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В ходе детального анализа отечественных и зарубежных литературных источников проведено структу-
рирование венозной системы голени с описанием вариантов строения некоторых отделов. Также даны поня-
тия коммуникантных и перфорантных вен, венозных синусов голени с указанием их значения для клиници-
стов. Описаны наиболее значимые коммуниканты и перфоранты и приведены данные по их локализации. 

Ключевые слова: венозная система, перфоранты, коммуниканты, варикозное расширение вен. 

ANATOMIC FEATURES OF VENOUS SYSTEM OF THE LOWER LEG 
(literature review) 

S. A. Semeniago, V. N. Zhdanovich 

Gomel State Medical University 

The review gives a detailed analysis of national and foreign publications and describes the structure and 
variations of the venous system of the lower leg. It also gives notions and clinical importance of communicating and 
perforating veins and venous sinuses of the lower leg. The most significant communicating and perforating veins 
and their localization were described.  
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Введение 
На сегодняшний день среди сосудистой 

патологии заболевания вен нижних конечно-
стей занимают особое место. Среди населения 
развитых стран достаточно высок процент па-
циентов с варикозным расширением вен. Если 
коснуться данных по Российской Федерации, 
то проводившееся в 2004 г. исследование сре-
ди трудоспособного населения г. Москвы по-
казало, что 50 % мужчин и 67 % женщин стра-
дают хроническими заболеваниями вен ниж-
них конечностей [1]. Исследования, прово-
дившиеся позже в других регионах, только 
подтверждают эти цифры. Так, например, на 
Камчатке у 67,5 % женщин и 41,3 % мужчин 
имеется хроническая венозная патология [2]. 
При этом наиболее опасным осложнением, ко-
торое может развиться при данной патологии, 
является тромбофлебит. На фоне воспаления ве-
нозной стенки происходит образование тромбов, 
что, в свою очередь, приводит к закупорке про-
света сосуда с развитием флеботромбоза [3, 4]. 
Наибольшую опасность представляет отрыв 
такого тромба и его перемещение по системе 
нижней полой вены, что может привести к 
тромбоэмболии легочной артерии. Для ради-
кального лечения хронической венозной пато-
логии используются различные хирургические 
методы. Консервативная терапия не даёт излече-
ния, однако смягчает общую картину и применя-
ется в комплексе с хирургическим лечением при 
подготовке пациентов к операции и их скорей-
шей реабилитации в послеоперационном перио-
де. Большинство хирургических методов лече-
ния основано либо на удалении варикозно изме-
ненной вены (венэктомия), либо на устранении 
просвета сосуда (лазерная и радиочастотная коа-
гуляция, склеротерапия). Однако при недоста-
точном ориентировании в анатомии венозного 
русла существует риск выполнения оперативно-
го вмешательства не в полном объеме, что в 
дальнейшем может привести к рецидиву заболе-
вания [5]. Высокая степень индивидуальной ва-
риабельности венозной системы нижних конеч-
ностей значительно усугубляет данный аспект. В 
свете вышеизложенных фактов изучение веноз-
ного русла нижних конечностей представляется 
актуальным вопросом. 

Венозное русло нижней конечности под-
разделяется на две системы: поверхностную и 
глубокую, а также соединяющие их вены-
перфоранты (прямые и непрямые) и коммуни-
канты [6, 7]. Вены поверхностной системы 
располагаются над собственной фасцией, по-
крывающей мышцы, в то время как вены глу-
бокой системы расположены под собственной 
фасцией, могут проходить между мышцами в 
различных топографических образованиях, и 
сопровождают одноименные артерии. Вены, 

соединяющие поверхностную и глубокую ве-
нозные системы и проходящие сквозь собст-
венную фасцию, называются перфорантами. 
Различают прямые и непрямые перфоранты. 
Прямые непосредственно соединяют поверх-
ностную и глубокую вены, проходя сквозь 
разделяющую их собственную фасцию, непря-
мые — вены разных систем опосредованно че-
рез мышечные притоки глубоких вен. Также 
отдельно выделяют коммуникантные вены, ко-
торые связывают вены только одной системы 
(либо поверхностной, либо глубокой); собст-
венную фасцию они не прободают [8, 9]. 

Перфорантные вены содержат клапаны, 
препятствующие венозному сбросу из глубо-
кой венозной системы в поверхностную. Нару-
шение данных гемодинамических процессов иг-
рает одну из ключевых ролей в патогенезе хро-
нической венозной патологии, что делает вены-
перфоранты важнейшим объектом изучения. Ве-
дущая роль в этиопатогенезе отводится перфо-
рантам голени, в связи с чем целесообразным 
представляется изучение венозной системы 
данной топографической области [10]. 

