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АННОТАЦИЯ
Введение. Современным стандартом неинвазивной диагностики сосудистой системы является дуплексное 

сканирование . Вариабельность сосудистой анатомии предъявляет высокие требования к её знанию у врачей 
ультразвуковой диагностики .

Цель. Уточнить варианты клинической анатомии сосудов подколенной области с помощью дуплексного 
сканирования и анатомического препарирования .

Материалы и методы. В работе были использованы данные, полученные при дуплексном сканировании 
артерий и вен нижних конечностей у пациентов без патологии сосудистой системы нижних конечностей, 
проходивших обследование сосудистой системы: 200 пациентов в возрасте 18–92 года . В качестве контроля 
были взяты данные анатомического препарирования 50 ампутированных нижних конечностей с предварительным 
заполнением венозной системы синтетическим гелем синего цвета .

Результаты. По данным анатомического препарирования, два ствола подколенной вены в дистальной части 
подколенной области были идентифицированы в 86,0% наблюдений . Типичное впадение малой подкожной вены 
с формированием сафенопоплитеального соустья встретилось в 60,0% случаев . По данным дуплексного сканирования, 
в 1,9% наблюдений была выявлена высокая бифуркация подколенной артерии . Два ствола подколенной вены 
в дистальной части подколенной области встретились в 82,4% случаев, причём медиальный ствол практически 
всегда был больше латерального . Впадение малой подкожной вены в подколенную вену встретилось в 63,0% 
случаев . В 7,2% наблюдений она впадала в одну из внутримышечных вен . В 0,95% наблюдений была выявлена 
перфорантная вена в подколенной области . Суральные вены идентифицировались у всех пациентов — по две вены 
с медиальной и латеральной поверхностей, располагаясь по бокам от суральных артерий и формируя единый ствол 
перед слиянием с подколенной веной .

Выводы. Результаты исследования выявили следующие варианты анатомии сосудов подколенной области: два 
ствола подколенной вены ниже щели коленного сустава идентифицируются с частотой от 85,7% до 86,0%; высокая 
бифуркация подколенной артерии встречается в 1,9% наблюдений; сафенопоплитеальное соустье встречается 
с частотой от 60,0% до 63,0%; в 0,95% наблюдений были выявлены перфорантные вены подколенной области; 
при этом малая подкожная вена не формирует сафенопоплитеального соустья .

Ключевые слова: вариантная анатомия; подколенная вена; подколенная артерия; сафенопоплитеальное соустье; 
перфорантная вена
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ABSTRACT
INTRODUCTION: A modern standard for noninvasive diagnostics of the vascular system is duplex scanning . The 

knowledge of variability of vascular anatomy is essential for ultrasound doctors .
AIM: To clarify variants of the clinical anatomy of vessels of the popliteal region using duplex scanning and anatomical 

preparation . 
MATERIALS AND METHODS: The work used data of duplex scanning of the arteries and veins of the lower extremities 

of patients without pathology of the vascular system of the lower extremities, who underwent examination of the vascular 
system: 200 patients aged from 18 to 92 years . As control, the data of anatomical preparation of 50 amputated lower 
extremities were taken, with preliminary filling the venous system with a blue synthetic gel .

RESULTS: In the course of anatomical preparation, two trunks of the popliteal vein were identified in the distal 
popliteal region in 86 .0% of observations . A typical drain of the small saphenous vein with formation of the saphenopopliteal 
junction was encountered in 60 .0% of cases . In duplex scanning, a high bifurcation of the popliteal artery was detected 
in 1 .9% of observations . The two trunks of the popliteal vein in the distal part of the popliteal region were encountered  
in 82 .4% of cases, and the medial trunk was almost always larger than the lateral one . The small saphenous vein drained 
into the popliteal vein in 63 .0% of cases . In 7 .2% of observations, it drained into one of the intramuscular veins . In 0 .95% of 
observations, a perforator vein was identified in the popliteal region . The sural veins were identified in all the patients — 
two on the medial and lateral surface positioned at the sides of the two trunks of the sural arteries, forming a single trunk 
before confluence with the popliteal vein .

CONCLUSIONS: TThe study revealed the following anatomic variants of vessels of the popliteal region: two trunks of 
the popliteal vein below the knee joint cleft in 85 .7% to 86 .0% of observations; a high bifurcation of the popliteal artery in 
1 .9%; saphenopopliteal junction in 60 .0% to 63 .0%; perforator veins of the popliteal region in 0 .95% of observations; upon 
that, the small saphenous vein does not form the saphenopopliteal junction .

