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Введение. В настоящее время существует 
большое число анатомических и клинических работ, 
посвящённых изучению артерий стопы. Основными 
отечественными фундаментальными трудами в этой 
области являются работы H.A. Амосова [1], В.В. Ко-
ванова [5], Е.М. Маргорина [6], И.В. Гайворонского 
[4]. Вместе с тем развитие современных техноло-
гий в медицине позволяет расширить возможности 
изучения артерий стопы и способствует появлению 
прикладных клинических работ (А.П. Поспеловой [9], 
Э.Р. Молера [7], R.E. Hoyt [15] A.R. Golas [14]) по ее 
исследованию. 

Одним из таких аспектов является изучение вари-
антной анатомии артериального русла стопы, которое 
продиктовано запросами клинической практики в раз-
личных направлениях хирургии [2, 3, 5]. Кроме того, 
широкое внедрение миниинвазивных технологий в 
клиническую практику требует глубоких знаний и по-
нимания особенностей строения и кровоснабжения 
конкретной области, где непосредственно выполня-
ется доступ или оперативный прием [3, 8]. При этом 
нарушение проходимости артерий тыла стопы в кли-
нической практике встречается очень часто (10–29%), 
особенно при сахарном диабете [11, 13]. Для пра-
вильной интерпретации изменений, возникающих при 
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заболеваниях стопы, необходимо обстоятельно знать 
вопросы вариантной анатомии. 

Одной из наиболее информативных методик вы-
явления ангиоархитектоники является посмертная 
рентгеноангиография. Она позволяет исследовать не 
только диаметр, характер ветвления и длину отдель-
ных сосудов, но и устанавливать связи между ними.

Цель исследования. Определение с помощью 
поствитальной ангиографии и препарирования наи-
более часто встречающихся вариантов архитектоники 
артерий тыла стопы и их топографо-анатомических 
отношений с костями и суставами.

Материалы и методы. Исследование артериаль-
ного русла тыла стопы проведено на базе кафедры 
нормальной анатомии Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова на 60 нижних конечностях, взятых 
у 30 трупов людей, умерших в возрасте от 40 до 60 лет. 
Внешних повреждений, травм и заболеваний нижних 
конечностей у данных трупов не выявлено, также в 
анамнезе отсутствовал сахарный диабет.

Топографо-анатомическое исследование состоя-
ло из взаимно дополняющих методик исследования, 
включающих в себя инъекцию сосудов голени и стопы 
несжимаемыми, затвердевающими рентгенокон-
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трастными массами с последующей рентгенографией 
и препарирование.

Рентгеноконтрастную инъекционную массу (свин-
цовую акриловую краску) в объёме 70 мл вводили 
в нижнюю треть бедренной артерии после предва-
рительного промывания артериального русла 5мл 
раствора гепарина (5000 ЕД/мл) и 200 мл 0,9% NaCl. 
После контрастирования сосудов при помощи пор-
тативного рентгеновского аппарата «ПАРДУС-У» 
выполняли рентгенографию исследуемой области 
в двух проекциях – прямой подошвенной и боковой. 
Рентгенограммы выполняли во всех случаях в стан-
дартных укладках. Размер фокусного пятна исполь-
зуемого аппарата составлял 0,1 мм; напряжение от 
50 до 70 кВ; средний ток 0,1 мА; время экспозиции 
от 0,1 до 5 с. Расстояние от источника излучения до 
приемника изображения (кассеты) составляло 40 см. 
Рентгеновское изображение получали при помощи 
СR-системы визуализации.

Морфометрические исследования артерий тыла 
стопы выполняли на ангиорентгенограммах с помо-
щью программы RadiAnt DICOM Viewer, которая при 
заданных параметрах сьемки позволяет визуализиро-
вать и обрабатывать полученное изображение, а также 
оценить внутренний диаметр кровеносных сосудов с 
точностью до 0,1 мм. 

