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Комар  Т.В.  Топографо­анатомічні  особливості  структур  гомілкової 

ділянки у плодовому періоді розвитку людини.  ­  Кваліфікаційна наукова праця 

на правах рукопису.

Дисертація  на  здобуття  наукового  ступеня  доктора  філософії  за 

спеціальністю 222 «Медицина» (14.03.01 ­  нормальна анатомія). ­  Буковинський 

державний  медичний  університет  Міністерства  охорони  здоров’я  України, 

Чернівці, 2023.

Буковинський  державний  медичний  університет  Міністерства  охорони 

здоров’я України, Чернівці, 2024.

Дисертаційна  робота  присвячена  дослідженню  особливостей  будови  і 

синтопії  кісток,  м’язів,  фасціально­клітковинних  і  судинно­нервових  структур 

гомілкової  ділянки  з  урахуванням  їхньої  анатомічної  мінливості  у  плодовому 

періоді онтогенезу людини.

Дослідження проведено на препаратах 102 плодів людини 4­10 місяців без 

зовнішніх  ознак  уроджених  вад  розвитку  з  використанням  методів 

макромікроскопічного  препарування,  виготовлення  топографо­анатомічних 

зрізів,  гістологічного,  ін’єкції  судин,  рентгенологічного,  комп’ютерної 

томографії,  ультразвукового  дослідження,  виготовлення  3D­реконструкційних 

моделей, морфометрії і статистичного.

У  плодів  людини  місце  проникнення  («ворота»)  нервів  у  м’язи  гомілки 

переважно  розміщене  у  межах  верхньої  третини  черевця  м’яза.  Артеріальні 

«ворота» можуть розміщуватися у ділянці  верхньої третини черевця м’яза,  або 

на  всій  його  протяжності.  Внутрішньом’язове  галуження  нервів  і  артерій 

значною  мірою  визначається  структурно­функціональними  особливостями 

певного м’яза гомілки. Встановлено, що при неспівпадінні напрямку розміщення 

артеріальних  судин  і  м’язових  пучків  утворюється,  як правило,  розсипний тип 

галуження  судин,  а  при  співпадінні  їхнього  напрямку  ­   магістральний.  За 

відсутності  співпадіння  напрямку  ходу  нервів  із  напрямком  м’язових  пучків



переважно  спостерігається магістральний тип  галуження нервів,  а при  збіганні 

їхнього напрямку ­  розсипний.

У  більшості  м’язів  гомілки  переважним  є  магістральний  тип 

внутрішньом’язового галуження нервів. У картині галуження артерій у більшості 

м’язів  гомілки  збережена  сегментарність.  Магістральний  тип 

внутрішньом’язового  розподілу  артерій  визначено  у  проміжній  частині 

камбалоподібного  м’язу;  розсипний  тип  ­   у  довгому  малогомілковому, 

литковому,  камбалоподібному  і  підколінному  м’язах.  В  окремих  плодів  у 

підколінному  м’язі  виявлено  змішаний  тип  внутрішньом’язового  галуження 

артерій.

Передній судинно­нервовий пучок гомілки у плодів людини проектується 

на лінію, що з’єднує середину відстані між горбистістю великогомілкової кістки 

і  головкою  малогомілкової  кістки  (зверху)  та  середину  міжкісточкової  лінії 

(знизу).  Встановлено  проекційно­синтопічні  взаємовідношення  судинно­ 

нервових  утворень  задньої  гомілкової  ділянки  у  плодів  людини:  задня 

великогомілкова  артерія проектується  по лінії,  проведеній  від  точки  на 4,0­8,0 

мм (залежно від віку плода) дорсальніше присереднього краю великогомілкової 

кістки  (зверху)  до  середини  відстані  між  присередньою  кісточкою 

великогомілкової  кістки  та  п’ятковим  сухожилком  (знизу).  При  цьому 

великогомілковий  нерв,  як  правило,  розміщується  на  латеральному  півколі 

задньої великогомілкової артерії.

У ранніх плодів фасція гомілки являє собою доволі тонку пластинку. У 6­ 

місячних  плодів  фасція  гомілки  щільна  з  численними  фасціальними 

пластинками,  які  йдуть  не  тільки  між  окремими  м’язами  гомілки,  але  й 

розділяють м’язові пучки одного і того ж м’язу. У пізніх плодів фасція гомілки 

краще виражена на передньоприсередній поверхні гомілки, а на вільній від м’язів 

великогомілковій кістці  вона  залишається тонкою,  прозорою  і відмежована від 

окістя тонким шаром пухкої клітковини. У гомілковій ділянці можна розрізнити 

три фасціальні ложа: переднє, бічне (зовнішнє) і заднє, що містять різну кількість 

підшкірної клітковини.
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У плодів людини 5 місяців підшкірна клітковина краще виражена у нижній 

та  середній  третинах  гомілки  і  спостерігається  найменша  кількість  жирових 

клітин,  серед  яких  відсоток  багатокамерних  адипоцитів  дорівнює  85,3±0,92%. 

Перші скупчення жирових клітин з’являються навколо кровоносних судин і така 

тенденція  простежується  й  при  формуванні  шарів  адипоцитів  у  плодів  більш 

старшого віку. У плодів 6 місяців  визначається найбільш інтенсивний розвиток 

багатокамерних  адипоцитів  (93±0,12%).  Відсоток  останніх  у  плодів  людини  8 

місяців  зменшується  (57,8±0,17%,  р=0,05),  при  цьому  збільшується  кількість 

однокамерних адипоцитів. Починаючи з  8­місячних плодів  острівці  адипоцитів 

розміщуються  у  два  і  більше  рядів,  які  різняться  за  своєю  формою,  кількістю 

клітин і відсотковим співвідношенням.

Індивідуальна  анатомічна  мінливість  м’язів  гомілки  у  плодів  людини 

полягає у варіантності їх будови та форми, кількості місць початку, прикріплення 

та  іннервації,  а  саме:  наявність  додаткових  місць  прикріплення,  різна 

протяжність  та  площа  початку м’язу,  або  відсутність  м’язу,  різні  топографічні 

рівні галуження сідничого нерва на кінцеві гілки, атипова чи подвійна іннервація 

певного м’яза.

У  плодів  людини  виявлена  варіантність  топографії  гілок  системи 

підколінної, передньої і задньої великогомілкових артерій, зокрема трифуркація 

підколінної  артерії,  подвоєння  гілок  велико­малогомілкового  стовбура,  різні 

джерела походження малогомілкової  артерії  з  її  подвоєнням тощо.  На підставі 

встановлених  топографо­анатомічних  особливостей  стовбура  малогомілкової 

артерії у плодів людини, запропоновано розрізняти її три сегменти.

У  плодовому  періоді  онтогенезу  людини  встановлена  анатомічна 

мінливість  підшкірних  вен  нижніх  кінцівок,  яка  характеризується 

різноманітністю форми, топографії,  білатеральною асиметрією приток великої і 

малої  підшкірних  вен  та  формуванням  венозних  анастомозів.  Встановлено 

виражену асиметрію, варіанти топографії та галуження шкірних нервів гомілки, 

мінливість  кількості  та довжини  гілок підшкірного нерва,  атипове формування 

литкового нерва, зони «перекриття» і «зміщення» іннервації.
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Упродовж  плодового  періоду  онтогенезу  людини  довжина  правої 

великогомілкової кістки зростає з 24,77±2,25 мм до 65,32±2,20 мм, довжина лівої 

великогомілкової  кістки  збільшується  з  25,19±1,63  мм  до  65,78±1,81  мм; 

довжина правої малогомілкової кістки зростає з 23,90±2,29 мм до 63,63±1,04 мм 

і  довжина лівої малогомілкової  кістки  ­   з  24,09±1,58  мм  до  64,1±0,87  мм,  при 

чому достовірних відмінностей в їхній довжині не виявлено (р>0,05).  З кінця 5X

го до кінця 6­го місяців та впродовж 7­го місяця плодового періоду онтогенезу 

людини  спостерігається  інтенсивне  зростання  довжин  правої  і  лівої 

великогомілкових кісток, періодами сповільненого збільшення їхньої довжини є 

4­ий  та  10­ий  місяці  внутрішньоутробного  розвитку.  Визначено  два  періоди 

інтенсивного зростання довжин правої і лівої малогомілкових кісток:  з кінця 5X

го до кінця 6­го місяців  та  з кінця 7­го до  середини  8­го місяців,  а  сповільнене 

збільшення  їхньої  довжини  відбувається  на  4­му  та  9­10  місяцях  плодового 

періоду розвитку.

У плодів  5­8 місяців динаміка росту скостеніння великогомілкової кістки 

змодельована  такими  функціями:  у  =  1,3225  х  вік  ­   2,284  (К2=  0,98)  для  її 

довжини, у = 0,2218  х  вік­ 0,3956  = 0,98) для її проксимального поперечного 

діаметра,  у  =  0,1822  х  вік  ­  0,6918  ^   =  0,93)  для  її  середнього  поперечного 

діаметра,  у =  0,2069  х  вік  ­  0,3638  ^   =  0,98)  для  її  дистального  поперечного 

діаметру. Динаміка росту скостеніння малогомілкової кістки у плодів людини 5X

8 місяців змодельована такими функціями:  у =  1,003  х  вік ­ 0,9874 ^  = 0,9866) 

для  її  довжини,  у  =  0,0894  х  вік  +  0,0122  ^   =  0,947)  для  її  проксимального 

поперечного діаметра,  у =  0,0568  х  вік  ­  0,0595  ^  = 0,9876)  для  її  середнього 

поперечного діаметра,  у =  0,0854  х  вік  ­  0,086  ^  = 0,9866)  для  її дистального 

поперечного діаметру.

Наукова новизна одержаних результатів.  Уперше проведено комплексне 

вивчення  особливостей  розвитку  та  закономірностей  хронологічної 

послідовності  топографо­анатомічних  взаємовідношень  м’язів,  фасціально­ 

клітковинних  просторів  і  судинно­нервових  утворень  передньої  і  задньої 

гомілкових ділянок у плодовому періоді онтогенезу людини.
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У результаті проведеного макромікроскопічного дослідження встановлено 

основні  та  додаткові  джерела  іннервації  і  кровопостачання  м’язів  передньої, 

бічної  і  задньої  груп гомілки,  рівні  відходження нервів  і  артерій,  місця  їхнього 

вступу  у  м’язи,  характер  і  тип  внутрішньом’язового  розподілу  впродовж 

плодового періоду онтогенезу людини.

З’ясована  індивідуальна  та  вікова  анатомічна  мінливість  гілок  системи 

підколінної  артерії,  передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій,  шкірних 

нервів гомілки і підшкірних вен нижніх кінцівок у плодів людини.

Уперше  встановлені  особливості  структурної  організації  фасціально­ 

клітковинних  просторів  і  підшкірної  жирової  клітковини  гомілкової  ділянки  у 

плодів людини.

Визначені  корелятивні  взаємовідношення  нервових  утворень  із 

артеріальними  судинами у м’язах  гомілки та  створені  тривимірні  комп’ютерні 

моделі  структур  гомілкової  ділянки  у  плодів  різного  віку  складають  новий 

методологічний  і  науковий  аспект  даної  роботи  і  можуть  бути  основою  для 

моделювання патологічних процесів та  інших просторово­часових перетворень 

складових утворень гомілкової ділянки на різних стадіях постнатального періоду 

онтогенезу людини.

Визначено  особливості  скостеніння  та  динаміку  змін  морфометричних 

параметрів  великогомілкової  і  малогомілкової  кісток,  періоди  їхнього 

інтенсивного та сповільненого розвитку впродовж плодового періоду онтогенезу 

людини.

Практичне  значення  одержаних результатів.  Результати  дисертаційного 

дослідження  можуть  бути  анатомічним  підґрунтям  для  розробки  способів 

корекції  порушень  кровообігу  при  травмах  і  пораненнях  нижніх  кінцівок,  а 

також  суттєво  полегшити  проведення  хірургічних  утручань  на  артеріальних  і 

венозних судинах, і нервах кінцівок в умовах воєнного часу. Отримані дані щодо 

анатомічної  мінливості  гілок  системи  підколінної,  передньої  і  задньої 

великогомілкових артерій у плодів людини мають важливе прикладне значення
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для ефективного виконання сучасних діагностичних та лікувальних маніпуляцій, 

реконструктивних та пластичних операцій на артеріях нижніх кінцівок.

Отримані  морфометричні  параметри великогомілкових  і  малогомілкових 

кісток  у плодів  людини  4­10  місяців  є  додатковими розмірами  фетобіометрії  і 

можуть  бути  використані  при  ультразвуковому  дослідженні  у  другому  та 

третьому триместрах вагітності.

Запропоновані  моделі  прогнозування  розвитку  осередків  скостеніння 

великогомілкової і малогомілкової кісток у плодів людини можуть бути корисні 

для раннього виявлення скелетних дисплазій, пов’язаних із затримкою розвитку 

скостеніння та мінералізації.

Встановлені варіанти фетальної топографії артерій, вен і нервів передньої 

і  задньої  гомілкових  ділянок  можуть  бути  використані  в  судинній  і 

трансплантаційній  хірургії,  а  також  в  освітньому  процесі  і  науковій  роботі 

закладів  вищої  освіти  та  медичних  науково­дослідних  центрів  і  лабораторій 

України.

Ключові  слова:  гомілкова  ділянка,  нижня  кінцівка,  морфологія, 

топографія, анатомічна мінливість, 3Б моделювання, плід.
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ABSTRACT

Komar T.V.  Topographic and anatomical characteristics of lower leg structures 

in the fetal  stage of human ontogenesis.  ­  Qualifying scientific work on the rights  of 

the manuscript.

Dissertation  for  the  degree  of  Doctor  of  Philosophy  PhD,  speciality  222 

“Medicine” (14.03.01  ­  Normal Anatomy). ­  Bukovinian State Medical University of 

the Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, 2023.

Bukovinian  State  Medical  University  of  the  Ministry  of Health  of Ukraine, 

Chernivtsi, 2024.

The dissertation is devoted to the  study of the peculiarities of the  structure and 

syntopy of bones, muscles, fascial­cellular and vascular­nervous structures of the lower 

leg region, taking into account their anatomical variability in the fetal period of human 

ontogeny.

The study was conducted on specimens of 102 human fetuses 4­10 months old 

without  external  signs  of  congenital  malformations  using  macromicroscopic 

dissection,  topographic  and anatomical  sections, histology, vascular injection, X­ray, 

computed  tomography,  ultrasound,  3D  reconstruction  models,  morphometry  and 

statistical methods.

In the human fetus, the entry point (“gateway”) of nerves into the muscles of the 

lower  leg  is  predominantly  located  in  the  upper  third  of the muscle  belly.  Arterial 

“gates” may be located in the upper third of the muscle belly or along its entire length. 

The  intramuscular  branching  of  nerves  and  arteries  is  largely  determined  by  the 

structural  and  functional  characteristics  of a particular  leg muscle.  It has been  found 

that if the direction of arterial vessels and muscle bundles does not coincide, as a rule, 

a  scattered type  of branching of vessels  is  formed,  and if their direction  coincides,  a 

main type is formed.  If the direction of the nerves does not coincide with the direction 

of the muscle bundles,  the main  type  of nerve branching  is usually  observed,  and  if 

their direction coincides,  the scattered type is observed.  In most muscles of the lower 

leg,  the main  type  of intramuscular  nerve  branching predominates.  Segmentation  is 

preserved  in  the pattern  of arterial  branching  in most muscles  of the  lower  leg.  The



main  type  of intramuscular  arterial  distribution was  found  in  the middle  part  of the 

gastrocnemius muscle,  the  scattered  type  ­  in  the  long  fibula,  gastrocnemius,  soleus 

and  popliteal  muscles.  In  some  fetuses,  a  mixed  type  of  intramuscular  arterial 

branching was found in the popliteal muscle.

The anterior neurovascular bundle of the lower leg in human fetuses is projected 

on the line connecting the center of the distance between the tibial tuberosity and the 

fibular  head  (top)  and  the  center  of the  interosseous  line  (bottom).  The  projection­ 

syntopic relationships of the neurovascular formations of the posterior tibial region in 

human fetuses have been established: the posterior tibial artery is projected along a line 

drawn from a point 4.0­8.0 mm (depending on the age of the fetus) dorsal to the medial 

edge  of  the  tibia  (top)  to  the  midpoint  of  the  distance  between  the  medial  tibial 

tuberosity and the calcaneal tendon (bottom). The tibial nerve is usually located on the 

lateral semicircle of the posterior tibial artery.

In  early  fetuses,  the  tibial  fascia  is  a rather thin plate.  In  6­month  fetuses,  the 

tibial fascia is dense with numerous fascial plates running not only between individual 

muscles of the tibia, but also between separate muscle bundles of the same muscle.  In 

late  fetuses,  the tibial  fascia  is better  expressed on the  anteroposterior  surface  of the 

tibia, and on the muscle­free tibia,  it remains thin, transparent, and separated from the 

periosteum by a thin  layer of loose tissue.  Three fascial beds  can be distinguished in 

the tibial region: anterior, lateral (outer) and posterior, which contain different amounts 

of subcutaneous tissue.

In human fetuses of 5 months of age, the subcutaneous tissue is better expressed 

in the lower and middle thirds of the lower leg and the lowest number of adipocytes is 

observed, among which the percentage of multilocular adipocytes is 85.3±0.92%. The 

first accumulations of adipocytes appear around the blood vessels,  and this trend can 

be followed in the formation of adipocyte  layers in  older fetuses.  The most intensive 

development of multilocular adipocytes (93±0.12%) is observed in fetuses of 6 months 

of age. The percentage of the latter decreases in 8­month fetuses (57.8±0.17%, p=0.05), 

while the number of unilocular adipocytes increases. In 8­month fetuses, the adipocyte 

islets  are  arranged  in  two  or more  rows, which  differ  in  shape,  number  of cells  and
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percentage.  The  individual  anatomical  variability  of the muscles  of the  lower  leg  in 

human fetuses  is due to variations in their structure and shape,  the number of sites of 

origin,  attachment  and  innervation,  namely:  the  presence  of  additional  sites  of 

attachment, different length and area of muscle origin or absence of a muscle, different 

topographic levels of branching of the sciatic nerve into terminal branches, atypical or 

double  innervation  of  a  particular  muscle.  In  human  fetuses,  variations  in  the 

topography of the branches of the popliteal,  anterior and posterior tibial  arteries have 

been found,  in particular,  trifurcation of the popliteal artery,  doubling of the branches 

of the tibial trunk, different origins of the peroneal artery with its doubling, etc. Based 

on the established topographic and anatomical features of the peroneal artery trunk in 

human fetuses,  it  is proposed to distinguish  its  three  segments.  In the  fetal period of 

human  ontogeny,  the  anatomical  variability  of  the  saphenous  veins  of  the  lower 

extremities  has  been  established,  characterized  by  a  variety  of  shapes,  topography, 

bilateral asymmetry of the tributaries of the great and small  saphenous veins,  and the 

formation  of  venous  anastomoses.  The  authors  found  pronounced  asymmetry, 

variations in the topography and branching of the  saphenous nerves  of the lower leg, 

variability in the number and length of saphenous nerve branches,  atypical formation 

of the saphenous nerve, zones of “overlapping” and “displacement” of innervation.

During the fetal period of human ontogeny, the length of the right tibia increases 

from  24.77±2.25  mm  to  65.32±2.20  mm,  the  length  of the  left  tibia  increases  from 

25.19±1.63  mm  to  65.78±1.  81  mm;  the  length  of the  right  fibula  increased  from 

23.90±2.29 mm  to  63.63±1.04  mm  and  the  length  of the  left  fibula  increased  from 

24.09±1.58  mm  to  64.1±0.87  mm,  with  no  significant  differences  in  their  lengths 

(p>0.05).  From  the  end of the  5  th to  the  end  of the  6  th month  and  during the  7  th 

month of the fetal period of human ontogeny, an intensive increase in the length of the 

right and left tibia is observed, the periods of slow increase in their length are the 4 th 

and  10 th month of intrauterine development.  Two periods of intensive growth of the 

length of the right and left fibula have been identified:  from the end of the 5  th to the 

end of the 6 th month and from the end of the 7 th to the middle of the 8 th month, and
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a  slow  increase  in  their  length  occurs  in  the  4  th  and  9  th  ­10  th  months  of  fetal 

development.

In  fetuses  aged  5­8  months,  the  dynamics  of  tibial  ossification  growth  were 

modeled by the following functions: y = 1.3225 x age ­ 2.284 (R 2 = 0.98) for its length, 

y = 0.2218  x  age ­ 0.3956 (R2 = 0.98) for its proximal transverse diameter, y = 0.1822 

x age ­ 0.6918 (R2 = 0.93) for its middle transverse diameter, y = 0.2069 x age ­ 0.3638 

(R2  =  0.98)  for  its  distal  transverse  diameter.  The  dynamics  of  fibular  ossification 

growth in 5­8 month human fetuses  is modeled by the following functions:  y =  1.003 

x  age ­ 0.9874 (R2 = 0.9866) for its length, y = 0.0894  x  age + 0.  0122 (R2 = 0.947) for 

its proximal transverse diameter, y = 0.0568 x age ­ 0.0595 (R2 = 0.9876) for its middle 

transverse  diameter,  y =  0.0854  x  age  ­  0.086  (R2 =  0.9866)  for  its  distal  transverse 

diameter.

