
44

№ 1 (36) март’2011	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Клиническая анатомия

В. Ф. Байтингер, И. О. Голубев

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ КИСТИ (ЧАСТЬ II) *

V. V. Baitinger, I. O. Goloubev

Clinical anatomy of the hand (Part II)

АНО НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН, г. Томск
Центральный институт травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова  

Минздравсоцразвития РФ, г. Москва
©  Байтингер В. Ф., Голубев И. О.

В статье даны описание вариантов артериальных дуг кисти (поверхностной и глубокой ладонной, тыльной 
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ПОВЕРХНОСТНАЯ ЛАДОННАЯ 
АРТЕРИАЛЬНАЯ ДУГА

Анатомические данные по кровоснабжению 
кисти многочисленны и в целом мало отличаются 
друг от друга, разве что в деталях. С появлением 
неинвазивных методов исследования сосудов ки-
сти возник вопрос о корреляциях УЗИ-данных 
с  анатомическими данными. Это крайне важно 
при планировании реконструктивных операций 
на кисти, а также прогнозировании последствий 
для кровоснабжения кисти после пересадки ре-
версионного лучевого лоскута, забора свободно-
го лучевого лоскута или фрагмента лучевой ар-
терии в качестве сосудистого аутотрансплантата 
для аорто-коронарного шунтирования.

АНАТОМИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Вопрос кровоснабжения кисти представляет 
большой интерес для специалистов — кистевых 
хирургов. В среде, например, травматологов-ор-
топедов до сих пор бытует мнение об абсолютной 
безопасности перевязки лучевой артерии в ниж-
ней трети предплечья в связи с наличием ладонных 

артериальных дуг. Так ли это? На данный вопрос 
можно ответить лишь после серьезного его из-
учения с позиции клинической и функциональной 
анатомии. Специалистам — кистевым хирургам 
известно, что основным сосудом, участвующим 
в формировании поверхностной ладонной дуги, 
является локтевая артерия. Однако небезынтерес-
ной должна быть информация о связях, например, 
поверхностной ладонной дуги с глубокой ладон-
ной и тыльной пястной артериальными ее дугами.

Локтевая артерия в сопровождении двух вен 
из локтевой борозды переходит в canalis carpi ul-
naris (канал Loge de Guyon) (pис. 13). Дисталь-
нее гороховидной кости (на 0,5–1,5 см) локтевая 
артерия отдает глубокую ладонную ветвь, кото-
рая проходит сначала вперед, а затем поперек 
ладони по направлению к большому пальцу при-
мерно на уровне средней трети III и II пястных 
костей (pис. 14). В толще мягких тканей возвы-
шение большого пальца либо в первом межпаль-
цевом промежутке (глубокая ладонная ветвь) 
локтевой артерии анастомозирует с поверхност-
ной ладонной ветвью лучевой артерии или с вет-
вью из a.princeps pollicis. Сформированная таким 
образом поверхностная ладонная дуга распола-
гается в рыхлой клетчатке среднего ложа кисти 

* Часть I опубликована в журнале «Вопросы реконструктивной и пластической хирургии», № 4(35), 2010 г. 
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на  сухожилиях длинных общих сгибателей паль-
цев, т. е. сразу под ладонным апоневрозом. По-
верхностная ладонная дуга проецируется на кожу 
ладони приблизительно на 1 см выше проксималь-
ной поперечной складки кожи ладони («линии 
жизни»). Вершина поверхностной артериальной 
ладонной дуги обычно соответствует средней 
трети III пястной кости. По данным H.  Lippert 
and R. Pabst [10], поверхностная ладонная дуга 
замкнута только у 42 % взрослых людей.

От поверхностной ладонной дуги (в различ-
ных сочетаниях и на различных расстояниях друг 
от друга) отходят три общие ладонные пальце-
вые артерии — ко второму, третьему и четвер-
тому межпальцевому промежуткам, а также соб-
ственная пальцевая артерия (a.  digitalis palmaris 
propria) к локтевой стороне мизинца (рис.  14). 
Общие ладонные пальцевые артерии на уровне 
дистальных головок пястных костей выходят из-
под ладонного апоневроза в подкожную клетчат-
ку. Здесь, на уровне или на 0,5–0,8 см дистальнее 
пястно-фаланговых суставов, они делятся на соб-
ственные ладонные пальцевые артерии, снабжа-
ющие обращенные друг к другу стороны II, III, 
IV пальцев и идут по линии перехода ладонной 
поверхности пальца в боковую. Хорошим анато-
мическим ориентиром обнаружения места деле-
ния всех трех общих ладонных пальцевых арте-
рий на собственные пальцевые артерии являются 

комиссуральные отверстия ладонного апоневро-
за и соответствующие им на коже межпальцевые 
«жировые подушечки».