Измерение внутреннего диаметра артерий тыла 
стопы проводили в следующих точках: начальный 
отдел тыльной артерии – в проекции таранно-ла-
дьевидного сустава, конечный ее отдел – на уровне 
середины длины I плюсневой кости, начальные от-
делы латеральной, медиальной предплюсневых, I 
тыльной плюсневой и дугообразной артерий – на 5 
мм дистальнее от места их отхождения. При оценке 
ангиорентгенограмм и в процессе послойного пре-
парирования обращали внимание на расположение 
основных артерий относительно костных структур и 
суставов стопы. 

Результаты и их обсуждение. На рентгеновских 
снимках, выполненных в прямой и боковой проекциях, 
отчетливо определялась архитектоника тыльной арте-
рии стопы (ТАС), ее ветви и топографо-анатомические 
отношения с костями и суставами стопы. ТАС является 
продолжением передней большеберцовой артерии, а 
ее началом следует считать линию, проводимую через 
основания лодыжек. 

При боковой укладке ТАС проецируется на тыльную 
поверхность костей предплюсны в проекции мягких 
тканей, затем наслаивается на основание I плюсневой 
кости и область первого межпальцевого промежутка, 
где отдает крупную подошвенную ветвь. Последняя 
анастомозирует с латеральной подошвенной арте-
рией, формируя вертикально ориентированную дугу 
в дистальном отделе стопы. В области середины та-
ранной и ладьевидной костей от ТАС отходят соответ-
ственно латеральная предплюсневая и дугообразная 
артерии, которые направляются латерально и вниз. На 
уровне середины тела плюсневых костей от ТАС берут 

начало тыльные плюсневые артерии. Они следуют па-
раллельно плюсневым костям, а в области их головок 
делятся на тыльные пальцевые артерии (рис. 1).

При прямой укладке ТАС проецируется на перед-
ней поверхности большеберцовой кости по середине 
между лодыжками. В 32 наблюдениях обнаружен вари-
ант архитектоники тыльной артерии стопы, описанный 
в учебниках и атласах по анатомии человека (рис. 2). 

При данном варианте ТАС имеет прямолиней-
ный ход. От места своего начала она направляется 
к первому межкостному плюсневому промежутку, 
пересекая в косом направлении проекции костей 
предплюсны. ТАС проецируется на латеральный край 
головки таранной кости, затем на латеральный край 
ладьевидной кости, переходит по середине проекции 
промежуточной клиновидной кости и у латерального 
края первой плюсневой кости, на границе ее тела и 
основания продолжается в глубокую подошвенную 
ветвь. Последняя анастомозирует с латеральной по-
дошвенной артерией. На всем протяжении просвет 
основного ствола артерий существенно не меняется, 
а глубокая подошвенная ветвь по своему диаметру 
равна диаметру конечной ветви латеральной подо-
швенной артерии. Следовательно, ТАС играет важную 
роль в кровоснабжении дистального отдела подошвы. 
В месте ответвления глубокой подошвенной ветви 
от ТАС отходит первая тыльная плюсневая артерия, 
которая по направлению является продолжением ТАС 
и тянется вдоль латерального края первой плюсневой 
кости. На уровне головки первой плюсневой кости 
от нее ответвляются тыльные пальцевые артерии к 
первому и второму пальцам.

В области медиального края основания второй 
плюсневой кости от ТАС ответвляется вторая тыльная 
плюсневая артерия, которая во втором межкостном 
плюсневом промежутке направляется к пальцам. В 

Рис. 1. Артерии стопы. Поствитальная ангиограмма. 

Боковая проекция: 1 – передняя большеберцовая 

артерия; 2, 4 – латеральная предплюсневая артерия; 

3 – тыльная артерия стопы; 5 – глубокая подошвенная 

ветвь; 6 – тыльная плюсневая артерия; 7 – подошвенная 

плюсневая артерия; 8 – латеральная подошвенная артерия; 

9 – медиальная подошвенная артерия; 10 – задняя 

большеберцовая артерия
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проекции середины промежуточной клиновидной 
кости от ТАС отходит медиальная предплюсневая 
артерия, которая направляется вперед и медиально 
и разветвляется на медиальной поверхности пред-
плюсны. 