Keywords: variant anatomy; popliteal vein; popliteal artery; saphenopopliteal junction; perforator vein
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ВВЕДЕНИЕ 
Тромбозы глубоких, поверхностных вен и артерий 

нижних конечностей представляют собой важнейшие 
проблемы современной флебологии и сосудистой хи-
рургии . Согласно данным Ассоциации флебологов Рос-
сии, частота встречаемости тромбозов поверхностной 
и глубокой венозных систем нижних конечностей в на-
шей стране достигает 0,3–1,6 случая на тыс . человек  
[1, 2] . Самым тяжёлым осложнением тромбозов веноз-
ной системы нижних конечностей является тромбо-
эмболия легочной артерии, поэтому их качественная 
диагностика имеет решающее значение [1, 3] . Другой 
проблемой являются артериальные тромбозы сосудов 
нижних конечностей, оперативное лечение которых 
не всегда является успешным, в т . ч . из-за вариантной 
анатомии сосудов, не выявленной на этапе диагностики . 

Современным стандартом обследования пациентов 
с тромбозом поверхностных или глубоких вен, артериаль- 
ными тромбозами, а также хроническими заболевания-
ми артерий и вен нижних конечностей является дуплекс-
ное сканирование (ДС) [4, 5] . Исследование на уровне 
артерий и бедренно–подколенного и подколенно-бер-
цового сегментов глубоких вен, а также поверхностных 
вен проводят с помощью линейного датчика . Одной 
из сложных областей для исследования с точки зрения 
анатомии является подколенная область [5] . 

При обследовании подколенных сосудов у пациен-
тов с диагнозом тромбоз глубоких вен (ТГВ) в первую 
очередь интересует количество стволов подколенной 
вены (ПкВ), их топография и проходимость, а у паци-
ентов с артериальной патологией — уровень бифур-
кации подколенной артерии (ПкА) и её проходимость, 
т . к . от этого зависит выбор доступа при проведении 
оперативного лечения . ДС проводится по вертикальной 
линии, проведённой через середину подколенной об-
ласти, т . е . по линии проекции подколенных сосудов [5] . 

В норме ПкА и ПкВ представлены одиночными 
стволами, при этом ПкВ идёт поверх артерии с меди-
альной стороны в дистальной части и с латеральной 
стороны в проксимальной части . В голено-подколенном 
канале (верхняя треть голени — 3–7 см ниже коленно-
го сустава) ПкА делится на переднюю большеберцовую 

(ПББА) и заднюю большеберцовую артерии (ЗББА), кото-
рые сопровождаются одноименными венами . Передняя 
большеберцовая артерия и одноименные вены через от-
верстие в межкостной перепонке проникают в переднее 
межмышечное ложе голени, задние большеберцовые 
сосуды остаются в голено-подколенном канале . 

Врачи ультразвуковой диагностики подразделяют 
подколенные сосуды на три сегмента: 

Р1 — от места выхода из приводящего канала 
до верхнего края надколенника, 

Р2 — на уровне щели коленного сустава, 
Р3 — до уровня бифуркации ПкА/слияния перед-

них большеберцовых вен (ПББВ) и задних большебер-
цовых вен (ЗББВ) в ПкВ [5] . 

На практике чаще выделяют два уровня подколен-
ных сосудов — выше или ниже щели коленного сустава .

Интересно, что в клинической практике встречают-
ся варианты анатомии подколенных сосудов, когда ПкВ 
представлена двумя стволами или имеется высокая 
бифуркация ПкА . Это создаёт трудности диагностики, 
т . к . могут быть пропущены тромбы во втором стволе 
ПкВ, а в случае с высокой бифуркацией ПкА выбран не-
верный доступ для её выделения или неверно выбран 
сосуд при формировании дистального анастомоза бе-
дренно-подколенного шунта [6, 7] . Кроме того, знание 
вариантов анатомии с высоким делением ПкА необхо-
димо при проведении ортопедических операций [7] . 

Наличие в подколенной области внемышечных 
участков суральных вен, которые впадают в подколенную 
вену, и расположение сафенопоплитеального соустья 
(СПС) в данной области также затрудняют идентифи-
кацию сосудов . Кроме того, есть данные о локализации 
перфорантных вен (ПВ) в подколенной области [8] .