От локтевой артерии или от поверхност-
ной ладонной дуги иногда отходят ветви, в той 
или иной степени принимающие участие в кро-
воснабжении большого пальца и лучевой по-
верхности указательного пальца, хотя большой 
палец  — территория преимущественного кро-
воснабжения со стороны лучевой артерии. 

Впервые в отечественной литературе Ю. Л. Зо-
лотко (1976) [1] обратил внимание на большое 
разнообразие (форм изменчивости) артерий ла-
донной поверхности кисти. Он насчитал 32 вари-
анта (без попытки их систематизации) (рис. 15). 
Серьезную попытку их систематизации впервые 
осуществили H. Lippert and R. Pabst [10]. Что ка-
сается вариантов формирования «замкнутой» 
поверхностной артериальной ладонной дуги, то 
они выделили четыре (рис. 16 a–d): 

1 — нормальный (радио-ульнарный) — наи-
более часто (у 35 % людей) встречающийся и 
описанный в любом учебнике анатомии для сту-
дентов; 

2 — медио-ульнарный — поверхностная 
ладонная дуга сформирована с участием средин-
ной артерии предплечья (a.mediana от локтевой 
артерии) и локтевой артерии (встречается у 4 % 
людей);

Рис. 13. Канал Loge de Guyon и его содержимое 
(H.-M. Schmidt, U. Lanz, 2004)

Рис. 14. Локтевая артерия и поверхностная ладон-
ная артериальная дуга (H.-M. Schmidt, U. Lanz, 2004)
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Рис. 15. Варианты артерий ладонной поверхности кисти по Ю.Л. Золотко (1976): 1 — a. ulnaris; 2 — 
a. radialis; 3 — r. palmaris profundus a. ulnaris; 4 — r. palmaris superficialis a. radialis; 5 — a. princeps 
pollicis; 6 — arcus palmaris profundus; 7 — arcus palmaris superficialis; 8 — a. digitalis palmaris digiti 
minimi propria; 9 — a. digitalis palmaris communis; 10 — a. metacarpea palmaris; 11 — a. radialis indicis; 
12 — a. digitalis palmaris propria; 13 — aa. digitales palmares propriae I пальца; 14— a. mediana; 15 — 
a. metacarpea dorsalis; 16 — a. interossea anterior

3 — радио-медио-ульнарный тип (наблюда-
ется у 1 %);

4 — глубокий ульнарный тип, когда поверх-
ностная ладонная дуга сформирована локтевой 
артерией и соединительной ветвью (анастомо-
зом) с лучевой артерией глубокой ладонной дуги 
либо с тыльной пястной артериальной дугой 
(у 2 % людей).

В 58 % случаев поверхностная ладонная арте-
риальная дуга не замкнута. В этих случаях кро-
воснабжение пальцев осуществляется ладонными 
пальцевыми артериями, отходящими непосред-
ственно от локтевой, лучевой либо срединной 
артерий (рис. 16 (e–i)). Количество общих (ла-
донных) пальцевых артерий, отходящих от  по-
верхностной ладонной дуги, варьирует [10]. 
От  дуги могут отходить четыре общие пальце-
вые артерии для кровоснабжения I–IV пальцев 
кисти; могут отходить три общие пальцевые ар-
терии и a. radialis indicis к указательному пальцу. 

От  поверхностной ладонной дуги могут отхо-
дить только три или даже две общие пальцевые 
артерии (рис. 17). H. Gellman et al. (2001) нашли 
«замкнутую» поверхностную артериальную ла-
донную дугу почти у 85 % людей. В противовес 
традиционной классификации H.  Lippert and 
R. Pabst [10], ряд исследователей поверхностные 
ладонные дуги, образованные исключительно 
локтевой артерией (без анастомозов с другими 
артериями), также относят к замкнутым дугам. 
Поэтому по H.  Gellman et al. (2001), процент 
замкнутых поверхностных артериальных дуг 
превышает традиционные данные на 43 %, т. е. 
составляет 85 %. 

