
113

Ишемические заболевания являются одной из самых рас-
пространённых нозологий в практике сосудистых хирургов, при-
чём заболевания сосудов верхних конечностей, приводящие к 
ишемии, встречаются реже по сравнению с заболеваниями ниж-
них конечностей, что связано с рядом анатомических особен-
ностей [1]. Тем не менее, знание анатомических особенностей 
расположения сосудов и доступов к ним для проведения интер-
венционных вмешательств имеет важное значение в лечении 
окклюзионно-стенотических поражений артерий [2]. Верхние 
конечности по сравнению с нижними характеризуются наличием 
хорошо развитых коллатералей и меньшей мышечной массой. 
Наиболее часто хроническая ишемия развивается при облитери-
рующем тромбангиите, неспецифическом аортоартериите, атеро-
склерозе и болезни Рейно. Эффективное лечение окклюзионных 
поражений артерий представляет собой существенные сложно-
сти [3]. При атеросклерозе чаще всего атеросклеротические бляш-
ки располагаются в I сегменте подключичной артерии, в области 
устья глубокой артерии плеча и бифуркации плечевой артерии. 
Острая ишемия верхних конечностей в большинстве случаев раз-
вивается при тромбозах и эмболии [4,5].

При поражении артерий верхних конечностей формирует-
ся коллатеральное кровообращение, основным источником раз-
вития которого являются анастомозы между магистральными 
артериями [6,7]. Для понимания коллатерального кровообраще-
ния необходимо знать анатомию артерий, соединяющих между 
собой системы различных сосудов, по которым устанавливается 
коллатеральный ток крови при отсутствии его по магистральным 
артериям (табл.).

Кровеносная система обладает огромными резервны-
ми возможностями, высокой пластичностью к изменившимся 
условиям гемодинамики. В тех случаях, когда существующих 
анастомозов для развития коллатерального кровообращения 
недостаточно, возможно новообразование сосудов. Однако 
роль новообразованных сосудов в процессе компенсации нару-
шенного кровотока менее существенна: анатомами было уста-
новлено, что развитие макроскопически видимых коллатералей 
после окклюзии магистральных артерий происходит лишь через 
20-30 дней [8]. Длительные наблюдения показали, что арте рио-
артериальные анастомозы расширяются постепенно. Поэтому 
в ранние сроки после окклюзии магистрального кровотока они 
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не могут пропустить необходимое количество крови. Компен-
сируется недостаток притока крови в ишемизированные зоны 
путём вовлечения в окольный кровоток максимального коли-
чества имеющихся в данной области или органе анастомозов. 
Микроциркуляторное русло при коллатеральном кровообраще-
нии не остаётся безучастным, в нём происходят существенные 
компенсаторно-приспособительные изменения: артериоло-ар-
териолярные анастомозы превращаются в микрососудистые 
коллатерали. После дифференцировки главных окольных путей 
кровотока и их стабилизации изменения в микроциркуляторном 
русле постепенно исчезают и становятся сходными с условиями 
обычной гемодинамики [6,8].

По данным некоторых исследователей окклюзия одной 
локтевой или лучевой артерии не приводит к развитию деком-
пенсации кровообращения кисти и пальцев, за исключением 
тех случаев, когда окклюзия артерии предплечья сочетается с 
окклюзией пальмарной артериальной дуги. Основными колла-
теральными путями при поражении плечевой артерии являют-
ся ветви глубокой артерии плеча, а при поражении локтевой и 
лучевой артерий – межкостная артерия предплечья и ладонные 
артериальные дуги [6]. При облитерации обеих артерий пред-
плечья, ладонных артериальных дуг кисти и пальцевых артерий 
эффективность коллатерального кровообращения либо резко 
ограничена, либо вообще отсутствует, и ишемия руки практиче-
ски всегда критическая [9-11]. При окклюзии одной из артерий 
предплечья кровообращение кисти компенсировано, однако 
имеется скрытая артериальная недостаточность, о чём свиде-
тельствует снижение среднего удельного кровотока пальцев 
кисти от 5,49±0,28 мл/100 г/мин до 2,87±0,41 мл/100 г/мин [9-
11]. Помимо указанного, знание анастомозов артерий верхних 
конечностей также важно при выборе уровня лигирования ар-
терии при необходимости таковой. Анализируя вышеописан-
ное, можно отметить, что наименьшие последствия будет иметь 
прекращение магистрального кровотока на участке ниже глубо-
кой артерии плеча; перевязка подмышечной артерии выгоднее 
выше отхождения от неё a. subscapularis, чем наложение лигату-
ры ниже [6,12].

