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Научная новизна статьи
Впервые доказано, что перфорантные вены ягодичной области проходят через фасцию и толщу большой 
ягодичной мышцы и впадают в верхнюю и нижнюю ягодичные вены, являясь трансмускулярными перфо-
рантными венами. Впервые установлено, что расположение перфорантных вен бедра вдоль межмышечных 
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Цель. Уточнить особенности топографической анатомии перфорантных вен (ПВ) проксимальных 
отделов нижних конечностей. 

Материал и методы. В исследование включены результаты анатомического препарирования 70 ам-
путированных по поводу необратимой ишемии нижних конечностей и результаты ультразвукового иссле-
дования 2800 пациентов с варикозной болезнью. 

Результаты. Наиболее часто ПВ встречались на медиальной поверхности бедра. В верхней трети 
бедра перфорант впадает в поверхностную бедренную вену (ПБВ). В средней трети бедра встречаются одна 
или две перфорантные вены, которые впадают в ПБВ. В 82,8% случаев данные ПВ отходят от большой 
подкожной вены (БПВ). 

В нижней трети бедра наблюдается 1-2 ПВ, которые впадают в ПБВ и в 73,6% случаев отходят от 
БПВ. Во всех случаях перфорантную вену сопровождает артериальная ветвь из поверхностной бедренной 
артерии. При препарировании выявлено, что рядом с ПВ в нижней трети бедра находилась ветвь нерва. На 
латеральной поверхности бедра были выявлены от двух до четырех ПВ. 

Редкая частота встречаемости ПВ подколенной области (по данным УЗДС 0,4%), сочетающихся с 
отсутствием типичного сафенопоплитеального соустья, позволяет отнести их к атипичным ПВ. ПВ данной 
области не имеют поддержки межмышечных перегородок. В 100% случаев перфорантная вена впадала в 
подколенную вену с латеральной стороны, при этом малая подкожная вена либо впадала в в/3 голени в 
БПВ, либо переходила в межсафенную вену. 

Заключение. Перфорантные вены бедра в большинстве своем образуют сосудисто-нервные пучки 
(ПВ, ветка артерии, ветка нерва), которые преимущественно располагаются вдоль межмышечных пере-
городок, которые создают постоянную и прочную ориентацию вдоль направления магистральных сосудов. 
Это обеспечивает единую гемодинамику магистральных сосудов и перфорантных комплексов и не позво-
ляет им быть пережатыми при физической нагрузке.

Ключевые слова: перфорантные вены, сосудисто-нервный пучок, особенности строения

Objective. To clarify the topographic and anatomical feature of the perforating veins (PVs) in the proximal 
part of the lower extremity. 

Methods. 70 amputated lower extremities from the patients with severe ischemia were subjected to sectional 
anatomical study; 2800 patients with varicose disease underwent lower extremity sonography. 

Results. PVs were primarily located on the medial surface of the thigh. In the upper third of the  thigh 
PVs drain into superficial femoral vein. It was detected  that one or two PVs occur sin the lower third of the hip 
draining into superficial femoral vein and originating  from the great saphenous vein in 73.6% cases. All PVs were 
accompanied by an arterial branch from the superficial femoral artery. Anatomical sectional study revealed that a 
nervous branch accompanied PVs in the lower third of the thigh. Two or four PVs were detected on the lateral 
surface of the thigh. PVs in the popliteal fossa could be referred to as “atypical” due to their rare occurence (0.4% 
of cases at sonography) in combination with absent typical sapheno-popliteal junction. PVs in this area were not 
supported by the intermuscular septa. PVs drained laterally into popliteal vein of the lower limb in 100% cases, while 
small saphenous vein drained into great saphenous vein in the upper third of the leg or into the intersaphenous vein. 

Conclusion. Perforating veins constitute perforating bundles (PV, arterial branch, nervous branch), which 
are predominantly located along the intermuscular septa, which create a constant and strong orientation along the 
direction of the great vessels. This ensures stable hemodynamics of great vessels and perforating complexes and does 
not allow squeezed tham togeter during physical exertion. 