Анализ литературных данных по анатомиче-
ским вариантам формирования «замкнутой» по-
верхностной ладонной артериальной дуги показал, 
что они были получены в основном на европейском 
и северо-американском континентах. Радио-уль-
нарный тип (у 35 %) считается там нормальным. 
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Рис. 16. Варианты формирования поверх-
ностной ладонной дуги (H. Lippert and 
R. Pabst, 1985): 
a — нормальный, радио-ульнарный тип;
b — медио-ульнарный тип;
с — радио-медио-ульнарный тип;
d — глубокий ульнарный тип;
e–i — незамкнутая дуга (58 % от всех случа-
ев); все общие пальцевые артерии отходят 
от локтевых артерий;
f — артерия большого пальца отходит от 
лучевой артерии, а другие общие пальце-
вые артерии от локтевой артерии;
g — первые две общие пальцевые артерии 
отходят от лучевой артерии, другие  — от 
локтевой;
h — a. mediana antebrachii продолжается 
как вторая большая пальцевая артерия;
i — первые две общие пальцевые артерии 
отходят от a. mediana antebrachii, другие — 
от локтевой артерии

Рис. 17. Варианты отхождения общих ладонных пальцевых артерий от поверхностной ладонной дуги 
(H. Lippert and R. Pabst, 1985): a — четыре общие пальцевые артерии отходят от поверхностной ладон-
ной дуги; b — три из этих артерий и a. radialis indicis отходят от поверхностной ладонной дуги; c — три 
общие пальцевые артерии; d — две общие пальцевые артерии
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Медио-ульнарный (у 4 %), радио-медио-ульнар-
ный (у 1 %), глубокий ульнарный типы «зам-
кнутой» поверхностной дуги (у 2 %) считаются 
вариантами последней. Несколько другие цифры 
были получены на южно-американском конти-
ненте (Бразилия), в Индии и на Ближнем Восто-
ке (Иордания).

Бразильские анатомы [5] прежде всего об-
ращают внимание на асимметрию «замкну-
тых» поверхностных артериальных ладонных 
дуг: на правой кисти — в 43 % случаев, левой — 
в 52 % случаев. При этом радио-ульнарный (нор-
мальный) тип «замкнутой» дуги одинаково 
часто встречался и слева и справа (в 48 % случа-
ев), т. е. чаще, чем на европейском и северо-аме-
риканском континентах. В 10 % случаев у бра-
зильцев была обнаружена a. mediana. Варианты 
формирования поверхностной ладонной дуги у 
бразильцев представлены на рис. 18., табл. 1.

В Индии [12], чаще чем где бы то ни было, 
обнаруживается a. mediana (в 15,4 % случаев), ко-
торая в 11,9 % случаев принимает участие в фор-
мировании поверхностной ладонной дуги. При 
этом в 7,1 % случаев при формировании поверх-
ностной ладонной дуги срединная артерия (на-
ружный диаметр от 0,8 до 2,6 мм) анастомози-
рует с локтевой артерией, в 3,5 % — с локтевой 
и лучевой, в 1,1 % — с a. radialis indicis.

Другими словами, в Индии медио-ульнарный 
тип формирования «замкнутой» поверхностной 
ладонной дуги встречается чаще, чем на европей-
ском и северо-американском континентах (11,9 % 
против 4 %). Кроме того, в Индии встречается 

сугубо «индийский», т. е. радио-медио-ульнар-
ный вариант замыкания поверхностной артери-
альной ладонной дуги, когда срединная артерия 
замыкает поверхностную дугу, анастомозируя 
и с локтевой, и с лучевой артериями.

В Иордании [3] были описаны три варианта 
формирования поверхностной ладонной дуги, 
один из которых ранее вообще не был известен.

I вариант. Поверхностная ветвь лучевой ар-
терии (ramus palmaris superficialis a. radialis) при 
формировании поверхностной ладонной дуги 
(«замкнутой») проходит поверхностно по от-
ношению к мышцам тенар (у европейцев обычно 
проходит под m.abductor pollicis brevis) и имеет 
больший диаметр, чем основная, т. е. локтевая, 
артерия (!) Кроме того, поверхностная ладонная 
ветвь лучевой артерии отдает ветвь к большому 
(a.  princeps pollicis) и указательному (a.  radialis 
indicis) пальцам, а общую пальцевую артерию — 
во второй межпальцевой промежуток.

II вариант. Поверхностная ладонная дуга фор-
мируется в основном локтевой артерией. Замы-
кается дуга за счет анастомозирования с тонким 
стволиком из глубокой ветви лучевой артерии.

III вариант. Поверхностная ладонная дуга не 
замкнута. В ее формировании участвуют средин-
ная артерия (от нее отходит только a.  princeps 
pollicis и a.  radialis indicis), ветвь из глубокой ла-
донной дуги (от нее отходит общая ладонная паль-
цевая артерия во второй межпальцевой промежу-
ток и собственная ладонная пальцевая к локтевой 
поверхности третьего пальца) и локтевая артерия 
(кровоснабжает оставшуюся часть кисти). 