Scientific novelty o f the findings.  For the first time, a comprehensive study of the 

developmental  features  and patterns  of the  chronological  sequence  of topographical 

and anatomical relationships of muscles, fascial and cellular spaces, and neurovascular 

formations  of the  anterior  and  posterior  tibial  regions  in  the  fetal  period  of human 

ontogeny was  conducted.  As  a  result  of the macromicroscopic  study,  the main  and 

additional sources of innervation and blood supply of the muscles of the anterior, lateral 

and posterior tibial  groups,  the levels  of nerve  and artery outflow,  the places of their 

entry into the muscles, the nature and type of intramuscular distribution during the fetal 

period of human ontogeny were determined. The individual and age­related anatomical 

variability  of the  branches  of the popliteal  artery  system,  the  anterior  and posterior 

tibial  arteries,  the  cutaneous nerves  of the  lower  leg,  and the  saphenous veins  of the 

lower extremities in human fetuses was defined. For the first time, the peculiarities of 

the  structural  organization  of fascial­cellular  spaces  and  subcutaneous  adipose tissue 

of the  lower  leg  in human fetuses have been  established.  The determined correlative 

relations of nerve formations with arterial vessels in the muscles of the lower leg and 

the created three­dimensional computer models of the structures of the lower leg region 

in fetuses of different ages constitute a new methodological and scientific aspect of this 

work  and  can be the basis  for modeling pathological processes  and other  spatial  and

11



temporal  transformations  of  the  constituent  formations  of  the  lower  leg  region  at 

different  stages  of postnatal human  ontogeny.  The  characteristics  of ossification  and 

the dynamics  of changes  in  the morphometric parameters  of the tibia  and fibula,  the 

periods  of  their  intensive  and  slow  development  during  the  fetal  period  of human 

ontogeny are determined.

Practical  importance  o f the  results.  The  results  of the  dissertation  study  can 

serve  as  an  anatomical  basis  for  the  development  of methods  for  the  correction  of 

circulatory  disorders  in  traumas  and  injuries  of  the  lower  extremities,  as  well  as 

significantly facilitate surgical interventions on arterial and venous vessels and nerves 

of the  extremities  in wartime.  The  data obtained on the  anatomical variability  of the 

branches of the popliteal,  anterior and posterior tibial arteries in human fetuses are of 

great  practical  importance  for  the  effective  performance  of modern  diagnostic  and 

therapeutic  manipulations,  reconstructive  and  plastic  surgery  of  the  arteries  of  the 

lower  extremities.  The  obtained morphometric  parameters  of the  tibia  and  fibula  in 

human fetuses  of 4­10 months  of age  are  additional  dimensions  of fetobiometry and 

can be used in ultrasound examination in the second and third trimester of pregnancy. 

The proposed models for predicting the development of tibial and fibular ossification 

in human  fetuses may be useful  for  early  detection  of skeletal  dysplasias  associated 

with  delayed  ossification  and  mineralization.  The  established  variants  of  fetal 

topography of arteries, veins and nerves of the anterior and posterior tibial regions can 

be used in vascular  and transplant  surgery,  as well  as  in  the  educational process  and 

scientific work of higher medical schools, medical research centers and laboratories of 

Ukraine.

Key words:  tibia,  lower limb, morphology, topography, anatomical variability, 

3D modeling, fetus.
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ВСТУП

Актуальність  обраної  теми.  Воєнний  конфлікт  в  Україні  та  значне 

збільшення  кількості  терористичних  актів,  ставлять  велику  кількість  питань 

щодо  організації  та  надання  медичної  допомоги  постраждалим  із  мінно­ 

вибуховою  травмою  [33].  Зважаючи  на  те,  що  при  вибуховій  травмі 

спостерігається  бойове  багатофакторне  ураження,  що  найчастіше  спричинює 

акустичну травму, баротравму, струс і контузію головного мозку, пошкодження 

спинного мозку,  переломи кінцівок з ушкодженням нервових  стовбурів,  судин, 

м’яких  тканин  і  кісток  [71]  стає  зрозумілим  доцільність  встановлення 

особливостей  морфогенезу  складових  окремих  ділянок  тіла  людини  за  умов 

норми  з  метою  розробки  анатомічної  основи  для  діагностичних  і  лікувальних 

прийомів з приводу патології.

У  зв’язку  зі  збільшенням  питомої  ваги  поліструктурних  травм  нижніх 

кінцівок  в  умовах  теперішнього  воєнного  стану  важливе  практичне  значення 

мають фундаментальні дослідження щодо варіантів будови і топографії структур 

гомілкової  ділянки  у  різні  періоди  онтогенезу  людини,  які  дозволять  знизити 

ризик  ятрогенних  ушкоджень  та  виключити  ймовірність  розвитку  судинно­ 

нервових утворень у післяопераційному періоді.

Кількість  дітей  із  уродженими  аномаліями  і  недорозвиненням  кістково­ 

м’язової системи на сьогоднішній день не знижується, число новонароджених із 

уродженими вадами розвитку скелета досягає 29,2%  [234].  За даними European 

Congress  of Radiology  (2020)  вади  кістково­м’язової  системи  посідають  друге 

місце  в  структурі  уроджених  вад  розвитку  серед  новонароджених.  Зростання 

останнім часом набутої і уродженої патології структур окремих ділянок нижніх 

кінцівок, і зокрема гомілкової, визначає підвищену зацікавленість морфологів до 

подальшого  вивчення  морфогенезу  і  корелятивних  взаємозв’язків  кісткових, 

фасціально­м’язових  і  судинно­нервових  утворень  передньої  і  задньої 

гомілкових  ділянок  у  плодовому  періоді  онтогенезу  людини.  Важливими 

питаннями  перинатальної  медицини  є  відомості  щодо  напрямку



внутрі тттнь ом ’ язових  нервів  і  артерій,  їхніх  топографо­анатомічних 

взаємовідношень як між собою, так із напрямком м’язових пучків і поздовжньою 

осю  м’язів  гомілки  у  плодів  людини  4­10  місяців.  Дотепер  залишаються 

недостатньо  висвітленими  у  джерелах  літератури  морфометричні  параметри 

великогомілкової  і  малогомілкової  кісток  упродовж  плодового  періоду 

онтогенезу  людини  [115,  116].  Фрагментарними  залишаються  відомості 

стосовно  фетальної  топографії  м’язів  передньої,  бічної  і  задньої  груп  гомілки 

[163,  174],  анатомічної  мінливості  артеріальних  і  венозних  судин  та  нервів 

передньої і задньої гомілкових ділянок у плодів людини [147, 228]. Поза увагою 

дослідників  залишилися  також  питання  проекційної  анатомії  артерій  і  нервів 

гомілки,  а  також  фетальної  анатомії  шкірних  нервів  гомілкової  ділянки  [154]. 

Дискутабельними є топографо­анатомічні особливості фасціально­клітковинних 

просторів  [223] і структурної організації жирової тканини [151] у плодів людини 

різних термінів гестації у нормі.

Все  вище  викладене  й  зумовлює  актуальність  і  пріоритетність  нашого 

комплексного анатомічного дослідження.

Зв’язок  роботи  з  науковими  програмами,  планами,  темами. 

Дисертаційне  дослідження  є  фрагментом  планових  комплексних  науково­ 

дослідних  тем  кафедри  гістології,  цитології  та  ембріології  Буковинського 

державного  медичного  університету  «Закономірності  морфогенезу  та 

структурно­функціональні  особливості  тканин  і  органів  в  онтогенезі  людини» 

(№  державної  реєстрації  0116Ш02938)  та  «Структурно­функціональні 

особливості  тканин  і  органів  в  онтогенезі,  закономірності  варіантної, 

конституційної,  статево­вікової  та  порівняльної  морфології  людини»  (№ 

державної  реєстрації  0121Ш10121).  Дисертантка  виконувала  фрагмент  щодо 

фетальної анатомії структур гомілкової ділянки.

Мета  дослідження.  Встановити  особливості  будови  і  синтопії  кісток, 

м’язів,  фасціально­клітковинних  і  судинно­нервових  структур  гомілкової 

ділянки  з  урахуванням  їхньої  анатомічної  мінливості  у  плодовому  періоді 

онтогенезу людини.
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Завдання дослідження:

1.  З’ясувати особливості внутрішньом’язового галуження нервів  і  артерій 

у м’язах передньої, бічної і задньої груп гомілки в плодів людини 4­10 місяців.

2.  Виявити  закономірності  у  становленні  макромікроскопічної  будови  і 

топографії  фасції  гомілки  та  клітковинних  просторів  передньої  і  задньої 

гомілкових ділянок впродовж плодового періоду розвитку людини.

3. Визначити проекційно­синтопічні взаємовідношення судинно­нервових 

структур у межах передньої і задньої гомілкових ділянок у плодів різних вікових 

груп.

4.  Встановити  топографо­анатомічні  варіанти  м’язів  і  судинно­нервових 

утворень гомілкової ділянки у плодів людини.

5.  Виявити  особливості  скостеніння,  простежити  динаміку  змін 

морфометричних  параметрів  великогомілкової  і  малогомілкової  кісток,  і 

визначити  періоди  їхнього  інтенсивного  та  сповільненого  розвитку  упродовж 

плодового періоду онтогенезу людини.

Об'єкт  дослідження  ­   закономірності  вікової  анатомії  кісток,  м’язів, 

судинно­нервових  утворень  і  фасціально­клітковинних  просторів  нижньої 

кінцівки в онтогенезі людини.

Предмет дослідження:  ­  топографо­анатомічні особливості кісток, м’язів, 

фасцій, судин, нервів  і клітковинних просторів гомілкової ділянки у плодовому 

періоді розвитку людини.

Методи дослідження: макромікропрепарування, виготовлення топографо­ 

анатомічних  зрізів,  ін’єкція  судин,  виготовлення  гістологічних  препаратів, 

ультразвукове  дослідження,  рентгенологічний,  тривимірне  реконструювання, 

морфометрія, статистичний.

Наукова  новизна  одержаних  результатів.  Уперше  проведено  компX

лексне  вивчення  особливостей  розвитку  та  закономірностей  хронологічної 

послідовності  топографо­анатомічних  взаємовідношень  м’язів,  фасціально­
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клітковинних  просторів  і  судинно­нервових  утворень  передньої  і  задньої 

гомілкових ділянок у плодовому періоді онтогенезу людини.

У результаті проведеного макромікроскопічного дослідження встановлено 

основні  та  додаткові  джерела  іннервації  і  кровопостачання  м’язів  передньої, 

бічної  і  задньої  груп гомілки,  рівні  відходження нервів  і  артерій, місця  їхнього 

вступу  у  м’язи,  характер  і  тип  внутрішньом’язового  розподілу  впродовж 

плодового  періоду  онтогенезу  людини.  На  підставі  встановлених  топографо­ 

анатомічних  особливостей  малогомілкової  артерії  у  плодів  людини 

запропоновано розрізняти її три сегменти.

З’ясована  індивідуальна  та  вікова  анатомічна  мінливість  гілок  системи 

підколінної  артерії,  передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій,  шкірних 

нервів гомілки і підшкірних вен нижніх кінцівок у плодів людини забезпечує не 

тільки наукову цінність одержаних результатів, але й раціональне використання 

отриманих  знань  у  практичній  діяльності  невропатологів,  судинних  хірургів  і 

травматологів.  Уперше  встановлені  особливості  структурної  організації 

фасціально­клітковинних  просторів  і  підшкірної  жирової  клітковини  у  плодів 

людини.

Визначені  корелятивні  взаємовідношення  нервових  утворень  із 

артеріальними  судинами  у м’язах  гомілки  та  створені  тривимірні  комп’ютерні 

моделі  структур  гомілкової  ділянки  у  плодів  різного  віку  складають  новий 

методологічний  і  науковий  аспект  даної  роботи  і  можуть  бути  основою  для 

моделювання патологічних процесів та  інших просторово­часових перетворень 

складових  утворень  передньої  і  задньої  гомілкових  ділянок  на  різних  стадіях 

постнатального періоду онтогенезу людини.

Уперше  простежено  динаміку  змін  морфометричних  параметрів  довжин 

правих  і лівих великогомілкових  і малогомілкових кісток упродовж плодового 

періоду  онтогенезу  людини  та  встановлено  періоди  їхнього  інтенсивного  та 

сповільненого  росту.  Під  час  проведення  морфометричного  дослідження 

здійснено  оцінку  кореляційних  зв’язків  між  довжинами  правих  і  лівих 

великогомілкових і малогомілкових кісток між собою, а також довжинами правої



і  лівої  нижніх  кінцівок  у  плодів  людини  4­10  місяців  і  тім’яно­куприковою 

довжиною плода.

Робота  є  фундаментальним  дослідженням щодо  фетальної,  проекційної  і 

орієнтирної  анатомії  судинно­нервових  структур  гомілкової  ділянки  у  плодів 

людини  і  є  морфологічним  підґрунтям  у  фетальній  хірургії  для  напрацювання 

нових  ефективних  методів  профілактики,  ранньої  діагностики  та  корекції 

патологічних процесів складових утворень цієї ділянки нижньої кінцівки.

Практичне  значення  одержаних  результатів.  Отримані  дані щодо  анаX

томічної  мінливості  гілок  системи  підколінної,  передньої  і  задньої  великоX

гомілкових  артерій  у  плодів  людини  мають  важливе  прикладне  значення  для 

ефективного  виконання  сучасних  діагностичних  та  лікувальних  маніпуляцій, 

реконструктивних та пластичних операцій на артеріях нижніх кінцівок. Описані 

варіанти  фетальної  топографії  поверхневих  вен  нижніх  кінцівок,  а  також 

внутрішньо­  і  міжсистемні  венозні  анастомози  важливі  для  правильної 

інтерпретації  даних  флебографічних  досліджень,  індивідуального  вибору 

найбільш  раціонального  способу  оперативного  втручання  при  варикозній 

хворобі  та  дозволять  хірургам  анатомічно  оцінити  можливості  розвитку 

рецидивів.  Одержані відомості суттєво розширюють уявлення про білатеральну 

асиметрію  структур  гомілкової  ділянки  людини.  Враховуючи  наявність 

білатеральної  асиметрії  та  форм  індивідуальної  анатомічної  мінливості,  яка 

характеризує топографо­анатомічні взаємовідношення нервів  і  артерій у м’язах 

гомілки,  можна  зробити  припущення,  що  виявлені  особливості  зумовлюють 

відмінності в клінічних синдромах справа і зліва в одного індивідуума. Найбільш 

виражену  асиметрію  виявлено  в  топографії  і  особливостях  галуження шкірних 

нервів  гомілки  і  притоках  великої  і  малої  підшкірних  вен  у  плодів  людини. 

Фетальна анатомічна мінливість,  і зокрема,  білатеральна асиметрія у топографії 

артеріальних  і  венозних  судин  та  нервів  гомілкової  ділянки  повинні  бути 

враховані як в клінічній, так і в експериментальній медицині.

Результати  дисертаційного  дослідження  можуть  бути  анатомічним 

підґрунтям для розробки  способів  корекції порушень  кровообігу при травмах  і

23
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пораненнях нижніх кінцівок, а також суттєво полегшити проведення хірургічних 

втручань на артеріальних і венозних судинах, і нервах кінцівок.

Отримані  морфометричні  параметри  великогомілкових  і  малогомілкових 

кісток  у плодів  людини  4­10  місяців  є  додатковими  розмірами  фетобіометрії  і 

можуть  бути  використані  при  ультразвуковому  дослідженні  у  другому  та 

третьому триместрах вагітності.

Встановлені варіанти фетальної топографії артерій, вен і нервів передньої 

і  задньої  гомілкових  ділянок  можуть  бути  використані  в  судинній  і 

трансплантаційній  хірургії,  а  також  в  освітньому  процесі  і  науковій  роботі 

закладів  вищої  освіти  та  медичних  науково­дослідних  центрів  і  лабораторій 

України.

Впровадження  результатів  дослідження.  Результати  дисертаційного 

дослідження  впроваджено  в  науково­педагогічну  роботу  кафедри  анатомії, 

клінічної  анатомії  та  оперативної  хірургії  (протокол  №  5  від  18.10.2023  р.)  і 

кафедри  гістології,  цитології  та  ембріології  (протокол  №  3  від  25.10.2023  р.) 

Буковинського  державного  медичного  університету;  кафедри  оперативної 

хірургії  та  клінічної  анатомії  Вінницького  національного  медичного 

університету  імені  М.І.  Пирогова  (протокол  №  6  від  12.06.2023  р);  кафедри 

нормальної  анатомії  Львівського  національного  медичного  університету  ім. 

Данила  Галицького  (протокол  №  11  від  12.06.2023  р);  кафедри  гістології  та 

ембріології  Тернопільського  національного  медичного  університету  імені  І.Я. 

Горбачевського МОЗ України (протокол № 7 від 29.08.2023 р); кафедри анатомії 

людини,  клінічної  анатомії  та  оперативної  хірургії  Дніпровського  державного 

медичного  університету  (протокол  №  2  від  30.08.2023  р);  кафедри  анатомії 

людини  Івано­Франківського національного медичного університету  (протокол 

№  2  від  29.09.2023  р.);  кафедри  анатомії  людини  та  гістології  Ужгородського 

національного  університету  (протокол  №  3  від  04.10.2023  р);  кафедри 

фундаментальних  загальнонаукових  дисциплін  ПВНЗ  «Харківський 

міжнародний медичний університет» (протокол № 2 від 31.08.2023 р).
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Особистий  внесок  здобувача.  Дисертація  є  результатом  самостійного 

дослідження аспірантки. Авторкою особисто визначено мету та сформульовано 

завдання  дослідження,  проведено  патентно­інформаційний  пошук  за  обраною 

темою  дисертаційної  роботи.  Дисертанткою  підібрано  адекватні  методи 

дослідження,  самостійно  зібрано  матеріал  і  виконано  всі  морфологічні 

дослідження.  Особисто  написано  та  проілюстровано  всі  розділи  дисертації, 

проведено  статистичну  обробку  і  аналіз  отриманих  даних.  Основні  наукові 

положення і висновки сформульовані разом із науковим керівником. У наукових 

працях, опублікованих у співавторстві, участь автора є визначальною.

Апробація  результатів дисертації.  Основні наукові положення дисертаX

ційної  роботи  оприлюднені  на:  VII  Конгресі  наукового  товариства  анатомів, 

гістологів,  ембріологів,  топографоанатомів  України  (Одеса,  2019);  науково­ 

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми біомедич­ 

них наук» (Харків, 2021); п’ятій Всеукраїнській науково­практичній конференції 

з міжнародною участю «Теорія та практика сучасної морфології» (Дніпро, 2021); 

міжнародній  студентській  міждисциплінарній  науково­практичній  internet­ 

конференції  до  Всесвітнього  дня  анатомії  «Медичні  та  біологічні  науки: 

міждисциплінарний  аспект»  (Харків,  2022);  всеукраїнській науково­практичній 

конференції з міжнародною участю  «Тканинні реакції в нормі,  експерименті та 

клініці»  (Київ, 2023);  International  Scientific and Practical Conference,  dedicated to 

the  prof.  Zarif Khanim  Alievanin.  Baku  (Azerbaijan,  2023);  102­104  підсумкових 

наукових конференціях професорсько­викладацького персоналу Буковинського 

державного медичного університету (Чернівці, 2021­2023).

Публікації.  За матеріалами дисертації опубліковано  19 наукових праць, із 

них:  9  статей  (3  ­   одноосібні),  з  яких  7  ­   у  фахових  наукових  виданнях, 

рекомендованих  ДАК МОН  України,  2  статті  ­   в  закордонних  журналах,  що 

входять до міжнародної наукометричної бази Scopus; 9 публікацій ­  у матеріалах 

наукових форумів різного рівня,  1 монографія.

Структура  та  обсяг  дисертації.  Дисертація  викладена  на 254  сторінках 

(164  сторінки  основного  тексту)  і  складається  із  анотацій,  змісту,  переліку
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умовних скорочень, вступу, огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, 

чотирьох  розділів  власних  досліджень,  аналізу  та  узагальнення  результатів 

дослідження,  висновків,  списку  використаної  літератури,  який  включає  273 

джерела  (із  них:  102  ­   кирилицею;  161  ­   латиницею)  та  додатків.  Дисертація 

ілюстрована 101 рисунком та 11  таблицями.
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РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА РОЗВИТОК І СТАНОВЛЕННЯ ПРОСТОРОВО­ 

ЧАСОВИХ ВЗАЄМОВІДНОШЕНЬ  КІСТКОВИХ, ФАСЦІАЛЬНО­ 

М’ЯЗОВИХ ТА СУДИННО­НЕРВОВИХ СТРУКТУР ГОМІЛКОВОЇ 

ДІЛЯНКИ ЛЮДИНИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Із  початком  повномасштабної  війни  в  Україні  зросла  кількість  постраж­ 

далих  із  вогнепальними,  мінно­вибуховими  й  осколковими  ушкодженнями 

опорно­рухового  апарату  як  серед  військових,  так  і  мирного  населення. 