Глубокая венозная система голени пред-
ставлена передними и задними большеберцо-
выми венами — vv. tibiales anteriores et posteri-
ores, которые сливаясь образуют подколенную 
вену — v. poplitea, а также малоберцовыми — 
vv. fibulares (peroneae) и суральными — vv. 
surales венами. Вышеперечисленные вены со-
провождают одноименные артерии в количе-
стве венозных стволов от 2-х до 4-х [11]. Зад-
ние большеберцовые вены формируются при 
слиянии медиальных и латеральных подош-
венных вен и начинаются позади медиальной 
лодыжки в лодыжковом канале. Перейдя на зад-
нюю поверхность голени, данные вены уходят в 
голено-подколенный (Груберов) канал, где вхо-
дят в состав основного сосудисто-нервного пуч-
ка этой области. Передние большеберцовые ве-
ны формируются при слиянии тыльных вен сто-
пы, далее переходят на переднюю поверхность 
голени и в верхней ее трети прободают межко-
стную мембрану, уходя в Груберов канал и сли-
ваясь там с задними большеберцовыми венами 
[12, 13]. При слиянии вышеописанные вены об-
разуют подколенную вену, которая, выходя из 
голено-подколенного канала, располагается в 
подколенной ямке. Выделяют три варианта фор-
мирования ствола подколенной вены: в центре 
подколенной ямки выше суставной щели, в под-
коленной ямке ниже суставной щели, в верх-
ней трети голени [14].  

Малоберцовые вены формируются из ла-
теральных подошвенных вен позади латераль-
ной лодыжки, далее направляются в нижний 
мышечно-малоберцовый канал, откуда попа-
дают в Груберов канал, где в верхней трети го-
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лени впадают в задние большеберцовые вены. 
Малоберцовые и задние большеберцовые вены 
на всем протяжении анастомозируют между 
собой посредством большого количества ком-
муникант, крупнейшей из которых является 
ветвь, расположенная на 4–6 см выше сустав-
ной щели голеностопного сустава [15]. 

Суральные вены являются мышечными 
венами икроножной и камбаловидной мышц, 
однако из-за большого диаметра и значитель-
ной степени связи с поверхностной венозной 
системой голени представляют большой инте-
рес с клинической точки зрения, так как игра-
ют существенную роль в патогенезе хрониче-
ской венозной патологии. Ряд авторов [16] 
предложил для этих сосудов термин «венозные 
синусы голени». Различают венозные синусы 
медиальной головки икроножной мышцы, ла-
теральной головки икроножной мышцы, кам-
баловидной мышцы. Синусы медиальной го-
ловки икроножной мышцы формируются за 
счёт слияния в верхней трети голени 4–5 ве-
нозных стволов в медиальную икроножную 
вену, которая далее направляется в подколен-
ную ямку, где впадает в подколенную вену. 
Синусы латеральной головки икроножной 
мышцы образуются в средней трети голени 2–
3 стволами, которые, сливаясь, формируют ла-
теральную икроножную вену, впадающую ли-
бо в подколенную, либо в задние большебер-
цовые вены. Синусы камбаловидной мышцы 
отличаются значительной вариабельностью: 
выделяют магистральную (2–4 венозных ство-
ла), сетевидную (8–12 стволов) и промежуточ-
ную формы. Синусы камбаловидной мышцы в 
верхней ее трети формируют 2–4 коротких ве-
нозных ствола, которые впадают в задние 
большеберцовые и малоберцовые вены или, 
очень редко, в подколенную вену [17]. 

Поверхностная венозная система голени 
представлена большой и малой подкожными 
венами — vv. saphenae magna et parva. Большая 
подкожная вена формируется из тыльной ве-
нозной сети стопы и проходит спереди от ме-
диальной лодыжки на голень, где располагается 
по медиальному краю большеберцовой кости. 
Далее вена переходит на передне-медиальную 
поверхность бедра, где на 2–5 см ниже паховой 
связки прободает поверхностный листок широ-
кой фасции бедра и впадает в бедренную вену. 
На голени большая подкожная вена принимает 
большое количество притоков, среди которых 
наиболее постоянным и важным является вена 
Леонардо. Вена Леонардо, или задняя арочная 
вена — это медиальный приток, который рас-
полагается кзади и параллельно большой под-
кожной вене. В нее впадает большая часть ме-
диальной группы перфорантов голени, в связи 
с чем она в большой степени подвержена ва-

рикозным изменениям при хронической веноз-
ной недостаточности [18]. 