Большой интерес для реплантологов пред-
ставляют морфометрические данные, касающи-
еся поверхностной ладонной дуги и ладонных 
пальцевых артерий.

Первые данные по наружному диаметру по-
верхностной ладонной дуги и ее ветвей были опу-
бликованы в 1993 г. Они были получены у взрос-
лых людей на свежем трупном материале [6]. 
Подобное исследование повторили H.  Zelmann 
et al. [15]. В 2002 г. были опубликованы ангио-
графические и сонографические данные о  диа-
метрах сосудов, формирующих поверхностные 
ладонные артериальные дуги [7]. Эти данные 
практически не отличаются от результатов, по-
лученных на фиксированных в 10 % растворе 
формалина препаратах, когда измерения после 
препаровки проводили с помощью электронно-
го калипера [5]. Диаметры лучевой и локтевой 
артерий (на  уровне запястья) при «замкнутой» 
и «незамкнутой» поверхностной ладонной дуге 
представлены в таблице.

Рис. 18. Варианты формирования поверхностной 
ладонной дуги у бразильцев (V. P. S. Fazan et al., 
2004)
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Примечательно, что при варианте «замкнутой» 
поверхностной ладонной дуги и справа и слева на-
ружный диаметр локтевой артерии (2,5 ± 0,2  мм 
справа и 2,6 ± 0,1 мм слева) значительно больше 
(Р < 0,001), чем диаметр поверхностной (ладон-
ной) ветви лучевой артерии (1,7 ± 0,2 мм справа 
и 1,4 ± 0,1 мм слева). Диаметр срединной артерии 
на уровне запястья — 1,7 ± 0,3 мм. Независимо от 
того, была «замкнутой» или «незамкнутой» по-
верхностная ладонная дуга, была срединная арте-
рия или нет, диаметр общих ладонных пальцевых 
артерий был в среднем одинаков — 1,6 ± 0,2 мм [5].

Чрезвычайно интересными и неожиданными 
стали результаты исследований, проведенные 
E.  O’Sullivan, B.  Mitchell [13]. Было замечено, 
что отсутствие сухожилия palmaris longus может 
быть «предиктором» аномальной поверхност-
ной ладонной артериальной дуги.

Таким образом, огромное многообразие вари-
антов формирования поверхностной ладонной 
артериальной дуги требует своего осмысления. 
Могут быть самые неожиданные корреляции 
анатомией мышц предплечья и кисти, морфоти-
пом кисти, географией проживания и др.

ДАННЫЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ФЛОУМЕТРИИ 

В 1984 году в литературе появились описания 
первых результатов неинвазивного исследования 

поверхностной ладонной дуги и собственных 
пальцевых артерий у 25 здоровых добровольцев 
(white Caucasian) в возрасте 20–30 лет [2]. Иссле-
дование было выполнено в покое при температу-
ре воздуха +20–21 °С ультразвуковым допплером 
«Parks Electronics Lab.» (USA). Для точности ре-
зультатов у всех субъектов исследование проводи-
ли четырежды в разные дни. Поверхностные арте-
риальные ладонные дуги были классифицированы 
по S. M. Jaschtschinski [8] как «замкнутые» и «не-
замкнутые». В группе «замкнутые» после четы-
рехкратного исследования 50 кистей были выделе-
ны три типа поверхностной ладонной дуги (А, В, 
С), в группе «незамкнутые» — четыре типа по-
верхностной ладонной дуги (A, B, C, D) (рис. 19). 

После исследования 50 кистей «замкнутая» 
поверхностная ладонная дуга была выявлена 
в 84 % случаев. 

Тип А — классическая радио-ульнарная дуга, 
образованная ramus palmaris superficialis от лучевой 
артерии и ramus carpeus palmaris от локтевой арте-
рии. Такой тип был обнаружен в 78 % всех случаев. 

Тип В — медио-ульнарная дуга, образованная 
ramus carpeus palmaris локтевой артерии и непо-
стоянной a. mediana. Такой тип дуги встретился 
в 4 % случаев.

Тип С — радио-медио-ульнарная дуга, обра-
зованная всеми вышеперечисленными артерия-
ми. Такой тип был обнаружен в 2 % случаев. 