Внаслідок  використання  сучасних  видів  озброєння  значно  частіше  спостерігаX

ються множинні та поєднані ушкодження.

Серед усіх поранень  кінцівок 44,5% припадає на поранення гомілки,  які 

майже у 64% призводять до інвалідності.  Сьогодні вогнепальні переломи кісток 

гомілки серед усіх переломів кісток кінцівок становлять  19,5­42,1%, при цьому 

діафізарні  переломи  виникають  у  83,2%  випадків,  метафізарні  та 

внутрішньосуглобові — у  16,8%  [76].  Особливостями  вогнепальних  переломів 

кісток  гомілки  є  осколковий та роздроблений характер  (35,1­41,3%),  наявність 

кісткових дефектів (9,1%), поранення судин (4,8%) і нервів (10,9%)  [74]. У 50,4X

60,1% постраждалих виникають гнійні ускладнення, які у 38,2% остеомієліт. До 

найтяжчих  травм  належать  мінно­вибухові  поранення,  які  супроводжуються 

масивними  ушкодженнями  м’яких  тканин  кінцівок,  магістральних  судин  і 

нервів,  розвитком  компартмент­синдрому  [71].  У  8,6­22,2%  поранених 

ушкоджені  підколінні  артерії,  що  в  подальшому  призводить  до  ампутації 

кінцівки у 54,5­72,5% випадків  [1, 99].

Тактика  надання  медичної  допомоги  на  різних  рівнях,  реабілітація  та 

протезування  потребує  ґрунтовних  знань  анатомічних  особливостей  структур 

гомілки  з  урахуванням можливих  варіантів  будови  і  топографії  м’язів,  судин  і 

нервів передньої і задньої гомілкових ділянок.



1.1.  Прикладне  значення  відомостей  про  закономірності  пренаX

тального  морфогенезу  і  становлення  топографо­анатомічних 

взаємовідношень структур гомілкової ділянки людини

В останнє десятиліття у перинатальній медицині спостерігається тенденція 

до  виходжування  глибоко  недоношених  новонароджених.  Одним  із  важливих 

завдань,  яке  повинно  вирішуватися  під  час  надання  медичної  допомоги 

недоношеним  новонародженим,  є якомога  більш рання діагностика уроджених 

вад  розвитку  (УВР)  та  максимальне  зменшення  інвалідизації  для  поліпшення 

якості  життя  дитини.  Цьому  значною  мірою  сприяє  розвиток  сучасних 

неінвазивних  методів  пренатальної  діагностики.  Слід  підкреслити,  що 

ультразвукове дослідження  (УЗД), магнітно­резонансна томографія  (МРТ),  3Б­ 

реконструювання  є  високоінформативними  методами,  які  не  здійснюють 

шкідливий  вплив  на  плід  і  дозволяють  не  тільки  виявляти  УВР  внутрішніх 

органів, кісткових і судинно­нервових структур на ранніх етапах пренатального 

періода  онтогенезу людини,  але  і  детально  вивчати  їхню  фетальну  нормальну 

прижиттєву анатомію у різні терміни гестації. Крім того, для ранньої і своєчасної 

діагностики та лікування різних УВР опорно­  рухового апарату, і зокрема кісток 

гомілки,  необхідні  детальні  відомості  про  морфометричні  параметри 

великогомілкової  і  малогомілкової  кісток  у  плодів  людини  4­10  місяців. 

Триразове  скринінгове  УЗД  вагітних  уможливлює  виявлення  УВР  у 

внутрішньоутробного  розвитку  (ВУР)  людини  [238].  І  тоді,  коли  антенатальна 

корекція  може  знизити  ризик  розвитку  захворювання  чи  поліпшити  його 

результат,  проводиться  внутрішньоутробне  втручання  [241].  При  цьому 

особливий інтерес являє проміжний плодовий період онтогенезу, що відповідає 

терміну  розвитку  16­  28  тижнів,  оскільки  саме  у  період  ВУР  відбувається 

інтенсивне формування всіх органів  і  систем плода,  і  даний період збігається з 

другим стандартним УЗ­скринінгом. Вище зазначене зумовлює розвиток одного 

з  відносно  нових  напрямків  перинатальної  медицини  ­   фетальної  хірургії,  яка 

дозволяє проводити корекцію деяких  аномалій ще до народження дитини  [110, 

130]. При цьому малоінвазивна  ендоскопічна хірургія є пріоритетною, як менш
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травматична порівняно з відкритими операціями на матці  [58, 229]. У той же час 

слід  зауважити,  що  фетальна  хірургія,  об’єктом  якої  є  плід  в  утробі  матері, 

більшою  мірою  набула  свого  розвитку  за  кордоном  [245].  В  Україні,  на 

превеликий  жаль,  проводяться  одиничні  операції  на  плодах,  що  вимагає 

подальшого дослідження у цій галузі.

В останні роки у морфології відбувається перспективний розвиток нового 

напряму ­  фетальної анатомії. Використання методів антенатальної діагностики 

(УЗД,  КТ,  МРТ,  ЗБ­реконструювання)  у  морфологічних  дослідженнях  диктує 

необхідність  отримання  нових  всебічних  даних  щодо  анатомічної  мінливості 

внутрішніх органів і структур різних ділянок плода.

У  більшості  випадків  верхні  кінцівки  розвиваються  раніше  нижніх 

кінцівок.  Розвиток  нижніх  кінцівок  починається  на  4­му  тижні  вагітності  і 

кінцівки  добре  диференціюються  на  8­10  тижнях  ВУР.  Зачатки  кінцівок 

починають  розвиватися  після  активації  мезенхімальних  клітин  у  бічній 

пластинці мезодерми [264].

Ультразвукове вимірювання довгих кісток гомілки можливе з  12­го тижня 

вагітності, тоді як первинні центри скостеніння визначаються з 9­го тижня ВУР. 

Первинні центри скостеніння у діафізах довгих кісток виявляються у І триместрі 

вагітності,  між  7­им  і  12­им  тижнями  вагітності,  тоді  як  вторинні  центри 

скостеніння в їхніх епіфізах з’являються в ІІ­му і ІІІ­му триместрах вагітності. У 

великогомілкової  кістки  є  три  центри  скостеніння:  по  одному  для  діафіза  і  по 

одному для  кожного  епіфіза.  Проксимальний  центр  скостеніння  починається  з 

народження  і  закривається  у  віці  16  років  у  жінок  і  18  років  у  чоловіків. 

Дистальний центр  скостеніння починається у віці  одного року  і  закривається у 

віці  15  років  у  жінок  і  17  років  у  чоловіків.  УВР  є  актуальною  і  все  ще  не 

вирішеною проблемою сучасної медичної науки.

УВР  кісток  гомілки  є  предметом  детального  вивчення  ембріологів, 

генетиків, дитячих хірургів, травматологів і ортопедів. Ембріологи поглиблюють 

знання  про  морфогенез  та  критичні  періоди  розвитку  нижніх  кінцівок. 

Формування нижніх кінцівок відбувається на ранній ембріональній стадії (між 4­
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им і 6­им тижнями ВУР).  Зачатки нижніх кінцівок з’являються незабаром після 

зачатків верхніх кінцівок (між 4­м і 5­м тижнями ВУР) у вигляді опуклостей біля 

поперекових хребців.  Бруньки кінцівок ­  це  вирости мезенхімальної тканини з 

мезодерми,  покритої  ектодермою.  На  6­му  тижні  ВУР  бруньки  кінцівок 

подовжуються,  розвиваються  впізнавані  сегменти,  які  в  подальшому  стануть 

стегном  і  гомілкою,  а  дистальні  кінці  сплющуються,  утворюючи  фрагменти 

стопи.  Протягом  7­го  та  8­го  тижнів  ВУР  міжпальцева тканина регресує через 

апоптоз,  утворюючи  окремі  пальці  ніг,  і  кінцівки  починають  обертатися 

присередньо. Скостеніння малогомілкової кістки починається приблизно на 8­му 

тижні  вагітності  з  діафізу,  а  потім  поширюється  до  обох  кінців.  Процес 

скостеніння завершується до другого десятиліття життя [115,  116].

Оскільки  частота  виникнення  УВР  скелета  нижніх  кінцівок  становить 

близько  5:1000  вагітностей,  генетики  продовжують  дослідження  причин 

виникнення  УВР  кісток  гомілки.  [68,  135].  Для  клініцистів  основною 

діагностичною  проблемою,  щодо  УВР  кісток  гомілки  є  з’ясування,  чи  вони 

поодинокі, чи є симптомами деяких синдромів[11, 87]. Дискусійним залишається 

питання  визначення  найкращого  методу  візуалізації,  який  буде 

використовуватися для доповнення рентгенівських знімків серед УЗД, КТ плода 

та МРТ  [63,  105].

Переломи  кісток  нижніх  кінцівок  зустрічаються  частіше  за  переломи 

кісток  верхніх  кінцівок,  а  переломи  кісток  гомілки  є  одними  з  найпоширених 

переломів довгих трубчастих кісток, за статистикою на них припадає від 20% до 

37,3%  всіх  переломів.  Хоча  травми  гомілки  є  досить  частими,  у  літературі 

знаходимо  лише  фрагментарні  дані  про  частоту  ізольованих  переломів 

малогомілкової кістки. У більшості випадків трапляються одночасні переломи у 

ділянці діафізів обох кісток гомілки (великогомілкової та малогомілкової кісток 

на  рівні  верхньої,  середньої  або  верхньої  третин),  рідше  у  ділянці  верхнього 

епіметафізу великогомілкової кістки  (перелом у ділянці міжвиросткових полей 

або  епіметафізу  на  рівні  горбистості  великогомілкової  кістки)  чи  нижнього 

епіметафізу кісток гомілки [67, 95].
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Переломи великогомілкової і малогомілкової кісток можуть призвести до 

суттєвих  ускладнень,  оскільки  поєднуються  з  травматичним  пошкодженням 

м’яких  тканин  гомілки,  або  стають  їх  причиною  [72,  257].  Зазвичай, 

несприятливими наслідками переломів кісток гомілки є контрактури та атрофія 

м’язів  [8,  45,  82].  Наявні  класифікації  відкритих  та  закритих  переломів 

допомагають оцінити характер пошкоджень та масштаб травми, а також вибрати 

подальшу  лікувальну  тактику.  H.J.  Oestem  and  H.  Tscheme  запропонували 

класифікацію закритих переломів та ушкоджень м’яких тканин нижніх кінцівок, 

а класифікацію R.B. Gustilo і J.T. Anderson використовують для оцінки відкритих 

переломів кісток гомілки [171].

Слід зазначити, що розрив сухожилка переднього великогомілкового м’яза 

є  рідкісною  травмою.  Однак  у  разі  розриву,  спостерігається  значна  втрата 

тильного  згинання,  що  супроводжується  порушенням  ходи,  у  такому  випадку 

вибором  лікуванням  є  хірургічне  відновлення  або  реконструкція.  Під  час 

операції сухожилок знову фіксують до кістки [2].  Знання варіантів будови м’язів 

гомілкової ділянки відіграє важливу роль для хірургів, щоб запобігти ускладнень 

під час операцій з перенесення сухожилків  [197, 260].

У зв’язку зі стрімким застосуванням сучасних технологій у діагностиці та 

лікуванні,  класичні  анатомічні  дані  та  відомості  щодо  варіантної  анатомії 

потребують  комп’ютеризації  для  виходу на новий рівень  їхнього  застосування 

[188].  Зокрема,  у  літературі  [77,  101,  240]  знаходимо  фрагментарні  дані  про 

створення  скелетно­м’язових  моделей,  що  дають  інформацію  про  точне  місце 

прикріплення м’язів  та  індивідуальні  особливості  кожного  з  них.  Біомеханічне 

моделювання  опорно­рухового  апарату  є  актуальним  не  лише  для  передX

операційного  хірургічного  планування,  щоб  прогнозувати  наслідки  виконання 

запланованих  втручань,  але  й  для  вибору  тактики  ведення  післяопераційного 

періоду та реабілітації. На сьогодні скелетно­м’язове моделювання, стає справжX

нім  викликом  для  клініциста,  оскільки  місця  прикріплення м’язів,  як  правило, 

невидимі  на  КТ  та  МРТ  [17,  89].  Знання  індивідуальних  анатомічних 

особливостей  пацієнта  дозволяє  мінімізувати  ризик  ятрогенних  пошкоджень,
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зменшити  кількість  ускладнень,  позитивно  вплинути  на  взаємовідносини  між 

лікарем та пацієнтом  [28, 44].

Травми  надп’ятково­гомілкового  суглобу  є  одними  з  найпоширеніших, 

вони  не  мають  вікових,  статевих,  професійних  та  інших  обмежень.  У  деяких 

випадках  лікування  травм  в  ділянці  надп’ятково­гомілкового  суглобу  може 

потребувати хірургічного втручання [48, 91, 213].

Структури  передньої  гомілкової  ділянки через  морфологічні  особливості 

схильні  до  компартмент­синдрому,  утворення  атеросклеротичних  бляшок  в 

артеріях  і  тромбозу  глибоких  вен  [61,  64].  Передня  гомілкова  ділянка  є 

поширеним  місцем  для  гострого  компартмент­синдрому  [174].  М’язи  нижньої 

кінцівки розділені на відділи фасціальними перетинками. Компартмент­синдром 

виникає, коли підвищений тиск в одному з цих відділів, що порушує кровообіг і 

функціонування  місцевих  тканин  у  цьому  просторі  та  може  призвести  до 

незворотного  пошкодження м’язів  і  нервів.  Найбільш поширеними  причинами 

компартмент­синдрому  у  цій  ділянці  є  переломи,  розтрощення,  контузії, 

вогнепальні  поранення,  тугі  гіпсові  пов’язки,  постішемічний  набряк  та 

пошкодження  артерій  [75].  Лікування  гострого  компартмент­синдрому 

здійснюється  за  допомогою  фасціотомії,  при  хронічному  перебігу  можливий 

консервативний підхід  [121,  201].

Ще одне хірургічне втручання, що стосується переднього відділу гомілки, 

включає операцію шунтування периферичних  артерій.  Артерії нижніх кінцівок 

особливо  сприйнятливі  до  накопичення  атеросклеротичних  бляшок  і 

захворювань  периферичних  артерій,  де  просвіт  артерій  нижніх  кінцівок 

прогресивно  закупорюється  атеросклеротичними  бляшками,  що  можуть 

призвести  до  зниження  артеріального  кровотоку.  Початкове  лікування 

атеросклерозу нижніх кінцівок полягає у зміні  способу життя та прийомі ліків; 

однак,  у  деяких  випадках  здійснюють  ангіопластику,  видалення  тромбу  та 

шунтування  [22, 69].

Тромбоз гомілкових вен є одним із найчастіших ускладнень після великих 

ортопедичних  операцій.  Більшість  випадків  тромбозу  гомілкових  вен
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охоплюють м’язові вени, задню великогомілкову та малогомілкову вени, тоді як 

найменш  поширеною  локалізацією  є  передня  великогомілкова  вена.  Тромбоз 

передньої  великогомілкової  вени  є рідкісним  різновидом  тромбозу вен  нижніх 

кінцівок,  ізольований  передній  великогомілковий  тромбоз  зустрічається  ще 

рідше, за повідомленнями, лише від 0 до 0,3% [62, 65].

Поширеність  ортопедичної  патології  вимагає  постійного  удосконалення 

оперативних методів лікування. На сьогодні при хірургічних втручаннях у межах 

гомілкової  ділянки  використовують  передньо­бічний,  передній,  передньо­ 

присередній,  а  також  задній  і  задньо­бічний  доступи.  Усі  ці  доступи  є  досить 

травматичними та можуть  стати причиною ятрогенного пошкодження шкірних 

нервів гомілки [94,  102,  126].

У сучасній літературі  описано 4  види розподілу  гілок великогомілкового 

нерва  у  м’язах  задньої  групи  гомілки  [34,  249],  але  їхня  кількість  може  бути 

значно більшою. Ці знання допоможуть удосконалити методи хірургічного лікуX

вання  ушкоджень  периферичних  нервів  нижньої  кінцівки  [86,  93].  Зокрема, 

відома  практика  транслокації  гілок  іннервації  підошвового  м’язу  гомілки,  як 

метод відновлення травматичного пошкодження малогомілкового нерва [73, 128, 

270].

Широкого  розповсюдження  набуває  використання  ультразвукового  та 

магнітно­резонансного  методів  дослідження  периферичних  нервів  нижніх 

кінцівок [27,  138, 268]. Оскільки дані технології дозволяють швидко і безболісно 

встановити  діагноз  нейропатій,  що  особливо  часто  виникають  у  пацієнтів  з 

цукровим діабетом  [26, 81, 254].

Патологічні  зміни  ходьби  і  постави  також  можуть  бути  пов’язані  з 

порушенням  іннервації м’язів нижніх кінцівок  [32,  134]. Адже основну стабіліX

зуючу  функцію  при  ходьбі  виконують  м’язи,  що  іннервуються  великогоX

мілковим  нервом,  а  ті,  що  належать  до  ділянок  іннервації  малогомілковими 

нервами, забезпечують стійкість і опору стопи [49,  110].

Однією  з  найбільш  частих  патологій  у  гомілковій  ділянці,  що  потребує 

оперативного  втручання  є  нейропатія,  яка  виникає  в  результаті  механічного



стиснення нерва в місці,  де  останній пронизує фасцію.  Хірургічна декомпресія 

механічного  защемлення  зазвичай  забезпечує  полегшення  болю  та  парестезії 

[193]. J.M. Broderick et al.  [121] описують декілька типів хірургічної декомпресії: 

відкрита фасціотомія, підшкірна фасціотомія через один розріз, через подвійний 

розріз,  або  кілька  невеликих  розрізів,  а  також  фасціотомія  з  частковою 

фасціектомією.  Усі  ці  процедури  вимагають  від  хірурга розуміння  топографо­ 

анатомічних  особливостей  операційної  ділянки,  щоб  зменшити  ризик 

післяопераційних ускладнень.

Оперативні  втручання  у  ділянці  гомілки  можуть  бути  не  лише 

лікувальними,  але  і  естетичними  [207].  Реконструкція  гомілок  показана 

пацієнтам із уродженими вадами,  несиметричністю, при дефектах після травми 

чи хвороби [218, 262].

Нижня  кінцівка  є  джерелом  фасціально­шкірних  клаптів  як  для 

відновлення  місцевих  дефектів,  так  і  для  трансплантації  на  іншу  ділянку. 

Шкірно­фасціальний  клапоть  представлений  шкірним  нервом,  великою 

підшкірною  веною  (ВПВ)  із  оточуючими  їх  судинами,  фасцією  гомілки, 

ділянкою підшкірної клітковини та шкіри [129]. Використання подібних методик 

потребує розширення  базових  анатомічних  знань  про роль  кожної  анатомічної 

структури,  зокрема  про  топографічні  особливості  шкірних  нервів,  що 

забезпечують чутливу іннервацію даного фрагменту [103,  104].

Пошкодження  шкірних  нервів  гомілки  може  виникати  у  результаті 

регіональної  або  місцевої  анестезії.  Кількість  ускладнень,  пов’язаних  з 

пошкодженням нервових структур голкою, становить 0,019­1,9% [28].

УЗД  часто  використовується  для  оцінки  стану  периферичних  нервів 

нижньої  кінцівки  через  певні  переваги  перед  МРТ  [203].  Найочевиднішими 

перевагами  ультразвукових  технологій  є  роздільна  здатність  м’яких  тканин, 

портативність,  відсутність  артефакту магнітної  сприйнятливості  та можливість 

візуалізації у пацієнтів, які не можуть пройти МРТ  [221].

Актуальним  у  сучасній  клінічній  практиці  залишається  регіональний 

підхід  до  діагностики  нейрогенних  симптомів,  передусім  при  травматичних
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пошкодженнях  м’язів  нижніх  кінцівок  [195].  Вивчення  індивідуальної 

анатомічної  мінливості  галуження  нервів  у  товщі  м’язів  гомілки  важливе  при 

синдромах  їх  защемлення.  Одним  з  найбільш  розповсюджених  є  синдром 

переднього  тарзального  тунелю,  відомого  також  як  компресія  глибокого 

малогомілкового  нерва,  описаного ще у  1960 році Коппелом  і  Томпсоном,  при 

якому внаслідок  атрофії м’язів  виникає рухова дисфункція та  аномалія ходьби 

[141].  З  тих  пір  дослідження  цієї  патології  не  припиняються,  зокрема  описано 

такі нові  анатомічні ділянки можливого защемлення, як защемлення глибокого 

сухожилка  довгого  м’яза­розгинача  великого  пальця,  що  перекриває 

надп’ятково­гомілковий  суглоб  та  глибокого  сухожилка  короткого  м’яза­ 

розгинача  великого  пальця  у  ділянці  першого  і  другого  заплесно­плеснових 

суглобів  [53, 96].

