую спе-
реди основания лодыжек. Все измерения произво-
дили от верхушки латеральной лодыжки. Длина 
голени варьировала от 32 до 38 см (35,0±1,7 см, 
n=22).

ПБВ являются продолжением тыльных плюс-
невых вен и глубокой тыльной венозной дуги. На 
уровне перехода на переднюю поверхность голени 
ПБВ в большинстве случаев были представлены 
двумя стволами — латеральной и медиальной 
венами. В 3 препаратах (13,6%) на уровне ниж-
ней границы передней поверхности голени были 
выявлены 3 ствола ПБВ. В двух случаях третий 
ствол вливался в медиальную вену, в одном — в 
латеральную. Во всех препаратах впадение тре-
тьего ствола происходило в нижней трети голени 
на уровне от 5 до 9,5 см от латеральной лодыжки. 
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Диаметр медиальной ПБВ варьировал от 2 до 
5 мм (2,9±0,9 мм, n=22), латеральной — от 2 до 
6 мм (2,9±1,0 мм, n=22). Диаметр третьего ствола, 
как правило, был в пределах 1 мм.

На протяжении передней поверхности голени, 
до прохождения сквозь межкостную мембрану, 
ПБВ на разном уровне и протяжении были пред-
ставлены разным количеством стволов (от 1 до 
4). Во всех препаратах было выявлено удвоение 
одной или обеих ПБВ на различном протяжении. 
Изолированное удвоение медиальной вены было 
обнаружено в 11 препаратах (50%). На протяже-
нии вены выявлялись от 1 до 4 участков удвоения 
(2,4±0,9, n=11), при этом протяженность удвоен-
ного участка варьировала от 2 до 13,5 см (6±4 см, 
n=26, где n — количество участков удвоения 
медиальной вены). Изолированное удвоение лате-
ральной вены выявлено в одном случае. Однако 
в этом препарате обнаружено низкое (на уровне 
12,5  см от верхушки латеральной лодыжки) 
слияние медиальной вены с латеральной. Сразу 
же после слияния располагался участок удвое-
ния длиной 1 см, за ним на протяжении 1 см вена 
была представлена 1 стволом с последующим 
участком удвоения длиной 15 см (практически до 
прободения межкостной мембраны). При этом на 
протяжении длинного удвоенного участка вены 
расходились в стороны и лежали по бокам (лате-
рально и медиально) от артерии.

В оставшихся 10 препаратах отмечалось удво-
ение обеих вен. Количество участков удвоения 
при этом варьировало от 2 (по одному участку на 
каждой вене — половина случаев) до 5 (2,8±1,0, 
n=10). Длина участков удвоения варьировала в 
данном случае от 1 до 23 см (5,8±5,2 см, n=28, 
где n — количество участков удвоения на обеих 
венах).

В целом для медиальной вены характерны 
большее количество участков удвоения и боль-
шая их протяжённость (6,4±4,8 см, n=38), чем для 

латеральной вены (средняя протяжённость удво-
енных участков — 4,7±3,8 см, n=22) (таблица).

В 9 (40,9%) препаратах через межкостную 
мембрану проходила одна вена, образовавшаяся в 
результате слияния медиального и латерального 
стволов ПБВ. В оставшихся 13 препаратах через 
межкостную мембрану проходили 2 вены, причём 
в 5 случаях они были представлены удвоенным 
участком одной из вен (в 4 — медиальной и в 1 — 
латеральной), тогда как слияние двух основных 
стволов происходило дистальнее.

На всём протяжении хода ПБВ отмечалось 
большое количество анастомозов как между 
двумя основными стволами (от 0 до 9; 4,9±2,0, 
n=22), так и между ветвями удвоенных участков. 
Общее количество анастомозов варьировало от 0 
до 13 (6,8±2,9, n=22).

В одном анатомическом препарате был выяв-
лен анастомоз между медиальной веной и удвое-
нием латеральной вены непосредственно выше 
нижней границы передней поверхности голени, 
что создавало ложное впечатление о наличии трёх 
стволов.

На всём протяжении от стопы до прохождения 
сквозь межкостную мембрану в ПБВ вливались 
многочисленные притоки — суставные, мышеч-
ные и перфорантные. Общее количество притоков 
варьировало от 12 до 32 (20±4, n=22). Большую 
часть притоков составили мышечные и сустав-
ные — 370 (84,7%) из 437 выявленных.