Помимо хорошо развитого коллатерального кровообраще-
ния ещё одной особенностью артерий верхней конечности явля-
ется вариабельность расположения и отхождения сосудов. Суще-
ственные различия в онтогенезе сосудистого русла характерны 

для артерий различной локализации [13]. Von Haller (1813) был 
одним из первых, кто указал на анатомическую вариабельность 
артерий верхних конечностей [14,15]. Arey и Jurjus (1957) изло-
жили следующие объяснения  существования аномальных со-
судов: 1) необычные пути развития в примитивном сосудистом 
сплетении; 2) сохранность в норме облитерированных сосудов; 
3) исчезновение в норме присутствующих сосудов; 4) неполное 
развитие; 5) слияние в норме раздельно существующих сосудов; 
6) комбинация различных факторов, приводящих к нестандарт-
ному развитию строения сосудов [16]. 

По данным некоторых авторов, вариабельность распо-
ложения артерий верхних конечностей колеблется от 18,53 до 
20% [17]. В исследовании, в котором было изучено 750 верхних 
конечностей, Mac Cormack и соавт. (1953) сообщили, что про-
центное соотношение  отклонений развития артерий верхних 
конечностей от классической модели, составляет 18,53% [18]. 
Rossi Junior и соавт. (2011) опубликовали результаты исследова-
ния 56 трупов, в котором был выявлен только один образец с 
билатеральным отклонением (1,78%) [19]. В Индии, во время ис-
следования забальзамированного трупа женщины, Aarti Rohilla 
и соавт. (2016) выявили разделение плечевой артерии на луче-
вую и локтевую артерии в средней трети плеча на левой верхней 
конечности: лучевая артерия располагалась латеральнее сре-
динного нерва на протяжении его длины; локтевая артерия рас-
полагалась медиальнее, была тоньше по сравнению с лучевой 
артерией, шла почти параллельно локтевому нерву и смещена в 
латеральную сторону у локтевой ямки [20].

В исследованиях Гаджиевой Ф.Г. (2011, 2016) изменения 
магистральных артерий выявлены у 46,7% взрослых людей и 
29,1% новорождённых, при этом наиболее вариабельной ока-
залась анатомия подмышечной артерии (45,2% у взрослых, 
15,6% у новорождённых) [21, 22]. Поверхностная плечевая ар-
терия обнаружена у 1,7% новорождённых и 8,3% взрослых. Лу-
чевая и локтевая артерии имеют преимущественно три вариа-
ции: 1) высокое начало (1,5-6,7%); 2) поверхностное положение 
(1,7-8,3%); 3) удлинение ствола с образованием изгибов (2,5-
3,3%). Общая межкостная артерия в 0,22% является непосред-
ственным продолжением плечевой артерии, в 3,7% отходит из 
лучевой артерии, в 10,7% отсутствует, обычные её ветви – пе-
редняя и задняя межкостная – отдельно отходят от локтевой 
артерии [21, 22].

Р.Е. Калинин с соавт. Клиническая анатомия артерий верхних конечностей

Таблица  Анастомозы артерий верхних конечностей

Ветви магистральных артерий, образующие анастомозы

a. suprascapularis, ветвь a. subclavia a. circumflexa scapulae, ветвь a. axillaris

a. circumflexa humeri posterior, ветвь a. axillaris a. circumflexa humeri anterior, ветвь a. axillaris

r. acromialis a. suprascapularis, ветвь a. subclavia r. acromialis a. thoracoacromialis, ветвь a. axillaris

rr. pectorales a. thoracoacromialis, ветвь a. axillaris a. thoracicalateralis, ветвь a. axillaris

a. collateralis media, ветвь a. brachialis a. interossea recurrens, ветвь a. ulnaris