Цель — уточнить варианты клинической анато-
мии сосудов подколенной области с помощью дуплекс-
ного сканирования и анатомического препарирования .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 200 пациен-

тов в возрасте от 18 до 92 лет, не имеющих сосуди-
стой патологии, по данным ДС, которое проводилось 
при прохождении обследования сосудистой системы 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ДС — дуплексное сканирование
ЗББА — задняя большеберцовая артерия 
ЗББВ — задние большеберцовые вены 
КТ — компьютерная томографическая 
МПВ — малая подкожная вена 
ПББА — передняя большеберцовая артерия

ПББВ — передние большеберцовые вены 
ПВ — перфорантная вена 
ПкА — подколенная артерия 
ПкВ — подколенная вена 
СПС — сафенопоплитеальное соустье 
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на амбулаторном приёме поликлиники Областного кли-
нического кардиологического диспансера г . Рязани . 
Работа была одобрена Локальным этическим комите-
том Рязанского государственного медицинского уни-
верситета имени академика И . П . Павлова (Протокол 
№ 14 от 11 .04 .2022) . ДС проводилось на аппаратах экс-
пертного класса MY lab Alpha (Esaote, Италия), Acuson 
Sequoya 512 (Siemens, Германия) с использованием 
линейного датчика с частотой 3–15 МГц и конвексного 
датчика с частотой 3–7 МГц [1] .

В качестве контроля были взяты данные анатоми-
ческого препарирования 50 ампутированных нижних 
конечностей у пациентов с облитерирующим атероскле-
розом артерий нижних конечностей и без патологии 

венозной системы с предварительным заполнением 
венозной системы синтетическим гелем синего цвета .

Статистический анализ проводился с использова-
нием программного обеспечения Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, CША) и SPSS 26 .0 (IBM Company, США) . Ре-
зультаты представлены в виде среднего арифметиче-
ского и ошибки среднего арифметического . За уровень 
достоверности была принята вероятность различия 95% 
(р < 0,05) .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты анатомического препарирования пред-

ставлены в таблице 1 .

Таблица 1. Варианты анатомии сосудов подколенной области, по данным анатомического препарирования

Уровень  
подколенной  

области

Подколенная 
артерия

Подколенная 
вена

Суральные 
вены

Сафенопоплитеальное/
сафеносуральное  

соустье

Перфорантная 
вена

Количество стволов, n/%
Выше щели  
коленного сустава

1/100 1/100 4/100 1/60 –

Ниже щели  
коленного сустава

1/100 2/86 4/100 1/6 –

По данным анатомического препарирования ва-
риантов анатомии ПкА не встретилось . ПкВ на уровне 
выше щели коленного сустава была представлена так-
же одним стволом, но на уровне ниже межсуставной 
щели коленного сустава два ствола ПкВ были иденти-
фицированы в 86,0% наблюдений, причем в 46,5%  это 
было истинное удвоение, т . е . разделение единого ство-
ла ПкВ, образованного за счёт слияния ЗББВ и ПББВ, 
на два сосуда, которые располагаются по бокам от ПкА 
и далее объединяются на уровне сразу выше уровня 

коленного сустава (рис . 1), в 53,5% было выявлено вы-
сокое формирование ПкВ, т . е . слияние ЗББВ и ПББВ 
на уровне щели коленного сустава (рис . 2) . 

Типичное впадение малой подкожной вены (МПВ) 
с формированием СПС встретилось в 60,0% случаев, 
в 6,0% наблюдений МПВ впадала в одну из сураль-
ных вен (рис . 2А) . Суральные вены встречались на всех 
препаратах в количестве четырех сосудов (рис . 1, 2) . 
Результаты дуплексного сканирования представлены 
в таблице 2 .