Keywords: perforating  veins, neurovascular bundle, anatomical features
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What this paper adds
For the first time it has been proved that the perforating veins of the gluteal region pass through the fascia and 
the thickness of the gluteus maximus muscle and enter the superior and inferior gluteal veins, being transmuscular 
perforating veins. For the first time it has been established that the location of the femoral perforating veins along 
the intermuscular septa allows preserving the hemodynamics of the perforating complexes without any squeezed in  
physical exertion.

перегородок позволяет сохранить гемодинамику перфорантных комплексов, не приводя к их пережатию 
при физической нагрузке.

Введение

Знание анатомии венозной системы ниж-
них конечностей является одним из наиболее 
важных моментов при проведении диагностики 
и лечения пациентов с венозной патологией. 
При этом существует мнение, что перфо-
рантные вены являются наиболее важными 
сосудами при нарушении венозного оттока, 
хотя поверхностные вены, расширяясь, де-
монстрируют наиболее очевидные признаки 
варикозной трансформации [1, 2]. Важность 
значения перфорантных вен (ПВ) в обеспече-
нии венозного оттока настолько велика, что 
качество воздействия на эти сосуды во время 
хирургических вмешательств стало одним из 
критериев эффективности проведения опера-
тивного лечения [3].

В практической хирургии среди всех ПВ 
наиболее значимыми считаются ПВ дисталь-
ной части медиальной поверхности голени 
из-за частого поражения и патогенетической 
значимости при хронических заболеваниях вен 
нижних конечностей (ХЗВ) [3, 4]. Значительно 
меньше данных о ПВ других областей.

Поэтому знание клинической анатомии 
перфорантных вен может существенно рас-
ширить представление о течении хронических 
заболеваний вен нижних конечностей и из-
менить тактику ведения пациента с венозной 
патологией.

Цель. Уточнить особенности клинической 
анатомии перфорантных вен (ПВ) проксималь-
ных отделов нижних конечностей.

Материал и методы

В исследование включены результаты 
анатомического препарирования 70 ампути-
рованных по поводу необратимой ишемии 
нижних конечностей без признаков хрониче-
ских заболеваний вен. Наполнение венозной 
системы проводили через большую подкожную 
вену (БПВ), выделенную у основания меди-
альной лодыжки, синтетическим латексом в 
ретроградном и антеградном направлениях. 
Препарирование осуществлялось в два этапа: 
подкожный и субфасциальный. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование 

(УЗДС) сосудов нижних конечностей проводи-
лось у 2800 пациентов с варикозной болезнью 
(3500 нижних конечностей) в возрасте от 21 до 
94 лет, проходивших диагностику и лечение в 
отделении сосудистой хирургии. Ультразвуко-
вое исследование выполнялось на аппаратах 
Samsung Sonoace X8, Siemens Acuson Сypress, 
Esaote My Lab Alfa. Использовались линейный 
датчик с частотой 7-10 МГц и конвексный с 
частотой 2-5 МГц. Исследование перфорант-
ных вен проводилось в положении стоя. 

В данном исследовании перфорантными 
венами считались сосуды, прободающие фас-
цию и соединяющие систему поверхностных 
и глубоких вен; коммуникантными венами 
считались сосуды, соединяющиеся в пределах 
одной системы (поверхностной или глубокой) 
и в результатах не учитывались.

Результаты

В данном исследовании проксимальная 
часть нижней конечности нами была разделе-
на на ягодичную область, верхнюю, среднюю, 
нижнюю части бедра и область коленного 
сустава.