После ультразвукового исследования 50 кистей 
«незамкнутая» поверхностная ладонная дуга была 

Табл ица 
Диаметр лучевой и локтевой артерий  

на уровне запястья при наличии замкнутой  
и незамкнутой поверхностной ладонной дуги  

у бразильцев (V. P. S. Fazan et al., 2004)
Замкнутая поверх-
ностная локтевая 

дуга

Незамкнутая по-
верхностная локте-

вая дуга
справа слева справа слева

лучевая 
артерия 3,1 ± 0,2 3,1 ± 0,2 2,6 ± 0,3* 2,7 ± 0,2*

локтевая 
артерия 2,5 ± 0,2# 2,6 ± 0,1# 2,6 ± 0,2 2,6 ± 0,2

SEM — стандартная ошибка среднего. 
* — значительные различия диаметров лучевых ар-
терий при замкнутых и незамкнутых поверхностных 
ладонных дугах. 
# — значительные различия диаметров лучевой и лок-
тевой артерий при замкнутых поверхностных ладон-
ных дугах.

Рис. 19. Схемы вариантов формирования поверх-
ностной ладонной дуги по данным допплер-флоу-
метрии (M. Al-Tutk and W. K. Metcalf, 1983)
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выявлена в 16 % случаев; в этой группе в свою оче-
редь были выделены четыре типа «незамкнутых» 
поверхностных ладонных артериальных дуг (тип 
А — 8 %,тип В — 4 %, тип С — 2 %, тип D — 2 %). 

Тип А — нет ramus palmaris superficialis (a. ra-
dialis) и a. mediana. В этом случае кровоснабже-
ние пальцев кисти происходит следующим обра-
зом: от ramus carpeus palmaris (a. ulnaris) отходят 
собственные пальцевые артерии ко II–IV пальцам 
и a. digitalis palmaris propriae ulnaris к V пальцу.

Тип В — нет ramus palmaris superficialis (a. ra-
dialis) и a. mediana.

Кровоснабжение пальцев осуществляется сле-
дующим образом: от ramus carpeus palmaris ulna-
ris отходят три a. a.  digitales palmares communes 
и a.  digitalis palmaris propriae ulnaris к V пальцу; 
здесь же берет начало a. radialis indicis ко II пальцу. 

Тип С — ramus carpeus palmaris (a.  ulna-
ris) отдает три a. a.  digitales palmares communes 
ко  II–III–IV пальцам, а также a.  digitalis palma-
ris propriae ulnaris к V пальцу. Кровоснабжение 
II пальца (a. radialis indicis) происходит из ramus 
palmaris superficials (a. radialis).

Тип D — в кровоснабжении участвуют обе 
артерии (локтевая и лучевая, 50/50). Ramus car-
peus palmaris (a. ulnaris) отдает a. a digitales pal-
mares communes ко II и III пальцам, а также a. di-
gitalis palmaris propriae ulnaris к V пальцу. Ramus 
carpeus palmaris (a.radialis) отдает a. digitalis pal-
maris primus et a. radialis indicis. 

Наряду с ультразвуковыми данными по анато-
мии поверхностной ладонной дуги удалось клас-
сифицировать большое многообразие ее ветвей к 
пальцам кисти. M. Al-Turk and W. K. Metcalf [2] 
выделили пять типов отхождения общих пальце-
вых артерий (рис. 19).

Тип I (42 %) — от поверхностной ладонной 
дуги отходят четыре общие пальцевые артерии. 
Лучевую поверхность указательного пальца и лок-
тевую поверхность большого пальца кровоснаб-
жает a. digitalis palmaris communis primus — ар-
терия первого межпальцевого промежутка. Эта 
артерия впервые была описана J. Tandler [14]. 

Тип II (38 %) — типичный вариант, обычно 
описываемый в Руководствах по хирургии кисти. 
От поверхностной ладонной дуги отходят три 
общие ладонные пальцевые артерии в сторону 
межпальцевых промежутков (II–III–IV). Кровос-
набжение большого пальца и лучевой поверхности 
указательного осуществляется a. princeps pollicis 
и a.  radialis indicis, отходящих от ramus carpeus 
palmaris a. radialis.

Тип III (12 %) близок ко II типу, т. е. от по-
верхностной ладонной дуги отходят три общие 

ладонные пальцевые артерии. Имеются лишь 
отличия в кровоснабжении большого и указа-
тельного пальцев кисти. Локтевую поверхность 
мизинца кровоснабжает собственная пальцевая 
артерия из поверхностной ладонной дуги. Боль-
шой палец кровоснабжается только из a. princeps 
pollicis (a.  radialis); лучевая поверхность указа-
тельного пальца — из поверхностной ладонной 
дуги.