На уровне латерального края головки таранной 
кости от ТАС берет свое начало латеральная пред-
плюсневая артерия, которая отдает многочисленные 
ветви к латеральной поверхности предплюсны. В про-
екции латерального края ладьевидной кости от ТАС 
отходит дугообразная артерия, которая направляется 
в латеральном направлении и достигает основания 
пятой плюсневой кости. В этом месте дугообразная 
артерия делится на две самостоятельные тыльные 
плюсневые артерии, которые проходят вдоль боковых 
поверхностей четвертой и пятой плюсневых костей и 
делятся на пальцевые артерии. 

Наряду с вариантом прямолинейной архитекто-
ники ствола ТАС выявлены варианты архитектоники 
с медиальным и латеральным изгибами (17 и 11 на-
блюдений соответственно).

Вариант медиальной архитектоники ТАС с выра-
женным изгибом ствола в медиальную сторону пред-
ставлен на рисунке 3. 

ТАС образует дугу выпуклостью в медиальную 
сторону, вершина которой проецируется на таранно-
ладьевидный сустав, пересекая ладьевидную кость 
посередине. Затем она устремляется к первому 
межпальцевому промежутку, где немного дистальнее 

латерального края основания первой плюсневой кости 
продолжается в глубокую подошвенную ветвь, которая 
анастомозирует с глубокой подошвенной дугой. На 
уровне латерального края головки таранной кости от 
ТАС отходит латеральная предплюсневая артерия, 
которая далее направляется к латеральному краю 
кубовидной кости. В проекции таранно-ладьевидного 
сустава с латеральной стороны от ТАС ответвляется 
дугообразная артерия, которая направляется к бугру 
пятой плюсневой кости. От нее в дистальном направ-
лении ответвляются тыльные плюсневые артерии 
ко II, III и IV межплюсневым промежуткам. На уровне 
плюснефаланговых артерий они делятся на пальце-
вые артерии. Медиальные предплюсневые артерии 
в количестве 2–3 отходят от ТАС в проекции краев 
ладьевидной и медиальной клиновидной костей, раз-
ветвляясь на медиальной поверхности предплюсны.

Вариант латеральной архитектоники ТАС с вы-
раженным изгибом ствола в латеральную сторону 
представлен на рисунке 4. ТАС образует сильно выра-
женный изгиб в латеральную сторону в области костей 
предплюсны. Вершина изгиба приходится на середи-
ну кубовидной кости, в этом месте ответвляется дуго-
образная артерия. В отличие от предыдущих вариан-
тов архитектоники ТАС, в данном случае дугообразная 
артерия имеет очень короткую протяженность. От нее 
ответвляется только четвертая тыльная плюсневая 
артерия, а также многочисленные предплюсневые 
ветви. При таком варианте архитектоники ТАС в боль-

Рис. 2. Вариант прямолинейной архитектоники ствола ТАС: а – ангиорентгенограмма; б – схема ТАС и ее ветвей 

(подошвенные артерии на схеме отсутствуют). 1 – передняя большеберцовая артерия; 2 – медиальная лодыжка; 3 – 

таранная и пяточная кости; 4 – тыльная артерия стопы; 5 – ладьевидная кость; 6 – медиальная предплюсневая артерия; 7 

– промежуточная клиновидная кость; 8 – медиальная клиновидная кость; 9 – глубокая подошвенная ветвь; 10 – тыльные 

плюсневые артерии; 11 – I плюсневая кость; 12  – тыльные пальцевые артерии; 13 – проксимальная фаланга I пальца; 14 

– дистальная фаланга I пальца; 15 – средняя фаланга II пальца; 16 – латеральная клиновидная кость; 17 – дугообразная 

артерия; 18 – кубовидная кость; 19 – латеральная предплюсневая артерия; 20 – латеральная лодыжка

