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Цель. Изучить хирургическую анатомию глубокой артерии бедра.
Материал и методы. Проведено изучение ангиоархитектоники глубокой артерии бедра на 20 трупах. 

На одной стороне нижней конечности выделяли глубокую артерию бедра на протяжении 17 см, все ветки 
глубокой артерии брали на держалки, фиксировали их количество, диаметр на уровне основного ствола и 
дистальнее 17 см, варианты отхождения медиальной и латеральной огибающих ветвей, варианты анатоми-
ческого строения глубокой артерии бедра и места расположения устья по отношению к общей бедренной 
артерии. После чего поверхностную бедренную артерию на уровне устья перевязывали и выполняли пункци-
онно-катетерную ангиографию ГАБ на передвижном аппарате PXP-40HF (52-58 kV, 1.8-3.2 mas) при фокус-
ном расстоянии 1 м. Для ангиографического исследования использовали 20 мл 76% раствора триомбраста.

Результаты. На основании данных ревизии было определено три основных варианта строения ствола 
глубокой бедренной артерии. Первый вариант встречается в 11 (55%) случаях, где в наличии был единствен-
ный ствол глубокой артерии бедра, от которого четко отходили латеральная и медиальная огибающие ветви. 
При втором варианте латеральная и медиальная огибающие ветви и глубокая артерия бедра отходили раз-
дельно от общей бедренной артерии. Особенностью анатомического строения глубокой артерии бедра для 
третьего варианта являлось отсутствие четкого различия между основным стволом последней и его ветвями.

Заключение. Глубокая артерия бедра имеет три основных варианта формирования и отхождения 
от общей бедренной артерии. По отхождению глубокой бедренной артерии от общей бедренной артерии 
установлено, что в 50% наблюдений устье глубокой бедренной артерии располагается по латеральной полу-
окружности, в 25% наблюдениях – по заднелатеральной полуокружности, в 15% – по задней полуокруж-
ности и в 10% – по заднемедиальной полуокружности.

Ключевые слова: хроническая ишемия нижних конечностей, диаметр глубокой артерии бедра, анатомия 
глубокой артерии бедра, бедренная артерия/хирургия, окклюзивные артериальные заболевания

Objective. To study the surgical anatomy of the deep femoral artery.
Methods. The study of angioarchitectonics of the deep femoral artery was carried out on 20 cadavers. On one 

side of the lower extremity, the deep femoral artery was isolated over 17 cm, all branches of the deep artery were 
taken on handles, their number was fixed as well as the diameter at the level of the main trunk and distal to 17 cm, 
variants of the union of the medial and lateral enveloping branches, variants of the anatomical structure of the deep 
femoral artery and the location of the orifice relatively to the common femoral artery. After that, the superficial 
femoral artery at the level of the orifice was ligated and puncture-catheter angiography of the deep femoral artery 
was performed on a PXP-40HF mobile unit (52-58 kV, 1.8-3.2 mas) at a focal length of 1 m. For an angiographic 
study, 20 ml of a 76% triombrast solution was used.

Results. Based on the data revision, three main options for the structure of the deep femoral artery trunk 
were determined. The first variant occurred in 11 (55%) cases, where the presence of the only one trunk of the deep 
femoral artery from which the lateral and medial circumflex femoral arteries clearly departed. In the second variant, 
the lateral and medial circumflex femoral arteries and the deep femoral artery diverged separately from the common 
femoral artery. A feature of the anatomical structure of the deep femoral artery for the third variant was the lack of 
a clear distinction between the main trunk of the deep femoral artery and its branches.

Conclusions. The deep femoral artery has three main options of formation and separation from the common 
femoral artery. According to the divergence of the deep femoral artery from the common femoral artery, it was 
found out that in 50% of observations the influx of the deep femoral artery is located on the lateral semicircle, in 
25% of observations – on the posterior-lateral semicircle, in 15% – on the posterior semicircle and in 10% – on 
the posterior medial semicircle.