Количество перфорантных вен в препаратах 
варьировало от 0 до 5 (2,5±1,3, n=22). При этом 
варианты с большим количеством перфорант-
ных вен (4–5) выявлены в 5 препаратах (22,7%); 
в таком же количестве случаев выявлено малое 
число перфорантных притоков (0–1). В целом 
перфорантные вены обнаружены в 21 препарате 
(95,5%). Несколько большее количество как пер-
форантных, так и мышечных притоков вливалось 
в медиальную вену (см. таблицу). Большая часть 
перфорантных вен проходили в межмышечном 

Характеристика венозных стволов переднего большеберцового пучка и их притоков (x–±sx–)
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промежутке, между m. tibialis anterior и m. exten-
sor digitorum longus или m. extensor hallucis lon-
gus, тогда как остальные проходили под брюш-
ками mm. extensor digitorum longus et extensor 
hallucis longus и проникали сквозь переднюю 
межмышечную перегородку голени на латераль-
ную поверхность.

Перфорантные вены выявлялись на уровне от 
2,5 до 30 см выше латеральной лодыжки (уровень 
определяли по месту впадения в одну из ПБВ). 
Наибольшее количество перфорантных прито-
ков было выявлено на уровне от 11 до 16 см (18; 
32,7%), при этом больше половины из этого коли-
чества приходилось на уровень 12,5–14 см (10; 
18,1%) выше латеральной лодыжки, т.е. на грани-
це нижней и средней трети голени. Аналогичная 
ситуация отмечалась на границе средней и верхней 
трети голени: 10 перфорантных притоков (18,1%) 
выявлено на уровне от 20 до 23 см выше латераль-
ной лодыжки. Таким образом, более трети пер-
форантных вен сосредоточены в двух небольших 
зонах. На остальных уровнях перфорантные вены 
встречались с приблизительно равной частотой. 
В целом, меньше всего перфорантных притоков 
11 (20%) было выявлено в верхней трети голени. 
Наибольшее количество перфорантных вен лока-
лизовалось в средней трети голени 28 (50,9%), 
причём почти половина из этого количества — на 
её границе с нижней третью.

В 12 (21,8%) случаях выявлены смешанные 
перфорантные вены, т.е. после прохождения через 
фасцию, до впадения в одну из ПБВ, перфорант-
ный приток сливался с мышечным (как правило, 
равного диаметра). Большая часть таких прито-
ков — 9 (75%) выявлены в средней трети голени.

При исследовании в 10 препаратах выявлены 
притоки ПБВ, проходящие через межкостную 
мембрану (причём в двух препаратах по 2 при-
тока). Как и в случае с остальными притоками 
отмечалось несколько большее количество при-
токов, вливающихся в медиальную вену, — 7 из 
12. Диаметр таких притоков обычно был менее 
1 мм. Лишь в 1 случае было выявлено впадение 
такого притока на уровне 5,5 см напрямую в одну 
из малоберцовых вен. При этом диаметр притока 
был около 2 мм.

В остальных случаях эти притоки собирали 
кровь от задних мышц голени, однако нельзя 
исключить существование при этом непрямых 
анастомозов между системами глубоких вен голе-
ни. Все притоки, проходящие через межкостную 
мембрану, располагались в нижней (в меньшей 
степени) и средней (большая часть — 8 из 12) 
трети голени.

Об с уж д е н и е  п о л у ч е н ны х  д а н ны х . 
В большинстве препаратов выявлены парные 
ПБВ, что совпадает с данными других авторов [1, 
5]. Выявление большего количества ПБВ имеет 
значение при выполнении вмешательств на них 
(например резекции) [2], поэтому, если в клинике 
проводятся подобные операции, в процессе предо-
перационного обследования следует учитывать 
возможность встречи варианта с 3 венами.