Таблица 2. Варианты анатомии сосудов подколенной области, по данным дуплексного сканирования

Уровень  
подколенной  

области

Подколенная 
артерия

Подколенная 
вена

Суральные 
вены

Сафенопоплитеальное/
сафеносуральное  

соустье

Перфорантная 
вена

Количество стволов, n/%
Выше щели  
коленного сустава

1/100 1/100 4/100 1/63,0 0,95

Ниже щели  
коленного сустава

1/100 2/85,7 4/100 1/7,2 –
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Рис. 1. Анатомический препарат сосудов подколенной области (фото авторов).
Примечания: на зелёных турникетах устье задней большеберцовой и передней большеберцовой артерий; 1 — подколенная вена,  
2 — подколенная артерия, 3 — суральные вены. 
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Рис. 2. Анатомический препарат сосудов подколенной области (фото авторов).
Примечания: на зелёном турникете устье передней большеберцовой артерии, на желтых — подколенной вены; 1 — подколенная вена, 
2 — подколенная артерия, 3 — суральные вены, 4 — малая подкожная вена.
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По данным дуплексного сканирования, ПкА всегда 
была представлена один стволом, у 4 пациентов (1,9%) 
была выявлена высокая бифуркация ПкА на уровне 
проксимальной части подколенной ямки — 2 см выше 
щели коленного сустава . Важно отметить, что при этом 
ПББА идёт в начальных отделах изолированно от перед-
них большеберцовых вен под углом, близким к 60° от-
носительно хода ПкА (в то время как ПББВ — под углом 
близким к 90°), а соединяется с ПББВ только в перед-
нем межмышечном ложе голени (рис . 3) . 

Интересные данные о расположении ПкА были 
получены с помощью ДС . В проксимальной части под-
коленной ямки ПкА располагается относительно сре-
динной линии, а в дистальной части она смещается ла-
терально и располагается на 1,51 ± 1,4 см медиальнее 
головки малоберцовой кости (рис . 4) .

Наличие двух стволов ПкВ в дистальной части под-
коленной области встретилось в 85,7% случаев, причём 
сосуд, располагавшийся медиальнее ПкА, практиче-
ски всегда был больше расположенного латеральнее 
(рис . 5) . Статистический анализ показал отсутствие 
статистически значимого различия между данными 

анатомического препарирования и ДС по этому при-
знаку (p = 0,959) .

Впадение МПВ в подколенную вену с формиро-
ванием СПС встретилось в 63,0% случаев, в 7,2% на-
блюдений МПВ впадала в одну из суральных вен, 
что статистически значимо не отличалось от данных 
анатомического препарирования (p = 0,708, p = 0,775 
соответственно) . Интересно, что в 0,95% наблюде-
ний была выявлена ПВ, впадающая в ПкВ . При этом 
МПВ проходила в непосредственной близости от неё, 
но не соединялась с ней и не формировала СПС . В 29,8% 
наблюдений МПВ не образовывала соединений c глу-
бокими венами в области подколенной ямки .

Суральные вены визуализировались у всех паци-
ентов, как правило, по две с медиальной и латеральной 
поверхностей, формируя единый ствол перед слиянием 
с ПкВ и располагаясь по бокам от суральных артерий . 
Важно отметить, что суральная артерия — это доста-
точно крупный сосуд 2,8 ± 0,3 мм в диаметре, что пред-
полагает значимую роль в развитии коллатерального 
кровообращения у пациентов с периферическим ате-
росклерозом (рис . 6) .

Рис. 3. Дуплексная сканограмма пациента с высоким делением подколенной артерии.
Примечания: 1 — передняя большеберцовая артерия, 2 — задняя большеберцовая артерия, 3 — передние большеберцовые вены,  
4 — подколенная артерия.
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Рис. 4. Дуплексная сканограмма области бифуркации подколенных сосудов — расстояние от головки малоберцовой кости 16,4 мм.
Примечания: 1 — подколенная вена, 2 — подколенная артерия, 3 — передняя большеберцовая артерия, 4 — передние больше- 
берцовые вены.

Рис. 5. Дуплексная сканограмма подколенной вены: А, Б, Д — уровень проксимальной части подколенной области, В, Г, Е, Ж — 
два ствола подколенной вены в дистальной части подколенной области.
Примечания: 1 — подколенная вена, 2 — подколенная артерия.
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Рис. 6. Дуплексная сканограмма суральной артерии: А — В-режим, В — режим цветового допплеровского картирования, С — 
режим спектральной допплерографии.
Примечания: 1 — подколенная артерия, 2 — суральная артерия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Хорошо известно, что диагностика сосудистых за-

болеваний представляется не всегда простой, особенно 
для молодых специалистов . Основная причина — ва-
риантная анатомия сосудистой системы . Поэтому за-
дача врача при проведении диагностики, во-первых, 
правильно идентифицировать сосуды, а во-вторых, не-
посредственно описать патологический процесс и по-
ставить диагноз .