a. collateralis radialis, ветвь a. brachialis a. recurrens radialis, ветвь a. radialis

a. collateralis ulnaris superior, ветвь a. brachialis a. recurrens ulnaris posterior, ветвь a. ulnaris

a. collateralis ulnaris posterior, ветвь a. brachialis a. recurrens ulnaris anterior, ветвь a. ulnaris

a. interossea posterior, ветвь a. ulnaris a. interossea anterior, ветвь a. ulnaris

ramus carpeus palmaris, ветвь a. radialis ramus carpeus palmaris, ветвь a. ulnaris

ramus carpeus dorsalis, ветвь a. radialis ramus carpeus dorsalis, ветвь a. ulnaris

ramus palmaris superficialis, ветвь a. radialis a. ulnaris, образуется arcus palmaris superficialis

ramus palmaris profundus, ветвь a. ulnaris a. radialis, образуется arcus palmaris profundus

aa. metacarpeae palmares (arcus palmaris profundus) aa. digitales palmares communes (arcus palmaris superficialis)
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По данным Семёнова С.Н. и соавт. (2009) наиболее ча-
сто встречаются варианты отхождения плечевой артерии (a. 
brachialis), а именно высокое деление её на конечные ветви (a. 
ulnaris, a. radialis): на препаратах часто встречались высокое от-
хождение лучевой артерии и общей межкостной артерии, при-
том присутствие arcus palmaris profundus является постоянным, и 
не встречались случаи, в которых последняя отсутствовала [23]. 
Поверхностная ладонная дуга отсутствует сравнительно часто. В 
2 препаратах были обнаружены поверхностные ладонные дуги, 
в образовании которых в большей степени принимала участие 
хорошо развитая поверхностная ветвь лучевой артерии.

Deepa T. K. и Martin K. John (2016) изучили 102 верхние ко-
нечности (51 труп) и выявили изменения артерий верхних ко-
нечностей лишь у одного трупа мужчины 65 лет [24]. Плечевая 
артерия на левой верхней конечности делилась на локтевую, лу-
чевую и верхнюю локтевую коллатеральную артерии на уровне 
средней трети плеча. Лучевая артерия имела более поверхност-
ное расположение на предплечье. С латеральной стороны она 
сопровождалась сухожилием m. brachioradialis, а с медиальной 
стороны –  m. flexor carpi radialis.  На правой верхней конечности 
плечевая артерия делилась также на уровне средней трети пле-
ча на локтевую и лучевую артерии. 

Во время изучения трупа 50 летнего мужчины Venkata 
R.V. и соавт. (2011) обнаружили высокое отхождение локтевой 
артерии на правой верхней конечности [25]. Локтевая артерия 
отходила от плечевой артерии в средней трети плеча. На уров-
не локтя артерия располагалась поверхностнее апоневроза 
двуглавой мышцы, где пересекала v. mediana cubiti. После это-
го артерия спускалась вниз и смещалась немного к середине, 
располагаясь поверхностнее мышц-сгибателей предплечья, над 
фасцией предплечья и под поверхностной венозной системой 
до дистальной трети предплечья, а затем – латеральнее m. flexor 
carpi ulnaris, рядом с локтевым нервом. Затем артерия проходи-
ла перед связками сгибателей, где разделялась на две конечные 
ветви. Поверхностная ветвь образовывала поверхностную ла-
донную дугу без слияния с лучевой и срединной артериями, и 
глубокая ветвь, анастомозируя с лучевой артерией, образовыва-
ла глубокую ладонную дугу. Модель разветвления поверхност-
ной ладонной дуги была также ненормальной. Поверхностная 
ладонная дуга делилась на собственные ладонные пальцевые 
артерии, отдавая ветвь только к медиальной стороне мизинца, 
и на 3 общие ладонные пальцевые артерии, отдавая ветви для 
прилежащих друг к другу сторон мизинца, среднего и безымян-
ного пальцев. У плечевой артерии было нормальное расположе-
ние в плече, но на уровне локтя она разделилась на лучевую и 
общую межкостную артерию; поверхностная локтевая артерия 
была больше, чем лучевая и общая межкостная.