Перфорантные вены ягодичной области

Несостоятельные ПВ ягодичной области 
были выявлены на УЗДС только у 6 пациентов. 
При этом наблюдалась изолированная недо-
статочность ПВ (без сопутствующего пораже-
ния венозной системы нижних конечностей). 
Локализовались ПВ в проекции над- и под-
грушевидных отверстий (верхне-внутренний 
и нижне-внутренние квадранты). При анато-
мическом препарировании (5 секционных ис-
следований, без заполнения венозной системы) 
данные ПВ проходили через фасцию и толщу 
большой ягодичной мышцы и впадали в верх-
нюю и нижнюю ягодичные вены. Артериальная 
ветвь визуализировалась рядом с ПВ в 100% 
случаев при УЗДС. 

Перфорантные вены области бедра

По данным анатомического препариро-
вания и УЗДС, на медиальной поверхности 
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бедра можно было встретить от трех до пяти 
перфорантных вен, которые впадали в бе-
дренную вену. При этом типичными зонами 
локализации ПВ являлись следующие. 

1. Верхняя треть бедра (вершина бедренно-
го треугольника). После выхода из сосудистой 
лакуны бедренные сосуды (бедренная вена и 
артерия) попадают в бедренный треугольник, 
ограниченный сверху паховой связкой, снару-
жи – портняжной мышцей, изнутри – длинной 
приводящей мышцей. Дно треугольника огра-
ничено изнутри гребенчатой мышцей, снаружи 
– подвздошно-поясничной мышцей. В углу-
блении между этими мышцами располагается 
сосудисто-нервный пучок бедра. Бедренная 
вена (БВ) располагается медиальнее бедренной 
артерии (БА). Протяженность бедренного тре-
угольника составляет 10-15 см. Главными при-
токами БВ на этом уровне являются большая 
подкожная вена, образующая сафенофемораль-
ное соустье, а также глубокая вена бедра (ГВБ). 
Следует отметить, что в сосудистой хирургии БВ 
и БА разделяются на общую бедренную вену 
(ОБВ), поверхностную бедренную вену (ПБВ) и 
общую бедренную артерию (ОБА), поверхност-
ную бедренную артерию (ПБА) соответственно. 
Границей разделения считается уровень отхож-
дения/впадения глубокой артерии бедра (ГАБ)/
ГВБ. ПБВ/ПБА считается участок БВ/БА до 
места впадения/отхождения ГВБ/ГАБ, а выше 
места впадения/отхождения ГБВ/ГАБ участок 
БВ/БА носит название ОБВ/ОБА [4].

Перфорантные вены, локализующиеся 
на данном уровне, были малого диаметра, до 
0,5 мм, впадали в ПБВ на уровне дистального 
клапана (перед слиянием с ГВБ). Только в 
7% случаев ПВ напрямую связывали БПВ и 
поверхностную бедренную вену, в остальных 
случаях самостоятельно дренировали опреде-
лённый участок покровных тканей верхней 
трети медиальной поверхности бедра. Несо-
стоятельность данной ПВ встретилась только 
у одной пациентки (0,00029%).

2. Средняя треть бедра и граница средней 
и нижней трети бедра (уровень начала приво-
дящего канала). Из подвздошно-гребенчатой 
борозды в пределах бедренного треугольника 
ПБВ и ПБА переходят в переднюю бедренную 
борозду, тянущуюся до входа в приводящий 
канал, что соответствует средней трети бедра. 
Передняя борозда ограничена с внутренней 
стороны медиальной широкой мышцей, снару-
жи – длинной приводящей мышцей бедра, спе-
реди прикрыта только портняжной мышцей.

На этом уровне встречалось от одной до 
двух ПВ (в большинстве случаев встречалась 
одна ПВ), которые являлись достаточно круп-

ными сосудами диаметром ~ 2-3 мм. В 82,8% 
случаев напрямую связывали БПВ и ПБВ.

3. Нижняя треть бедра. Из передней бе-
дренной борозды ПБВ и ПБА переходят в 
приводящий канал, ограниченный спереди ме-
диальной широкой мышцей, сзади – длинной 
приводящей мышцей, медиально – фиброзной 
пластинкой между этими мышцами и при-
крытый портняжной мышцей. В приводящем 
канале ПБА лежит уже медиальнее ПБВ.