Keywords: chronic limb ischemia, deep femoral artery diameter, anatomy of the deep femoral artery; femoral 
artery/surgery; arterial occlusive diseases 

Научная новизна статьи
Установлено, что анатомия глубокой артерии бедра весьма вариабельна и различные варианты ее строения 
оказывают непосредственное влияние на планирование оперативной тактики. Сделать окончательный вы-
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вод об истинной картине бассейна глубокой артерии бедра возможно лишь во время интраоперационной 
ревизии. Результаты ультразвукового сканирования и аорто-артериографии не всегда отображают действи-
тельное анатомическое строение глубокой артерии бедра и ее ветвей.

What this paper adds
It is assumed that the deep femoral artery the anatomy of is highly variable and different variants of its structure have 
direct impact on the planning of operational tactics. It is possible to make a final conclusion on the true picture of 
the deep femoral artery pool only during the intraoperative revision. The results of ultrasound scanning and aorto-
arteriography do not always display the actual anatomical structure of the deep femoral artery and its branches.

Введение

В структуре окклюзивно-стенотических 
заболеваний артерий нижних конечностей 
на долю дистальных поражений приходится 
20,3-71%, а при сахарном диабете их частота 
увеличивается до 88,5% случаев [1].

Современное развитие сосудистой хирургии 
предполагает разработку восстановительных 
операций не только на основных артериальных 
стволах, но и на крупных боковых ветвях, от-
ходящих от магистральных артерий. Особенно 
большое внимание уделяется восстановлению 
кровотока по системе глубокой артерии бедра 
(ГАБ) [2, 3, 4, 5]. 

Тем не менее, в настоящий момент отсут-
ствует строгий алгоритм, определяющий воз-
можность использования ГАБ для полноценной 
реваскуляризации нижней конечности. Кроме 
того, нет четких дифференциально-диагности-
ческих критериев относительно выбора того 
или иного способа профундопластики в каждом 
конкретном случае. Недостаточно полно изуче-
ны варианты хирургической анатомии ГАБ. Все 
это диктует необходимость продолжить поиск 
новых подходов к хирургическому лечению 
хронической ишемии нижних конечностей с 
использованием ГАБ, так как она есть альтер-
натива поверхностной бедренной артерии, а 
также имеет потенциал для реваскуляризации 
нижней конечности.

Цель. Изучить хирургическую анатомию 
глубокой артерии бедра.

Материал и методы

Проведено изучение ангиоархитектоники 
ГАБ на 20 трупах. Исследование проведено 
согласно этическим принципам проведения 
научно-метрических исследований при участии 
человека, определенным декларацией Хель-
синкской Всемирной ассоциации (1964-2002 гг.) 
и комиссией по этике Закарпатской областной 
клинической больницы им. А. Новака (2008 г.).

На одной стороне нижней конечности вы-
деляли ГАБ на протяжении 17 см, все ветки 
глубокой артерии брали на держалки, фик-
сировали их количество, диаметр на уровне 
основного ствола и дистальнее 17 см, вари-

анты отхождения медиальной и латеральной 
огибающих ветвей, варианты анатомического 
строения ГАБ и места расположения устья по 
отношению к бедренной артерии. После чего 
поверхностную бедренную артерию на уровне 
устья перевязывали и выполняли пункционно-
катетерную ангиографию ГАБ на передвижном 
аппарате PXP-40HF (52-58 kV, 1.8-3.2 mas) при 
фокусном расстоянии 1 м. Для ангиографиче-
ского исследования использовали 20 мл 76% 
раствора триомбраста.

Статистика

Статистическую обработку данных прово-
дили при помощи компьютерной программы 
Statistica 10. Для полученных показателей рас-
считывались среднее арифметическое (М) и 
стандартное отклонение (σ) в формате М±σ. 