Shubha R. и соавт. (2013) изучили 95 верхних конечностей: 
в 69 (72,6%) верхних конечностях плечевая артерия делилась на 
2 конечные ветви (бифуркация), в 25 (26,3%)  верхних конечно-
стях – на 3 ветви (трифуркация), а в одном случае – на 5 ветвей 
(лучевую и локтевую артерии, лучевую возвратную артерию и 
две мышечные ветви) [26]. Из 69 верхних конечностей класси-
ческая бифуркация на лучевую и локтевую артерии была отме-
чена в 62 случаях (34 справа, 28 слева). На остальных 7 (10,1%) 
конечностях плечевая артерия делилась на локтевую артерию 
и локтевую возвратную артерию; локтевую артерию и лучевую 
возвратную артерию; локтевую артерию и сообщающую ветвь. 
Все эти 7 случаев сопровождались высоким отхождением лу-
чевой артерии, т.е. она не являлась конечной ветвью. Сообща-
ющая артерия являлась конечной ветвью в 3 верхних конечно-

стях (3,15%) и сопровождалась высоким отхождением лучевой 
артерии, с которой она анастомозировала. При трифуркации в 
24 (96%) верхних конечностях плечевая артерия делилась на лу-
чевую артерию, локтевую артерию и лучевую возвратную арте-
рию, в 1 верхней конечности – на лучевую, локтевую артерии и 
локтевую возвратную артерию. 

Vandana R. и соавт. (2012) выявили трифуркацию на 2 (3,3%) 
левых верхних конечностях [27]. Patnaik V.V.G. и соавт. (2002) вы-
явили трифуркацию правой плечевой артерии у 50-летнего муж-
чины на лучевую артерию, локтевую артерию и лучевую возврат-
ную артерию [28]. Srijit Das и соавт. (2005) обнаружили деление 
левой плечевой артерии у 42-летнего мужчины на локтевую ар-
терию, лучевую артерию и верхнюю локтевую коллатеральную 
артерию [29]. 

В практике бразильских врачей Jacomo A.L. и соавт. (2014) 
была обнаружена вариантная анатомия артерий правой верхней 
конечности у 60-летнего мужчины: плечевая артерия делилась 
в проксимальной части средней трети руки, медиальная ветвь 
вначале располагалась посередине и проходила за срединным 
нервом, а в дистальной трети плеча принимала латеральное по-
ложение, и, пересекая срединный нерв в предплечье, формиро-
вала лучевую артерию; латеральная ветвь приняла медиальное 
направление по отношению к m. biceps, располагалась посере-
дине в направлении двуглавой мышцы плеча, в дистальной тре-
ти плеча пересекала сзади медиальную ветвь, в области локте-
вой ямки формировала межкостную артерию и продолжалась, 
как локтевая артерия [30].

Yang H. J. и соавт. (2008) в Корее изучили 304 верхние ко-
нечности: в их исследовании была выявлена поверхностная 
плечевая артерия, отходящая от подмышечной артерии, кото-
рая располагалась в 12,2% случаев поверхностнее срединного 
нерва, была односторонней в 16 случаях и двусторонней – в 10 
случаях; поверхностная плечевая артерия на уровне локтевой 
ямки делилась на лучевую и локтевые артерии в 8,9% случаев, 
продолжалась в предплечье как лучевая артерия в 2,3% случаев 
и заканчивалась на плече в 1% наблюдений [31].

Chakravarthi К.К. и соавт. (2014) изучили 70 трупов (140 
верхних конечностей), возрастом от 50 до 70 лет: добавочная 
плечевая артерия, которая отходила от подмышечной артерии 
ниже m. teres major вдоль плечевой артерии, была обнаружена 
у 8 трупов женщин (11,43%); в трёх случаях (4,29%) добавочная 
плечевая артерия была двухсторонней, отходила от подмышеч-
ной артерии и продолжалась на предплечье как добавочная 
локтевая артерия. Добавочная плечевая артерия располагалась 
более поверхностно и медиально, а плечевая артерия распола-
галась глубже и латерально. Добавочная плечевая артерия не от-
давала каких-либо ветвей, и глубокая артерия плеча, отходящая 
от нижней трети подмышечной артерии, была обнаружена у 6 
трупов (8,57%). Длина добавочной артерии варьировала от 19 до 
22 см [32].  