Перфорантные вены, локализующиеся на 
данном уровне, являлись крупными сосудами 
диаметром ~ 2-3 мм, встречались в количестве 
от одной до двух ПВ. В 73,6% случаев ПВ дан-
ной локализации напрямую связывали БПВ и 
ПБВ на границе с подколенной веной (ПкВ).

На уровне средней и нижней трети ме-
диальной поверхности бедра ПВ прикрыты 
портняжной мышцей и могут проходить как 
медиальнее, так и латеральнее её. Несостоя-
тельность ПВ средней трети медиальной по-
верхности бедра встретилась в 0,5% случаев 
и 3,5% случаев, – у ПВ нижней трети меди-
альной поверхности бедра и сопровождалась 
несостоятельностью ПБВ. 

На заднелатеральной поверхности бедра 
при УЗДС-исследовании можно было встре-
тить от двух до четырех ПВ, типичными зонами 
локализации были: граница верхней и средней 
трети бедра, средняя треть бедра. ПВ были 
небольшого диаметра ~ 0,5-1 мм, но при не-
состоятельности могли достигать диаметра 4-5 
мм (рис. 1). Однако часто несостоятельность 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма ПВ, локализующейся 
на границе верхней и средней трети латеральной поверх-
ности бедра. 1 – перфорантная вена, впадающая в ГВБ; 
2 – глубокая вена бедра; 3 – собственная фасция бедра.
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невелика: для ПВ границы верхней трети и 
средней трети бедра – 0,11%, средняя треть –  
0,11%. 

Перфорантные вены, прободая глубокую 
фасцию, проходят между латеральной широкой 
мышцей и длинной головкой двуглавой мыш-
цы бедра и впадают в ветви ГВБ (во всех случа-
ях несостоятельность ПВ данной локализации 
сопровождалась несостоятельностью клапанов 
глубокой вены бедра). На эпифасциальном 
уровне эти ПВ являлись самостоятельно дре-
нирующими определённый участок покровных 
тканей заднелатеральной поверхности бедра 
сосудами. 

Все перфорантные вены бедра (как задне-
латеральной, так и медиальной поверхности) 
на субфасциальном уровне сопровождают 
артериальные веточки (рис. 2). Кроме того, 
на анатомических препаратах рядом с перфо-
рантным сосудистым пучком нижней трети 
медиальной поверхности бедра можно было 
выделить ветвь нерва. На субфасциальном 
уровне у ПВ средней и нижней трети меди-
альной поверхности бедра имеются притоки от 
близлежащих мышц: части приводящих мышц, 
тонкой и портняжной мышц. 

Топографически данные ПВ бедра рас-
полагаются вдоль межмышечных перегородок 
(медиальной/латеральной), имеют длинный 
субфасциальный ход – от 5 до 7 см и острый 
угол впадения в глубокие вены (рис. 3).

Вдоль задней межмышечной перегородки 
можно было встретить от трех до четырех ПВ 
малого диаметра (до 0,5 мм), которые являлись 
притоками задней сосудистой сети бедра. За-
дняя сосудисто-нервная сеть бедра образуется 
за счет седалищного нерва, а также ветвей 

глубокой вены бедра [5]. Локализуется позади 
большой приводящей мышцы между двугла-
вой мышцей бедра, полусухожильной и полу-
мембранозной мышцами. Она обеспечивает 
сосудисто-нервное снабжение задней группы 
мышц бедра и большой приводящей мышцы. 
Связанные с этой сетью ПВ дренировали по-
кровные ткани задней поверхности бедра.