Результаты

Известно, что анатомия ГАБ весьма вари-
абельна. Различные анатомические варианты 
строения ГАБ оказывают непосредственное 
влияние на планирование оперативной такти-
ки и техники. Сделать окончательный вывод 
об истинной картине бассейна ГАБ возможно 
лишь во время интраоперационной ревизии. 
Результаты ультразвукового сканирования и 
аорто-артериографии, в силу определенных не-
достатков, не всегда отображают действительное 
анатомическое строение ГАБ и ее ветвей [2, 6]. 

На основании данных ревизии выделяли не-
сколько вариантов формирования и отхождения 
ствола ГАБ от общей бедренной артерии (ОБА), 
а также расположения его устья по окружности 
ОБА. Было определено три основных варианта 
строения ствола ГАБ. Первый вариант выявлен 
в 11 (55%) случаях, когда в наличии был един-
ственный ствол ГАБ, от которого четко отходили 
латеральная и медиальная огибающие ветви (рис. 
1А). Однако в отдельных случаях латеральная 
огибающая ветвь отходила отдельным стволом от 
ОБА, а медиальная огибающая ветвь – от ГАБ, 
подобное наблюдение отметили в двух случаях 
(рис. 1Б). В одном наблюдении латеральная 
огибающая ветвь отходила от ГАБ, а медиальная 
огибающая ветвь – от ОБА (рис. 1В).
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При втором варианте латеральная и ме-
диальная огибающие ветви и ГАБ отходи-
ли раздельно от общей бедренной артерии  
(рис. 2). В некоторых вариантах (рис. 2А) все 
три ветви отходили от боковой полуокружности 
общей бедренной артерии, при этом латераль-
ная огибающая и ГАБ отходили по латеральной 
полуокружности, а медиальная огибающая –  
по медиальной. Возможен вариант, когда ла-
теральная огибающая ветвь отходит по задне-
латеральной полуокружности ОБА (рис. 2Б), и 
вариант, когда ГАБ отходит по заднебоковой 
полуокружности ОБА (рис. 2В).

При этом все ветви были примерно оди-
накового диаметра, что наблюдалось в трех 
случаях (15%).

Отличительной особенностью анатоми-
ческого строения ГАБ для третьего варианта 
являлось отсутствие четкого различия между 
основным стволом ГАБ и его ветвями (рис. 3). 
При этом характерным было наличие только 
двух стволов приблизительно одинакового 
диаметра, один из которых представлял собой 
дилатированную латеральную артерию, оги-
бающую бедренную кость, а второй при этом 
был основным стволом ГАБ. Ход основного 
ствола удавалось проследить по отхождению 
перфорантных ветвей. Наличие двух стволов 
имело место в 3 (15%) случаях. В одном случае 
ГАБ отходила от ОБА по заднелатеральной по-
луокружности (рис. 3 А), в другом – от задней 
полуокружности ОБА, при этом латеральная 
огибающая ветвь отходила самостоятельным 
стволом от ОБА (рис. 3Б). Еще в одном случае 

Рис. 1. Варианты анатомического строения глубокой 
артерии бедра. Локализация и место отхождения ла-
теральной и медиальной огибающей ветвей: 1-лате-
ральная огибающая ветвь; 2 – медиальная огибаю-
щая ветвь. А – единственный ствол ГАБ, от которого 
четко отходят латеральная (1) и медиальная (2) оги-
бающие ветви; Б – латеральная (1) огибающая ветвь  
отходит отдельным стволом от ОБА, а медиальная 
(2) огибающая ветвь – от ГАБ; В – латеральная (1) 
огибающая ветвь отходила от ГАБ, а медиальная (2) 
огибающая ветвь – от ОБА.

Рис. 2. Самостоятельное отхождение всех ветвей 
глубокой артерии бедра от общей бедренной артерии: 
А – глубокая артерия бедра отходит самостоятельно 
от заднелатеральной полуокружности общей артерии 
бедра; Б – от боковой полуокружности; В – от зад-
ней полуокружности.

А Б В А Б В
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ГАБ отходила по заднемедиальной полуокруж-
ности ОБА (рис. 3В).