Тип IV (6 %) — от поверхностной ладон-
ной дуги отходят две собственные ладонные 
пальцевые артерии в третий и четвертый меж-
пальцевые промежутки. Локтевую поверхность 
мизинца кровоснабжает собственная пальцевая 
артерия из поверхностной ладонной дуги. От ra-
mus carpeus palmaris (a. radialis) отходят a. prin-
ceps pollicis и a. radialis indicis. Они обеспечивают 
кровоснабжение большого пальца и лучевой по-
верхности указательного. Локтевую поверхность 
указательного пальца и лучевую поверхность 
среднего кровоснабжает общая пальцевая арте-
рия (собственные артерии), отходящая отдель-
ным стволом от a. radials indicis. 

Тип V (2 %) — как и при II типе, от поверх-
ностной ладонной дуги отходят три общие ла-
донные пальцевые артерии во II–III–IV меж-
пальцевые промежутки. Локтевая поверхность 
V пальца кровоснабжается собственной пальце-
вой артерией от поверхностной ладонной дуги. 
Имеются особенности кровоснабжения боль-
шого и  указательного пальцев. Большой палец 
кровоснабжается a.  princeps pollicis (a.  radialis). 
Лучевая поверхность указательного пальца кро-
воснабжается ветвью из собственной пальцевой 
артерии, проходящей по локтевой поверхности 
этого же пальца.

Заключение

В целом данные ультразвуковой флоуметрии 
поверхностной ладонной дуги коррелируют с ре-
зультатами широкомасштабного анатомического 
исследования S. S.  Coleman and B. J.  Anson [4] 
по кровоснабжению кисти (650 препаратов). 

В 84 % случаев поверхностная ладонная дуга 
была замкнута, в 16 % случаев разобщена. Ар-
терия Тандлера (a.  digitalis palmaris communis 
primus) — артерия первого межпальцевого про-
межутка — в 94 % случаев отходит от поверх-
ностной ладонной дуги и в 6 % от a. radialis indi-
cis. При этом в 88 % случаев преимущественное 
участие в формировании поверхностной ладон-
ной дуги принадлежит локтевой артерии [11].



51

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии	 № 1 (36) март’2011

Клиническая анатомия

«Прямые» анастомозы между поверхност-
ной и глубокой ладонными дугами — большая 
редкость. Единственный так называемый «глу-
бокий ульнарный тип поверхностной ладонной 
дуги» (2 % случаев), когда имеются анастомозы 
между поверхностной ладонной дугой и лучевой 
артерией глубокой ладонной дуги либо анастомо-
зы с тыльной пястной артериальной дугой [10] 

может реально претендовать на вариант с «пря-
мыми анастомозами между ладонными дугами» 
без участия их основных ветвей.

С учетом вышеприведенных данных по кро-
воснабжению кисти можно ожидать, что цир-
куляторные расстройства после перевязки лок-
тевой либо лучевой артерий могут проявляться 
в различных пальцах кисти.
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ГЛУБОКАЯ ЛАДОННАЯ  
И ТЫЛЬНАЯ ПЯСТНАЯ  
АРТЕРИАЛЬНЫЕ ДУГИ

Глубокая ладонная и тыльная пястная дуги 
формируются в основном лучевой артерией. 
Истоки этих дуг находятся в пределах нижней 
лучевой ямки — «анатомической табакерки». 
В  англоязычной литературе она обозначается 
как «anatomic snuffbox», т. е. «анатомическая 
табакерка для нюхательного табака». Описы-
ваемая «табакерка» располагается на границе 
запястья и большого пальца и представляет со-
бой углубление между сухожилием длинного 
разгибателя большого пальца кисти (медиально) 

и сухожилиями короткого разгибателя большо-
го пальца кисти и длинной отводящей мышцы 
большого пальца кисти (латерально). Прокси-
мально  — это углубление, особенно хорошо 
контурируемое при максимальном отведении 
большого пальца, достигает уровня retinaculum 
extensorum. Дистально, на уровне тыльной по-
верхности пястно-фалангового сустава большо-
го пальца, все сухожилия «табакерки» сходятся 
(рис. 20). «Табакерка» выполнена рыхлой жи-
ровой клетчаткой и закрывается снаружи соот-
ветствующим участком собственной фасции. 
В  подкожной клетчатке области «анатомиче-
ской табакерки» всегда контурируется подкож-
ная вена, которую считают началом v. cephalica. 
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Дном «анатомической нюхательной табакер-
ки» является шиловидный отросток лучевой 
кости, I  запястно-пястный сустав и ладьевидная 
кость. Важным анатомическим образованием, рас-
положенным в пределах «анатомической таба-
керки», является лучевая артерия. Эта артерия 
переходит с предплечья на наружную поверх-
ность кисти, подныривая под оба сухожилия, 