На переднелатеральной поверхности бедра 
можно было встретить от двух до трех ПВ. 
ПВ были малого диаметра (до 0,5 мм). На 
субфасциальном уровне, прободая широкую 
фасцию бедра, впадали в ветви глубокой вены 
бедра между латеральной широкой мышцей и 
прямой мышцей. Поддержку межмышечной 

Рис. 2. Анатомический препарат. Перфорантная вена, ло-
кализующаяся в нижней трети медиальной поверхности бе-
дра, взята на лигатуру. На красном турникете артериальная 
веточка, сопровождающая перфорантную вену. На желтом 
турникете поверхностная бедренная вена в месте перехода 
в подколенную вену.

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма ПВ, локализующейся в нижней трети медиальной поверхности бедра: А – поперечный 
срез, Б – продольный срез. 1 – поверхностная бедренная вена; 2 – поверхностная бедренная артерия; 3 – большая под-
кожная вена; 4 – перфорантный сосудистый пучок.
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перегородки данные ПВ не имеют. В трети слу-
чаев на эпифасциальном уровне соединялись 
с переднелатеральным притоком БПВ. Во всех 
случаях рядом с данными ПВ визуализирова-
лись артериальные веточки.

Перфорантные вены области
коленного сустава

Международная классификация разделяет 
перфорантные вены области коленного сустава 
на медиальные ПВ поверхности коленного су-
става, надколенниковые ПВ, ПВ латеральной 
поверхности коленного сустава, поднадколен-
никовые ПВ, ПВ подколенной ямки.

Согласно анатомическому делению частей 
тела на области, две вертикальные линии, про-
веденные по задним краям мыщелков бедра, 
разделяют область колена на две: переднюю 
и заднюю. Соответственно, к задней области 
колена будут относиться ПВ области подколен-
ной ямки, к передней – все остальные. Задняя 
область колена содержит магистральный со-
судисто-нервный пучок, соответственно пер-
форантные вены, локализующиеся там, будут 
иметь наибольшее клиническое значение.

По данным М.В. Вахитова, большое ко-
личество притоков и слабое внутримышечное 
окружение создают опасность для варикозной 
трансформации малой подкожной вены (МПВ) 
[6], которая составляет до 5% [4]. Но при 
этом в литературе имеются лишь единичные 
сообщения о поражении перфорантных вен 
надколенной области, откуда можно предпо-
ложить, что данная локализация является не 
типичной для ПВ. 

В ходе нашего исследования эта гипотеза 
была подтверждена. Редкая частота встречае-
мости перфорантных вен подколенной области 
(по данным УЗДС 0,4% и один случай при ана-
томическом препарировании), сочетающихся с 
отсутствием типичного сафенопоплитеального 
соустья позволяет отнести их к атипичным 
ПВ. Перфорантные вены данной области не 
имеют поддержки межмышечных перегородок. 
В 100% случаев перфорантная вена впадала 
в подколенную вену с латеральной стороны, 
при этом МПВ могла впадать в БПВ на уровне 
верхней трети голени, переходить на заднюю 
поверхность бедра и теряться в мягких тканях 
или переходить в межсафенную вену. Во всех 
случаях на УЗДС рядом с ПВ визуализиро-
валась артериальная ветвь (рис. 4). При ана-
томическом препарировании была выявлена 
только у одного пациента перфорантная вена, 
впадающая в одну из суральных вен (рис. 5), 
МПВ при этом впадала в ПкВ на границе об-
ласти бедра и колена. 

Перфорантные вены передней области 
колена встречались в количестве от трех до 
пяти. Все ПВ были малого диаметра (<0,5 
мм) и являлись прямыми анастомозами между 
поверхностными венами и венами, сопрово-
ждающими артериальную сеть коленного су-
става. Самые мелкие локализовались в области 
надколенника, чуть более крупные – сверху и 
снизу по бокам от коленного сустава. Верхние 
перфорантные вены с наружной стороны, про-
бодая фасцию, проходили между латеральной 
широкой мышцей и подвздошно-большебер-
цовым трактом, над латеральным мыщелком 