Лише комплексна діагностика з урахуванням анатомічних особливостей та 

клінічної картини дозволяє отримати чітке уявлення про пошкодження нерва та 

підібрати найоптимальніше консервативне чи хірургічне лікування [244]. Аналіз 

клінічного  досвіду  свідчить  про  ефективний  результат  хірургічного  лікування 

спортивних  травм  у  гомілковій  ділянці,  особливо  коли  існує  чіткий  розподіл 

болю  відповідно  дерматому  або  наявні  вогнищеві  симптоми,  притаманні 

ураженому  нерву  [147].  Однак  у  багатьох  ситуаціях  присутній  неспецифічний 

біль  у  нижніх  кінцівках  або  множинні  ураження  периферичних  нервів,  що 

можуть викликати плутанину у клініциста,  або стати причиною неефективності 

лікування.  Тому  існує  необхідність  детального  вивчення  та  дослідження 

топографо­анатомічних особливостей галуження нервів у м’язах нижніх кінцівок 

[272].

Важкі  травми  периферичних  нервів  мають  серйозні  наслідки  для  якості 

життя пацієнтів.  Деструкція нервових волокон призводить до денервації м’язів, 

які  в  подальшому зазнають  прогресуючої  атрофії та втрати функції.  Своєчасне 

відновлення  іннервації  м’язових  волокон  має  вирішальне  значення  для 

збереження м’язового гомеостазу та функції  [149].
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Точні топографо­анатомічні відомості відіграють важливу роль при пошуX

ку новітніх методів відновлення функцій нервів  і м’язів після політравматичної 

хвороби  [220].  Зокрема,  досліджується  застосування  жирових  стовбурових 

клітин для регенерації периферичних нервів на моделі щурів  [13, 59,  169].

Топографію великогомілкового нерва, а особливо варіанти галуження його 

кінцевих гілок необхідно враховувати для успішного використання пластин під 

час лікування переломів  [209, 248].

Дослідження  особливостей  галуження  нервів  у  м’язах  нижніх  кінцівок 

необхідне  для  хірургічної  корекції  та  реабілітації  дітей  із  генетичними  та 

уродженими  патологіями,  зокрема  церебрального паралічу чи  синдрому Дауна 

[16,  168,  224].  Окремі  автори  [272]  наводять  дані  про  сегментарну  рухову 

іннервацію  скелетних  м’язів  нижніх  кінцівок  людини.  Перспективним  для 

діагностики  та  лікування  травм  периферичних  нервів  та  невропатій  стає 

електрофізіологічне  картографування  сегментарної  анатомії  м’язів  нижніх 

кінцівок людини  [152].  Анатомічні  карти  створюють  для місцевої  реіннервації 

м’язів  із  метою  зменшення  больового  синдрому  при  невромі  та  протезуванні. 

Такі карти були створенні для верхньої кінцівки, стегнової ділянки, але відсутні 

для структур гомілкової ділянки. Анатомічне картографування нервів гомілки з 

урахуваннях  основних  точок  відгалуження  забезпечить  цілеспрямовану 

реіннервацію м’язів та використання кінців перерізаних нервів для відновлення 

іннервації сусідніх м’язів  [57,  149].

Розвиток  напрямків  сучасної  хірургії  вимагає  належного  анестезіолоX

гічного  забезпечення  оперативних  втручань  у різних  груп  пацієнтів.  Останнім 

часом зростає інтерес до провідникових методів анестезії, з огляду на їх відносну 

простоту,  безпечність  та  економічну  доцільність,  особливо  в  травматології  та 

ортопедії.  За  різними  статистичними  даними,  регіональна  анестезія  становить 

15­45%  від  загального  обсягу  анестезіологічних  забезпечень.  Неефективна 

блокада  може  бути  одним  із  несприятливих  результатів  місцевої  анестезії. 

Бувають  ситуації,  коли  при,  здавалося  б,  досконалій  техніці  блокування, 

правильно  підібраному  препараті,  дозуванні,  ад’юванті  ­   знеболення  не
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досягається  (воно  не  відбувається  або  є  неповним,  виникає  так  званий  «блок 

мозаїки»). Причиною цього можуть  бути атипові варіанти розгалуження нервів 

чи міжневральні  анастомози.  Найпоширенішим  анастомозом нижніх кінцівок є 

додатковий  глибокий  малогомілковий  нерв,  який  утворений  поверхневим 

малогомілковим  нервом  або  його  гілкою,  яка  разом  із  глибокою  гілкою 

загального  малогомілкового  нерва  забезпечують  іннервацію  бічної  частини 

стопи [28]. Знання про можливі варіанти іннервації кожного м’яза гомілки може 

вдосконалити  техніку  місцевого  знеболення  та  зменшити  кількість  помилок  в 

інтерпретації  даних,  отриманих  під  час  електронейроміографічних  досліджень 

[140].  За  структурно­функціональною  організацією  серед  м’язів  задньої  групи 

гомілки  одним  із  складних  щодо  іннервації  є  триголовий  м’яз  литки  [34]. 

Хірургічні  методи  подовження  його  сухожилків  сприяють  вирішенню  деяких 

травматичних  ушкоджень  стопи.  Описується  5  різних  анатомічних  рівнів,  на 

яких  можлива  така  процедура.  Основою  успішних  хірургічних  втручань  на 

структурах  задньої  гомілкової  ділянки  є  глибокі  анатомічні  знання  про 

особливості  іннервації  та  кровопостачання  поверхневих  і  глибоких  м’язів  на 

різних рівнях  [164].

За даними Є.Л. Меиде2  ^  аі.  [202]  деякі м’язи гомілкової ділянки,  а саме 

литковий  та  довгий  малогомілковий м’язи  є  компартменталізованими,  тобто  у 

довгих  м’язах  нижньої  кінцівки  описуються  множинні  рухові  точки,  які 

іннервують  окремі м’язові відділи:  верхній, передньо­нижній та задньо­нижній. 

Внесок кожного нервово­м’язового відділу в остаточну дію м’яза є основним для 

реабілітації  пацієнтів,  які  страждають  неврологічними  та  м’язовими 

дисфункціями.  Хірургічні  втручання  мають  базуватися  на  біоелектричних 

принципах,  які  використовують  переваги фізіологічних  особливостей м’язів  та 

нервів для отримання успішних терапевтичних ефектів.

Дані  про  топографо­анатомічні  особливості  кінцевих  гілок  підколінної 

артерії  ­   передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій  необхідні  у  практиці 

дитячих  та  судинних  хірургів,  а  також  травматологів­ортопедів,  оскільки 

останнім часом зросла кількість хірургічних втручань із використанням методів
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реваскуляризації дефектів м’яких тканин нижніх кінцівок [104]. Перспективною 

є  розробка  нових  видів  трансплантантів  у  ділянці  галуження  малогомілкової 

артерії  для  заміщення  дефектів  тканин  і  структур  гомілки  [80].  Автопластика 

адипофасціальними  клаптями  малогомілкової  артерії  через  легкість  доступу, 

мінімальну  травматичність  та  косметично  приємний  результат  є  надійним 

варіантом реконструкції дефектів м’яких тканин гомілки та ділянки надп’ятково­ 

гомілкового  суглоба  [147,  159,  194].  Знання  анатомічних  варіантів  та 

особливостей  пренатального  розвитку  артерій  нижніх  кінцівок  запобігають 

можливості  ятрогенного  пошкодження  малогомілкової  артерії  під  час 

ортопедичних операцій  [198].  У сучасній  судинній хірургії  знання  анатомічних 

варіантів  малогомілкової  артерії  необхідне  для  проведення  ендоваскулярних 

втручань  для  загоєння  ішемічних  ран  стопи  [99].  Шунтування  малогомілкової 

артерії  забезпечує  успішне  відновлення  кровопостачання  кінцівок  та  низький 

рівень  ускладнень  [98,  206].  Для  виявлення  топографо­анатомічних  особлиX

востей  артерій  гомілки  може  бути  недостатньо  клінічного  обстеження,  тому 

рекомендується передопераційна візуалізація судинної системи нижніх кінцівок 

[250].  На  сьогоднішній  день  використовують  методи  цифрової  субтракційної 

ангіографії  [199], мультидетекторної КТ  [214], магнітно­резонансної ангіографії 

нижніх  кінцівок  [216].  Кровопостачання  гомілкової  ділянки  зазвичай  забезпеX

чується  кінцевими  гілками  підколінної  артерії  [108].  У  92,6%  випадків  підкоX

лінна  артерія  галузиться  на  передню  великогомілкову  артерію  та  загальний 

стовбур  задньої  великогомілкової  та  малогомілкової  артерій  [127].  Проте,  в 

одиничних  джерелах  літератури,  описуються  трифуркація  підколінної  артерії, 

передній велико­малогомілковий стовбур та високий кінцевий поділ підколінної 

артерії  [211].  Розгалуження  підколінної  артерії  у  межах  підколінної  ділянки 

зустрічається  у  88,1%  випадків.  Високий  поділ  підколінної  артерії 

спостерігається  у  5,6%  [127].  Знання  поширеності  можливих  варіацій  гілок 

підколінної артерії,  а також їх морфометричні дані мають вирішальне значення 

при  плануванні  та  виконанні  будь­якого  хірургічного  втручання  в  ділянці 

колінного  суглоба  [30,  250].  У  літературі  [108]  знаходимо  дані  про  можливі
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варіанти  галуження  підколінної  артерії,  з  переважанням  ролі  однієї  з  гілок  у 

забезпеченні перфузії гомілки, таку артерію називають домінантною. ДомінантX

на  малогомілкова  артерія  зустрічається  у  5,2%  випадків  [211].  Значно  рідше 

спостерігаються  анастомози  між  дистальними  частинами  задньої  великогоX

мілкової артерії та малогомілкової артерії. Описується Х­перехресний анастомоз 

даних  артерій,  перед  поділом  задньої  великогомілкової  артерії  на  підошвові 

гілки  [267].  Дослідження  пренатального  морфогенезу  артеріальної  системи 

нижніх кінцівок, допоможе зрозуміти причини виникнення рідкісних патологій 

підколінної артерії та її гілок, таких як, синдром защемлення підколінної артерії 

та кістозне пошкодження артерій  [233].

З  давніх­давен  анатомічні  варіанти  підшкірних  вен  нижньої  кінцівки 

привертали увагу лікарів  і анатомів. Ще давньоарабські лікарі використовували 

дистальну  частину  ВПВ  для  кровопускання  і  називали  її  «vena  ad  cavillas»,  а 

проксимальну частину вени називали «el safin», або «прихованою», та вважали її 

непридатною для медичних маніпуляцій.  Однак, певна етимологічна плутанина 

грецьких  і  арабських  термінів  існувала  століттями.  Це  спонукало  анатомів, 

лікарів  і  хірургів  до  розширення  існуючих  на  той  час  анатомічних  даних. 

Підшкірна вена ­  це «глибока» поверхнева вена. Першим, хто використав термін 

«saphena»  у  своєму  трактаті  «Канон  лікарської  науки»  був Авіценна.  Лише  у 

1310 році  цей термін згадується у праці  європейського лікаря Бенчівенні  [255]. 

На Міжнародному  консенсусі  щодо  номенклатури  вен  нижніх  кінцівок,  який 

опублікований  ще  у  2002  році,  було  запропоновано  використовувати  чіткі 

описові  назви  для  поверхневих,  глибоких  і  пронизних  (перфорантних)  вен 

нижніх  кінцівок,  уникаючи  епонімів  [123­125].  Проте,  через  варіантні 

особливості топографії великої та малої підшкірних вен їх опис та ідентифікація 

залишаються складними для клініцистів  [19, 37,  180].

На  сьогодні  особливості  будови  ВПВ  та  малої шкірних  вен  (МПВ)  та  їх 

приток  можна  ідентифікувати  за  допомогою  ультразвукового  сканування  з 

використанням чітко визначених анатомічних маркерів  [189].



ВПВ  та  МПВ  часто  використовують  як  матеріал  для  шунтування  та 

трансплантації  [78,  90,  148].  Однак,  трансплантати  поверхневих  вен  нижніх 

кінцівок  іноді  непридатні  для  здійснення  оперативних  утручань  через  певні 

анатомічні варіанти  [79,  129].  Зокрема, у літературі  [182, 217]  трапляються дані 

про досить широкий діапазон подвоєння ВПВ ­  від  1% до 20%.

Не  менш  важливим  є  з’ясування  індивідуальної  анатомічної  мінливості 

поверхневих вен нижньої кінцівки для підбору оптимальної лікарської тактики у 

випадку  різного  виду  травм.  Серед  причин  механічних  ушкоджень  нижніх 

кінцівок  переважають  дорожньо­транспортні  пригоди  ­   94%  випадків.  Серед 

інших:  це побутові ­  4,2%, виробничі ­  0,9% та спортивні  ­  0,9% травми  [173]. 

У теперішній час зростає кількість  бойових травм нижніх кінцівок,  зумовлених 

вогнепальними та вибуховими пораненнями [2, 76].

Хірургічне  лікування  варикозного  розширених  вен  є  чи  не  найпошиX

ренішим  видом  планових  загальних  оперативних  утручань.  У  своїй  історії 

хірургія  варикозно­розширених  вен  удосконалювалась  від  простого  перев’яX

зування  сафено­феморального з’єднання чи видалення ВПВ  до малоінвазивних 

процедур,  таких  як  пінна  склеротерапія,  радіочастотна  абляція  та  внутрішX

ньовенна  лазерна  терапія  [23].  Новітні  малоінвазивні  методи  кардинально 

змінили  клінічний  ландшафт  хірургії  варикозного  розширення  вен,  скоротили 

час  відновлення  після  операції  [97].  Всі  ці  зміни  стали  можливими  завдяки 

невпинному поглибленню знань про топографо­анатомічні  особливості ВПВ та 

МПВ  у різні  періоди  онтогенезу  людини.  Проте,  у  літературі  наявні  одиничні 

відомості щодо варіантів топографії поверхневих вен нижньої кінцівки у плодів 

людини [180].

У зв’язку з військовими діями різко зросла кількість травм нижніх кінцівок 

різного походження, і як наслідок гнійно ­  запальних ускладнень м’яких тканин 

кінцівок  [9].  Своєчасне розкриття і дренування гнійного вогнища є необхідною 

складовою комплексного лікування хворих  [44]. Ефективне розкриття та ревізія 

гнійної  рани  вимагає  грунтовних  знань  топографо­анатомічних  особливостей 

структур  гомілкової ділянки.  Упродовж плодового  періоду  онтогенезу людини
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спостерігається  виражена  варіація  ступеня  розвитку  жирової  клітковини  та 

фасціальних структур.

Загальновідомо, що фасції представлені пухкою сполучною тканиною, яка 

знаходиться під шкірою. Фасції прикріплюють,  стабілізують, надають міцності, 

підтримують  прохідність  судин,  розділяють  м’язи  та  охоплюють  різні  органи. 

Традиційно  слово  «фасція» використовувалося переважно хірургами для опису 

тканини,  що  вкриває  органи  та  м’язи.  В  останні  роки  визначення  терміну 

«фасція»  розширено,  щоб  охопити  всі  колагенові  м’які  тканини  в  організмі, 

включаючи клітини, які  створюють  і підтримують позаклітинний матрикс  [120, 

223].  Нове  тлумачення  «м’якого  остова»  людини  включає  сухожилки  м’язів, 

зв’язки,  сумки,  ендомізій,  перимизій,  епімізій  тощо  [155].  Традиційно 

описується, що поверхнева фасція представлена шарами не щільно переплетених 

колагенових та еластичних волокон.

Дослідження  структурної  організації  білих  та  коричневих  адипоцитів,  як 

основних  типів  жирової  тканини,  дотепер  залишається  предметом  вивчення 

морфології  [151,  191,  269].  Біла  жирова  тканина  зберігає  надлишок  енергії  у 

вигляді  тригліцеридів,  а  бура  ­   спеціалізується  на розсіюванні  енергії шляхом 

виробництва  тепла  [242].  Однак,  останніми  десятиліттями  почали  виділяти 

третій новий тип жирової тканини [133]. Через зовнішній вигляд і розташування 

ці  адипоцити  були названі  бежевими  адипоцитам  [258].  Вважають, що  бежеві 

адипоцити за походженням є коричневими адипоцитами, які знаходяться в депо 

білої жирової тканини.  У джерелах літератури  [54, 256]  наведені  відомості  про 

морфо­функціональні  та  біохімічні  характеристики  бурої  та  білої  жирової 

тканини.  [132].  Бежеві  адипоцити,  як  і  коричневі,  проявляють  термогенні 

властивості на додаток до подібних морфологічних і біохімічних характеристик, 

включаючи багатокамерні ліпідні краплі та щільні кристи мітохондрій [173, 261]. 

Бежевим адипоцитам характерні особливості як коричневих, так і білих жирових 

клітин  [265].  Вважають,  що  бежеві  адипоцити  розвиваються  у  підшкірній 

клітковині  з  окремої  підгрупи  преадипоцитів  або  формуються  в  результаті 

диференціації наявних  білих  адипоцитів  [222].  Для  ідентифікації  виду жирової
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тканини враховують  їх  структурні  відмінності,  такі як розмір клітин і  кількість 

ліпідних  крапель  у  цитоплазмі,  а  також  використовують  білкові  маркери 

транскрипції  (UCP1)  [150].  Деякі дослідники  [175]  вказують на те, що класичні 

коричневі та бежеві адипоцити мають спільних клітин­попередниць з клітинами 

скелетних  м’язів.  Вивчення  походження  та  потенціалу  бежевих  адипоцитів 

продовжується  [13б]. Коричневі та бежеві адипоцити людини характеризуються 

високою  пластичністю  та  чутливістю  до  умов  довкілля,  що  розширює  поле 

подальшого  їх  вивчення  [83,  109].  Під  час  звичайних  умов  бежеві  адипоцити 

функціонують  як  білі  адипоцити.  Тим  не  менш,  певний  стимул,  такий  як, 

тривалий  вплив  холоду  або  обмеження  калорійності  може  перетворити  бежеві 

адипоцити на коричневі. Такий процес отримав назву «потемніння»  [17б,  177].

Дослідження  розвитку  і  метаболізму  різних  видів  жирової  тканини  та 

їхнього  взаємозв’язку  з  іншими  органами,  і  зокрема  з  скелетними  м’язами, 

печінкою,  серцево­судинною  та  центральною  нервовою  системами,  допоможе 

поглибити знання про механізми виникнення та удосконалити підходи боротьби 

з метаболічним синдромом  [215, 239,  259]. Проте,  у літературі наявні  одиничні 

відомості  щодо  особливостей  становлення  та  топографії  жирової  тканини  у 

плодів людини різного віку [247].

У зв’язку зі стрімким впровадженням сучасних технологій у діагностиці та 

лікуванні,  дані щодо типової і варіантної анатомії потребують  комп’ютеризації 

для  виходу  на  новий  рівень  їх  застосування.  Зокрема,  у  літературі  знаходимо 

фрагментарні  дані  про  створення  скелетно­м’язових  моделей,  що  дають 

інформацію  про  точне місце  прикріплення м’язів  та  індивідуальні  особливості 

кожного з них [35, 38].

У  процесі  філогенетичного  розвитку  крижового  сплетення  відбувається 

зменшення числа сегментів, які беруть участь у його формуванні, а на периферії 

відбувається зменшення числа нервів цього сплетення [12,  187].

Незважаючи  на  те,  що  вивчення  анатомічних  особливостей  органів  і 

структур  у  плодів  людини  в  ранньому,  проміжному  і  пізньому  періодах 

плодового онтогенезу людини представляє великий інтерес з різних точок зору,



здійснивши патентно­інформаційний пошук літератури, можна відзначити, що в 

даний  час  дослідження  в  цій  галузі  носять  характер  поодиноких  і  не  дають 

повного уявлення про  анатомію  плода загалом.  Дотепер  немає  і  досить  бракує 

фундаментального  підручника  з  фетальної  анатомії.  У  доступних  джерелах 

літератури [20, 153, 170] трапляються фрагментарні та суперечливі відомості про 

будову  і топографію  структур нижньої кінцівки у плодів людини,  відсутні  дані 

про  індивідуальну  анатомічну  мінливість  кісткових,  фасціально­м’язових  і 

судинно­нервових  структур  гомілкової  ділянки  впродовж  плодового  періода 

онтогенезу  людини  [253].  Все  вищезгадане  потребує  подальшого  вивчення  та 

детального  опису  фетальної  анатомії  структур  передньої  і  задньої  гомілкових 

ділянок з урахуванням їхньої вікової та індивідуальної анатомічної мінливості.