а б
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Рис. 3. Вариант архитектоники тыльной артерии стопы с изгибом ствола в медиальную сторону: a – ангиорентгенограмма; 

б – схема ТАС и ее ветвей (подошвенные артерии на схеме отсутствуют). 1 – передняя большеберцовая артерия; 2 – 

медиальная лодыжка; 3 – таранная и пяточная кости; 4 – тыльная артерия стопы; 5 – ладьевидная кость; 6 – медиальные 

предплюсневые артерии; 7 – промежуточная клиновидная кость; 8 – медиальная клиновидная кость; 9 – глубокая 

подошвенная ветвь; 10 – I плюсневая кость; 11 – тыльные плюсневые артерии; 12 – тыльные пальцевые артерии; 13 – 

проксимальная фаланга I пальца; 14 – средняя фаланга II пальца; 15 – дистальная фаланга I пальца; 16 – латеральная 

клиновидная кость; 17 – кубовидная кость; 18 – дугообразная артерия; 19 – латеральная лодыжка

а б

Рис. 4. Вариант архитектоники тыльной артерии стопы с выраженным изгибом ствола в латеральную сторону: 

а – ангиорентгенограмма; б – схема ТАС и ее ветвей (подошвенные артерии на схеме отсутствуют). 1 – передняя 

большеберцовая артерия; 2 – медиальная лодыжка; 3 – таранная и пяточная кости; 4 – тыльная артерия стопы; 5 – 

ладьевидная кость; 6 – медиальные предплюсневые артерии; 7 – промежуточная клиновидная кость; 8 – медиальная 

клиновидная кость; 9 – глубокая подошвенная ветвь; 10 – плюсневая кость; 11 – тыльные плюсневые артерии; 12 – 

проксимальная фаланга I пальца; 13 – тыльные пальцевые артерии; 14 – дистальная I фаланга пальца; 15 – средняя фаланга 

II пальца; 16 – латеральная клиновидная кость; 17 – кубовидная кость; 18 – дугообразная артерия; 19 – латеральная лодыжка

а б
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шинстве случаев латеральная предплюсневая артерия 
отсутствует. Вторая и третья плюсневые артерии са-
мостоятельно отходят от материнского ствола ТАС, а 
первая является ее продолжением после ответвления 
глубокой подошвенной ветви. С медиальной стороны 
от ТАС отходит одна, две или даже три медиальные ар-
терии предплюсны, которые обычно имеют большую 
протяженность. Формирование тыльных пальцевых 
артерий также вариабельно. Они могут происходить 
как от соответствующих плюсневых артерий, так и от 
соседних.

В 4 наблюдениях при варианте архитектоники ТАС 
с изгибом в латеральную сторону дугообразная арте-
рия отсутствовала, а все тыльные плюсневые артерии 
происходили непосредственно от ствола ТАС.

Морфометрические характеристики внутренних 
диаметров основных артерий тыла стопы по данным 
рентгеноангиографии общей выборки (n=60) пред-
ставлены в таблице.

как от дугообразной артерии, так и непосредственно 
от самой ТАС. A.R. Golas et al. [14], R.E. Hoyt [15] ука-
зывают, что тыльные плюсневые артерии отходят от 
ТАС только в 20% случаев, а в 6–10% наблюдений эти 
артерии могут происходить из прободающих ветвей 
подошвенных артерий.

Прецизионное препарирование позволило устано-
вить, что во всех случаях тыльные плюсневые артерии 
начинались либо от дугообразной артерии, либо от 
ТАС. Также вариабельно было количество медиальных 
предплюсневых артерий – от 1 до 3, а дугообразная 
артерия ответвлялась на разных уровнях и имела 
различную протяженность. Кроме того, обнаружены 
варианты слабо выраженной дугообразной артерии, 
когда она практически не визуализировалась. Это, 
возможно, обусловлено наличием резко выраженного 
изгиба ТАС в латеральную сторону. 