Рис. 4. Ультразвуковая сканограмма ПВ подколенной области. А. B-режим: 1 – МПВ; 2 – атипичная перфорантная вена 
области подколенной ямки вместе с сопровождающей её артериальной ветвью; 3 – подколенная вена; 4 – подколенная 
артерия. Б. Режим ЦДК И ДГ: показан спектр артерии, сопровождающей ПВ подколенной ямки.
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бедра, а с медиальной стороны – между 
медиальной широкой мышцы и сухожилием 
большой приводящей мышцей, над медиаль-
ным мыщелком. Нижние перфорантные вены 
прободали глубокую фасцию ~ на 4 см ниже 
верхних. Данные ПВ впадали в ветви под-
коленной вены: vv. genus superior et inferior 
lateralis et medialis.

Обсуждение

Стоит отметить, что работ, посвященных 
анатомии ПВ проксимальных отделов ниж-
них конечностей, немного и практически 
все они относятся к 40-60 годам прошлого 
столетия, притом, что учебно-методическая и 
специальная литература [1,3,4,7] эти сведения 
содержит только в общем виде, а этого явно 
недостаточно. И.А. Костромов сообщает о 
большом количестве ПВ на бедре – от 8 до 16 
[8]. По данным R.S. Sherman, зонами посто-
янной локализации перфорантных вен бедра 
являются следующие: 1) середина приводя-
щего канала; 2) уровень ниже приводящего 
канала; 3) 6-8 см ниже сафенофеморального 
соустья [9]. Наиболее клинически значимой 
локализацией ПВ является нижняя треть ме-
диальной поверхности бедра [3]. Локализуется 
перфорантная вена на уровне ~ 15 см выше 
коленного сустава и соединяет напрямую 
БПВ и ПБВ. Считается, что несостоятель-

ность данной ПВ может привести к развитию 
клинических симптомов варикозной болезни 
при условии состоятельности ствола БПВ на 
бедре. Также несостоятельность этой вены 
может быть причиной рецидива варикозной 
болезни после кроссэктомии, без стриппинга 
БПВ. Кроме того, эти ПВ могут дать рецидив 
и в случае флебэктомии ствола БПВ за счет 
связи с подкожными притоками. В литерату-
ре так описывают топографию этой ПВ: она 
расположена на границе средней и нижней 
трети бедра, в норме – небольшого диаметра, 
начинается от внутренней поверхности БПВ. 
В случае наличия дополнительного ствола 
БПВ может начинаться от обеих. ПВ пробо-
дает  апоневроз приводящего канала и впадает 
во внутреннюю поверхность бедренной вены 
[4]. Однако трудно предположить, чтобы ПВ 
самостоятельно прободала апоневроз. Скорее 
всего, она попадает в канал через переднее от-
верстие – щель в пластине, перегнутой между 
медиальной широкой и большой приводящей 
мышцей. Через это отверстие также выходит 
нисходящая коленная артерия и подкожный 
нерв [7]. Поэтому можно предполагать, что 
ПВ входит в состав сосудисто-нервного ком-
плекса.

Согласно данным В.Ф. Байтингера с соавт. 
на медиальной поверхности бедра может со-
держаться от 6 до 9 ПВ [10]. При этом зонами 
постоянной локализации являются следующие: 

Рис. 5. Анатомический препарат сосудов подколенной области. А. 1 – ПВ (место прободения фасции); 2 – МПВ; На пин-
цетах листки фасции (вскрыт канал Пирогова). Б, В 1 – ПВ; 2 – СПС; 3 – ПкВ; 4 – Внемышечный участок суральной 
вены.
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1) верхняя треть бедра - от 1 до 3 ПВ; 2) уро-
вень средней трети бедра – от 2 до 4 ПВ; 3) 
нижняя треть бедра – от 2 до 3 ПВ. Интересно, 
что во всех случаях ПВ сопровождали артери-
альные веточки, начинавшиеся от бедренной 
артерии, диаметром от 0,7 до 2,1 мм на уровне 
прободения фасции, а диаметр собственно 
кожных веточек варьировал от 0,5 до 0,9 мм. 
Причем эти артерии образовывали продольные 
анастомозы в подкожной клетчатке вдоль БПВ 
по линии, проходящей от середины паховой 
связки к медиальному надмыщелку бедренной 
кости. Также авторы отмечают, что в боль-
шинстве случаев, при проведении секционных 
исследований, рядом с ПВ и сопровождающей 
её артерией можно выделить веточку нерва из 
n. saphenous. 

