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Ââåäåíèå
В последние годы повреждения костей скелета 

приобретают все более тяжелый и сложный харак-

тер вследствие усиления процессов урбанизации, 

увеличения частоты дорожно-транспортных про-

исшествий и общего количества травм, нанесенных 

движущимися механизмами на производстве. При 

этом в структуре травм опорно-двигательной систе-

мы переломы длинных костей конечностей занима-

ют ведущее место, составляя до 82,8 % от всех пере-

ломов [4]. 

Значительная часть из них — диафизарные пере-

ломы [2, 3]. Несмотря на определенные достижения 

науки, процент неудовлетворительных результатов 

лечения, приводящих к таким осложнениям, как за-

медленная консолидация и несращение переломов, 

формирование ложных суставов, не имеет тенден-

ции к уменьшению. По данным разных авторов, он 

колеблется от 6 до 27 % [5–7]. 

Как известно, наиболее частыми причинами за-

медленной консолидации и формирования ложного 

сустава являются нарушения кровоснабжения кости 

в области перелома. В связи с этим получаемые дан-

ные изучения топографо-анатомических особенно-

стей кровоснабжения бедренной кости позволяют 

доказательно и физиологически оправданно прово-

дить операции остеосинтеза с применением различ-

ных методик: при операциях чрескожного внеоча-

гового остеосинтеза, внутрикостного остеосинтеза, 

наложения скелетного вытяжения и так далее. На 

сегодняшний день актуальным остается изучение 

кровоснабжения бедра, детальное исследование ко-

торого поможет избежать ошибок в хирургической и 

травматологической практике при проведении опе-

ративных вмешательств в данной области, особенно 

значимых при проведении ампутаций, остеосинтеза, 

резекций фрагментов бедренной кости в результате 

онкологических и воспалительных процессов с по-

следующим протезированием [8–13]. 

При изучении особенностей кровоснабжения 

диафиза бедренной кости путем топографо-ана-

томического препарирования нами был выделен 

фиксированный к надкостнице сосудистый пучок, 

проходящий вдоль заднемедиальной поверхности 

диафиза бедренной кости, имеющий на длительном 

протяжении достаточно крупный стабильный диа-

метр и отдающий множество поднадкостничных вет-

вей. Учитывая тот факт, что сосудистый пучок с та-

кой топографией не был упомянут в доступной нам 

литературе, мы изучили вариантные особенности его 

формирования и степень участия в кровоснабжении 

бедренной кости, что и определило цель данного ис-

следования.

Цель исследования: изучить вариантные особен-

ности кровоснабжения диафиза бедренной кости, 

включая детальное изучение выделенного сосуди-

стого пучка.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Для исследования были использованы нефик-

сированные 62 трупа людей обоих полов, находив-

шиеся в бюро судебно-медицинской экспертизы. 
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Были поставлены первоочередные задачи иссле-

дования: определить место отхождения изучаемого 

сосудистого пучка, его ход, топографию ветвей, ло-

кализацию и характер окончания. Использовались 

методы анатомического препарирования и морфо-

метрии. Выполнялся доступ по задней срединной 

линии бедра. От середины ягодичной складки до 

середины подколенной ямки послойно рассекалась 

кожа, подкожная жировая клетчатка, поверхност-

ная и собственная фасция бедра. Мышцы заднего 

ложа разъединялись тупым способом, после чего 

двуглавая мышца бедра отводилась латерально, по-

луперепончатая и полусухожильная — медиально. 

Выполнялась диссекция межмышечного клетчаточ-

ного пространства до надкостницы с целью обнаже-

ния участка исследуемого сосудистого пучка, после 

чего проводилось его выделение на всем протяже-

нии, а также препарирование ветвей, отходящих от 

данного образования, с последующей морфометри-

ей. Стоит отметить, что попытка выделить место от-

хождения изучаемого сосудистого пучка из заднего 

доступа не увенчалась успехом, что было связано 

с особенностями топографии его проксимального 

отдела. Однако данная проблема была решена сле-

дующим образом: из фасциального футляра сосуди-

стого пучка выделялась артерия, проводилась арте-

риотомия и введение в ее просвет эндоваскулярного 

катетера Judkins right, с последующим проведением 

его до упора в проксимальном направлении. Далее 

выполнялся доступ к бедренной артерии по проек-

ционной линии Кена. Рассекалась кожа, подкожная 

жировая клетчатка, поверхностная и собственная 

фасция бедра. Проводилась диссекция межмышеч-

ной клетчатки, выделение бедренной артерии и ее 

ветви, в которых пальпаторно прослеживался ход 

эндоваскулярного катетера. Далее выполнялось 

рассечение данной ветви и выведение катетера в 

рану для точной визуализации места отхождения 

исследуемого сосудистого пучка.

Следующей задачей исследования было под-

тверждение факта поднадкостничного расположе-

ния изучаемого образования, что осуществлялось 

гистологически путем иссечения переднего листка 

футляра сосудистого пучка с последующей микро-

скопией.

Также выполнялось экспериментальное под-

тверждение участия данного образования в крово-

снабжении надкостницы, а соответственно и кости. 

