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АННОТАЦИЯ 

С целью уточнить особенности анатомии и топографии подошвенных сосудов в области 

лодыжечного канала, для обоснования доступа к бифуркации задней большеберцовой ар-

терии и проведения ультразвукового исследования подошвенных артерий были изучены 

результаты анатомического препарирования 10 ампутированных нижних конечностей и 

ультразвукового дуплексного ангиосканирования (УЗДАС) 30 здоровых добровольцев, 

которое проводилось с помощью линейного датчика с частотой 7–12 МГц. По данным 

анатомического препарирования и ультразвукового исследования уровень бифуркации 

задней большеберцовой артерии находился на 1,7 ± 0,4 см (минимально 0,5 см — макси-

мально 2 см) ниже уровне заднего края медиальной лодыжки и был чуть прикрыт мышцей 

отводящей большой палец стопы. Средний диаметр задней большеберцовой артерии над 

уровнем бифуркации составил 2,56 ± 0,4 мм, медиальной подошвенной артерии —  

1,4 ± 0,44 мм, латеральной подошвенной артерии — 1,8 ± 0,5 мм. В 90% латеральная по-

дошвенная артерия превосходила по диаметру медиальную подошвенную. В 7% медиаль-

ная подошвенная артерия была больше, а в 3% наблюдений диаметры обеих артерий были 

равны. При взятии ориентира бифуркации задней большеберцовой артерии как централь-

ной точки, подошвенные сосуды на УЗДАС можно проследить дистально вниз под брюш-

ко мышцы, отводящей большой палец стопы: медиальные сосуды расположены более 

кпереди — на 2 часа, а латеральные — несколько кзади на 1 час. Оценка кровотока на 

этом уровне дает представление о состоянии сосудов стопы. 

Заключение. Уровень бифуркации задней большеберцовой артерии располагается — 

1,7 ± 0,4 см ниже заднего края медиальной лодыжки, что позволяет обозначить локализа-

цию доступа к ней. При взятии ориентира бифуркации задней большеберцовой артерии 

как центральной точки, с помощью УЗДАС можно оценить кровоток в подошвенных со-

судах – расположение датчика от этой точки на 2 часа соответствует проекции медиаль-

ной подошвенной артерии, на 1 час — латеральной подошвенной артерии на правой ниж-

ней конечности, на левой — на 10 и 11 часов соответственно. 
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ABSTRACT 

AIM: To clarify peculiarities of the anatomy and topography of the plantar vessels in the area of 

the ankle canal, to justify access to the bifurcation of the artery tibialis posterior and ultrasound 

examination of the plantar arteries. The results of anatomical preparations of 10 amputated lower 

limbs, and of ultrasound duplex angioscanning (DUS) of 30 healthy volunteers without pathology 

of the vascular system performed using a linear transducer with frequency of 7–12 MHz, were 

studied. According to the data of anatomical preparation and ultrasound examination, the  

bifurcation level of the artery tibialis posterior was 1.7 ± 0.4 cm (min 0.5 cm — max 2 cm) be-

low the level of the posterior edge of the medial ankle and was slightly covered by the musculus  

abductor hallucis. The average diameter of the artery tibialis posterior above the bifurcation 

level was 2.56 ± 0.4 mm, of the medial plantar artery 1.4±0.44 mm, and of the lateral plantar  

artery 1.8 ± 0.5 mm. The lateral plantar artery was 90% larger in diameter than the medial plan-

tar artery. In 7% of cases, the medial plantar artery was larger, and in 3% of cases, the diameters 

of both arteries were equal. When taking the bifurcation of the posterior tibial artery as the cen-

tral point, the plantar vessels on the DUS can be traced distally down under the abdomen of the 

musculus abductor hallucis: the medial vessels lie more anteriorly at 2 o’clock position, and the 

lateral vessels lie somewhat posteriorly at 1 o’clock. Assessment of blood flow at this level gives 

an idea of the state of the foot vessels. The level of bifurcation of the artery tibialis posterior is 

located 1.7 ± 0.4 cm below the posterior edge of the medial malleolus, which makes it possible 

to identify the location of access to it. The location of the DUS probe from this point at 2 o'clock 

position corresponds to the projection of the medial plantar artery, at 1 o'clock — to the lateral 

plantar artery on the right lower limb, on the left lower limb — at 10 and 11 o'clock, respectively. 
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Заднебольшеберцовые сосуды про-

ходят с голени на стопу позади медиаль-

ной лодыжки в костно-фиброзном канале 

называемом лодыжковым. Ширина ло-

дыжкового канала составляет от 2,5 до 3 

см и он включает в себя 4 отграниченных 

друг от друга фиброзными перегородками 

«отсека»: 1, 2, 4 — содержат сухожилия 

мышц, а 3 — заднебольшеберцовый сосу-

дисто-нервный пучок [1–3]. 