По данным же прижизненного ультра-
звукового исследования, ПВ на медиальной 
поверхности бедра чаще всего визуализируются 
на уровне средней и нижней трети бедра. При 
этом постоянная ПВ локализуется на уровне 
середины приводящего канала [10].

Кроме того, В.Ф. Байтингер с соавт. ука-
зали, что на латеральной поверхности бедра 
можно было встретить три ПВ, локализующи-
еся вдоль вертикальной линии, проведённой 
вверх от латерального края надколенника к 
верхней передней подвздошной ости. Данные 
ПВ отходили от переднелатеральной ветви 
БПВ. Однако сопутствующих им артериальных 
веточек авторы не описали [10].

В представленном исследовании абсо-
лютно во всех случаях на ультразвуковом 
исследовании около всех перфорантных вен 
бедра визуализировались артериальные ветви, 
кроме того, на анатомических препаратах ря-
дом с ПВ, локализующейся в нижней трети 
медиальной поверхности бедра, можно было 
выделить и ветвь нерва. Это подтверждает 
данные анатомических исследований ПВ 
других областей, что ПВ – это не просто 
вены, соединяющие поверхностные и глубо-
кие вены, а они входят в состав сосудисто-
нервных пучков, что очень важно учитывать 
при операциях на перфорантных венах [11]. 
Интересно, что артериальные ветви из этих 
комплексов не только анастомозируют между 
собой в пределах одной области, как это было 
показано в работе В.Ф. Байтингера с соавт., 
но и в пределах разных областей. Этот факт 
имеет важное клиническое значение, так 
как эти анастомозы могут выступать даже 
в качестве коллатеральных путей кровотока 
при облитерирующем атеросклерозе артерий 
нижних конечностей [12].

Редкая частота несостоятельности перфо-

рантных вен медиальной поверхности бедра, 
несмотря на прямую связь с БПВ, была обу-
словлена особенностью строения ПВ – острым 
углом впадения и длинным субфасциальным 
ходом, что не позволяет данным ПВ быть 
точкой возврата поверхностного рефлюкса 
в систему глубоких вен. Обращает на себя 
внимание тот факт, что во всех случаях при 
несостоятельности ПВ бедра выявлялись при-
знаки клапанной недостаточности глубоких 
вен (разной степени выраженности). Таким 
образом, наличие несостоятельных ПВ бедра 
может косвенно указывать на несостоятель-
ность глубоких вен, что потребует от врача 
ультразвуковой диагностики, более тщательной 
оценки состояния глубоких вен. 

H. Kusagawa считает, что ПВ, локализу-
ющиеся на заднелатеральной поверхности, 
являются атипичными [13]. Автор сообщает, 
что они находятся кнаружи от латеральной 
головки двуглавой мышцы бедра. Их несосто-
ятельность в общей структуре несостоятельных 
атипичных ПВ на фоне варикозной болезни 
(~2%) встречалась в 37%. Несмотря на то, что 
лигирование несостоятельных ПВ проводилось 
на субфасциальном уровне, в статье не гово-
рится о наличии рядом с ПВ сопутствующей 
артериальной веточки.