1.2.  Анатомічна  мінливість  кістково­м’язових  і  судинно­нервових 

утворень гомілкової ділянки людини

Анатомічна  мінливість  кісток  гомілки  спостерігається  вкрай  рідко, 

зазвичай дефекти їх морфології свідчать про наявність УВР. Одним із рідкісних 

варіантів  будови  великогомілкової  кістки  є  увігнута  її  дистальна  частина,  що 

разом  із  заокругленою  надп’ятковою  кісткою,  утворює  кулястий  надп’ятково­ 

гомілковий суглоб на відміну від звичайного блокоподібного.

У  виникненні  варіантів  розвитку  м’язів  припускають  гіпотезу  їх 

залежності  від  особливостей  судинної  системи  [167,  240],  а  також  важливе 

значення належить  будові  самої кістки,  її формі  та  кістковим  орієнтирам,  які  є 

місцями  початку  м’язів.  Порушення  розвитку  даних  структур  сприяє 

виникненню  варіантів,  або  аномалій  будови.  Індивідуальні  особливості  м’язів 

полягають у варіації їхньої гістологічної будови, форми, кількості, місця початку 

та  прикріплення.  До  поширених  варіантів  початку  м’язів  гомілки  належать 

додаткові  місця  їх кріплення,  різна протяжність  та площа початку.  Атиповими 

варіантами  початку  м’язів  вважаються  незвичні  місця  їх  початку,  суттєве 

розширення  чи  обмеження  площі  кріплення,  переміщення  чи  відсутність 

кісткової  ділянки  початку.  Так,  протяжність  місця  початку  переднього
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великогомілкового  м’яза  може  варіювати,  не  виключається  варіант  подвоєння 

м’яза та збільшення кількості його сухожилків, що прикріплюються до ІІ, ІІІ, IV 

плеснових кісток відповідно [179, 273]. Довгий м’яз­розгинач пальців може мати 

додаткові пучки та/або головки. Довгий м’яз­розгинач великого пальця зазвичай 

самостійний м’яз, однак трапляється його зрощення з довгим м’язом­розгиначем 

пальців,  не  виключені  варіанти  роздвоєння  цілого  м’яза,  або  його  сухожилка 

[143].

Довгий м’яз­розгинач  великого  пальця  стопи  прикріплюється  до  тильної 

поверхні  основи  кінцевої  фаланги  великого  пальця  стопи.  Однак  існує  кілька 

варіантів будови, при яких довгий м’яз­розгинач великого пальця стопи містить 

додаткові  сухожилки.  Ці  фізіологічні  варіанти  є  клінічно  значущими,  оскільки 

довгий м’яз­розгинач великого пальця використовують у відновних операціях з 

перенесенням сухожилка. Описані три варіанти будови довгого м’яза­розгинача 

великого  пальця  стопи[193].  Знання  варіантів  м’язів­розгиначів  гомілки  має 

вирішальне  значення  для  радіологів  і  хірургів,  щоб  запобігти  несприятливим 

хірургічним умовам під час операцій з перенесення сухожилків.

Морфологія  довгого  і  короткого  малогомілкових  м’язів  різноманітна, 

особливо  щодо  кількості  сухожилків  і  місця  їхнього  прикріплення.  Рідше 

наявність  четвертого  малогомілкового  м’яза  [231].  Повідомляється  також  про 

варіації галуження загального малогомілкового нерва на поверхневий і глибокий 

малогомілкові  нерви,  а  також  про  варіації  в  ході  та  галуженні  поверхневого 

малогомілкового  нерва.  Морфологічна  мінливість  сухожилка  довгого 

малогомілкового м’яза у дорослих добре вивчена.  Однак вичерпної  інформації 

щодо  фетальної  анатомічної  мінливості  бракує.  Запропонована  класифікація 

[212  ] складається з трьох основних типів, причому тип I і тип II поділяються на 

підтипи.  Найпоширенішим типом є тип I (49%),  який характеризується єдиною 

ділянкою  прикріплення.  Цей  тип  розділений  на  два  підтипи:  А  ­   сухожилок 

прикріплюється  до  бічного  горбка  основи  І  плеснової  кістки;  В  ­   сухожилок 

фіксується  до  голівки  І  плеснової  кістки.  Тип  II  (24,5%),  характеризується 

роздвоєним  прикріпленням  та  включав  три  підтипи:  А  ­   основний  сухожилок



прикріплювався  до  бічного  горбка  основи  I  плеснової  кістки,  а  додатковий 

сухожилок  до  присередньої  клиноподібної  кістки;  В  ­   міцний,  основний 

сухожилок  кріпиться  як  до  основи  I  плеснової  кістки,  так  і  до  присередньої 

клиноподібної  кістки,  включаючи  перший  плесново­клиноподібний  суглоб,  а 

додатковий  сухожилок  до  четвертого  міжкісткового  м’яза  тилу  стопи;  С  ­  

основний  сухожилок  прикріплюється  до  бічного  горбка  основи  I  плеснової 

кістки, а допоміжний ­  до першого міжкісткового м’яза тильної поверхні стопи. 

Рідкісним  типом  є  тип  III,  який  характеризується  потрійною  ділянкою 

прикріплення:  основний сухожилок прикріплюється до бічного горбка основи I 

плеснової  кістки,  перший  допоміжний  сухожилок  ­   до  присередньої 

клиноподібної кістки, а другий допоміжний сухожилок приєднується до першого 

міжкісткового м’яза тилу стопи.

Виділяють  [230]  три основні типи сухожилка короткого малогомілкового 

м’яза. I тип ­  зустрічається найчастіше (77%), характеризується однією ділянкою 

прикріплення. Другим за поширеністю є II тип (19%) ­  роздвоєне прикріплення, 

що  поділяється  ще  на  чотири  підтипи.  Рідкісним  є  III  тип  (4%)  ­   потрійне 

розгалуження ділянки прикріплення.

Четвертий  малогомілковий  м’яз  є  допоміжним  м’язом,  за  частотою 

трапляється від 4,3 до 21,7% спостережень [106]. Четвертий малогомілковий м’яз 

частіше походить від дистального відділу короткого малогомілкового м’яза, або 

рідше від дистального відділу малогомілкової кістки. Клініцистам важливо знати 

про  наявність  четвертого  малогомілкового  м’яза,  оскільки  це  може  бути 

причиною  хронічної  бічної  нестабільності  гомілки.  У  таких  випадках  тактика 

може включати як застосування ортопедичних засобів,  так і хірургічної абляції 

у випадку їх неефективності.

Повідомляється [190, 226, 242] також про те, що загальний малогомілковий 

нерв  може  розділятися  на  поверхневий  і  глибокий  малогомілкові  нерви  у 

підколінній  ямці,  а  не  у  ділянці  головки  малогомілкової  кістки  у  малогоX

мілковому  тунелі.  У  той  час  як  їхнє  анатомічне  розщеплення  змінюється,  дві 

гілки  найчастіше  зберігають  іннервацію  своїх  звичайних  структур.  У  деяких
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пацієнтів  (28%  випадків)  поверхневий  малогомілковий  нерв  розташований 

атипово  у  передній  гомілковій  ділянці  [266].  Також  поверхневий  малогомілX

ковий нерв  може  мати  відмінності  в  тому,  де  він  пронизує  фасцію  гомілки  та 

відрізнятися  ділянкою  галуження.  У  літературі  [111]  описано  три  варіанти 

галуження поверхневого малогомілкового нерва.

Додатковий глибокий малогомілковий нерв трапляється у 28% пацієнтів, і 

було  припущено,  що  ця  особливість  може  успадковуватися  за  аутосомно­ 

домінантним  типом.  Додатковий  глибокий  малогомілковий  нерв  може 

забезпечувати  рухову  іннервацію  короткого  м’яза­розгинача  пальців  і  деяку 

сенсорну чутливість бічної поверхні гомілки та стопи. Однак цей нерв бере свій 

початок  від  поверхневого  малогомілкового  нерва  або  його  гілок,  а  не  від 

глибокого  малогомілкового  нерва,  який  зазвичай  іннервує  виключно  короткий 

м’яз­розгинач пальців  [162].

Анатомічні  варіації  артерій  гомілки  зазвичай  пов’язані  з  особливостями 

будови  підколінної  артерії,  але  не  обмежуються  нею.  Часто  зустрічаються 

варіанти  коли  передня  та  задня  великогомілкові  артерії  беруть  свій  початок 

вище,  ніж  дистальний  край  підколінного  м’яза.  Інші  морфологічні  варіації 

включають трифуркацію передньої великогомілкової,  задньої великогомілкової 

та  малогомілкової  артерій,  початок  малогомілкової  артерії  від  передньої 

великогомілкової  артерії  та  відсутність  задньої  великогомілкової  артерії  [39, 

225].

1.3.  Морфологічні  передумови  виникнення  уроджених  вад  структур 

гомілкової ділянки

Щороку  серед  новонароджених  в  Україні,  за  даними  медико­генетичної 

служби МОЗ України,  фіксується до  3­х тисяч  випадків УВР різних  органів  та 

систем.  В  умовах  складної  демографічної  ситуації  проблема  збереження 

новонароджених  в  Україні  набуває  дедалі  більшої  актуальності.  УВР,  які 

підлягають  обов’язковій  реєстрації  [11,  70].  Прогноз  здоров’я  і  випадки  УВР 

багато в чому залежать від природи і ступеня важкості вад, а також можливості
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їх  корекції.  У  цілому  показано,  що  25%  дітей  з  УВР  помирають  у  ранньому 

дитячому віці, у 25% залишаються стійкі фізичні або психічні порушення і тільки 

5% мають можливість лікування природжених порушень. Принципи і підходи до 

лікування  природжених  аномалій  визначаються  важкістю  порушення  функцій 

ураженого органу, а також залежать від ускладнень  [141, 158]. В останні роки все 

ширше  і  ширше  використовуються  скринінгові  методи  дослідження  вагітних. 

Пренатальний скринінг є різновидом популяційного скринінгу і має охоплювати 

усіх вагітних жінок. Пренатальний скринінг запроваджено в медичну практику в 

1973 році, коли вперше було доведено чіткий взаємозв’язок між віком матері та 

ризиком  народження  дитини  з  синдромом  Дауна  [46].  Невід’ємною  частиною 

пренатальної  діагностики  є  УЗД,  що  володіє  високою  інформативністю  і 

безпекою. Як скринінговим, його слід використовувати в  10­14 і в 20­24 тижнях 

вагітності [29, 145]. Фетометрія ­  це визначення розмірів плода або його окремих 

частин  за  допомогою  УЗД.  Метод  дозволяє  уточнити  гестаційний  вік  і  масу 

плода, визначити біпарієтальний розмір голівки, окружність голівки, окружність 

живота,  довжину  стегна  [271].  Сучасна  ультразвукова  апаратура  дозволяє 

діагностувати  навіть  незначні  УВР  шлунково­кишкового  тракту,  скелета, 

сечових шляхів, статевих органів, серця і ЦНС [161]. УЗД використовують також 

для  визначення  місця  прикріплення  плаценти  і  діагностики  багатоплідної 

вагітності  [29]. За допомогою УЗД оцінюють біофізичний профіль плода і об’єм 

навколоплідних вод. Використання УЗД для пренатальної діагностики призвело 

до зниження перинатальної смертності. УЗД опорно­рухового апарату дозволяє 

провести  детальну  візуалізацію  досяжних  для  УЗ­променів  структур  кістково­ 

м’язової системи [122, 227].

Незважаючи на різні труднощі ультразвукової діагностики, її ефективність 

у  виявлені  летальних  скелетних  дисплазій  знаходиться  в  межах  94­96%.  У 

джерелах  літератури  рідше  зустрічаються  скелетні  аномалії  всієї  нижньої 

кінцівки  (кампомелія,  сиреномелія,  фокомелія),  частіше  УВР  предсталені 

змінами  великогомілкової  чи  малогомілкової  кісток  (гемімелія,  гіпоплазія, 

уроджений несправжній  суглоб,  уроджене  викривлення)  [14].  Найчастіше УВР
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та  аномалії  кісток  гомілки  є  одностороннніми  (31%).  Однак,  іноді  вони 

асоціюються  з  іншими  аномаліями  кісток  та/або  внутрішніх  органів,  чи  є 

складовими  конституційних  синдромів.  Відзначається  також,  що  у  дітей  із 

уродженими  дефектами нижніх кінцівок поздовжня деформація переважає  над 

поперечною  [41, 236].

Гемімелія  великогомілкової  кістки  ­   це рідкісна  поздовжня УВР  нижніх 

кінцівок,  що  характеризується  повною  або  частковою  відсутністю 

великогомілкової кістки. Більшість випадків гемімелії великогомілкової кістки є 

спорадичними  (1:1000000)  і  найчастіше  ця  УВР  зустрічається  у  немовлят  із 

складними  спадковими  синдромами.  Пре­  або  постнатальна  діагностика 

гемімелії великогомілкової кістки є показом до детального скринінгу та пошуку 

супутніх  уроджених  аномалій.  Клінічними  особливостями  гемімелії 

великогомілкової кістки є укорочена, медіально нахилена (варусна) кінцівка [41, 

178]. Хоча існуючі літературні дані стосовно гемімелії великогомілкової кістки 

є  фрагментарними,  але  для  її  опису  використовують  кілька  класифікацій. 

Класифікація  за  Раїеу  (2016)  є  найпоширенішою,  оскільки  описує  топографо­ 

анатомічні  особливості  цієї  УВР,  що  допомагає  хірургам  обрати  оптимальні 

варіанти реконструкції  [41,  114,  166].

У  більшості  випадків  розміри  малогомілкової  кістки  при  гемімелії 

великогомілкової  кістки  не  змінюються,  хоча  допускається  вкорочення  та/або 

деформація малогомілкової кістки.  Рідше малогомілкова кістка також відсутня. 

Гемімелія великогомілкової кістки може бути пов’язана з помірною гіпоплазією 

стегнової  кістки,  подвоєнням  стегна  або  гіпоплазією  дистального  центру 

скостеніння стегнової кістки. Стопа може бути не зміненою, гіпопластичною або 

деформованою  [21, 84].

Г емімелія  малогомілкової  кістки  ­   часткова  або  повна  аплазія 

малогомілкової  кістки.  Малогомілкова  гемімелія  ­   найпоширеніша  патологія, 

пов’язана з довгими трубчастими кістками, спостерігається з частотою від 1:135 

000  до  1:50  000.  Однобічна  форма  становить  60­80%  усіх  випадків,  права 

малогомілкова  кістка  уражається  частіше,  ніж  ліва.  Етіологія  цієї  УВР
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залишається  невідомою,  але,  як  правило,  гемімелія  малогомілкової  кістки  не 

вважається  спадковою  УВР.  Не  відкидається  також  теорія  еволюційного 

ангіогенезу,  за якою порушення морфогенезу кісток гомілки відбувається через 

недостатність  кровотоку чи  аномалії  розвитку  судин.  Ініціювання  формування 

кісток з хрящових зачатків довгих трубчастих кісток нижніх кінцівок залежить 

від проростання у  їх товщу судин на 6­7  тижнях ВУР. Артеріальний кровообіг 

нижніх  кінцівок  встановлюється  до  8­го  тижня  ВУР.  Кровопостачання 

проксимальної  частини  малогомілкової  кістки  здійснюється  передньою 

великогомілковою  артерією,  а  середньої  та  дистальної  її  частин  ­  

малогомілковою  артерією.  Недосконалість  ембріональних  артеріальних 

переходів, а також відсутність необхідних артерій може зумовлювати специфічні 

скелетні аномалії  [41,  100].

Клінічно  гемімелія  малогомілкової  кістки  проявляється  невідповідністю 

довжини  кінцівок,  передньо­присереднім  викривленням  великогомілкової 

кістки,  вальгусною  деформацією  колінного  суглоба,  стопи  та  надп’ятково­ 

гомілкового  суглоба  [88,  187].  Однобічна малогомілкова  гемімелія  призводить 

до  невідповідності  довжини  кінцівки,  внаслідок  гальмування  росту  і  розвитку 

кісток  гомілки  та  стопи  [205,  251,263].  Крім  того,  характерним  є  сповільнення 

росту  стегнової  кістки.  У  джерелах  літератури  [52,  252]  трапляються  неодX

нозначні  дані  щодо  концепції  постійного  гальмування  ­   процесу,  при  якому 

співвідношення  довжини  кінцівки  між  коротшою  та  довшою  кінцівками 

залишається  незмінним  протягом  усього  росту,  не  виключається  також  теорія 

аномального  дозрівання  всього  скелета.  Деформації  стопи  та  надп’ятково­ 

гомілкового  суглоба  при  гемімелії  малогомілкової  кістки  стають  основними 

причинами інвалідності  [234].

Діагностувати гемімелію малогомілкової кістки можна за допомогою УЗД 

наприкінці  8­10  тижнів  вагітності.  Сонографічними  ознаками  гемімелії 

малогомілкової  кістки  є  деформована  або  відсутня  малогомілкова  кістка  з 

нормальною  мінералізацією  та  початком  скостеніння,  вкорочена  або  вигнута 

допереду  гомілка,  значне  вкорочення  стегнової  кістки  та  аномалії  стопи.  При
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підозрі  на  укорочення  малогомілкової  кістки,  слід  виміряти  всі  довгі  кістки 

плода  [41, 219]. Після встановлення передбачуваного діагнозу, необхідна рання 

комплексна  оцінка  спеціалістів,  включаючи  акушерів­гінекологів,  генетиків, 

хірургів  та  ортопедів  для  визначення  подальшої  тактики  ведення  вагітності, 

пологів,  способів  хірургічної  корекції  та  реабілітації  [112,  196,  210].  За 

класифікацією  АсМегшап  та  КаІашсМ  (1979)  існують  три  типи  гемімелії 

малогомілкової  кістки  [112,  196,  210].  Прогноз  при  гемімелії  малогомілкової 

кістки  залежить  від  типу  дефекту,  супутніх  УВР  стегнової  кістки,  деформацій 

стопи, УВР колінного та надп’ятково­гомілкового суглобів  [187, 208].

У пацієнтів з малогомілковою аплазією (тип II за класифікацією АсМегшап 

та  КаІашсШ)  передопераційна  оцінка  за  допомогою  МР­томографії  особливо 

корисна  для  виявлення  інших  УВР  (агенезія  хрестоподібних  зв’язок)  та/або 

судинних  (гіпоплазія  або  відсутність  передньої  великогомілкової  артерії) 

дефектів  [119,137, 204].

Гіпоплазія великогомілкової кістки ­  переважно однобічна УВР із дефекX

том, як правило.  в середній і нижній третинах великогомілкової кістки. На місці 

відсутнього  кісткового  фрагменту  утворюється  сполучнотканинний  тяж,  який 

з’єднується  з  частиною  великогомілкової  кістки  (а  іноді  з  малогомілковою 

кісткою)  в  дистальному  або  проксимальному  її  відділах,  рідше  ­   з  капсулою 

суглоба.  При  цій  УВР  змінюється  форма  колінного  суглоба  та  конфігурація 

нижньої кінцівки  [41,  178].

Гіпоплазія малогомілкової  кістки  характеризується  вкороченням  гомілки 

на  ураженому  боці,  її  викривленням,  вальгусним  відхиленням  стопи.  Стопа 

зазвичай  плоско­вальгусна.  У  30%  хворих  гіпоплазія  малогомілкової  кістки 

двобічна. Ця УВР важко піддається корекції через різке вкорочення і напруження 

м’язів гомілки.  З віком деформація прогресує. Малогомілкова кістка вкорочена, 

потовщена,  викривлена  допереду.  Уроджена  недорозвиненість  малогомілкової 

кістки зустрічається в 3 рази частіше, ніж стегнової кістки  [41,  144, 251].

Уроджений вивих гомілки розвивається у колінному суглобі, зустрічається 

нечасто. Уроджений вивих гомілки буває повним і неповним, переднім і заднім,



найчастіше  трапляється  задній.  Вивихи  гомілки  частіше  двобічні.  У  такому 

випадку  можуть  виявлятися  аномалії  прикріплення  м’язів  гомілки  [41,  107]. 

Часто  відсутня  зв’язка  наколінка,  іноді  й  сам  наколінок.  Вивих  у  колінному 

суглобі  може  поєднуватися  з  відсутністю  однієї  з  кісток  гомілки,  частіше 

великогомілкової кістки, і УВР надп'ятково­гомілкового суглоба [36].

Уроджене викривлення великогомілкової кістки зустрічається не часто. У 

більшості  випадків  дана  УВР  характерна  для  плодів  чоловічої  статі,  у  95% 

випадків є лівобічною. Причиною викривлення гомілки вважають неправильний 

розвиток литкового м’яза,  внутрішньоутробне  стиснення  кісток  гомілки  або  їх 

перелом. Ця УВР часто поєднується з іншими УВР цієї ж кінцівки:  відсутністю 

або  недорозвиненням  кісток  стопи,  малогомілкової  кістки,  іноді  з  уродженим 

вивихом або підвивихом стопи.  [36, 41,  164].