формирующие латеральную границу «та-
бакерки». В пределах «табакерки» прохо-
дят лучевые артерия и вена, кожная ветвь 
лучевого нерва, а также нередко начина-
ющаяся на этом уровне тыльная пястная 
ветвь лучевой артерии. Далее лучевая 
артерия направляется в сторону первого 
межпястного промежутка, где у его осно-
вания отдает ветви к I и II пальцам кисти 
для кровоснабжения их ладонной поверх-
ности: a. princeps pollicis (артерия боль-
шого пальца кисти) и a. radialis indicis (ар-
терия указательного пальца) (рис. 21а, б). 
Затем лучевая артерия проходит через 
первый межпястный промежуток (через 
первую тыльную межкостную мышцу) 
на ладонь под сухожилия глубокого обще-
го сгибателя пальцев, где вместе с глубо-
кой ладонной ветвью локтевой артерии 
формирует глубокую ладонную артери-
альную дугу. Перед этим лучевая артерия 
пенетрирует перегородку, отходящую 

от  ладонного апоневроза ко II пястной кости 
(radial marginal septum).

Таким образом, участок лучевой артерии 
между «анатомической табакеркой» и началом 
глубокой ладонной дуги имеет важное практи-
ческое значение как источник кровоснабжения 
большого пальца, не получающего ветвей от по-
верхностной ладонной дуги (!). 

Рис. 20. «Анатомическая табакерка» (H.-M. Schmidt, 
U. Lanz, 2004)

Рис. 21а. Тыльная пястная артериальная дуга 
(Ю. Л. Золотко,1976)

Рис. 21б. Артерии первого межпястного проме-
жутка (Ю. Л. Золотко,1976)
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ГЛУБОКАЯ ЛАДОННАЯ  
АРТЕРИАЛЬНАЯ ДУГА

Лучевая артерия в подсухожильном простран-
стве срединного ложа кисти анастомозирует 
с  мелкой ветвью — глубокой ладонной ветвью 
локтевой артерии, формируя глубокую ладонную 
дугу. Глубокая ветвь локтевой артерии отходит от 
основного сосуда сразу после его выхода из кана-
ла Гийона. Сначала она идет медиально. У осно-
вания возвышения мизинца глубокая ладонная 
ветвь локтевой артерии прободает собственную 
фасцию и уходит в глубину между m.  abductor 
digiti minimi и m. flexor digiti minimi в  подсухо-
жильную щель срединного фасциального ложа. 
Варианты прохождения (синтопии) глубокой 
ладонной ветви локтевой артерии приведены 
на рис. 22. Глубокая ладонная артериальная дуга 
лежит поперечно на ладонной поверхности осно-
ваний пястных костей и проксимальных отделов 
ладонных межкостных мышц. Дуга располагает-
ся на 0,5–1,5 см выше уровня поверхностной ла-
донной дуги и на 3–4 см ниже дистальной кож-
ной складки запястья [2]. 

От глубокой ладонной дуги отходят ветви в 
дистальном и проксимальном направлениях. 

В дистальном направлении (в сторону меж-
пальцевых складок) от глубокой ладонной 
дуги отходят три ладонные пястные артерии 
(aa.  metacarpeae palmares), которые на уровне 
комиссуральных отверстий ладонного апонев-
роза (головок пястных костей) обычно впадают 
в общие ладонные пальцевые артерии поверх-
ностной ладонной дуги. Это — главные (непря-
мые) анастомозы двух поверхностных ладонных 
дуг. 

От глубокой ладонной дуги и ее ветвей — ла-
донных пястных артерий, расположенных на ла-
донной поверхности межкостных мышц, отходят 

Рис. 22. Синтопия глубокой ладонной ветви лок-
тевой артерии в подсухожильной щели (простран-
стве) срединного ложа кисти (H.-M. Schmidt, 
U. Lanz, 2004)

Рис. 23. Варианты формирования глубокой ладон-
ной дуги (H.-M. Schmidt, U. Lanz, 2004)
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Рис. 24. Сводные данные по анатомии конечных ветвей лучевой артерии на тыле кисти у японцев 
(B. Adachi,1928)



55

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии	 № 1 (36) март’2011

Клиническая анатомия

перфорантные сосуды (по одному от каж-
дой), анастомозирующие с тыльными 
пястными артериями.