В проксимальный участок артерии вводилось кон-

трастное вещество с последующей оценкой состоя-

ния окраски надкостницы.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå 
В 60 случаях (96 %) обнаруженный нами сосу-

дистый пучок был представлен глубокой артерией 

бедра в сопровождении одноименной вены. Прок-

симальный участок сосуда располагался в соответ-

ствии с общепринятыми представлениями о его 

топографии. Глубокая артерия бедра отходила от 

задней стенки бедренной артерии на 3–4 см ниже 

паховой связки (рис. 1), проходила на подвздошно-

поясничной и гребенчатой мышцах и направлялась 

вначале кнаружи, а затем вниз позади бедренной 

артерии, отдавала медиальную и латеральную арте-

рии, огибающие бедренную кость. Отклоняясь кза-

ди, артерия проникала между медиальной широкой 

мышцей бедра и приводящими мышцами (рис. 2). С 

этого момента топография глубокой артерии бедра 

имела весомые отличия от описанных и общеприня-

тых постулатов. Войдя в клетчаточное межмышеч-

ное пространство, расположенное между двуглавой 

мышцей бедра с одной стороны, полуперепончатой 

и полусухожильной — с другой, глубокая артерия 

бедра в сопровождении одноименной вены прони-

кала под надкостницу бедренной кости сразу после 

отхождения от нее первой прободающей артерии, 

то есть на уровне нижнего края гребенчатой мыш-

цы (рис. 3). На оставшемся протяжении артерия и 

вена, проходя по заднемедиальной поверхности бе-

дренной кости в одном фасциальном футляре, были 

неизменно фиксированы к надкостнице, что было 

подтверждено гистологически. Диаметр глубокой 

артерии бедра на всем протяжении оставался ста-

бильным и составлял 0,8 ± 0,1 см вплоть до области 

колена, где артерия распадалась на множество мел-

ких ветвей. Стоит отметить, что на всем протяже-

Рисунок 1. Доступ к бедренной артерии по 

проекционной линии Кена

Рисунок 2. В рану выведен эндоваскулярный 

катетер
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нии от глубокой артерии бедра отходило множество 

поднадкостничных ветвей диаметром 1–3 мм, что 

было выявлено при введении в проксимальный от-

дел артерии контрастного вещества (рис. 4).

В 2 случаях (4 %) глубокая артерия бедра про-

ходила параллельно диафизу бедренной кости и 

не была фиксирована к ней, однако отдавала ветви 

диаметром 4–5 мм, которые входили под надкост-

ницу и распадались на множество мелких поднад-

костничных артерий.

Âûâîäû
1. Глубокая артерия бедра выполняет ведущую роль 

в кровоснабжении бедренной кости. 

2. Топография глубокой артерии бедра отличается от 

классических представлений. В 96 % случаев глубокая 

артерия бедра в сопровождении одноименной вены на 

уровне нижнего края гребенчатой мышцы (сразу по-

сле отхождения от нее первой прободающей артерии) 

проникала под надкостницу бедренной кости и на 

оставшемся протяжении проходила по заднемедиаль-

ной поверхности бедренной кости, отдавая множество 

поднадкостничных ветвей диаметром 1–3 мм. Диаметр 

глубокой артерии бедра на всем протяжении оставался 

стабильным и составлял 0,8 ± 0,1 см вплоть до области 

колена, где артерия распадалась на множество мелких 

ветвей. В 4 % глубокая артерия бедра проходила парал-

лельно диафизу бедренной кости и не была фиксиро-

вана к ней, однако отдавала ветви диаметром 4–5 мм, 

которые входили под надкостницу и распадались на 

множество мелких поднадкостничных артерий.

Ïåðñïåêòèâû äàëüíåéøèõ 
èññëåäîâàíèé

Указанные отличия особенностей топографии глу-

бокой артерии бедра от классических представлений 

дают основания для дальнейшего изучения крово-

снабжения диафиза бедренной кости и для дальней-

ших клинических экспериментов по остеорепарации.
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Рисунок 3. Задняя поверхность бедра 

(надкостница бедренной кости удалена)

Рисунок 4. Поднадкостничная артерия и ее 

ветви в условиях контрастирования
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АНАТОМО-ХІРУРГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
КРОВОПОСТАЧАННЯ ДІАФІЗУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ

Резюме. При вивченні особливостей кровопостачання діа-

фізу стегнової кістки шляхом топографо-анатомічного препа-

рування нами був виділений фіксований до окістя судинний 

пучок, що проходить уздовж задньомедіальної поверхні діафі-

зу стегнової кістки, має на тривалому протязі досить великий 

стабільний діаметр і віддає безліч підокісних гілок. Урахову-

ючи той факт, що судинний пучок із такою топографією не 

був згаданий у доступній нам літературі, ми вивчили варіантні 

особливості його формування й міру участі в кровопостачанні 

стегнової кістки.
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ANATOMICAL AND SURGICAL FEATURES OF BLOOD 
SUPPLY TO THE FEMORAL SHAFT

Summary. When studying the features of blood supply to the 

femoral shaft by topographic and anatomical dissection, we have al-

located fixed to the periosteum vascular bundle, extending along the 

posteromedial surface of the femoral shaft, having a sufficiently large 

diameter at long length and many subperiosteal branches. Given the 

fact that the vascular bundle with such a topography has not been 

mentioned in the literature available to us, we have studied varying 

features of its formation and the degree of participation in the blood 

supply to the femur.