В описании ПБВ М.Ш. Вахитов и 
О.П. Большаков [1] указывают на их большую 
вариабельность, что было обнаружено и в нашем 
исследовании. По данным этих авторов, много-
ствольное (сетевидное) строение переднеберцо-
вых вен выявлено почти в 34% случаев. К сожа-
лению, мы не нашли в описании критериев, по 
которым какой-либо вариант строения призна-
вался магистральным или сетевидным. По нашим 
данным, варианты строения, которые могли бы 
быть описаны как магистральные, найдены в 14 
препаратах (63,6%). Доля вариантов с рассыпным 
типом строения составляет 36,4%, что сходно с 
приведенными выше данными. Однако следует 
отметить, что за магистральный тип строения мы 
принимали вариант с чётко прослеживаемыми на 
большей части протяжения двумя ПБВ. При этом 
практически во всех из этих случаев на большем 
или меньшем протяжении (порой до 13 см, т.е. 
треть длины) отмечался участок удвоения одной 
из вен, таким образом на определённом уровне 
имелись 3 венозных ствола. Для рассыпного типа 
строения также были характерны 2 основных 
ствола в области формирования ПБВ, но в даль-
нейшем за счёт многочисленных участков удвое-
ния и косых анастомозов между стволами созда-
валась сетевидная структура, как бы оплетающая 
переднюю большеберцовую артерию. Однако в 
большинстве случаев количество стволов, выяв-
ляемых на единицу длины переднего мышечно-
фасциального пространства, не превышало 3.

Отдельного обсуждения заслуживает выяв-
ление большого количества участков удвоения 
медиальной ПБВ. К тому же в медиальную вену 
впадали больше мышечных притоков, перфорант-
ных вен и притоков, проникающих через меж-
костную мембрану. По-видимому, это характе-
ризует латеральную ПБВ как в большей мере 
магистральный сосуд, несущий венозную кровь 
от стопы, тогда как основную часть венозной 
крови от мышц передней группы голени собирает 
медиальная ПБВ. В неё же в основном впадают 
и подкожные вены передней поверхности голе-
ни. При изучении вариантной анатомии задних 
большеберцовых вен нами также было выявлено 
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различие в количестве притоков, впадающих в 
латеральную и медиальную вену [4]. 

Возможно, такой вариант оттока венозной 
крови может стать объяснением следующему 
феномену. По данным D.J. Quinlan и соавт. [9], 
проводивших ретроспективное изучение сним-
ков, полученных при восходящей флебографии 
глубоких вен голени (при условии исключения 
тромбоза), в 33% случаев обнаружена одиночная 
вена, тогда как в остальных — парные вены. При 
исследовании анатомических препаратов нам ни 
разу не встретился случай сколько-нибудь про-
тяжённого участка (более 1–2 см), на котором 
бы определялась одна вена. По-видимому, указан-
ный вариант является следствием магистрального 
оттока контрастного вещества, введённого в вены 
стопы по одной из ПБВ, тогда как во вторую вену 
по каким-то анатомическим или функциональным 
причинам контраст не попадал (или заполнял её 
не на всём протяжении). Примечательно, что 
подобные результаты были получены D.J. Quinlan 
и соавт. и в отношении задних большеберцовых 
вен [9].

Особо следует отметить клиническое значе-
ние выявления перфорантных вен, связывающих 
ПБВ с подкожными. Проведя небольшую серию 
эндоскопических вмешательств на перфорантных 
венах латеральной поверхности, P.A. de Rijcke и 
соавт. [10] обратили внимание на недостаточную 
эффективность данной методики, после которой 
в 25% случаев остаются несостоятельные пер-
форантные вены. Предпринятая в последующем 
попытка оценки морфологического субстрата на 
анатомических препаратах позволила авторам 
сделать выводы о расположении перфорантных 
вен в основном вдоль межмышечных фасциаль-
ных отрогов [11]. В данной работе не ставилась 
цель установить расположение перфорантных вен 
переднего мышечно-фасциального ложа голени в 
отношении фасциальных перемычек, но при ана-
томическом исследовании отметили два основных 
направления хода перфорантных вен от фасции к 
ПБВ. Наличие двух типов прохождения перфо-
рантных вен на латеральную поверхность служит 
достаточным объяснением выявления несостоя-
тельных перфорантных вен после эндоскопиче-
ской диссекции в латеральном ложе.

Выявленные нами с достаточно большой часто-
той перфорантные притоки на уровне 11–14 см от 
латеральной лодыжки соответствуют по высоте 
группе перфорантных вен Cockett II на медиаль-
ной поверхности голени, а наличие прямых и 
непрямых анастомозов между ПБВ и глубокими 
венами задней поверхности голени, с одной сторо-
ны, свидетельствует о возможности патологиче-

ского перетока венозной крови из одной системы 
в другую, а с другой стороны — указывает на 
наличие компенсаторного механизма в случае 
повреждения или тромбоза одной из глубоких 
венозных магистралей голени. Возможно, этим 
обусловлена значительно меньшая частота встре-
чаемости трофических нарушений на переднела-
теральной поверхности голени.