В проксимальном направлении (в сто-
рону запястья) от глубокой ладонной дуги 
отходят 1–3 ветви, анастомозирующие 
с ладонными запястными ветвями из лу-
чевой и локтевой артерий и образующие 
на передней поверхности капсул луче-за-
пястного и межзапястных суставов арте-
риальную сеть (rete carpi palmae). 

Варианты формирования глубокой 
ладонной дуги приведены на рис.  23. 
По  данным H.-M.  Schmidt, U.  Lanz [6], 
в  ее замыкании могут участвовать раз-
личные глубокие ладонные ветви локте-
вой артерии: проксимальные, дистальные 
и  одновременно проксимальные и  дис-
тальные. В  4,5 % случаев нет глубокой 
ладонной ветви локтевой артерии, а зна-
чит, и нет замкнутой глубокой ладон-
ной дуги. По  данным S. S.  Coleman and 
B. J. Anson [4], замкнутая глубокая ладон-
ная дуга имеется у 97 % людей; по дан-
ным H.  Hammer and I.  Ebner (1988)  — 
у 95,5 % людей.

Таким образом, «замкнутая» глубокая 
ладонная дуга — более постоянное анато-
мическое образование, чем «замкнутая» 
поверхностная ладонная дуга. Три ладонные 
пястные артерии и три перфорантные (глубо-
кая ладонная дуга) являются связующим звеном, 
объединяющим в одну систему поверхностную, 
глубокую ладонные и тыльную пястную артери-
альные дуги.

ТЫЛЬНАЯ ПЯСТНАЯ  
АРТЕРИАЛЬНАЯ ДУГА 

Тыльная пястная артериальная дуга формиру-
ется лучевой артерией, которая обычно в преде-
лах «анатомической табакерки», т. е. до прободе-
ния первого межпястного промежутка; лучевая 
артерия отдает здесь тыльную запястную ветвь, 
проходящую в поперечном направлении по тылу 
кисти (под сухожилиями разгибателей пальцев 
кисти) несколько дистальнее уровня retinaculum 
extensorum (по  линии запястно-пястных суста-
вов). Сводные данные по анатомии конечных 
ветвей лучевой артерии на тыле кисти у японцев 
приведены на рис. 24. Варианты артерий тыла ки-
сти у европейцев хорошо представлены Ю. Л. Зо-
лотко [1] на большом собственном материале 

(рис.  25). От тыльной пястной артериальной 
дуги («незамкнутой») отходят 2–4 тыльные 
пястные артерии (aa. metacarpeae dorsales). По-
следние идут дистально в соответствующих меж-
пястных промежутках и на уровне дистального 
конца пястных костей (головок) делятся на тыль-
ные пальцевые артерии (aa. digitales dorsales), ко-
торые направляются по задне-боковым поверхно-
стям пальцев и заканчиваются в области средних 
фаланг. Тыльные пястные артерии посредством 
перфорантных ветвей соединяются с ладонны-
ми пястным артериями глубокой ладонной дуги. 
Кроме этого, в 25 % случаев прободающие (пер-
форантные) ветви от ладонных пястных артерий 
являются основным источником образования 
тыльных запястных артерий. 

Наличие дистальных межпястных сосудистых 
анастомозов между ладонными и тыльными пяст-
ными артериями (циркулярные анастомозы в об-
ласти оснований пястных костей, прямые анасто-
мозы между рядом расположенными тыльными 
пястными артериями или анастомозы тыльных 
пястных артерий с восходящими ветвями ладон-
ных коллатеральных или ладонных пястных арте-
рий) легло в основу так называемых несвободных 

Рис. 25. Варианты артерий тыла кисти у европейцев 
(Ю. Л. Золотко, 1976)
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тыльных кожно-фасциальных островковых ло-
скутов, ориентированных вдоль оси тыльных 
пястных артерий [5]. Эти лоскуты очень удобны 
для закрытия мягкотканных дефектов тыльной 
поверхности проксимальных фаланг и пястно-
фаланговых суставов.

Таким образом, ладонные пястные артерии 
глубокой ладонной дуги являются основным свя-
зующим звеном формирования всей чрезвычайно 

богатой артериальной сосудистой системы кисти. 
Они объединяют в единое целое поверхностную, 
глубокую ладонную и тыльную пястную артери-
альные дуги. Это объединение осуществляется: 
1 — анастомозами трех ладонные пястных ар-
терий с тремя общими ладонными пальцевыми 
артериями; 2 — перфорантными анастомоза-
ми, соединяющими ладонные пястные артерии 
с тыльными пястными артериями. 
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