По отхождению ГАБ от ОБА установлено, 
что в 10 (50%) наблюдениях устье ГАБ распо-
лагалось классически по боковой латеральной 
поверхности ОБА (рис. 4А). В пяти (25%) на-
блюдениях по заднелатеральной полуокружно-
сти ОБА (рис. 4Б), в трех случаях – по задней 
полуокружности (рис. 4В), что составило 15%, 
и в двух (10%) наблюдениях – по заднемедиаль-
ной полуокружности (рис. 4Г). Таким образом, 
практически у 60% пациентов ГАБ отходила по 
боковой и заднелатеральной поверхности ОБА.

Трактовка особенностей анатомии ГАБ, 
местоположения ее устья, особенно на до-
операционном этапе, представляется важным 
моментом для постановки верного топического 
диагноза, а соответственно, правильного вы-
бора оперативной техники, в частности хи-
рургических манипуляций непосредственно на 
ГАБ – выбор места выполнения артериотомии, 
зоны формирования дистального анастомоза, 
наложения заплаты и т.д. [1, 2, 3, 4]. 

Морфометрически оказалось, что диаметр 
ГАБ на уровне отхождения от устья ОБА только 
в двух случаях был меньше 0,7 см (таблица 1).

При этом количество перфорантных арте-
рий с медиальной стороны составило в среднем 
3,9 против 2,2 латеральных коллатеральных 
притоков ГАБ (рис. 5).

Как правило, пятая прободающая ветвь 
находилась на уровне начала Гунтерового ка-
нала, на удалении 17 см от места бедренной 
бифуркации.
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Рис. 3. Варианты анатомического строения глубокой 
артерии бедра. «Удвоенный» ствол глубокой артерии 
бедра. А – отхождение глубокой артерии бедра по 
латеральной полуокружности; Б – по задней поверх-
ности общей бедренной артерии; В – по медиальной 
окружности.

А Б В
Рис. 4. Варианты места расположения устья глубокой 
артерии бедра. А – по боковой латеральной поверх-
ности ОБА; Б – по заднелатеральной полуокруж-
ности ОБА; В – по задней полуокружности ОБА;  
Г – по заднемедиальной полуокружности ОБА.

А Б В Г

Таблица
Морфометрия диаметра бедренных артерий 

и количество прободающих ветвей глубокой артерии бедра
Диаметр (см) Прободающие ветви 

(количество)

Общая 
бедренная 

артерия (ОБА)

Поверхностная
артерия бедра

Глубокая артерия бедра Справа 
(латеральная)

Слева 
(медиальная)На уровне 

устья ОБА
на уровне 

Гунтерового канала
1 0,9 0,63 0,31 3 3

0,99 0,93 0,72 0,33 4 2

0,94 0,92 0,8 0,61 3 2

0,97 0,9 0,74 0,62 5 2

1,1 0,91 0,78 0,61 3 2

1,2 0,97 0,81 0,62 4 2

0,97 0,89 0,73 0,63 3 2

1,1 0,93 0,78 0,54 4 2

1,1 0,91 0,76 0,51 3 2

1,2 0,99 0,74 0,32 4 2

1,4 0,98 0,81 0,61 3 3

0,99 0,87 0,67 0,53 5 3

0,99 0,92 0,74 0,63 4 2

0,98 0,91 0,78 0,33 4 2

1,1 0,88 0,77 0,57 4 2

1,3 0,92 0,78 0,58 5 2

1,1 0,91 0,73 0,59 4 2

1,2 0,97 0,8 0,61 4 2

1,3 0,93 0,79 0,63 4 2

1,1 0,91 0,77 0,61 5 3

Среднее значение (M±σ) Среднее количество (M±σ)
1,1015±0,1298 0,9225±0,0324 0,7565±0,0460 0,5395±0,1163 3,9±0,7 2,2±0,4
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Что характерно, на этом же уровне диаметр 
дистальной части глубокой артерии бедра у  
14 (70%) был >0,5 см и только у 4 (20%) был 
<0,4 см (рис. 6).