Уроджений  несправжній  суглоб  великогомілкової  кістки  становить  0,5% 

усіх УВР нижніх кінцівок. Псевдартрози можна розділити на 2 групи:  первинні 

уроджені  псевдартрози  (вади  закладки);  вторинні  уродженні  псевдартрози,  що 

спричинені  внутрішньоутробним  пошкодженням  кісток  гомілки  чи  їх 

викривленням [41].

УВР  периферичної  судинної  системи  нижніх  кінцівок  представлені 

аномаліями артерій або вен. Судинні аномалії ­  це спектр рідкісних захворювань, 

які  класифікуються  як  судинні  пухлини  або  УВР.  Судинні  мальформації 

відрізняються  від  судинних  пухлин  низькою  активністю  і  відсутністю 

інвазивності.  Вони мають тенденцію до росту пропорційно до розвитку дитини

і,  як  правило,  стабільні  в  дорослому  віці.  У  класифікації  Міжнародного 

товариства з вивчення судинних аномалій (ІББУЛ) судинні аномалії поділяються 

відповідно  до  типу  судин  та  швидкості  кровоплину  на  артеріально­венозні 

фістули,  артеріально­венозні  мальформації  з  швидким  кровотоком  та  венозні, 

лімфатичні,  капілярні  або комбіновані  ураження  з  повільним  кровотоком  [157, 

233].

УВР  судин  нижніх  кінцівок  також  представлені  повною  відсутністю 

артерії або вени, атрезією, природженою аневризмою, природженою стриктурою
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артерії  чи  природженим  варикозом  [50,  51].  Описуються  дві  форми 

флебоангіодисплазії:  дисплазія  глибоких  вен  нижніх  кінцівок  ­   часткова  чи 

повна непрохідність центральних вен зумовлена гіпо­ та аплазією глибоких вен, 

розширеннями  вен  з  множинними  перегородками  та  дисплазія  підшкірних  та 

міжм’язових  вен через  наявність  уроджених  венозних  вузлів  чи  конгломератів 

розширених вен в підшкірній клітковині і м’язах нижньої кінцівки [66, 113, 131].

Підсумок

Гомілкова  ділянка  завжди  викликала  зацікавленість  науковців  та 

практичних  лікарів  через  різноманітність  анатомічних  варіантів,  УВР, 

поширеність кістково­м’язових пошкоджень та уражень судин і нервів.

Невід’ємною  частиною  пренатальної  діагностики  є  УЗД,  що  володіє 

високою  інформативністю  і  безпекою.  Як  скринінговим,  його  слід 

використовувати  в  10­14  і  в  20­24  тижнях  вагітності.  На  10­14  тижнях 

внутрішньоутробного життя можна виявити  грубі УВР плода  і  в  30%  випадків 

виявляються хромосомні пошкодження та УВР плода.

До теперішнього часу увага морфологів  була сконцентрована на вивченні 

можливих  варіантів  і  УВР  кісток,  судин  і  нервів  гомілки  у  різні  періоди 

постнатального  онтогенезу  людини  без  врахування  фетальної  анатомічної 

мінливості фасціально­м’язових і судинно­нервових структур передньої і задньої 

гомілкових  ділянок.  Виходячи  з  цього,  вважаємо  доцільним  з’ясування 

загальних  закономірностей  та  індивідуальних  особливостей  внутрішньом’ я­ 

зового  галуження  артерій  і  нервів  у  м’язах  передньої,  бічної  і  задньої  груп 

гомілки.
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РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
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2.1. Матеріал дослідження

Дисертаційне  дослідження  виконано  на  102  плодах  людини  4­10  місяців 

(табл.  2.1),  без  зовнішніх  ознак  анатомічних  відхилень  чи УВР.  Плоди  масою 

понад  500,0  г  досліджувалися  безпосередньо  у  Чернівецькій  обласній 

комунальній медичній установі «Патологоанатомічне бюро» згідно з договором 

про  співпрацю.  Окремі  серії  гістологічних  зрізів,  рентгенологічні  знімки,  КТ­ 

зображення та препарати плодів  людини використані  з  колекції  кафедри  гістоX

логії,  цитології  та  ембріології  Буковинського  державного  медичного 

університету, які були отримані у період до 2006 року згідно з діючим на той час 

законодавством. Прижиттєве ультразвукове дослідження виконане на 65 плодах 

людини згідно з договором про співпрацю з «YUZKO MEDICAL CENTER».

Вікові  характеристики  об’єктів  дослідження  визначали  на  підставі 

вимірювань  тім’яно­куприкової  довжини  (ТКД)  з  урахуванням  інструкції  з 

визначення  критеріїв  перинатального  періоду,  живонародженості  та  мертво­ 

народженості, затвердженої Наказом МОЗ України №  179 від 29.03.2006 р.

Віковий  і  кількісний  склад  об’єктів  дослідження  із  зазначенням 

застосованих методів дослідження представлений у таблиці 2.2.

Дослідження  проведене  відповідно  до  основних  біоетичних  положень 

Конвенції  Ради  Європи  з  прав  людини  та  біомедицини  (від  04.04.1997  р.), 

Гельсинської  декларації  Всесвітньої  медичної  асоціації  про  етичні  принципи 

проведення  наукових  медичних  досліджень  за  участю  людини  (1964­2013  рр.), 

наказу  МОЗ  України  №  690  від  23.09.2009  р.  та  з  урахуванням  методичних 

рекомендацій  МОЗ  України  «Порядок  вилучення  біологічних  об’єктів  від 

померлих  осіб,  тіла  яких  підлягають  судово­медичній  експертизі  та 

патологоанатомічному дослідженню, для наукових цілей» (2018 р.)  [55]. Комісією 

з питань  біомедичної етики Буковинського державного медичного університету



(протокол  №3  від  16.11.2023  р.)  порушень  морально­правових  норм  при 

проведенні науково­дослідної роботи не виявлено.
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Таблиця 2.1

Статево­віковий та кількісний склад об’єктів дослідження

Вік Тім’яно­куприкова Кількість плодів

плода довжина (ТКД), мм чоловічої статі жіночої статі

4 місяці 81,0 ­  135,0 10 10

5 місяців 136,0 ­  185,0 11 10

6 місяців 186,0 ­  230,0 10 9

7 місяців 231,0 ­  270,0 8 7

8 місяців 271,0 ­  310,0 4 6

9 місяців 311,0 ­  345,0 5 3

10 місяців 346,0 ­  375,0 5 4

Разом: 102

2.2. Методи морфологічного дослідження

Перед  початком  проведення  морфологічного  дослідження  здійснювали 

огляд  нижньої  кінцівки  плода  з  метою  виявлення  УВР  та  антропометрія  для 

визначення  віку  об’єкта.  Поздовжні  розміри  вимірювали  за  допомогою  сантиX

метрової стрічки; поперечні розміри ­  за допомогою штангельного циркуля.

Фіксація плодів  спочатку проводилась в  5% розчині формаліну впродовж 

7 днів, а потім протягом 30 днів у 10% розчині формаліну.

Слід  зазначити,  що  ми  з’ясовували  закономірності  морфогенезу  і 

просторово­часові  перетворення  структур  передньої  і  задньої  гомілкових 

ділянок  не  в  окремої  вікової  групи,  а послідовно  впродовж плодового  періоду 

онтогенезу  людини  завдяки  застосуванню  історичного  підходу  як  найбільш 

доцільного,  з нашої точки зору,  методологічного  інструменту в морфологічних 

дослідженнях.



Після  обраної  послідовності  препарування  нервів  і  судин  гомілкової 

ділянки  у  плодів  людини  4­10  місяців  для  з’ясування  форм  їхньої  вікової  та 

індивідуальної анатомічної мінливості також додатково застосовано такі методи 

як  виготовлення  топографо­анатомічних  зрізів,  метод  мікроскопічного 

дослідження,  ін’єкція  судин,  рентгенологічні  дослідження,  виготовлення  3Б­ 

реконструкційних моделей, морфометрії і статистичний (табл.  2.2).

Отримані  цифрові  дані  оброблені  методом  варіаційної  статистики,  що 

підтверджує вірогідність  даних  про  особливості  розвитку,  становлення  будови 

та синтопії структур гомілкової ділянки у плодовому періоді розвитку людини.
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Таблиця 2.2

Віковий та кількісний склад об’єктів та методи дослідження
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Плоди

4 місяці 81,0­135,0 20 4 9 4 7 5 1 5 12

5 місяців 136,0­185,0 21 6 13 4 8 7 4 7 24

6 місяців 186,0­230,0 19 5 9 5 8 6 4 6 10

7 місяців 231,0­270,0 15 6 11 4 7 5 2 5 11

8 місяців 271,0­310,0 10 5 7 3 5 6 1 6 8

9 місяців 311,0­345,0 8 4 6 2 4 1 1

10 місяців 346,0­375,0 9 3 7 2 4 1 1 1

Всього 102 33 62 24 43 31 13 31 65



2.2.1. Метод макромікроскопічного препарування.

Для  вивчення  фетальної  анатомічної  мінливості  складових  утворень 

передньої  і  задньої  гомілкових  ділянок  пріоритетного  значення  набуває 

алгоритм  анатомічного  препарування  фасцій,  м’язів,  клітковинних  просторів, 

кровоносних судин і нервів гомілки у плодів людини.

Дотримання  послідовності  дій  під  час  анатомічного  препарування 

артеріальних та венозних судин і нервів передньої і задньої гомілкових ділянок, 

тилу і підошвової поверхні стопи у плодів людини забезпечує не тільки високу 

репрезентативність  і  наукову  цінність  отриманих  результатів  щодо  варіантної 

анатомії  великої  і  малої  підшкірних  вен,  передніх  і  задніх  великогомілкових 

артерій  і  вен,  тильної  артерії  стопи,  присередніх  і  бічних  підошвових  судин  і 

нервів, великогомілкового та малогомілкових нервів, підшкірного, литкового та 

інших  шкірних  нервів  гомілкової  ділянки,  але  й  раціональне  використання 

біологічного матеріалу.

Перед  початком  препарування  судин  та  нервів  передньої  і  задньої 

гомілкових ділянок ми фіксували макропрепарат плода або однієї чи двох нижніх 

кінцівок на препарувальному столику. Після закріплення й установки об’єкта для 

препарування виконували розмітку розрізів шкіри передньої і задньої гомілкових 

ділянок.

Розрізи виконували очним загостреним малим скальпелем, на глибину, яка 

дорівнює товщині шкіри,  обережно підіймаючи її край очним прямим пінцетом 

для  райдужки  1х2  зубця  за  Grafe.  Також  для  тонкого  препарування  ми 

використовували  очні  тупокінцеві  прямі  ножиці,  а  для  препарування  судин  і 

нервів  меншого  діаметру  мікроочні  ножиці.  Виконували  всі  необхідні  розрізи 

шкіри передньої і задньої гомілкових ділянок і ділянок стопи. Бічний поздовжній 

розріз  проводили  від  бічного  виростка  стегнової  кістки  до  бічної  кісточки 

малогомілкової  кістки;  присередній  поздовжній  розріз  ­   від  присереднього 

виростка  стегнової  кістки  до  присередньої  кісточки  великогомілкової  кістки  і 

далі  вздовж  присереднього  краю  стопи  до  великого  пальця.  Після  цього 

виконували поперечний розріз від присереднього до бічного виростка стегнової
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кістки та проводили поперечні розрізи від присередньої до бічної кісточки та по 

основам пальців, і поздовжні розрізи по середині тильної поверхні пальців. Далі, 

захоплюючи  браншами  офтальмологічного  хірургічного  пінцета  край  клапотя 

шкіри,  очним  скальпелем  відокремлювали  шкіру  від  підшкірної  жирової 

клітковини, намагаючись не пошкодити шкіру та підшкірні нерви і судини (рис.

2.1).
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Рис. 2.1. Структури правої гомілкової ділянки плода 185,0 мм ТКД. Задньо­ 

бічна проекція. Фото макропрепарату.  Зб. 2,4х:

1  ­  клапоть шкіри; 2 ­  підшкірні нерви; 3 ­  підшкірні судини.

Після завершення відділення клаптів шкіри від шару підшкірної жирової 

клітковини  розпочинали  препарування  і  виділення  поверхневих  утворень 

передньої  гомілкової  ділянки  ­   підшкірних  судин  і  нервів,  що  пошарово 

залягають  у  підшкірній  клітковині  (рис.  2.2).  З  метою  з’ясування  джерел 

іннервації та кровопостачання шкіри передньої  і  задньої  гомілкових ділянок,  а 

також  тилу  і  підошви  стопи  ми  намагалися  зберегти  частину  клапотя шкіри  з 

прямуючими  до  них  судинно­нервовими  структурами.  Для  цього ми  залишали 

невелику  ділянку шкіри  з  судинами  та  нервами,  і  ніби,  обходячи  їх,  відділяли 

шматочок клапотя шкіри від основного.



Після  того  як  відпрепарували  поверхневі  судини  і  нерви,  ми  розкривали 

фасцію  гомілки  вздовж  поверхневого  малогомілкового  нерва  у  краніальному 

напрямку.  Після  видалення  фасції,  розсунувши  у  різні  боки  передній 

великогомілковий м’яз і довгий м’яз­розгинач пальців,  глибоко у проміжку між 

останніми, на міжкостній перетинці гомілки виявляли передню великогомілкову 

артерію  в  супроводі  двох  однойменних  вен.  Після  з’ясування  фетальної 

топографії  передніх  великогомілкових  вен  ми  переходили  до  препарування  у 

краніальному  напрямку  передньої  великогомілкової  артерії  до  місця  її 

проходження через передній отвір гомілково­підколінного каналу. Для цього ми 

розтинали  м’язи  вздовж  ходу  передньої  великогомілкової  артерії  та  широко 

розсували м’язи в боки.

Для  встановлення  топографії  загального  малогомілкового  нерва  ми 

видаляли  вздовж  його  ходу  частину  довгого  малогомілкового  м’язу  і  довгого 

м’яза­розгинача  пальців.  Далі  у  краніо­каудальному  напрямку  препарували 

поверхневий малогомілковий  нерв,  де він прилягає  до малогомілкової кістки  і 

зовні вкритий довгим малогомілковим м’язом.

Під  час  препарування  м’язів  передньої  групи  гомілки:  переднього 

великогомілкового  м’яза,  довгого  м’яза­розгинача  великого  пальця  стопи, 

довгого м’яза­розгинача пальців і третього малогомілкового м’яза ми обережно 

відділяли  їх  один від  одного  у каудо­краніальному  напрямку,  вивчали  передні 

заплеснові сухожилкові піхви, звертали увагу на міжкісткову перетинку гомілки 

тощо.  Для  з’ясування  фетальної  будови  м’язів  бічної  групи  гомілки,  а  саме 

довгого  і  короткого  малогомілкових  м’язів  ми  видаляли  фасцію  гомілки  до 

верхнього тримача малогомілкових м’язів, і досліджували топографо­анатомічні 

особливості  цих м’язів,  передньої  і  задньої  міжм’язових  перегородок  гомілки, 

верхнього м’язово­малогомілкового каналу і нижнього тримача малогомілкових 

м’язів у плодів різного віку. Далі поступово виділяли сухожилки м’язів передньої 

групи  гомілки  у  ділянці  тилу  стопи  та  препарували  короткий  м’яз­розгинач 

великого  пальця  стопи  і  короткий  м’яз­розгинач  пальців,  а  також  тильні 

міжкісткові  м’язи,  тильний  апоневроз  пальців.  Після  відсепарування  структур
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передньої гомілкової ділянки ми препарували м’язи і судинно­нервові утворення 

задньої гомілкової ділянки (рис. 2.3).

Для  виявлення  МПВ  та  її  приток  у  межах  нижньої  третини  задньої 

гомілкової  ділянки,  де вони розташовані  зверху  фасції,  ми відпрепаровували  у 

різні  боки клапті шкіри на всій протяжності цієї ділянки. Під час препарування 

дистальних відділів МПВ знаходили литковий нерв,  а у бічному відділі гомілки 

зовні від фасції виявляли одиничні гілки бічного тильного шкірного нерва. Після 

видалення фасції  гомілки,  ми намагалися у пізніх плодів  зберегти  її потовщені 

ділянки ­  тримачі малогомілкових м’язів.

Рис.  2.2. Глибокі вени лівої нижньої кінцівки плода 205,0 мм ТКД.  Задня 

поверхня. Фото макропрепарату.  Зб. 2,1х:

1  ­   підколінна  вена;  2  ­   малогомілкова  вена;  3  ­   задня  великогомілкова

вена.

Для  з’ясування  топографії  МПВ  ми  розкривали  фасцію  гомілки  у 

краніальному напрямку і виявляли цю вену,  а також присередній шкірний нерв 

литки,  у борозні між присередньою  і  бічною головками литкового м’яза.  Після 

розкриття листків підколінної фасції, ми препарували шкірні нерви литки, що є 

гілками  великогомілкового  і  малогомілкового  нервів.  З  метою  візуалізації



судинно­нервового  пучка,  що  входить  у  верхній  отвір  гомілково­підколінного 

каналу, ми перерізали присередню головку литкового м’яза дещо вище місця її 

прикріплення  (для  збереження  судин  і  нервів,  які  вступають  у  неї  та 

встановлення  особливостей  їхнього  внутрішньом’язового  галуження)  та 

відвертали  її  в  бік.  Далі  відділяли  камбалоподібний м’яз  від  великогомілкової 

кістки у місці  його прикріплення та перерізали у поперечному напрямку,  дещо 

нижче сухожилкової дуги. Після цього відводили камбалоподібний м’яз у бік та 

розкривали  гомілково­підколінний  канал  і  виявляли  задній  судинно­нервовий 

пучок  гомілки,  складовими  якого  є  задні  великогомілкові  артерія  та  вени,  і 

великогомілковий нерв. Для того, щоб прослідкувати хід малогомілкової артерії, 

ми  відділяли  довгий  м’яз­згинач  великого  пальця  від  малогомілкової  кістки  і 

перетинали  цей м’яз  уздовж  артерії.  Далі  продовжували  препарування  задньої 

великогомілкової  артерії  у  гомілково­підколінному  каналі,  де  ця  артерія 

прилягає до заднього великогомілкового м’яза і  довгого м’яза­згинача пальців. 

По  протяжності  задньої  великогомілкової  артерії  ми  препарували 

великогомілковий  нерв,  який  у  гомілково­підколінному  каналі  спочатку 

розміщений позаду артерії, а потім ­  збоку від неї. Після зняття шкіри підошви у 

плодів, ми намагалися відпрепарувати підошвовий апоневроз, який зрощений із 

коротким  м’язом­згиначем  пальців.  На  рівні  середини  плеснових  кісток 

підошвовий  апоневроз,  як  правило,  розділяється  на  п’ять  пучків,  які 

віялоподібно розходяться в напрямку до пальців  стопи. Після цього перерізали 

підошвовий апоневроз у ділянці п’яткової кістки, відпрепаровували його донизу 

та виявляли короткий м’яз­згинач пальців. Останній перетинали ближче до місця 

його початку від п’яткової кістки, кінці цього м’яза відвертали в боки і фіксували 

в  такому  положенні.  Далі  з’ясовували  топографію  судин  і  нервів,  які 

розміщуються  у  присередній  і  бічній  підошвових  борознах.  Для  дослідження 

топографії  кінцевих  гілок  задньої  великогомілкової  артерії  ­   присередньої  і 

бічної підошвових артерій, а також однойменних нервів, ми перерізали відвідний 

м’яз великого пальця.

61



Фасціальні  піхви  судинно­нервових  пучків  розкривали  обережно  за 

допомогою  хірургічного  жолобуватого  зонда  з  ґудзиком.  Очним  прямим 

пінцетом  спочатку  захоплювали  фасціальну  піхву  судинно­нервового  пучка,  а 

потім  за  допомогою  очного  пінцета  або  очного  скальпеля  досить  легко 

відокремлювали судини і нерви від навколишньої клітковини. Вважаємо, що не 

завжди  є  необхідність  виділяти  судинно­нервові  пучки  на  всьому  їхньому 

протязі.  Для  топографічної  цілісності  всіх  складових  переднього  і  заднього 

судинно­нервових  пучків  гомілки  у  деяких  місцях  ми  зберігали  цілісніть 

фасціальної  піхви.  При  чому,  дрібні  гілки  судин  і  нервів  слід  препарувати  до 

місця їхнього вступу у ворота м’яза.

Після  закінчення  препарування  утворень  гомілкової  ділянки  і  ділянки 

стопи  ми  обережно  промивали  виготовлений  макропрепарат  під  слабким 

струменем  проточної  води.  Надалі  макропрепарат  знову  встановлювали  в 

ємність і давали останкам води стекти протягом 30 хвилин. Потім відповідно до 

топографо­анатомічного розташування дещо поправляли відпрепаровані судини 

і  нерви  та  ще  раз  підсушували  препарат  фільтрувальним  папером. 

Фотографування  виготовлених  препаратів  проводили  під  1,5­2,0  см  шаром 

дистильованої води з використанням для підсвічування енергозберігаючих ламп 

Philips Twister 15W WW Е27 warm white, або при природному освітленні.