Teli Ch. и соавт. (2013) выявили необычную анатомию арте-
рий правой верхней конечности у 45-летнего мужчины: плече-
вая артерия делилась на лучевую и локтевую артерию в верхней 
трети плеча; задняя коллатеральная артерия, глубокая артерия 
плеча и верхняя локтевая коллатеральная артерия отходили от 
одного общего ствола в проксимальной части плечевой артерии 
до её деления. Срединный нерв переходил с латеральной сторо-
ны лучевой артерии в медиальную, когда та спускалась в локте-
вую ямку. Лучевая и локтевая артерии нисходили параллельно 
друг другу в плече над двуглавой мышцей плеча. На предплечье 
анатомия лучевой и локтевой артерий была классической [33].
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В исследовании Gujar S.M. и соавт. (2014) было изучено 30 
трупов, изменения артерий были выявлены у 2 из них: у первого 
трупа на правой верхней конечности плечевая артерия делилась 
на локтевую и лучевую артерии в средней трети плеча, глубокая 
артерия плеча отходила от плечевой артерии до её деления, верх-
няя и нижняя локтевые коллатеральные артерии отходили от лок-
тевой артерии, лучевая и локтевая артерии, спускаясь вниз, распо-
лагались соответственно по латеральной и медиальной сторонам 
двуглавой мышцы плеча; далее эти артерии имели классическое 
расположение. У второго трупа на правой верхней конечности  лу-
чевая артерия отходила от 3-й части подмышечной артерии, рас-
полагаясь с противоположной стороны. Лучевая артерия, спуска-
ясь вниз, пересекала срединный нерв с медиальной стороны на 
латеральную сторону, затем располагалась с медиальной стороны 
двуглавой мышцы плеча. В нижней части плеча она пересекала 
сухожилие двуглавой мышцы плеча и спускалась в локтевую ямку. 
Лучевая артерия отдавала ветви, питающие мышцы и кожу. Глубо-
кая артерия плеча, верхняя и нижняя локтевые коллатеральные 
артерии были ветвями локтевой артерии [34]. 

Отхождение лучевой артерии от подмышечной отмечалось 
в исследованиях Konarik M. и соавт. (2009) в 3% случаев, Vandana R. 
и соавт. (2012) – в 8,3%, Gupta Ch. и соавт. (2012) – в 2,66% [27, 
35, 36]. 

Shewale S.N. и соавт. (2012) изучили 30 верхних конечно-
стей и выявили изменения только у одного мужчины. На левой 
верхней конечности плечевая артерия делилась на лучевую и 
локтевую артерии на уровне нижней границы m. teres major. 
Обе артерии имели поверхностное расположение в руке, распо-
лагаясь медиальнее двуглавой мышцы плеча. Лучевая артерия 
в средней трети плеча переходила с латеральной стороны сре-
динного нерва на медиальную сторону. Проходя через локтевую 
ямку поверхностно, пересекала сухожилие двуглавой мышцы. 
В предплечье она имела более поверхностное расположение, 
медиально сопровождаясь сухожилиями лучевых сгибателей за-
пястья, а латерально – сухожилием плечелучевой мышцы. Лок-
тевая артерия в средней трети плеча переходила с латеральной 
стороны срединного нерва на медиальную сторону, в нижней 
части плеча сопровождалась срединным нервом с медиальной 
стороны, на предплечье располагалась между поверхностными 
и глубокими группами мышц-сгибателей, сопровождаясь локте-
вым нервом с медиальной стороны. В верхней части локтевая 
артерия отдавала общую межкостную артерию, которая затем 
делилась на переднюю и заднюю межкостную артерии. Лучевая 
артерия формировала глубокую ладонную дугу, а локтевая – по-
верхностную. Глубокая артерия отходила от 3-й части подмы-
шечной артерии. Она располагалась в задней части плеча вместе 
с лучевым нервом, питая прилегающие мышцы [37]. 

В исследованиях M. Rodriguez-Niedenfuhr и соавт. (2001) 
было изучено 384 верхние конечности (192 трупа) и выявлено 7 
различных вариаций магистральных артерий, подробно описан-
ных ниже [38].

