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В статье показана вариабельность анатомического строения артерий голени при хромосомных синдромах
(трисомии 13, 18, 21) применительно к кровоснабжению голеностопного сустава. Высказано мнение о значи-
тельной роли в кровоснабжении указанного сустава малоберцовой артерии. Обсуждаются вопросы изменчивос-
ти иннервации голеностопного сустава при аналогичной хромосомной патологии.
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The variability of the anatomical structure of the leg arteries with chromosomal syndromes (trisomy 13, 18, 21) applied

to blood supply of the ankle joint is shown in the article. The significant role of the peroneal artery in blood supply of this
joint has been shown. The problems of variability of ankle joint innervation with the same chromosomal pathology are
discussed.
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Работ по кровоснабжению голеностопного сус-
тава, за редким исключением [1], в последнее вре-
мя в научных изданиях практически нет. Этот факт,
очевидно, объясняется тем, что данный вопрос
более или менее подробно описан в литературе еще
прошлых столетий [25, 29, 30] и на сегодняшний
день, видимо, считается исчерпанным. Даже в
крупных анатомических руководствах по ангиоло-
гии об артериальном снабжении голеностопного
сустава упоминается вскользь. Причем, это каса-
ется описания кровоснабжения сустава как у взрос-
лых [11, 13], так и у новорожденных детей [23].
Тем не менее, кровоснабжение голеностопного
сустава имеет свои определенные особенности,
которые зависят от многих причин и требуют уче-
та в определенных ситуациях [26, 28]. В первую
очередь на эти особенности влияет контролируе-
мая генотипом анатомическая изменчивость стро-
ения основных артериальных сосудов голени, при-
нимающих участие в трофике голеностопного су-
става [12, 27, 28].

Кровоснабжение голеностопного сустава осу-
ществляется ветвями трех главных магистральных
артерий голени (малоберцовой, передней и задней
большеберцовыми), которые в области лодыжек
образуют две артериальные сети – латеральную и
медиальную [1, 5]. В формировании этих сетей
принимают участие также веточки от некоторых
артерий стопы. Большую группу анатомической
изменчивости вышеуказанных артериальных ство-
лов голени составляют варианты преимуществен-
ного развития какой-либо одной из берцовых ар-
терий. Это многообразие проявляется от различ-
ных степеней недоразвития (частичной редукции)
до полного отсутствия (полной редукции) того или

иного сосуда. В то же время, параллельно недо-
развитию одной артерии, чтобы компенсировать
кровоснабжение исследуемого нами голеностопно-
го сустава и стопы в целом, происходит усиленное
развитие другой артерии.

По данным литературы, недоразвитие передней
большеберцовой артерии наблюдается в пределах
от 0,5% до 10,9% случаев, отсутствие данной ар-
терии встречается редко [18, 20, 22, 25]. Слабое
развитие задней большеберцовой артерии наблю-
дается несколько реже, чем передней – в 0,6-6%
случаев, зато отсутствует данная артерия в 0,8-5,2%
случаев [3, 9, 15, 17, 19].

В данной ситуации одну из отсутствующих или
частично редуцированных артерий, а иногда и обе
большеберцовые артерии замещает сильно разви-
тая малоберцовая артерия. Так, В.И. Дорохин [8]
выделяет 5 стадий замещения малоберцовой арте-
рией передней большеберцовой артерии (при ре-
дукции последней) для кровоснабжения нижней
трети голени и тыла стопы путем прободения меж-
костной мембраны в нижнем ее отделе и выхода
на тыл стопы. Этот же автор [7] описывает 4 ста-
дии редукции задней большеберцовой артерии и
замещения ее малоберцовой артерией, в результа-
те чего последняя участвует в кровоснабжении
подошвы. Варианты усиленного развития малобер-
цовой артерии по данным литературы встречают-
ся в пределах от 10,7% до 18% случаев [9, 11, 15].
Так, только К.И. Феоктистова [24] наблюдала 7
видов указанных вариантов описываемого сосуда.

Редукция малоберцовой артерии встречается
нечасто – в 0,7-3% случаев, а ее отсутствие – край-
не редкое явление [7, 9, 11, 20, 21]. Не случайно
малоберцовую артерию многие исследователи [8,
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16, 22, 29], в силу происхождения, считают основ-
ным и самым постоянным артериальным сосудом
голени.

Анализируя приведенные литературные дан-
ные, можно сделать вывод о крайней вариабель-
ности анатомического строения артерий голени,
что, само собой разумеется, не может не отразить-
ся на изменчивости кровоснабжения обслуживае-
мых ими структур (в т. ч. голеностопного сустава).
Следует также учесть, что исследования вышеука-
занных авторов проводились, как правило, в без-
выборочных популяциях, т. е. без учета генотипи-
ческих особенностей изучаемого материала. Это,
в свою очередь, искажает истинную картину ана-
томической изменчивости интересующих нас ар-
терий, а, следовательно, и возможность адекватно
оценить их участие в кровоснабжении соответству-
ющих органов (голеностопный сустав).

Мы подтвердили данное положение, проведя
доступными анатомическими методами (макро-
микроскопическое препарирование, инъекция ар-
терий с рентгеноангиографией) исследование на
генетически неоднородном материале. Объектом
для изучения послужили препараты нижней конеч-
ности, взятые от плодов и новорожденных с хро-
мосомными синдромами: трисомия 13 (синдром
Патау) – 44 препарата, трисомия 18 (синдром Эд-
вардса) – 20 препаратов и трисомия 21 (синдром
Дауна) – 32 препарата. Контрольная группа – 50
препаратов нижней конечности от новорожденных
без видимых пороков развития, умерших от асфик-
сии и родовой травмы.