2.2.2.  Метод виготовлення топографо­анатомічних зрізів.

Виготовлення  топографо­анатомічних  зрізів  гомілкової  ділянки  на  рівні 

верхньої,  середньої та нижньої третин виконували у горизонтальній площині за 

методом М.І. Пирогова  [25]. Фіксовані та декальциновані заздалегідь препарати 

промивали у проточній воді (впродовж 24­48 годин залежно від розміру об’єкта) 

та  за  допомогою  ножа  для  виготовлення  топографо­анатомічних  зрізів 

виконували  зрізи  завтовшки  5­15  мкм.  Отримані  зрізи  промивали,  а  згодом 

занурювали в  5% розчин формаліну для зберігання та подальшої демонстрації. 

На основі топографо­анатомічних зрізів створювали схематичні зображення.
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2.2.3. Метод мікроскопічного дослідження.

Мікроскопічне  дослідження  виконане  з  використанням  забарвлення 

гістологічних  зрізів  гематоксиліном  і  еозином  та для  кращого  контрастування 

білкових  елементів  структур  ­   гістохімічне  дослідження  на  білок  з 

бромфеноловим  синім  за  методикою  Mikel  Calvo.  Зазвичай,  цю  методику 

використовують  для  встановлення  співвідношення  між  аміно­  та 

карбоксильними  групами  у  білках.  Однак,  даний  метод  виявився  також 

ефективним для ідентифікації типів жирових клітин (одно­ чи багатокамерних), 

зокрема,  їхніх  білкових  оболонок  (клітинної  та  внутрішньоклітинних),  які 

оточують  місця  розташування  крапель  жиру.  Для  отримання  надійних 

результатів дотримано певний перелік процедур  [24].

Обраховували відсоток багатокамерних та однокамерних клітин (рис.  2.4, 

2.5)  на  цифрових  копіях  оптичних  зображень  у  середовищі  комп’ютерної 

програми  ImageJ  1.53t  (2022)  з  наступною  статистичною  обробкою  кількісних 

даних [235].

2.2.4.  Метод  ультразвукової  діагностики.  Для  з’ясування  фетальної 

анатомії структур гомілкової ділянки застосовано сучасний метод візуалізації ­  

ультразвукове сканування.  Дослідження проведено на ультразвуковому сканері 

(апарат  Voluson  E8,  виробник  General  Electric,  2013)  у  медичному  центрі 

«YUZKO  MEDICAL  CENTER»  згідно  з  договором  про  співпрацю.  В  основі 

ультразвукової діагностики лежить зворотний п’єзоелектричний ефект. УльтраX

звукові  хвилі,  відбиваючись  від  різнорідних  структур  досліджуваного  об’єкта, 

перетворюються  в  електричні  імпульси  і  формують  на  екрані  монітора  зобраX

ження досліджуваного  об’єкта.  УЗД проведено у визначені терміни пренатальX

ного  скринінгу  [29]  65  вагітних,  з  яких  у  ІІ  триместрі  ­   65,7%,  у  ІІІ  ­   34,2%. 

Довжину  правих  і  лівих  нижніх  кінцівок,  великогомілкових  і  малогомілкових 

кісток визначали відповідно до стандартних антропометричних орієнтирів.
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Рис.  2.3.  Гістологічний  зріз  жирової  клітковини  середньої  третини 

гомілкової  ділянки  плода  230,0  мм  ТКД  в  середовищі  комп’ютерної  програми 

ImageJ.  Зб. 25 х:

1  ­  однокамерні клітини; 2 ­  багатокамерні клітини.

Рис.  2.4.  Гістологічний  зріз  жирової  клітковини  верхньої  третини 

гомілкової  ділянки  плода 250,0  мм  ТКД  у  середовищі  комп’ютерної  програми 

ImageJ.  Зб.20х:

1  ­  однокамерні клітини; 2 ­  багатокамерні клітини.



2.2.5. Ін’єкція судин.

Ін’єкцію  судин  здійснювали  на  нефіксованих  препаратах  плодів  для 

вивчення  дрібних  артерій  та  вен  під  час  подальших  досліджень 

(макромікроскопії,  рентгенографії,  КТ,  реконструювання  тощо).  Ін’єкцію 

артеріального русла проводили  сумішю,  що  складається  зі  свинцевого  сурику, 

спирту  та  гліцерину  через  катетер,  уведений  у  грудну  аорту  з  боку  лівої 

плевральної порожнини через задньобічний доступ у VI міжребровому просторі. 

Ін’єкцію  венозної  системи  здійснювали  сумішю,  що  складається  з  барію, 

гліцерину,  спирту  та  метиленового  блакитного  через  катетер,  уведений  у 

пупкову  вену.  Після  уведення  рентгенконтрастних  та  поліхромних  сумішей 

плоди фіксували у 10% нейтральному формаліні.

2.2.6. Рентгенологічні методики.

Для  вивчення  закономірностей  скостеніння  великогомілкової  і 

малогомілкової  кісток,  а  також  особливостей  кровопостачання  гомілкової 

ділянки  у  плодів  аналізували  звичайні  рентгенограми  (рис.  2.3  А,Б)  та 

комп’ютерні томограми.
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Рис. 2.5. Рентгенограми правої (А) та лівої (Б) нижніх кінцівок плода 160,0 

мм ТКД.  Зб.2х.



66

Оглядова рентгенографія нижніх кінцівок, фіксованих у формаліні плодів, 

була виконана на апараті ER­750B  (напруга на трубці  становила 40­50 кВ,  сила 

струму ­  25­50 мА, фокусна відстань ­  90 см, експозиція ­  25­34 с).

2.2.7. Метод тривимірного комп’ютерного реконструювання.

Тривимірне  комп’ютерне  реконструювання  застосовано  для  вивчення, 

морфометрії  та  денситометрії  серійних  КТ  зрізів  [139].  3D­реконструкції 

серійних  КТ­зрізів  гомілкової  ділянки  дозволило  також  вивчати  синтопію 

кісткових  струкутр  з  контрастованими  суміжними  структурами,  зокрема,  з 

кровоносними судинами перапатів плодів.

Серію  зображень  стандарту DICOM PACS  обробляли  в  спеціалізованих 

комп’ютерних  програмах  RadiAnt  Dicom  Viewer  (Medixant),  ImageJ  (National 

Institutes of Health).

Роздільна  здатність  КТ  зрізів  в  0,5  мм  дозволяла  ідентифікувати 

рентгенконтрасні структури плодів людини.  Інтерактивна сегментація різних за 

рентгенологічною щільністю структур плода дозволяє визначати локалізацію та 

форму осередків скостеніння (рис. 2.6)  [115,  116].

Рис.  2.6.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  осередків  скостеніння

(А) та хрящової моделі (Б) лівої великогомілкової кістки плода 125,0 мм ТКД.



Програма автоматично окреслює контури кісткової моделі за градієнтами 

шкали  Хаунсфільда,  що  дозволяє  візуалізувати  та  провести  морфометрію  як  і 

всієї моделі, так і осередків скостеніння.

2.2.8.  Морфометрія.  Вимірювання  структур  гомілкової  ділянки 

здійснювали  за  допомогою  сантиметрової  стрічки  (рис.  2.7),  штангенциркуля, 

транспортиру, окуляра з мікрометром. Для морфометрії досліджуваних структур 

гомілкової  ділянки  за  серіями  комп’ютерно­томографічних  зрізів 

контрастованих  препаратів,  використали  програмне  забезпечення  RadiAnt 

DICOM Viewer [139].

67

Рис. 2.7. Довжина правої (А) і лівої (Б) гомілкових ділянок плода 270,0 мм 

ТКД. Фото макропрепаратів.

2.2.9.  Метод  статистичного  аналізу.  При  проведенні  статистичних 

розрахунків  використані  вбудовані  функції MS  Ехсеї  та  математичний  апарат 

електронних  таблиць  «StatPlus  2005  Professional  3.5.3»  (Analyst  Soft). 

Обраховували  середню  арифметичну  та  її  похибку.  Порівняння  між  групами 

дослідження  робили  за  допомогою  непараметричного  критерію  Мана­Уітні. 

Визначено рівень  значущості  окремих показників  відносно відповідних у різні



вікові періоди плодового онтогенезу.  Також проводили визначення коефіцієнта 

кореляції Пірсона між морфометричними показниками довжин кісток гомілки та 

довжиною нижньої кінцівки і ТКД у плодів 4­10 місяців.

При  обробці  результатів,  що  потрапляли  під  нормальний  розподіл, 

використовували  методи  варіаційної  статистки  з  вираховуванням  середньої 

арифметичної  величини  та  середньоквадратичної  помилки  середньої 

арифметичної.  Вірогідність  отриманих  результатів  визначалася  за  допомогою 

критерія надійності Ст’юдента (t). Для твердження про вірогідність відмінностей 

бралася  загальноприйнята  в  медико­біологічних  дослідженнях  величина  рівня 

вірогідності  ­   р<0,05.  Статистичний  аналіз  результатів  мікроскопічного 

дослідження виконували з використанням відкритого програмного забезпечення 

«PAST»  (PAleontological  STatistics  Version  4.9  2022).  Зокрема,  обраховували 

середній відсоток багатокамерних клітин та його  статистичну похибку,  довірчі 

інтервали  відсотка  на  рівні  p=0,05,  розбіжність  між  середніми  відсотками 

оцінювали  за  допомогою  кутового  фі­перетворення  Фішера  за  допомогою 

величини вірогідності «р». Статистично значимими вважали розбіжності на рівні 

р<0,05[160].

Підсумок

Отже,  запропонована  та  апробована  методика  препарування  судинно­ 

нервових структур гомілкової ділянки у плодів людини забезпечує стандартність 

одержання  даних  щодо  їхньої  типової  та  варіантної  анатомії.  Використана 

послідовність  дій під час  препарування  судинно­нервових утворень  гомілкової 

ділянки  плодів  людини  максимально  зберігає  натуральність  вигляду  та 

співвідношень  між  структурами  об’єкту  дослідження.  Сучасні  методи 

візуалізації  кісток  гомілки  можуть  бути  використані  для  визначення 

гестаційного віку плодів.
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Матеріали,  викладені  в  даному  розділі,  оприлюднені  в  трьох  наукових

працях  [36, 42,  184]:
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РОЗДІЛ 3

ФЕТАЛЬНА УЛЬТРАЗВУКОВА АНАТОМІЯ І МОРФОМЕТРИЧНІ 

ПАРАМЕТРИ КІСТОК ГОМІЛКИ

Одним  із  високоінформативних  методів  прижиттєвої  візуалізації 

нормогенезу  плода  є  ультразвуковий  скринінг  у  певні  терміни  гестації,  який 

дозволяє не тільки оцінити стан плоду в цілому, але й визначити морфометричні 

параметри органів і структур.

Визначення довжини довгих трубчастих кісток плода використовують для 

визначення  фетальної  анатомії  та  оцінки  гестаційного  віку.  Крім  того,  оцінка 

довжини довгих кісток скелета має вирішальне значення для раннього виявлення 

хромосомних  аномалій  і  остеохондродисплазій.  Під  час  звичайних  УЗД 

вимірюють довжину стегнової кістки плода.  Однак, якщо є підозра на будь­яку 

скелетну дисплазію чи затримку ВУР необхідно додатково виміряти й інші довгі 

трубчасті кістки (рис.  3.1).

Ультразвукова  візуалізація розвитку кісток  гомілки  простіша,  ніж  кісток 

передпліччя, тому що великогомілкова та малогомілкова кістки починаються та 

закінчуються майже  на  одному рівні  (рис.  3.2).  До  прикладу верхній  і  нижній 

кінці  ліктьової  кістки  розташовані  проксимальніше  порівняно  з  променевою 

кісткою.

На  тривимірних  комп’ютерних  томограмах  плодів  людини  4­6  місяців 

окремі  заплеснові  кістки  чітко  не  візуалізуються  (рис.  3.3)  на  відміну  від 

плеснових кісток і фаланг пальців  (рис.  3.4).

У  пізніх  плодів  та  ще  деякий  час  після  народження  діафізи 

великогомілкової та малогомілкової кісток  зазвичай цілком  осифіковані,  однак 

обидва епіфізарні кінці залишаються ще хрящовими.

Встановлено  морфометричні  параметри  довжини  правої  і  лівої 

великогомілкових кісток упродовж плодового періоду онтогенезу людини (табл.

3.1).
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Рис.  3.1.  Сонограма великогомілкової  та малогомілкової  кісток  плода  16 

тижнів 4 днів гестації.
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Рис.  3.2.  Сонограма великогомілкової  та малогомілкової  кісток  плода  18

тижнів 5 днів гестації.
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Рис.  3.3.  Комп’ютерна  тривимірна реконструкція  кісток  правої  гомілки  і 

стопи плода 135,0 мм ТКД у форматі БІСОМ. Присередня проекція.

1  ­  великогомілкова кістка; 2 ­  п’ятковий горб; 3 ­  плеснові кістки.

Із 4­го по 10­й місяці ВУР довжина правої великогомілкової кістки зростає

з  24,77±2,25  мм  до  65,32±2,20  мм,  при  цьому  довжина лівої  великогомілкової 

кістки збільшується з 25,19±1,63 мм до 65,78±1,81 мм (рис.  3.5, 3.6).

Отримані  нами  дані  щодо  фетальної  морфометрії  довжин  великоX

гомілкових кісток вказують на відносно рівномірний ріст довжини правої і лівої 

великогомілкових кісток упродовж плодового періоду онтогенезу людини  (рис. 

3.7­3.11).  Таким  чином,  обидві  великогомілкові  кістки  у  плодовому  періоді 

ростуть однаково, достовірних відмінностей в їхній довжині не виявлено.
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Рис.  3.4. Комп’ютерні тривимірні реконструкції кісток правої  (А) та лівої 

(Б)  нижніх  кінцівок  плода  235,0  мм  ТКД  у  форматі  БІСОМ.  Передньо­бічна 

проекція.

1  ­  великогомілкова кістка; 2 ­  малогомілкова кістка; 3 ­  п’ятковий горб;

4 ­  плеснові кістки; 5 ­  фаланги пальців.
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Таблиця 3.1

Довжина великогомілкових кісток у плодів 4­10 міс, (X ±S х , мм)

Період

гестації

Юльюсть 

плодів (n)

Довжина великогомілкової кістки (мм)

правої лівої

4 міс 20 24,77±2,25 25,19±1,63

5 міс 21 30,78±2,27* 31,04±2,16*

6 міс 19 39,96±2,07* 40,82±1,91*

7 міс 15 47,27±1,49* 48,56±1,32*

8 міс 10 54,05±1,41* 54,93±1,01*

9 міс 8 60,48±1,72* 61,13±1,46*

10 міс 9 65,32±2,20* 65,78±1,81*

Примітки:  п   ­   кількість  плодів;  *  ­   рівень  значущості  між  окремими 

показниками відносно попереднього місяця гестації ф<0,05).

Рис.  3.5. Сонограма великогомілкової кістки плода 19 тижнів гестації.
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Рис.  3.6.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  19  тижнів  5  днів 

гестації.

При  проведенні  дослідження  встановлено  два  періоди  інтенсивного 

зростання довжини правої  і лівої  великогомілкових кісток,  а  саме:  з  кінця  5­го 

місяця  до  кінця  6­го  місяця  ВУР  та  впродовж  7­го  місяця  плодового  періоду 

онтогенезу людини (рис.  3.12, 3.13).

Періодами сповільненого збільшення довжини великогомілкових кісток є 

4­ий та 10­ий місяці ВУР (рис.  3.14).

У  результаті  проведеного  дослідження  також  визначено  морфометричні 

параметри  довжин  правої  і  лівої  малогомілкових  кісток  у  плодовому  періоді 

онтогенезу людини (табл.  3.2).

З 4­го по  10­й місяці ВУР довжина правої малогомілкової кістки зростає з 

23,90±2,29  мм  до  63,63±1,04  мм.  Привертає  увагу  те,  що  довжина  лівої 

малогомілкової  кістки  також  збільшується  з  24,09±1,58  мм  до  64,1±0,87  мм 

відповідно (рис.  3.15).

Аналіз  отриманих  даних  вказує  на  відносно  рівномірний  ріст  довжин 

правої  і  лівої  малогомілкових  кісток  упродовж  плодового  періоду  (рис.  3.16X

3.19).
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Рис.  3.7.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  20  тижнів  2  днів 

гестації.

Рис.  3.8.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  21  тижня  6  днів

гестації.
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Рис.  3.9.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  22  тижнів  4  днів 

гестації.

Рис.  3.10.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  31  тижня  3  днів

гестації.
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Рис.  3.11.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  34  тижнів  4  днів 

гестації.

Рис.  3.12.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  23  тижнів  3  днів

гестації.
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Рис.  3.13.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  29  тижнів  6  днів 

гестації.

Рис.  3.14.  Сонограма  великогомілкової  кістки  плода  18  тижнів  6  днів

гестації.



80

Таблиця 3.2

Довжина малогомілкових кісток у плодів 4­10 міс ( X  ±S х , мм)

Період

гестації

Кількість 

плодів (п )

Довжина малогомілкової кістки (мм)

правої лівої

4 міс 20 23,90±2,29 24,09±1,58

5 міс 21 29,71±2,04* 29,47±2,26*

6 міс 19 37,52±2,19* 38,31±1,83*

7 міс 15 44,98±1,53* 46,09±1,46*

8 міс 10 52,36±1,60* 52,99±1,37*

9 міс 8 58,29±1,64* 58,65±1,75*

10 міс 9 63,63±1,04* 64,1±0,87*

Примітки:  п   ­   кількість  плодів;  *  ­   рівень  значущості  між  окремими 

показниками відносно попереднього місяця гестації ф<0,05).

Рис. 3.14. Сонограма малогомілкової кістки плода 19 тижнів 5 днів гестації.
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Рис.  3.15. Сонограма малогомілкової кістки плода 20 тижнів гестації.

Н В   2 .9 7 с т  
Є А   20ш4сІ  4 1 .9 %

Рис. 3.16. Сонограма малогомілкової кістки плода 20 тижнів 6 днів гестації.
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Рис. 3.17. Сонограма малогомілкової кістки плода 21 тижнів 4 днів гестації.

Рис. 3.18. Сонограма малогомілкової кістки плода 22 тижнів 4 днів гестації.
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Рис. 3.19. Сонограма малогомілкової кістки плода 32 тижнів 4 днів гестації.

У  плодовому  періоді  онтогенезу  людини  обидві  малогомілкові  кістки 

ростуть  однаково,  достовірних  відмінностей  в  їхній  довжині  у  плодів  різних 

вікових груп не виявлено.

Інтенсивне  зростання  довжин  правої  і  лівої  малогомілкових  кісток 

спостерігається  у  плодів  людини  з  кінця  5­го  до  кінця  6­го  місяців  (рис.  3.20, 

3.21) та з кінця 7­го до середини 8­го місяців ВУР (рис.  3.22, 3.23).

Сповільнене  збільшення довжини малогомілкових кісток відбувається на 

4­му та 9­10 місяцях ВУР (рис.  3.24).

Довжину  правої  і  лівої  нижніх  кінцівок  визначали  відповідно  до 

стандартних  антропометричних  орієнтирів  ­   від  великого  вертлюга  стегнової 

кістки  до  нижньої  поверхні  п’яткового  горба  (рис.  3.25).  Морфометричні 

параметри  довжини  нижніх  кінцівок  у  плодів  людини  4­10  місяців  наведені  у 

табл. 3.3.

Ступінь  скостеніння  кісток  нижної  кінцівки  у  новонароджених  у 

сукупності з іншими ознаками може бути використана в якості одного з критеріїв 

доношеності.
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Рис.  3.21. Сонограма малогомілкової кістки плода 25 тижнів гестації.
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Рис. 3.22. Сонограма малогомілкової кістки плода 29 тижнів 2 днів гестації.

TIB  5.70cm 
GA  33w3d 66.0% 
FIB  5.39cm 
GA  33w0d 45.9%

Рис.  3.23. Сонограма великогомілкової  та малогомілкової кісток плода 33 

тижнів 3 днів гестації.
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Рис. 3.24. Сонограма малогомілкової кістки плода 18 тижнів 6 днів гестації

Таблиця 3.3

Довжина нижніх кінцівок у плодів людини ( X  ±S х , мм)

Період

гестації

Кількість

плодів

Довжина нижньої кінцівки (мм)

правої лівої

4 міс 20 44,87±3,33 44,45±3,19

5 міс 21 73,55±6,56* 74,06±6,51*

6 міс 19 100,21±2,92* 99,4±2,65*

7 міс 15 126,87±2,65* 124,43±3,51*

8 міс 10 141,09±1,26* 141,83±1,42*

9 міс 8 161,09±2,68* 161,46±3,88

10 міс 9 192,11±5,73* 194,09±5,87*

Примітки: п  ­  кількість плодів; * ­  рівень значущості між окремими показниками 

відносно попереднього місяця гестації ф<0,05)
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Рис. 3.25. Кістки нижніх кінцівок плода 165,0 мм ТКД. Вигляд спереду. Зб.