Высокая бифуркация ПкА — одна из самых частых 
вариантов анатомии ПкА [5] . По данным исследований, 
основанных на анатомическом препарировании, частота 
встречаемости высокого деления ПкА на ПББА и ЗББА 
составляет от 0% до 5% [9–11] . Напомним, что в норме 
деление ПкА на ЗББА и ПББА располагается на уровне 
нижней границы подколенной мышцы .

Согласно данным ангиографических наблюдений 
(компьютерной томографической (КТ) ангиографии 
или рентгенконтрастной ангиографии), высокое от-
хождение ПББА встречается с частотой от 1,2% до 5,2% 
[12–14] .

Интересно, что при поиске работ, посвященных ва-
риантной анатомии подколенных сосудов, нам встрети-
лось только одно исследование, которое было основано 
на данных ДС . A . J . Tindall, et al . сообщают, что при ос-
мотре 100 пациентов высокое деление ПкА встретилось 
в 6% случаев [15] .

В ходе нашей работы на анатомическом этапе ис-
следования высокая бифуркация ПкА не встретилась 
ни в одном наблюдении, что соответствует данным  
Ł . Olewnik, et al . [9] .

По данным ДС, частота встречаемости высокой 
бифуркации ПкА была сопоставима с данными ангио-
графических исследований, однако она была меньше, 
чем в работе A . J . Tindall, et al . [15] . Необходимо еще 
раз сделать акцент на том, что область подколенной 
ямки является сложной в отношении топографии со-
судов и за высокую бифуркацию ПкА могли быть при-
няты суральные артерии, которые как раз распола-
гаются в данной области . Однако суральные артерии 
всегда отходили от задней поверхности ПкА, в то время 
как при высоком делении ПкА ПББА отходила от ла-
теральной или задней поверхности артерии . Другим 
важным практическим моментом может быть факт от-
клонения ПкА к латеральной стороне в дистальной ча-
сти подколенной ямки, поэтому ультразвуковой датчик 
необходимо располагать чуть кнаружи от срединной 
линии на уровне дистальной части подколенной ямки . 
Кроме того, идентификация вариантной анатомии ПкА 
облегчается при расположении ультразвукового дат-
чика латеральнее головки малоберцовой кости (рис . 3) .

Важно отметить, что выявленные варианты высо-
кого отхождения ПББА не являлись аберрантными со-
судами, принципиальным отличием которых является 
расположение между подколенной мышцей и больше-
берцовой костью . 

Ещё недавно рентгенконтрастная флебография 
являлась стандартом оценки морфофункционального 
состояния венозной системы в клинической практи-
ке . Однако лучевая нагрузка и инвазивность проце-
дуры отодвинули её на второй план, и в настоящее 
время она используется только в сложных диагности-
ческих случаях [4] . Среди всех методик проведения 
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рентгенконтрастной флебографии наиболее часто ис-
пользуется ретроградная флебография, хотя самое луч-
шее контрастирование венозной системы получается 
при проведении внутрикостной, в то же время эта ме-
тодика самая инвазивная и болезненная для пациента . 

D . J . Quinlan, et al ., основываясь на данных ретро-
градной флебографии пациентов с хронической веноз-
ной недостаточностью, сообщают, что в подколенной 
ямке авторы визуализировали два сосуда в 42% слу-
чаев [16] . Необходимо отметить, что полную анатоми-
ческую картину при данной методике можно получить 
только при несостоятельности обоих стволов ПкВ .

Современная диагностика заболеваний вен нижних 
конечностей отдаёт предпочтение неинвазивным и ма-
лоинвазивных методам обследования [2, 3] . Основным 
в Российской Федерации и широко распространённым 
за рубежом является ультразвуковое исследование .

В исследовании I . B . Casella, et al ., посвященном 
оценке анатомии бедренно-подколенного сегмента 
глубоких вен по данным ДС у пациентов с варикозом, 
было выявлено удвоение ПкВ только в 2,2% случаев [17] .  
Е . Dona, et al . выявили удвоение ПкВ только в 5,0% [18] .