1. Поверхностная плечевая артерия – это плечевая артерия, 
идущая спереди, а не позади срединного нерва. Она обнаруже-
на у 10 трупов-мужчин (11%), в 1 случае двусторонне и в 9 случа-
ях односторонне (5 справа, 4 слева). Она также была обнаружена 
у 8 трупов женского пола (7,9%), во всех случаях была односто-
ронней (5 справа, 3 слева). Общая встречаемость поверхностной 
плечевой артерии составила 18 случаев из 192 трупов (9,4%), или 
19 случаев из 384 верхних конечностей (4,9%).

2. Добавочная плечевая артерия – артерия, которая берёт 
начало выше уровня локтя от верхней трети плечевой артерии. 

Она располагается перед срединным нервом и на уровне локтя 
соединяется с плечевой артерией до её деления на локтевую и 
лучевую артерии. Добавочная плечевая артерия была обнару-
жена только у 1 трупа мужского пола (1,1%) с правой стороны. 
Следовательно, общая частота этой вариации составила 1 случай 
из 192 трупов (0,52%) или 1 случай из 384 верхних конечностей 
(0,26%).

3. Плечелучевая артерия – это лучевая артерия с высоким 
отхождением. Обнаружена у 15 трупов мужского пола (16,5%), в 
10 случаях односторонне (6 справа, 4 слева) и в 5 случаях – дву-
сторонне (6 справа, 4 слева). У 24 трупов женского пола подоб-
ное отхождение лучевой артерии (23,8%) было обнаружено в 15 
случаях односторонне (10 справа, 5 слева) и 9 случаях – двусто-
ронне. Следовательно, общая частота встречаемости плечелу-
чевой артерии составила 39 случаев из 192 трупов (20,3%), или 
53 случая из 384 верхних конечностей (13,8%). Плечелучевая ар-
терия отходила от подмышечной артерии в 12 случаях (23%), от 
верхней трети плечевой артерии – в 34 (65,4%), от средней трети 
плечевой артерии – в 4 (7,7%) и нижней трети плечевой артерии 
– 2 (3,9%). В одном случае её начало определить было невоз-
можно. Плечелучевая артерия проходила поверхностнее сре-
динного нерва вдоль руки. В 18 случаях (36%) она располагалась 
у локтевой ямки впереди апоневроза двуглавой мышцы и сзади 
– в 32 случаях (64%); в 3 наблюдениях анатомы не смогли по-
лучить данные. У локтевой ямки плечелучевая артерия анасто-
мозировала с глубокой плечевой артерией в 14 случаях (26,4%). 
В 23 наблюдениях (46%) лучевая возвратная артерия отходила 
от плечелучевой артерии, в 17 случаях (34%) – от глубокой ар-
терии  плеча и от анастомоза этих сосудов – в 10 случаях (20%). 
В 3 случаях отхождение лучевой возвратной артерии не смогли 
выяснить. Вторая лучевая возвратная артерия имела место в 12 
случаях (22,6%), проходя позади двуглавого сухожилия. В пред-
плечье плечелучевая артерия принимала морфологию нормаль-
ной лучевой артерии.

4. Поверхностная лучевая артерия – это лучевая артерия с 
нормальным отхождением, которая на уровне лучезапястного 
сустава продолжается в область, так называемой, анатомиче-
ской табакерки. Частота её встречаемости составила 1 случай 
(мужчина) из 192 трупов (0,52%), или 2 случая из 384 верхних 
конечностей (0,52%), односторонне.

5. Поверхностная плечелоктевая артерия – это локтевая 
артерия с высоким уровнем отхождения, которая проходит по-
верхностно над мышцами-сгибателями предплечья. Она была 
обнаружена у 5 трупов мужского пола (5,5%), в 4 случаях од-
носторонне (2 справа, 2 слева) и в 1 случае двусторонне. Она 
также была обнаружена у 5 трупов женского пола (4,9%), при-
чём все 5 случаев были двусторонними. Общая встречаемость 
составила 10 случаев из 192 трупов (5,2%), или 16 случаев из 384 
верхних конечностей (4,2%). Поверхностная плечелоктевая арте-
рия в 4 случаях (25%) отходила от подмышечной артерии, в 6 – от 
верхней трети плечевой артерии (37,5%), в 3 – в нижней трети 
плечевой артерии (18,75%). У 3 трупов (18,75%) она отходила от 
нижней трети поверхностной плечевой артерии. Поверхностная 
плечелоктевая артерия у локтевого сустава располагалась глуб-
же апоневроза двуглавой мышцы в 9 из 16 случаев (56,25%) и по-
верхностно в 6 (37,5%). В 1 образце (6,25%) артерия перфориро-
вала апоневроз двуглавой мышцы. Плечевая артерия на своём 
нормальном уровне делилась на лучевую артерию и межкост-
ный ствол, последний отдавал возвратную локтевую артерию. 