C.A. Engelhorn et al. сообщают, что при 
ультразвуковом обследовании 361 нижней ко-
нечности у 258 женщин с варикозной болезнью 
несостоятельные перфорантные вены области 
колена встретились в 2,3% случаев [14]. Из 
них 63,6% ПВ приходилось на подколенную 
область и по 18,2% – на боковые поверхности 
области колена. Авторы не сообщают о каких-
то особенностях строения или топографии ПВ, 
также не говорится о наличии сопутствующих 
артерий около этих сосудов.

Согласно полученным нами данным ПВ 
подколенной области так же, как и ПВ бедра 
входят в состав сосудисто-нервных комплексов. 
Это прежде всего, имеет практическое значение, 
так как исключает технику лигирования «en-
masse» при проведении оперативного лечения и 
обязывает выделять ствол несостоятельной ПВ 
из сосудисто-нервного комплекса. Кроме того, 
особенностью строения ПВ, впадающих в под-
коленную вену, являлось отсутствие типичного 
сафенопоплитеального соустья в подколенной 
ямке. Возможным объяснением этому факту 
является их важная роль в кровенаполнении 
межклапанных участков вен. Во время со-
кращения струя крови выбрасывается в прок-
симальном направлении, при этом клапаны в 
нижних участках смыкаются и препятствуют 
ретроградному кровотоку. К моменту рассла-

© Калинин Р.Е.  с соавт.  Анатомия перфорантных вен бедра



© Новости хирургии Том 29 * № 1 * 2021

35

бления мышц давление падает в проксимальных 
участках, но остается еще достаточно высоким 
по сравнению с давлением и объёмом крови в 
дистальных участках вен. Этот перепад и яв-
ляется причиной раскрытия створок клапана, 
удерживающих проксимальный столб крови 
до тех пор, пока вены в дистальных от клапана 
участках не наполнятся кровью. Створки кла-
пана размыкаются сразу же, как только давле-
ние вновь поступающей крови снизу превысит 
остаточное давление над клапаном. А происхо-
дит это и в том числе и за счёт притока крови 
из ПВ [3]. Интересно, что в ряде источников 
сафенопоплитеальные и сафенофеморальные 
соустья считаются вариантами ПВ [7].

Опираясь на данные о локализации клапа-
нов в большой подкожной вене (БПВ), можно 
с уверенностью предполагать, что похожая 
функция ложится и на ПВ средней и нижней 
трети медиальной поверхности бедра. Согласно 
данным А.Д. Гаибова с соавт., при применении 
механохимической склерооблитерации в лече-
нии рецидива варикозной болезни вен нижних 
конечностей в 2 случаях причиной рецидива 
были несостоятельные перфорантные вены 
бедра [15]. J. F. Uhl и C. Gillot сообщают о 
двух постоянных клапанах ПБВ в области при-
водящего канала: дистальный клапан – ниже 
уровня канала (9 см. выше медиального мы-
щелка бедра), проксимальный – сразу над ним 
[16]. Прямая связь с БПВ и крупный диаметр 
ПВ должны обеспечивать приток достаточно 
объема крови в межклапанные участки ПБВ, 
естественный приток снизу этого просто не 
обеспечил бы при физической нагрузке. В 
пользу этого говорят и данные J. F. Uhl и  
C. Gillot о сокращение структур приводящего 
канала синхронно с работой мышечно-веноз-
ной помпы голени [16].

Выводы

1. Перфорантные вены в большинстве 
своем представляют собой сосудисто-нервные 
пучки (ПВ, ветка артерии, ветка нерва).

2. Особенности топографии перфорантных 
вен ягодичной области позволяют их характе-
ризовать как трансмускулярные перфорантные 
вены.

3. Перфорантные вены бедра преимуще-
ственно располагаются вдоль межмышечных 
перегородок, которые создают постоянную 
и прочную ориентацию вдоль направления 
магистральных сосудов. Это обеспечивает еди-
ную гемодинамику магистральных сосудов и 
перфорантных комплексов и не позволяет им 
быть пережатыми при физической нагрузке.
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