Малая подкожная вена формируется из ла-
теральной части тыльной венозной сети стопы 
и переходит на заднюю поверхность голени 
позади латеральной лодыжки. Сначала вена 
проходит по латеральному краю Ахиллова су-
хожилия, затем выходит на середину задней 
области голени, где располагается в расщепле-
нии собственной фасции голени (канал Пиро-
гова). Далее вена проходит под собственной 
фасцией между головками икроножной мыш-
цы и в 25 % случаев впадает в подколенную 
вену, формируя сафено-поплитеальное соустье 
[19]. В остальных случаях малая подкожная 
вена продолжается выше как бедренное про-
должение (бедренно-подколенная вена) или 
вена Джиакомини и может быть как связана с 
подколеной веной при помощи анастомозов, 
так и не связана [19, 20]. Веной Джиакомини 
называют комплекс двух вен: бедренного про-
должения малой подкожной вены и соеди-
няющейся с ней задней вены, огибающей бед-
ренную кость. Этот комплекс чаще всего впа-
дает в большую подкожную вену в средней 
трети бедра и может быть источником патоло-
гического венозного рефлюкса из несостоя-
тельных вен системы большой подкожной вены 
в малую подкожную вену, что приведет к вари-
козному расширению последней [21]. Также, 
при изначальном варикозе малой подкожной 
вены возможно вовлечение в патологический 
процесс вены Джиакомини и большой подкож-
ной вены. Пренебрежение данным фактом при 
хирургическом лечении варикозной болезни, 
как правило, приводит к рецидивам. 

Область голени имеет развитую систему 
перфорантных вен, в которой выделяют четы-
ре основные группы: медиальную, латеральную, 
переднюю и заднюю. Медиальная группа пер-
форантных вен играет ведущую роль в этиопато-
генезе хронической венозной патологии [22]. В 
данной группе выделяют задние большеберцо-
вые и паратибиальные перфоранты. Задние 
большеберцовые или перфоранты Коккета рас-
положены в средней и нижней трети задней 
области голени в ее медиальной части. Обычно 
различают три перфоранта, которые соединя-
ют вену Леонардо и задние большеберцовые 
вены. Их локализация определяется по отно-
шению к медиальной лодыжке или пятке: пер-
вый перфорант — на расстоянии 6–7 см от 
пятки, второй — 13 см, третий — 18 см. Среди 
паратибиальных перфорант выделяют перфо-
рантные вены Шермана и Бойда. Перфорант 
Шермана расположен на границе средней и 
верхней трети голени выше перфорантов Кок-
кета (около 24 см от пятки) и соединяет вену 
Леонардо с глубокими малоберцовыми венами. 
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Перфорант Бойда располагается в верхней тре-
ти голени выше перфоранта Шермана (при-
мерно на 10 см ниже коленного сустава) и со-
единяет большую подкожную вену с задними 
большеберцовыми венами. 

Латеральная группа перфорантных вен пред-
ставлена 3–4 перфорантами, которые соединя-
ют латерально расположенные подкожные ве-
ны с малоберцовыми венами. 

Передняя группа перфорантных вен со-
единяет передние притоки большой подкож-
ной вены и передние большеберцовые вены. 

Задняя группа перфорантных вен пред-
ставлена непрямыми перфорантами, которые 
соединяют малую подкожную вену с сураль-
ными венами. Среди них различают медиаль-
ные и латеральные икроножные перфоранты, 
которые соединяют малую подкожную вену с 
синусами медиальной и латеральной головок 
икроножной мышцы соответственно. Отдельно 
выделяют перфорант Мэя — перфорантную 
вену, соединяющую малую подкожную вену с 
синусами камбаловидной мышцы. Также име-
ется перфорант Басси, который проходит вбли-
зи Ахиллова сухожилия и соединяет малую 
подкожную вену с малоберцовыми венами. 

Заключение  
Венозное русло голени характеризуется 

высокой степенью индивидуальной изменчи-
вости и представлено двумя системами сосудов, 
обширно связанных между собой как межсис-
темными (перфоранты), так и внутрисистемны-
ми (коммуниканты) анастомозами. Широкая сеть 
анастомозов между поверхностной и глубокой 
системами, а также наличие венозных синусов 
голени способствуют эффективному оттоку кро-
ви от нижней конечности. Нарушение механиз-
мов венозного сброса по перфорантам и комму-
никантам приводит к развитию, усугублению и 
распространению процессов хронической веноз-
ной патологии. Знание особенностей венозного 
русла голени и нижней конечности в целом, чет-
кое ориентирование в вопросах анатомии и топо-
графии данных сосудов позволяет адекватно оце-
нить степень распространенности патологическо-
го процесса и определить достаточный объем 

оперативного вмешательства, что, в свою очередь, 
позволит избежать рецидивов заболевания. 
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