Заключение. Архитектоника ТАС может иметь 3 
варианта: прямолинейный, с выраженными изгибами 
в медиальную и латеральную стороны. Наиболее часто 
встречается прямолинейный вариант, на втором ме-
сте – с изгибом в медиальную сторону, на третьем – в 
латеральную сторону.

Наличие значительных различий между мини-
мальными и максимальными размерами внутренних 
просветов артерий тыла стопы свидетельствует о ши-
роком диапазоне их индивидуальной анатомической 
изменчивости.
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Таблица
Внутренние диаметры артерий тыла стопы, мм

И              с след уемая артерия Min-max X±mx

Тыльная артерия стопы (начальный отдел) 2,2–3,1 2,8±0,3

Тыльная артерия стопы (конечный отдел) 1,2–2,4 1,4±0,4

1-я тыльная плюсневая артерия 0,8–1,6 1,1 ± 0,2

Латеральная предплюсневая артерия 0,3–0,8 0,5 ±0,08

Медиальная предплюсневая артерия 0,2–0,7 0,4 ±0,05

Дугообразная артерия 0,8–1,5 1,3 ±0,09

Данные таблицы свидетельствуют о большом диа-
пазоне различий между минимальными и максималь-
ными значениями внутреннего диаметра артерий тыла 
стопы. Можно полагать, что величины внутренних про-
светов артерий стопы зависят как от размеров стопы, 
так и от диаметра передней большеберцовой артерии. 

Установлено, что при крайних вариантах архитекто-
ники ТАС (латеральном и медиальном) по сравнению 
с прямолинейным внутренний просвет ТАС всегда 
больше на 20–30%, а основные ветви на стороне со-
ответствующей выпуклости короче, чем на противо-
положной. При этом отсутствуют макроскопически 
видимые анастомозы между ветвями ТАС. Такой 
анастомоз определяется только между подошвенной 
ветвью ТАС и латеральной подошвенной артерией. 

Таким образом, выявлены 3 варианта архитекто-
ники ТАС: прямолинейный (53%), с изгибом ствола 
в медиальную сторону (32%), с изгибом ствола в ла-
теральную сторону (15%). Вместе с тем Л.В Ремнева 
[5] указывает, что ТАС только в 34% случаев имеет 
срединное положение, в 49% – медиальное и в 17% 
– латеральное. По-видимому, расхождение связано 
с особенностями исследуемой выборки. Нами выяв-
лено, что вариабельность архитектоники касается не 
только магистрального ствола ТАС, но и ее ветвей. Так, 
наиболее вариабельным было отхождение II и IV тыль-
ных плюсневых артерий. Они могут формироваться 
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I.V. Gayvoronsky, A.A. Rodionov, D.Yu. Anokhin, A.V. Yanishewsky

Variant anatomy of the dorsalis pedis arteries and their topographo-anatomical relationships 
with the bones and joints of the foot

Abstract. With 60 lower limbs of adults studied angioarchitectonics of the dorsalis pedis artery and its main branches. 
We distinguished 3 variants of the dorsalis pedis artery angioarchitectonics – straight, with the medial and lateral bends. 
Moreover, for each of them can be characterized by specific topographo-anatomical relationships of their branches to the 
bones and joints of the foot. It was proved that the location of the dorsalis pedis artery trunk influence on the levels of it 
divergence and the amount of its branches. The morphometrical study shows a wide range of differences between the minimal 
and maximal values of the internal diameters of both the dorsalis pedis artery and its main branches. The average values 
of cured inner diameters of arteries were indicated. Grossly visible anastomoses between the branches of the dorsalis pedis 
artery are normally absent except for the well pronounced anastomosis revealed only between plantar branch of the dorsalis 
pedis artery and the lateral plantar artery.

Key words: dorsalis pedis arteries, dorsal pedis artery, tarsal artery, arcuate arteries, bones and joints of the foot, 
rentgenoangiography, preparation, variant anatomy.
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