6. Плечелоктевая артерия – это локтевая артерия с высоким 
уровнем отхождения и обычным расположением вдоль пред-
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плечья и кисти. Она была обнаружена только у 1 трупа мужского 
пола (1,1%) с правой стороны. Общая встречаемость составила 
1 случай из 192 трупов (0,52%) или 1 случай из 384 верхних ко-
нечностей (0,26%). Данная артерия отходила от подмышечной 
артерии выше локтя, затем, пересекая срединный нерв поверх-
ностно, располагалась рядом с ним. На уровне локтевого суста-
ва, после прохождения ниже апоневроза двуглавой мышцы, 
плечелоктевая артерия восстанавливала обычный ход локтевой 
артерии в предплечье. На уровне локтя плечелоктевая артерия 
также анастомозировала с нормальной плечевой артерией. 

7. Поверхностная плечелоктелучевая артерия – это по-
верхностная плечевая артерия, ветвящаяся на уровне локтевого 
сустава на лучевую и локтевую артерии и сообщающаяся с нор-
мальной плечевой артерией, которая продолжается как общий 
межкостный ствол. Такая вариация была обнаружена у 1 трупа 
мужского пола (1,1%) и 1 трупа женского пола (0,99%) с левой 
стороны. Общая встречаемость составила 2 случая из 192 трупов 
(1,04%), или 2 случая из 384 верхних конечностей (0,52%).В обо-
их указанных вариантах поверхностная плечелоктелучевая арте-
рия отходила от подмышечной артерии. В 1 случае у локтевого 
сустава за сухожилием двуглавой мышцы был анастомоз, соеди-
няющий глубокую плечевую артерию с лучевой артерией (ветвь 
поверхностной плечелоктелучевой артерии).

Изучив многие данные о расположениях артерий верхних 
конечностей, можно выделить следующие вариации анатомии 
артерий верхних конечностей:

• возможное наличие поверхностной плечевой артерии;
• возможное наличие добавочной плечевой артерии;
• возможное наличие плечелучевой артерии;
• возможное наличие поверхностной плечелучевой ар-

терии;
• возможное наличие поверхностной плечелоктевой 

артерии;
• возможное наличие плечелоктевой артерии;

• возможное наличие поверхностной плечелоктелуче-
вой артерии;

• возможное наличие плечемежкостной артерии;
• возможное наличие поверхностной плечесрединной 

артерии;
• возможное наличие поверхностной лучевой артерии;
• возможное дублирование лучевой артерии;
• возможное отсутствие лучевой артерии;
• возможное дублирование локтевой артерии;
• возможное отсутствие локтевой артерии.

Выводы
Анализируя всё вышесказанное, можно сделать следую-

щие выводы:

• неклассическое происхождение и расположение арте-
рий верхней конечности – нередкое явление, которое 
может повлиять на формирование анастомозов меж-
ду артериями и изменить течение ишемии верхних 
конечностей;

• знание классической и вариантной анатомии артерий 
верхней конечности позволяет выбрать правильную 
тактику лечения и избежать ятрогенных повреждений 
при медицинских манипуляциях, диагностических и 
хирургических вмешательствах;

• вариабельность анатомии артерий верхних конеч-
ностей требует проведения исчерпывающего обсле-
дования пациентов перед проведением инвазивных 
манипуляций во избежание технических сложностей и 
неблагоприятных исходов;

• многогранность вариантной анатомии артерий верх-
них конечностей и её влияние на течение ишемии тре-
бует дальнейшего изучения.
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