Полученные в процессе исследования резуль-
таты показали, что самыми изменчивыми в плане
конкурентного развития какой-либо одной из бер-
цовых артерий оказались сосуды при трисомиях
18 и 21. Так, полное отсутствие задней большебер-
цовой артерии при синдроме Эдвардса встретилось
на 15% конечностей, а частичная редукция данной
артерии – на 30% конечностей. При синдроме Да-
уна аналогичная ситуация наблюдалась соответ-
ственно на 3,1% и 12,5% конечностей. Одновре-
менно с недоразвитием задней большеберцовой
артерии при трисомии 18 мы нашли на 20% конеч-
ностей варианты редукции передней большебер-
цовой артерии. Видимых отклонений в развитии
большеберцовых артерий при трисомии 13, как и
в контрольной группе, не наблюдалось. Параллель-
но с этим отмечалось соответствующее усиленное
развитие малоберцовой артерии: на 45% конечно-
стей при трисомии 18 и на 15,6% конечностей при
трисомии 21.

Таким образом, на основании полученных в
результате проведенного исследования данных

можно констатировать, что самым стабильным
источником в кровоснабжении голеностопного су-
става является малоберцовая артерия, которая при-
звана компенсировать потери этого кровоснабже-
ния в случаях недоразвития большеберцовых ар-
терий.

Иннервация капсулы и связок голеностопного
сустава осуществляется суставными ветвями боль-
шеберцового, икроножного, подкожного, поверх-
ностного и глубокого малоберцовых нервов [1].
Нервная трофика сустава, источники которой по
сравнению с кровоснабжением более представи-
тельны, достаточно хорошо изучена и у взрослых
[4, 6, 10], и у детей [2, 6, 14].

Проведя методом анатомического препарирова-
ния исследование на одноименном материале, мы
убедились, что источниками иннервации голенос-
топного сустава у плодов и новорожденных как в
контроле, так и при хромосомных синдромах яв-
ляются в разной степени практически все выше-
указанные нервы. Мы согласны с [14], что поверх-
ностные нервы более изменчивы, чем глубокие.
Поэтому можем утверждать, что из всех приведен-
ных выше нервов самыми стабильными в иннер-
вации голеностопного сустава являются глубокий
малоберцовый и большеберцовый нервы. Несколь-
ко в меньшей степени такое постоянство касается
поверхностного малоберцового и икроножного
нервов. И совсем редко участие в иннервации сус-
тава выпадает на долю других нервов нижней ко-
нечности.

В то же время, при трисомиях, по сравнению с
контрольной группой, мы выявили ряд особенно-
стей в иннервации голеностопного сустава. Эти
особенности, по нашему мнению, обусловлены
анатомической изменчивостью нервов нижней ко-
нечности, на которую, без всякого сомнения, ока-
зывает влияние аномальный генотип.

Так, при синдроме Патау отмечалось разнооб-
разие источников иннервации изучаемого сустава.
Это проявлялось, прежде всего, в изменчивости
строения поверхностного малоберцового (высокое
деление нерва на голени – на 43,2 % конечностей)
и икроножного (отсутствие формирования икро-
ножного нерва – на 70,45 % конечностей, в том
числе самостоятельный переход латерального и
медиального кожных нервов голени на стопу без
образования икроножного нерва – на 63,6 % ко-
нечностей) нервов. При синдроме Эдвардса иннер-
вация голеностопного сустава, в плане источников,
была значительно беднее: поверхностный малобер-
цовый нерв магистральным стволом следовал на
тыл стопы, где и разделялся на конечные ветви -
75 % конечностей; достаточно часто (на 35 % ко-
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нечностей) отсутствовал латеральный кожный нерв
голени, а также не происходило формирования
икроножного нерва (на 60 % конечностей). В слу-
чаях отсутствия икроножного нерва сустав полу-
чал веточки от медиального кожного нерва голе-
ни, направляющегося на стопу. Для синдрома Дау-
на, как и при трисомии 13, также характерно вы-
сокое деление поверхностного малоберцового не-
рва (53,2 % конечностей) и отсутствие формиро-
вания икроножного нерва (37,5 % конечностей).

К сказанному следует добавить сведения об из-
менчивости анатомического строения еще одного
нерва нижней конечности – заднего кожного не-
рва бедра. Дело в том, что при хромосомных синд-
ромах данный нерв имеет тенденцию к большему
распространению и, соответственно, к компенса-
торно-заместительному расширению зоны своей
иннервации. Особенно это характерно для трисо-
мии 18 (на 100 % конечностей). В ряде случаев зад-
ний кожный нерв бедра достигал даже уровня го-
леностопного сустава. К сожалению, нам не уда-
лось препарированием выявить веточки от указан-
ного нерва непосредственно к суставу. Тем не ме-
нее, мы с определенной долей вероятности пред-
полагаем участие заднего кожного нерва бедра в
иннервации голеностопного сустава.

Наряду с описанным выше разнообразием ин-
нервации голеностопного сустава следует подчер-
кнуть, что вся нервная трофика исследуемого со-
единения практически сводится к двум источни-
кам – составляющим компонентам седалищного
нерва: большеберцовому и общему малоберцово-
му нервам. Причем, переднюю часть сустава об-
служивает малоберцовый компонент (поверхнос-
тный и глубокий малоберцовые нервы, иногда ла-
теральный кожный нерв голени), а заднюю – боль-
шеберцовый (собственно большеберцовый нерв
или его межкостная ветвь, икроножный нерв или
медиальный кожный нерв голени). Такое распре-
деление укладывается в модель иннервации голе-
ностопного сустава, в частности, и суставной цепи
нижней конечности в целом.
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