Таким образом, ПБВ характеризуются нали-
чием многочисленных анастомозов и удвоений по 
ходу переднего сосудисто-нервного пучка голени; 
две основных ПБВ, входящие в состав передне-
го сосудисто-нервного пучка, не равноценны по 
своему расположению и отношению к окружаю-
щим структурам; более чем в одной трети случаев 
для ПБВ характерно формирование сетевидной 
структуры по ходу сосудисто-нервного пучка; 
существуют анастомозы, связывающие ПБВ с 
глубокими венами задней поверхности голени.
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Том 137. № 3 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

VARIANT ANATOMY OF THE ANTERIOR TIBI-
AL VEINS AND ITS CLINICAL IMPLICATIONS

A.G. Pavlov, S.A. Sushkov and A.K. Usovich

Variant anatomy of the anterior tibial veins (ATV) was studied 
using 22 preparations of the lower extremities of men and . The 
great variability of the ATV anatomic patterns was established, 
which was characterized by the presence of numerous anastomo-
ses between the main trunks and lengthy regions of duplication, 
creating an impression of a larger number of venous trunks. In 
most specimens, ATV were observed to originate as two main 
trunks. In 34% of cases veins had a scattered pattern. Perforating 
veins of the anterior musculofascial compartment penetrated 

the fascia in two main directions. Most frequently perforators 
appeared at the border between the lower and the middle thirds 
of the calf and between the upper and the middle thirds, their 
frequency amounting to 18.1% at both levels. In 45.5% of the 
samples, the tributaries were found that connected ATV with 
deep venous system of the back of the calf. The results obtained 
allow to plan the interventions on perforators of the anterior mus-
culofascial compartment and ATV.

Key words: anterior tibial veins, perforating veins, anastomo-
ses, musculofascial compartment.
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Молекулы средней массы (МСМ) причисляют 
к веществам белковой природы, а также произ-
водным олигоспиртов и глюкуроновой кислоты, 
не осаждаемых трихлоруксусной кислотой, и по 
этой причине могущих быть отнесенными к ком-
понентам остаточного азота. Для многих видов 
интоксикаций характерно нарушение функцио-
нирования протеазной и антипротеазной систем. 
Основная часть МСМ представлена полипепти-
дами с молекулярной массой 300–5000 дальтон, 
образующимися в результате активации протео-
лиза. Эта фракция включает в себя гормоны, 
нейропептиды, медиаторы иммунного ответа и 

многие другие продукты белкового обмена, в 
целом определяющие высокую биологическую 
активность МСМ [4]. 

Ранее в результате исследования МСМ было 
установлено повышение их содержания в плазме 
крови при различных патологических состояниях, 
сопровождающихся интоксикацией разной степе-
ни тяжести. Стойкое увеличение МСМ в крови 
до предельно высоких значений, как правило, 
соответствует развитию терминальных состоя-
ний. При хронической почечной недостаточности 
одной из причин повышения содержания МСМ 
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Цель работы — установление взаимосвязи между повышением концентрации в сыворотке крови молекул средней массы 

(МСМ) и эхиноцитозом, частоты появления в крови эхиноцитов при интоксикациях эндогенной и экзогенной природы, 

а также зависимости между дозой фосфакола, карбофоса или степенью эндогенной  интоксикации и эхиноцитозом. 

Проведены 2 серии исследований. В 1-й серии опыты выполняли на беспородных белых крысах. Крысам 1-й группы вво-

дили фосфакол в дозе 0,5, 5,0, 50 ЛД50; крысам 2-й группы — карбофос в дозе 0,1 и 1,0 ЛД50. Во 2-й серии изучали кровь 

кошек с хронической почечной недостаточностью на стадии уремии (пример эндогенной интоксикации). У всех животных 

определяли концентрацию МСМ в сыворотке крови, относительное содержание эхиноцитов и проводили их электронно-

микроскопическое исследование. Оценивали способность МСМ оказывать влияние на деформацию эритроцитов. 

Отмечено увеличение концентрации МСМ и доли эхиноцитов в соответствии с усилением выраженности интоксикации, 

увеличение относительного содержания эхиноцитов в крови кошек под действием МСМ.
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