Полученные нами при ДС результаты топогра-
фии подколенной вены несколько несколько разнятся 
как с данными классической анатомии, так и с данны-
ми, имеющимися в периодической литературе . Но надо 
учесть, что ПкВ может формироваться не только клас-
сически в верхней трети голени, но и в подколенной 
области [4] . Соответственно в пределах границ подко-
ленной области будут находиться две вены . Интересно, 
что эндоваскулярные хирурги часто выявляют не клас-
сическую анатомию ПкВ, а именно два ствола . E . A . Park, 
et al ., основываясь на данных КТ-ангиографии, сообща-
ют, что высокое объединение берцовых сосудов в под-
коленную вену наблюдалось в 83% случаев [19] . В нашей 
работе результаты ДС были подтверждены с помощью 
анатомического препарирования, которое, как известно, 
является «золотым стандартом» исследования сосуди-
стой системы, так как позволяет выделить и проследить 
ход абсолютно всех сосудов . Поэтому данные о наличии 
двух стволов ПкВ в дистальной части подколенной об-
ласти представляют важность при проведении диагно-
стики ТГВ и требуют скрупулёзной оценки проходимости 
вен, которая в действительности представляет трудную 
задачу потому, что эхогенность тромботических масс ча-
сто очень схожа с окружающими тканями .

Важным практическим аспектом, который облегчит 
идентификацию двух стволов ПкВ с помощью ДС, явля-
ется максимальное расслабление мышц, формирующих 
границу подколенной области, т . к . положение паци-
ента при обследовании подколенных сосудов на жи-
воте позволяет оптимально визуализировать сосуды 
только в проксимальной части подколенной области . 
Участок ниже щели коленного сустава отчетливо мож-
но проследить только до верхнего края камбаловидной 

мышцы, дистальнее визуализация затруднена из-за 
большого мышечного массива и компрессии сосудов 
на уровне сухожильной дуги, а деление подколенных 
сосудов в норме происходит на несколько сантиметров 
ниже этого края .

Согласно данным анатомии, МПВ формируется 
из поверхностной венозной сети стопы и располагается 
в нижней трети голени — по наружному краю ахиллова 
сухожилия, в средней и верхней трети голени — в рас-
щеплении собственной фасции голени . В подколенной 
области МПВ переходит в терминальный отдел —  
СПС — и впадает в ПкВ . Однако классическое СПС 
встречается в не более 60% случаев [4, 20] . 

В нашем исследовании классическое СПС иденти-
фицировалось в 60,0% случаев на анатомических пре-
паратах и в 63,0% наблюдений по данным ДС . Впаде-
ние МПВ в одну из суральных вен было выявлено в 6,0% 
по данным анатомического препарирования и в 7,2% —  
по данным ДС . В 0,95% наблюдений, по данным ДС, 
в подколенной области были выявлены ПВ, при этом 
МПВ не формировала СПС, а переходило в межсафен-
ную вену . Близкое расположение МПВ к ПВ может стать 
причиной ложноположительного заключения о несо-
стоятельности или тромбозе МПВ .

Ограничениями данного исследования являлись 
вариабельность возрастного состава пациентов и те-
лосложения, наличие окклюзирующего поражения ар-
терий в ампутированных нижних конечностях, отсут-
ствие сравнительного КТ-ангиографического контроля, 
а также то, что исследование проходило на базе одного 
центра . В то же время целью работы было дать оценку 
клинической анатомии сосудов подколенной области, 
важным отличием которой от нормальной анатомии 
является толкование данных с точки зрения их зна-
чимости для клиники . Именно поэтому были приведе-
ны данные топографии крупных сосудов подколенной 
области, и окклюзирующие поражения артерий были 
условным ограничением для проведения препарирова-
ния . КТ-ангиография является перспективным методом 
исследования сосудистой системы, она прекрасно под-
ходит для изучения артериального русла, в то же время 
она имеет существенные ограничения в плане иссле-
дования венозной системы нижних конечностей, по-
этому ультразвуковое исследование остается «золотым 
стандартом» в диагностике заболеваний вен нижних 
конечностей, в то время как анатомическое препариро-
вание позволяет детально оценить структурные и ана-
томические особенности строения венозной системы .

ВЫВОДЫ
Результаты исследования выявили следующие ва-

рианты анатомии сосудов подколенной области:
1) два ствола подколенной вены ниже щели колен-

ного сустава идентифицируются от 85,7% до 86,0%;
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2) высокая бифуркация подколенной артерии 
встречается в 1,9% наблюдений;

3) сафенопоплитеальное соустье встречается с ча-
стотой от 60,0% до 63,0%;

4) в 0,95% наблюдений были выявлены перфорант-
ные вены подколенной области, при этом малая подкож-
ная вена не формирует сафенопоплитеальное соустье . 
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