Сосудистая система стопы представ-

лена медиальными и латеральными по-

дошвенными артериями, а также тыльной 

артерией стопы и сопровождающими их 

двумя венами. Медиальные и латеральные 

подошвенные сосуды формируются из 

заднебольшеберцовых сосудов [1, 2, 4].  

В сосудистой хирургии важна об-

ласть локализации бифуркации артерий. 

Во-первых, именно в этих зонах чаще всего 

встречаются эмболы [5]. Во-вторых, имен-

но этим зонам отдают предпочтения в слу-

чае формирования дистальных анастомозов 

при протезировании и шунтировании [5–6]. 

Однако, в отличие от других артерий ниж-

них конечностей, уровень локализации би-

фуркации задней большеберцовой артерии 

точно не обозначен и для доступа к задней 

большеберцовой артерии используют раз-

рез длиной до 5 см в нижней трети голени 

[7, 8]. Кроме того, при планировании ре-

конструктивных вмешательств на артериях 

нижних конечностей, важно оценить ха-

рактер поражения периферического русла, 

так как от этого напрямую зависит эффект 

от операции. Но на практике состояние по-

дошвенных артерий с помощью ангиогра-

фии и ультразвукового исследования оце-

нивают не всегда, чаще ограничиваясь 

только артериями голени [9–11]. 

Поэтому представляется интересным 

уточнить особенности анатомии и топо-

графии подошвенных сосудов в области 

лодыжечного канала, для обоснования до-

ступа к бифуркации задней большеберцо-

вой артерии и проведения ультразвуково-

го исследования подошвенных артерий. 

Нами были изучены результаты ана-

томического препарирования 10 ампути-

рованных нижних конечностей. Также в 

исследование включено 30 здоровых доб-

ровольцев, проходивших ультразвуковое 

дуплексное ангиосканирование (УЗДАС), 

которое проводилось с помощью линей-

ного датчика с частотой 7–12 МГц. 

Костно-фиброзный лодыжковый канал 

идет косо вниз и вперед, соединяя область 

голени со стопой. Лодыжковый канал огра-

ничен с внутренней стороны расщеплённой 

связкой, являющейся утолщением фасции 

голени, ниже этой связки — мышцей, отво-

дящей большой палец стопы, мышечное 

брюшко которой перекидывается через пя-

точный канал, с другой стороны он ограни-

чен костными структурами, краем медиаль-

ной лодыжки, таранной и пяточной костью. 

В канале выделяют два этажа (рис. 1):  

1) верхний — залодыжковый, на кото-

ром внутренняя стенка образована расщеп-

лённой связкой. Верхний уровень содержит 

заднебольшеберцовый сосудистый пучок. 

2) нижний — подлодыжковый, на ко-

тором внутренняя стенка образована брюш-

ком мышцы отводящей большой палец. На 

нижнем уровне канала происходит деление 

заднего большеберцового сосудисто-нерв-

ного пучка на медиальный и латеральный 

подошвенные сосудисто-нервные пучки. 

Расщеплённая связка разделяется на 

два листка у верхнего края мышцы, отво-

дящей большой палец и образует фасци-

альный футляр для неё. В. Ф. Войно–

Ясенецкий пишет: «От внутреннего лист-

ка фасции к пяточной кости отходит фиб-

розный отрог, разделяющий нижнюю 

часть канала на два отдела: передний и 

задний» [12]. В переднем отделе пяточно-

го канала проходит медиальный подош-

венный, а в заднем отделе – латеральный 

подошвенный сосудисто-нервный пучок. 

По данным анатомического препа-

рирования и ультразвукового исследова-

ния уровень бифуркации задней больше-

берцовой артерии находился на 1,7±0,4 см 

(мин 0,5 см — макс 2 см) ниже уровне 

заднего края медиальной лодыжки и был 

чуть прикрыт мышцей отводящей боль-

шой палец стопы (рис. 2). 
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Рис. 1. Анатомический препарат области лодыжечного канала: А) верхний этаж (удалена 

кожа, вскрыта расщеплённая фасция): задние большеберцовые сосуды показаны стрелочкой; 

Б) нижний этаж (удалена мышца, отводящая большой палец): 1 — медиальный подошвенный 

сосудистый пучок; 2 — латеральный подошвенный сосудистый пучок; 3 — пяточные ветви. 

 

 

Рис. 2. Ультразвуковая ангиосканограмма: А) латеральная подошвенная артерия;  

Б) медиальная подошвенная артерия; В) мышца, отводящая большой палец; Г) подкожная 

клетчатка; Д) фиброзный отрог от задней стенки мышцы, отводящей большой палец. 

 

Морфометрические параметры со-

судов в области пяточного канала у паци-

ентов без сосудистой патологии, по дан-

ным ультразвукового исследования пред-

ставлены в таблице 1. 

Таблица 1. Морфометрические параметры сосудов в области пяточного канала у пациентов 

без сосудистой патологии, по данным ультразвукового исследования 

Артериальные сосуды 
Диаметр мм. 

