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В статье приводятся обобщенные данные по клинической анатомии кровоснабжения полулунной кости, 
которые у разных авторов различаются.
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Generalized literature data on clinical anatomy of the lunate bone blood supply which is different in several au-
thors are given in the article.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность данного исследования была об-
условлена отсутствием достоверной информа-
ции об источниках кровоснабжения полулунной 
кости, а также неизученностью патогенеза асеп-
тических некрозов полулунной кости при ее вы-
вихах и синдроме Кинбока [1, 3, 10]. Существу-
ют две точки зрения, касающиеся источников 
кровоснабжения полулунной кости. Одни авторы 
считают, что полулунная кость получает питание 
из передней и задней межкостной артерий [7, 
9], другие придерживаются мнения, что лучевая 
артерия дает две ветви к полулунной кости: луче-
запястную, которая идет к тыльной поверхности 
кости, и межзапястную ветвь, идущую к ладон-
ной поверхности кости [5]. 

Целью нашей работы явилось изучение осо-
бенностей кровоснабжения полулунной кости у 
взрослых людей в норме. Основными задачами 
нашего исследования были: 1) поиск прямых ис-
точников кровоснабжения этой кости; 2) их син-
топии; 3) анализ повреждений экстраорганных 
сосудов полулунной кости при переднем, заднем 
и перилунарном вывихах. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С целью изучения экстраорганного сосудисто-
го русла полулунной кости запястья выполняли 

инъекцию лучевой артерии в нижней трети пред-
плечья криминалистической пастой «К», в объ-
еме 7 мл с последующим макро- и микропрепари-
рованием с использованием средств оптического 
увеличения (микроскоп МБС-10). Локтевая ар-
терия, передняя и задняя межкостные артерии не 
инъецировались пастой «К». Было отпрепари-
ровано 2 нефиксированных правых кисти. Одна 
из них принадлежала женщине 55 лет, другая — 
мужчине 60 лет. Затем проводили микрофото-
графирование экстраорганного артериального 
русла полулунной кости с ладонной и тыльной 
сторон, через окуляр (8×) микроскопа МБС-10. 
Анализ повреждений экстраорганных сосудов 
полулунной кости был выполнен на основании 
данных по биомеханике карпальной нестабиль-
ности (Mayo Foundation).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведенное исследование показало, что по-
лулунная кость имеет два источника кровоснаб-
жения: с ладонной и тыльной стороны. 

В толще лучекарпальной связки, проходит 
артериальный сосуд, который происходит из 
бассейна задней межкостной артерии (являет-
ся продолжением задней межкостной артерии) 
и отдает ветвь к центральной части тыльной бу-
гристости полулунной кости. Диаметр этой арте-
рии в лучекарпальной связке не превышал 0,7 мм. 
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Выходя из толщи лучекарпальной связки (на 
уровне тыльной бугристости полулунной кости), 
артерия дихотомически делится и обе артериаль-
ные ветви входят в полулунную кость в центре 
бугристости. Диаметр артерий в месте вхожде-
ния их в кость не превышал 0,4 мм (рис. 1).

По ладонной поверхности была отпрепарирова-
на лучезапястная ветвь лучевой артерии, которая 
шла до медиального края лучевой кости и, ана-
стомозируя с передней межкостной артерией, от-
давала ветвь к ладонной бугристости полулунной 
кости, образуя в центре самой кости остроконеч-
ную звезду «Мерседеса». Диаметр лучезапястной 
ветви и задней межкостной артерии, лежащей на 
полулунной кости, не превышал 0,8 мм (рис. 2).

На рис. 3 а, б указаны места вхождения арте-
риальных стволов в полулунную кость.

ОБСУЖДЕНИЕ

Многочисленные анатомические данные о 
повреждениях связочного аппарата полулунной 
кости при ее вывихах, происходящих вследствие 

чрезмерного тыльного или ладонного переразги-
бания кисти, говорят о том, что при этой травме 
повреждаются сначала тыльная лучеполулунная 
связка, затем кость поворачивается вокруг своей 
оси (ладонного или тыльного отростка лучевой 
кости) иногда более чем на 90°. Место вывихну-
той полулунной кости занимает головка головча-
той кости, которая вступает в непосредственный 
контакт с суставной поверхностью лучевой кости, 
вытесняя полулунную кость, и разрывает остав-
шиеся тыльные и ладонные связки, удерживаю-
щие полулунную кость. Исходя из наших данных 
по экстраорганному кровоснабжению полулун-
ной кости, становится ясным, что разрыв тыльных 
и ладонных связок полулунной кости, скорее все-
го, не играет существенной роли в развитии про-
цесса асептического некроза полулунной кости, 
т. к. в них нет их питающих артериальных стволов. 
Эти сосуды проходят по тыльной поверхности, в 
толще лучекарпальной связки, а по ладонной по-
верхности располагаются на капсуле лучезапяст-
ного сустава, сразу под сухожилиями сгибателей. 
При вывихе в ладонную сторону полулунная 
кость отрывается от питающих ножек: сначала с 

Рис. 1. Запястье с тыльной поверхности: 1 — за-
дняя межкостная артерия; 2 — полулунная кость; 
3 — ветвь межкостной артерии, питающая полу-
лунную кость

Рис. 3. Полулунная кость с ладонной и тыльной поверхностей. Стрелками указаны места вхождения ар-
териальных стволов

Рис. 2. Запястье с ладонной поверхности: 1 — лу-
чевая артерия; 2 — лучезапястная ветвь лучевой 
артерии; 3 — передняя межкостная артерия; 4 — 
полулунная кость; 5 — место вхождения артери-
ального ствола в полулунную кость

а б
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тыльной стороны, в зоне тыльной лучеполулун-
ной связки, а затем и с ладонной, в зоне ладонной 
лучеполулунной связки.

ВЫВОДЫ

1. С тыльной поверхности полулунная кость 
кровоснабжается тыльной ветвью передней меж-
костной артерии. На ладонной поверхности по-
лулунная кость получает питание от межзапяст-
ной ветви лучевой артерии.

2. Тыльная ветвь передней межкостной арте-
рии проходит в толще лучекарпальной связки и 
отдает ветвь непосредственно к полулунной ко-
сти.

3. При любом из вариантов вывихов полу-
лунной кости (переднем, заднем) происходит 
разрыв от только одной тыльной лучеполулунной 
связки до абсолютно всех связок, удерживающих 
полулунную кость. Но при любом варианте вы-
виха никогда не происходит разрыва тыльной лу-
чекарпальной связки, в которой проходит основ-
ная сосудистая ножка полулунной кости.
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