Этот факт свидетельствует о том, что прак-
тически у 2/3 пациентов при окклюзии ПБА 
возможно выполнение глубокобедренно-подко-
ленно-тибиального аутовенозного шунтирова-
ния с более короткими по длине аутовенозными 
трансплантатами.

С хирургической точки зрения выявлен 
интересный случай, когда огибающая ветка 
и глубокая вена бедра проходили латерально 
от ГАБ, а не медиально, как это описывается 
в классической анатомии и топографии [4, 5, 
6, 7].

Таким образом, знание хирургической 
архитектоники и морфометрии ГБА во многих 
случаях может спасти конечность и улучшить 
качество жизни пациентов с облитерирующими 
заболеваниями дистального сосудистого русла.

Обсуждение

ГАБ представляет собой крупный ствол (ди-
аметром 5-7 мм), отходящий обычно от задне-
наружной полуокружности общей бедренной 
артерии (ОБА) ниже паховой связки на 3-6 см. 
Реже ГАБ отходит от задней и задневнутренней 
поверхности ОБА. Еще реже ствол ГАБ отходит 
от ОБА высоко, на уровне паховой связки. ГАБ 
располагается вначале в промежутке между  

Рис. 5. Выделенная глубокая артерия бедра на про-
тяжении 17 см (А). Рентгенконтрастная ангиогра-
фия глубокой артерии бедра с пятью прободающими 
ветвями (Б). Поверхностная бедренная артерия ча-
стично контрастирована через коллатерали глубокой 
артерии бедра.

Рис. 6. Диаметр концевой части ветки глубокой ар-
терии бедра 0,57 см (А). На рентгенконтрастной ан-
гиографии ретроградное заполнение поверхностной 
бедренной артерии через коллатерали глубокой ар-
терии бедра (Б).

А АБ Б

m. vastus medialis и m. adductor brevis. Конеч-
ный отдел ее проходит между сухожилиями m. 
adductor longus и m. adductor magnus. В типичных 
случаях ГАБ идет вначале вдоль задней стен-
ки поверхностной бедренной артерии (ПБА), 
располагаясь кнаружи от бедренной вены. На 
всем протяжении медиально от ГАБ находится 
одноименная вена. От ГАБ отходят медиальная 
и латеральная артерии, огибающие бедренную 
кость, восходящая ветвь a. сircumflexa femoris 
lateralis анастомозирует с верхней ягодичной 
артерией, нисходящая ветвь – с ветвями 
подколенной артерии (ПкА). Глубокая ветвь  
a. сircumflexa femoris medialis анастомозирует с 
ягодичными артериями. От ГАБ отходят также 
прободающие артерии. Первая прободающая 
артерия отходит на уровне малого вертела [4, 5]. 

Выводы

1. Глубокая артерия бедра  имеет три ос-
новных варианта формирования и отхождения 
от общей артерии бедра:

– при первом варианте имеется выражен-
ный основной ствол глубокой артерии бедра, 
от которого четко отходят латеральная и меди-
альная огибающие ветви в разной последова-
тельности;

– при втором варианте строения латераль-
ная и медиальная огибающие ветви и глубокая 
артерия бедра отходят раздельно от общей 
артерии бедра;
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– при третьем варианте характерно наличие 
только двух стволов, один из которых – лате-
ральная огибающая ветвь, а второй – глубокая 
артерия бедра.

2. По отхождению глубокой артерии бедра 
от общей артерии установлено, что в 50% на-
блюдений устье глубокой артерии бедра рас-
полагается по латеральной полуокружности, в 
25% наблюдениях – по заднелатеральной полу-
окружности, в 15% – по задней полуокружности 
и в 10% – по заднемедиальной полуокружности.

3. Морфометрически диаметр глубокой 
артерии бедра на уровне Гунтерового канала 
(уровень V прободающей ветви) составляет в 
среднем 0,53 см, и только в 15% случаев он 
меньше 0,5 см.
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