Среднее (Мин-Макс) 

Задняя большеберцовая артерия 2,56 (1,8–4) 

Медиальная подошвенная артерия 1,4 (0,8–3) 

Латеральная подошвенная артерия 1,86 (1,2–3) 
 

A Б 

Г 

В 

А Д Б 
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Полученные результаты говорят о 

большом диапазоне диаметров как задней 

большеберцовой артерии, так и её конеч-

ных ветвей. В 90% латеральная подошвен-

ная артерия превосходила по диаметру ме-

диальную подошвенную. В 7% медиальная 

подошвенная артерия была больше, а в 3% 

диаметры обеих артерий были равны. 

По данным анатомического препа-

рирования непосредственно выше деления 

задней большеберцовой артерии на по-

дошвенные, она отдавала пяточную ветвь 

на 9 препаратах из 10, на одном препарате 

она отходила от латеральной подошвен-

ной артерии (рис. 1).  

Тромбозы/эмболии артерий нижних 

конечностей остаются одними из важней-

ших проблем современной сосудистой хи-

рургии, так как оперативное лечение кото-

рых не всегда является успешным, в том 

числе из-за неадекватного устранения 

тромбоза в периферическом русле, т.е. ар-

териях стопы или сохранения дистального 

эмбола при «этажной» эмболии [10, 11, 13]. 

Описываемый доступ в нижней тре-

ти голени по линии, проецируемой на се-

редину расстояния между ахилловым су-

хожилием и большеберцовой костью, даёт 

доступ только к верхнему этажу лодыж-

кового канала и соответственно только к 

задней большеберцовой артерии. При 

вскрытии артерии на этом уровне катетер 

Фогарти пройдёт только в одну из артерий 

и скорее всего в латеральную подошвен-

ную артерию, которая является прямым 

продолжением задней большеберцовой 

артерии. Однако в 3% случаев диаметр 

медиальной подошвенной артерии был 

одинаков с латеральной подошвенной, а в 

7% — даже больше. Кроме того, 

И. В. Гайворонский и соавторы сообщают, 

что в 7% случаев анастомоза между меди-

альной и латеральной подошвенной арте-

риями может не быть, поэтому без оценки 

состояния обеих артерии не обойтись [14]. 

Выявленный уровень бифуркации 

задней большеберцовой артерии — 

1,7 ± 0,4 см ниже заднего края медиальной 

лодыжки позволяет обозначить локализа-

цию доступа. При проведении доступа в 

проекции этой точки позволяет выделить 

бифуркацию задней большеберцовой ар-

терии и устья обеих подошвенных арте-

рий (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Доступ к бифуркации задней большеберцовой артерии. На жёлтом турникете  

задняя большеберцовая артерия, на зеленых — медиальная и латеральная подошвенные  

артерии. 
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Кроме того, эта точка важна и для 

врачей ультразвуковой диагностики при 

обследовании артериальной системы 

стопы. Подошвенные артерии с помо-

щью УЗДАС редко обследуются в ру-

тинной практике, так как считается, что 

малый диаметр, плотное мышечное 

окружение и низкие скорости кровотока 

не позволяют оценить проходимость 

этих сосудов [7, 10, 13]. Но в ходе дан-

ного исследования отмечена хорошая 

визуализация всех сосудов данной обла-

сти, как на уровне верхнего этажа ло-

дыжкового канала, так и на уровне ниж-

него этажа. При взятии ориентира би-

фуркации задней большеберцовой арте-

рии как центральной точки, подошвен-

ные сосуды можно проследить дисталь-

но вниз под брюшко мышцы, отводящей 

большой палец стопы: топографически 

более тонкие медиальные сосуды распо-

ложены более кпереди на 2 часа (рис. 4), 

а более крупные латеральные — не-

сколько кзади на 1 час (рис. 5) на правой 

нижней конечности, на левой – на 10 и 

11 часов, соответственно. Оценка крово-

тока на этом уровне дает представление 

о состоянии сосудов стопы. 

 

 

Рис. 4. Медиальная подошвенная артерия: А) положение датчика при исследовании; 

Б) УЗДАС — сканограмма, режим спектральной допплерографии. 

 

 

  
 

Рис. 5. Латеральная подошвенная артерия: А) положение датчика при исследовании; 

Б) УЗДАС — сканограмма, режим спектральной допплерографии. 

 

A Б 

A Б 
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Заключение 

1. Уровень бифуркации задней 

большеберцовой артерии располагается 

— 1,7 ± 0,4 см ниже заднего края меди-

альной лодыжки, что позволяет обозна-

чить локализацию доступа к ней. 

2. При УЗДАС расположение датчика 

от этой точки на 2 часа соответствует про-

екции медиальной подошвенной артерии, 

на 1 час — латеральной подошвенной ар-

терии на правой нижней конечности, на 

левой — на 10 и 11 часов, соответственно. 
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