1,7х:

1  ­  стегнова кістка; 2 ­  наколінок; 3 ­  великогомілкова кістка.

Саме тому з ІІ триместру вагітності за допомогою УЗД проводять планові 

вимірювання  осифікованих  ділянок  довгих  трубчастих  кісток  для  оцінки 

розвитку  плода  та  терміну  вагітності.  Довжина  кінцівок  плода  може  бути 

використана  для  встановлення  часу  внутрішньоутробної  смерті.  Однак  за 

підозри затримки розвитку плода чи наявності скелетних аномалій використання 

лише УЗД є недостатнім для комплексної діагностики. Порівняно з двовимірним 

рентгенологічним дослідженням (рис.  3.26)  і УЗД, КТ­дослідження попереджує 

накладання анатомічних структур і дозволяє легко розрізняти різні тканини тіла 

(рис.  3.27,  3.28).  Зазвичай  вимірюють  довжину  стегнової  та  плечової  кісток, 

проте коли підозрюються будь­які УВР плода необхідна розширена діагностика 

з оцінкою інших довгих кісток.
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Рис. 3.26. Рентгенограми правої (А) та лівої (Б) нижніх кінцівок плода 210,0 

мм ТКД.

Встановлені лінійні парамери осифікованих ділянок діафізів,  вираженість 

кісткових каналів  і наявність ділянок скостеніння в  епіфізах довгих трубчастих 

кісток  нижніх  кінцівок  4­8  місяців  (рис.  3.29).  У  плодів  20­32  тижні  гестації 

середня  довжина  осифікації  діафіза  правої  великогомілкової  кістки  зростає  з 

23,07±0,45  мм  до  38,78±0,14  мм,  а  середня  довжина  осифікації  діафіза  лівої 

великогомілкової кістки збільшується з 22,51±0,64 мм до 39,01±0,11 мм. Діаметр 

проксимального діафіза великогомілкової кістки у плодів  даного віку зростає з 

3,79±0,07 мм до 6,38±0,02 мм (правої великогомілкової кістки) та з 3,82±0,11 мм 

до 6,63±0,02 мм (лівої великогомілкової кістки). У більшості досліджених плодів 

чітко  визначалися  від  3  до  5  осередків  скостеніння  у  проксимальному  епіфізі 

великогомілкової кістки (рис.  3.30).
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Рис.  3.27.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  лівої  гомілки  і  стопи 

плода 190,0 мм ТКД у форматі БІСОМ. Ін’єкція судин.  Задня проекція.

1  ­   великогомілкова  кістка;  2  ­   малогомілкова  кістка;  3  ­   підколінна 

артерія.

Рис.  3.28. Комп’ютерна тривимірна реконструкція лівої нижньої кінцівки 

плода  160,0  мм  ТКД  у  форматі  БІСОМ.  Ін’єкція  судин.  Задньо­присередня 

проекція.

1  ­  великогомілкова кістка; 2 ­  малогомілкова кістка.
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Рис.  3.29.  Комп’ютерні  тривимірні  реконструкції  кісток  правої  гомілки  і 

стопи плода 205,0 мм ТКД у форматі DICOM. Передньо­бічна проекція.

1  ­  великогомілкова кістка; 2 ­  малогомілкова кістка.

Рис.  3.30. Комп’ютерні тривимірні реконструкції правої нижньої кінцівки 

плода 220,0 мм ТКД у форматі DICOM. Ін’єкція артеріальних судин. Присередня 

проекція.

1 ­  осередки скостеніння проксимального епіфіза великогомілкової кістки.



Діаметр середньої частини діафіза великогомілкової кістки збільшується з 

2,89±0,06 мм до 4,85±0,02 мм (правої великогомілкової кістки) та з 2,90±0,08 мм 

до  5,03±0,01  мм  (лівої великогомілкової кістки),  при цьому діаметр дистальної 

частини діафіза великогомілкової кістки зростає з 3,54±0,07 мм до 5,96±0,02 мм 

(правої  великогомілкової  кістки)  і  з  3,57±0,10  мм  до  6,19±0,02  мм  (лівої 

великогомілкової  кістки)  (табл.  3.4,  3.5).  Визначено,  що  у  плодів  у  віковому 

діапазоні  20­32  тижні  гестації  середня довжина скостеніння діафіза малогомілX

кової  кістки  зростає  з  18,40±0,20  мм  до  30,32±0,11  мм  (правої  малогомілкової 

кістки) та з  18,09±0,12 мм до 30,89±0,09 мм (лівої малогомілкової кістки).
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Таблиця 3.4

Довжина та поперечний діаметр скостеніння діафіза правої великогомілкової

кістки

Вік
гестації
(тижні)

Кількість
плодів

Довжина
(мм)

Поперечний діаметр
проксимальX
ний кінець 

(мм)

середня
частина
(мм)

дистальний
кінець
(мм)

20 2 23,07±0,45 3,79±0,07 2,89±0,06 3,54±0,07
21 4 25,88±0,49 4,26±0,08 3,24±0,06 3,98±0,07
22 3 26,92±0,28 4,43±0,05 3,37±0,04 4,14±0,04
23 4 27,65±0,24 4,55±0,04 3,46±0,03 4,25±0,04
24 4 29,05±0,15 4,78±0,02 3,63±0,02 4,47±0,02
25 2 31,82±0,25 5,23±0,04 3,98±0,02 4,89±0,04
26 6 33,27±0,21 5,47±0,03 4,16±0,03 5,12±0,03
27 3 33,95±0,14 5,58±0,02 4,25±0,02 5,22±0,02
28 5 34,57±0,15 5,68±0,02 4,32±0,02 5,32±0,02
29 4 36,77±0,25 6,04±0,04 4,60±0,03 5,65±0,04
30 3 37,40±0,25 6,15±0,04 4,67±0,03 5,75±0,04
31 4 38,08±0,21 6,26±0,03 4,76±0,03 5,86±0,03
32 3 38,78±0,14 6,38±0,02 4,85±0,02 5,96±0,02

Всього 47 32,09±1,43 5,28±0,23 4,02±0,18 4,93±0,22



Таблиця 3.5

Довжина та поперечний діаметр скостеніння діафіза лівої великогомілкової
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кістки

Вік
гестації
(тижні)

Кількість
плодів

Довжина
(мм)

Поперечний діаметр
проксимальX
ний кінець 

(мм)

середня
частина
(мм)

дистальний 
кінець (мм)

20 2 22,51±0,64 3,82±0,11 2,90±0,11 3,57±0,10
21 4 25,94±0,35 4,41±0,06 3,35±0,06 4,12±0,06
22 3 26,95±0,19 4,58±0,03 3,48±0,03 4,28±0,03
23 4 27,59±0,18 4,69±0,03 3,56±0,03 4,38±0,03
24 4 28,91±0,26 4,91±0,04 3,79±0,04 4,59±0,04
25 2 31,92±0,09 5,43±0,02 4,12±0,02 5,07±0,02
26 6 33,34±0,16 5,67±0,03 4,30±0,03 5,29±0,03
27 3 34,07±0,04 5,79±0,01 4,39±0,01 5,41±0,01
28 5 34,61±0,14 5,88±0,02 4,46±0,02 5,49±0,02
29 4 36,87±0,14 6,27±0,02 4,76±0,02 5,86±0,02
30 3 37,47±0,16 6,37±0,03 4,83±0,02 5,95±0,03
31 4 38,20±0,18 6,49±0,03 4,93±0,02 6,07±0,03
32 3 39,01±0,11 6,63±0,02 5,03±0,01 6,19±0,02

Всього 47 32,11±1,47 5,45±0,25 4,15±0,19 5,09±0,23

Діаметр  проксимального  діафіза  малогомілкової  кістки  збільшується  з 

1,69±0,01  мм до  2,79±0,01  мм  (правої малогомілкової кістки)  та з  1,66±0,01  мм 

до 2,84±0,02 мм (лівої малогомілкової кістки), діаметр середньої частини діафіза 

малогомілкової  кістки  зростає  з  1,01±0,01  мм  до  1,68±0,01  мм  (правої 

малогомілкової кістки) та з  1,05±0,01  мм до  1,79±0,02 мм (лівої малогомілкової 

кістки). Діаметр дистальної частини діафіза малогомілкової кістки збільшується 

з  1,59±0,01 мм до 2,62±0,01 мм (правої малогомілкової кістки) та з  1,52±0,01  мм 

до 2,59±0,01 мм (лівої малогомілкової кістки) (табл.  3.6, 3.7).

Отримані дані свідчать про те, що до моменту народження основна частина 

хрящового  скелета нижньої кінцівки заміщена кістковою тканиною  (рис.  3.31). 

Кістковий  канал  великогомілкової  кістки  чітко  виражений  майже  на  всій 

протяжності епіфізів (рис.  3.32, 3.33).



Таблиця 3.6

Довжина та поперечний діаметр окостеніння діафіза правої малогомілкової

кістки
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Вік
гестації
(тижні)

Кількість
плодів

Довжина
(мм)

Поперечний діаметр

проксимальний 
кінець (мм)

середня
частина
(мм)

дистальний 
кінець (мм)

20 2 18,40±0,20 1,69±0,01 1,01±0,01 1,59±0,01
21 4 20,39±0,15 1,87±0,01 1,12±0,01 1,76±0,01
22 3 21,29±0,03 1,96±0,01 1,17±0,02 1,84±0,01
23 4 21,89±0,05 2,01±0,02 1,20±0,01 1,89±0,02
24 4 22,49±0,09 2,07±0,01 1,24±0,01 1,94±0,02
25 2 24,26±0,19 2,23±0,02 1,33±0,02 2,10±0,02
26 6 24,79±0,13 2,28±0,01 1,37±0,01 2,14±0,01
27 3 26,02±0,24 2,39±0,02 1,43±0,01 2,25±0,01
28 5 26,45±0,17 2,43±0,02 1,45±0,02 2,29±0,02
29 4 28,63±0,05 2,63±0,01 1,57±0,02 2,48±0,02
30 3 29,24±0,03 2,69±0,01 1,61±0,02 2,52±0,01
31 4 29,89±0,17 2,75±0,02 1,64±0,01 2,59±0,01
32 3 30,32±0,11 2,79±0,01 1,68±0,01 2,62±0,01

Всього 47 24,93±1,08 2,29±0,01 1,37±0,06 2,15±0,09

Живильні  артерії,  які  є  основним  джерелом  кровопостачання  довгих 

трубчастих кісток, особливо важливі в період активного росту та на ранніх фазах 

скостеніння. Живильні  артерії проходять через живильні  отвори, розташування 

живильних  отворів  може  змінюватися  під  час  росту  кісток.  Живильна  артерія 

великогомілкової кістки починається безпосередньо від підколінної або задньої 

великогомілкової артерії.



Таблиця 3.7

Довжина та поперечний діаметр окостеніння діафіза лівої малогомілкової
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кістки

Вік
гестації
(тижні)

Кількість
плодів

Довжина
(мм)

Поперечний діаметр

проксимальний 
кінець (мм)

середня
частина
(мм)

дистальний 
кінець (мм)

20 2 18,09±0,12 1,66±0,01 1,05±0,01 1,52±0,01
21 4 20,71±0,07 2,28±0,75 1,20±0,02 1,74±0,02
22 3 21,77±0,06 2,00±0,01 1,26±0,01 1,82±0,03
23 4 22,33±0,08 2,05±0,01 1,30±0,01 1,87±0,01
24 4 22,96±0,12 2,11±0,02 1,33±0,02 1,92±0,02
25 2 24,68±0,08 2,27±0,02 1,43±0,01 2,07±0,03
26 6 25,09±0,09 2,31±0,02 1,46±0,03 2,10±0,01
27 3 26,29±0,03 2,41±0,01 1,52±0,02 2,20±0,02
28 5 26,84±0,10 2,86±0,54 1,56±0,01 2,25±0,03
29 4 28,96±0,09 2,66±0,01 1,68±0,02 2,43±0,02
30 3 29,64±0,03 2,73±0,04 1,72±0,01 2,48±0,02
31 4 30,08±0,09 2,76±0,03 1,74±0,01 2,52±0,01
32 3 30,89±0,09 2,84±0,02 1,79±0,02 2,59±0,01

Всього 47 25,26±1,10 2,38±0,10 1,46±0,06 2,12±0,09

Малогомілкова  кістка  кровопостачається  від  однієї  або  кількох  гілок 

малогомілкової  артерії.  Загальноприйнято,  що  судини,  які  кровопостачають 

кістку походять від тих, які брали участь у початковій інвазії скостеніння хряща, 

саме  тому  живильний  отвір  розташовується  на  місці  первинного  центру 

скостеніння.  У  98,6%  досліджених  плодів  великогомілкові  кістки  мали  одну 

живильну артерію, у 1,4% випадків живильна артерія не виявлена.

Лише у плода 240,0  мм ТКД виявлено дві живильні  артерії  (рис.  3.34).  У 

всіх  кістках  входження  живильної  артерії  спостерігалося  на  рівні  діафізу.  У 

90,2% малогомілкових кісток виявлено  єдину живильну артерію.  У решті  9,8% 

випадків  живильна  артерія  ­   відсутня.  У  жодної  з  кісток  не  спостерігалися 

численні живильні артерії. Відсутність живильних отворів у довгих кістках не є 

патологією.  У  випадках,  коли  живильний  отвір  відсутній,  кровопостачання 

кістки, ймовірно, забезпечується періостальними артеріями.
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Рис.  3.31. Комп’ютерна тривимірна реконструкція правої  гомілки  і  стопи 

плода 265,0 мм ТКД у форматі DICOM. Ін’єкція судин. Передня проекція.

1  ­   великогомілкова  кістка;  2  ­   малогомілкова  кістка;  3  ­   передня 

великогомілкова артерія.

Рис. 3.32. Комп’ютерна тривимірна реконструкція правої нижньої кінцівки 

плода 260,0 мм ТКД у форматі DICOM. Передня проекція.

1  ­  кістково­мозкові канали кісток нижньої кінцівки.
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Рис. 3.33. Комп’ютерна тривимірна реконструкція правої нижньої кінцівки 

плода 155,0 мм ТКД у форматі БІСОМ. Задньо­бічна проекція:

1  ­  кістково­мозковий  канал  великогомілкової  кістки;  2  ­  малогомілкова 

кістка.

Рис. 3.34. Комп’ютерна тривимірна реконструкція правої нижньої кінцівки 

плода 240,0 мм ТКД у форматі БІСОМ.  Ін’єкція артеріальних судин. Передньо­ 

присередня проекція.

1  ­  живильні судини великогомілкової кістки.



Отже,  встановлено  відносно  рівномірний  ріст  довжин  правої  і  лівої 

великогомілкових  та  малогомілкових  кісток  упродовж  плодового  періоду 

онтогенезу людини.

Підсумок.

На  сьогодні  дослідження  довжини  великогомілкової  та  малогомілкової 

кісток  є  одним  з  додаткових  розмірів  фетобіометрії  при  УЗД  у  другому  та 

третьому триместрі вагітності.

Ультразвукове вимірювання довгих кісток гомілки можливе з  12­го тижня 

вагітності, тоді як первинні центри скостеніння визначаються з 9­го тижня ВУР. 

Первинні центри скостеніння у діафізах довгих кісток виявляються у І триместрі 

вагітності,  між  7­им  і  12­им  тижнями  вагітності,  тоді  як  вторинні  центри 

скостеніння в їхніх епіфізах з’являються в ІІ і ІІІ триместрах вагітності.

Обидві  великогомілкові  та  малогомілкові  кістки  у  плодовому  періоді 

ростуть однаково, достовірних відмінностей в їхній довжині не виявлено.

Матеріали розділу висвітлені у двох наукових працях  [36, 42]:

1. Комар  ТВ,  Хмара  ТВ,  Ходан  АГ,  Халатурник  ІБ,  Ковальчук  ПЄ. 

Фетальна  ультразвукова  анатомія  і  морфометричні  параметри  малогомілкової 

кістки. Morphologia.  2023;17(3):60­7.  doi:  10.26641/1997­9665.2023.3.60­67

2.  Комар ТВ. Морфометрична характеристика великогомілкової кістки у 

плодів  людини.  В:  Матеріали  Всеукр.  наук.­практ.  конф.  з  міжнар.  участю 

Тканинні  реакції  в  нормі,  експерименті  та  клініці;  2023  Чер  08­09;  Київ.  Київ; 

2023, с.  119.
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РОЗДІЛ 4

СТРУКТУРНА ОРГАНІЗАЦІЯ І ТОПОГРАФО­АНАТОМІЧНІ 

ОСОБЛИВОСТІ ФАСЦІАЛЬНО­КЛІТКОВИННИХ УТВОРЕНЬ 

ГОМІЛКОВОЇ ДІЛЯНКИ У ПЛОДІВ ЛЮДИНИ

У ранніх плодів поверхнева фасція досить тонесенька, прозора виявляється 

безпосередньо  під  шкірою  і  пухко  з’єднана  з  поодинокими  скупченнями 

підшкірної жирової клітковини. У 5­місячних плодів підшкірна клітковина менш 

розвинена  на  передньоприсередній  (рис.  4.1)  і  передньобічній  (рис.  4.2) 

поверхнях гомілки порівняно з її задньою поверхнею.

Рис.  4.1.  Структури передньоприсередньої поверхні правої гомілки плода 

170,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,8х:

1  ­  підшкірна жирова клітковина; 2 ­  підшкірний нерв.
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Рис.  4.2. Структури передньобічної поверхні лівої гомілки плода 185,0 мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,4х:

1  ­  підшкірна жирова клітковина.

Починаючи  з  плодів  6  місяців  поверхнева  фасція  на межі  присередньої  і 

задньої  поверхонь  гомілки  розщеплюється  та  утворює  канал  для  ВПВ  і 

підшкірного нерва (рис. 4.3).

Ззовні  у межах  середньої  і  нижньої  третин  гомілки,  у товщі  поверхневої 

фасції,  прямує  поверхневий малогомілковий  нерв.  На задній поверхні  нижньої 

третини гомілки поверхнева фасція формує футляри для МПВ та шкірних нервів 

або (та) шкірних гілок, де вони виходять із каналів, утворених фасцією гомілки. 

Слід  зауважити,  що  на  початку  плодового  періоду  розвитку  людини  фасція 

гомілки являє собою досить тонку пластинку і є продовженням широкої фасції.
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Рис.  4.3.  Структури  передньоприсередньої  поверхні  лівої  гомілки  плода 

235,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  1,8х:

1  ­  велика підшкірна вена; 2 ­  підшкірний нерв; 3 ­  поверхнева фасція.

У пізніх  плодів  фасція  гомілки  краще виражена  на передньоприсередній 

поверхні  гомілки,  а  на  вільній  від  м’язів  великогомілковій  кістці  вона 

залишається  тонкою,  прозорою  і  відмежована від  окістя  тонким шаром  пухкої 

клітковини. Фасція гомілки охоплює зовні всі м’язи гомілки і зрощена з окістям 

переднього краю  і присередньої поверхні  великогомілкової кістки  (рис.  4.4).  У 

верхньому відділі задньої поверхні гомілки спостерігається розщеплення фасції 

гомілки  на  пластинки  з  утворенням  над  борозною,  між  головками  литкового 

м’яза,  каналу для МПВ.  Ущільнення фасції  гомілки  спостерігається у плодів  6 

місяців  (рис.  4.5). У підшкірному прошарку виявляються дрібні підшкірні вени 

та ВПВ,  яка йде вздовж присереднього краю  великогомілкової кістки,  а також 

підшкірний  нерв,  присередній  і  бічний  шкірний  нерви  литки  і  поверхневий 

малогомілковий  нерв.  Слід  зазначити,  що  поверхневий малогомілковий  нерв  у 

нижній  третині  гомілки  розміщується  між  малим  малогомілковим  м’язом  і 

довгим м’язом­розгиначем пальців.



При цьому, наявні численні фасціальні пластинки, які йдуть не тільки між 

окремими м’язами гомілки, але й розділяють м’язові пучки одного і того ж м’язу 

(рис.  4.6).  Слід зауважити, що наприкінці плодового періоду чітко виявляються 

передня і задня міжм’язові перегородки гомілки. При цьому, передня міжм’язова 

перегородка гомілки відокремлює бічну і передню групи м’язів гомілки, а задня 

міжм’язова  перегородка  гомілки  розмежовує  задню  групу  м’язів  гомілки  від 

бічної групи.

У  пізніх  плодів  у  гомілковій  ділянці  можна  розрізнити  три  фасціальних 

ложа: переднє, бічне (зовнішнє) і заднє (рис. 4.7).

Переднє  фасціальне  ложе  гомілки  обмежене:  зовні  ­   передньою 

міжм’язовою  перегородкою,  ззаду  ­   міжкістковою  перетинкою  гомілки  та 

оберненими одна до одної поверхнями великогомілкової і малогомілкової кісток, 

спереду  ­   фасцією  гомілки  та  прикріпленням  останньої  до  переднього  краю 

великогомілкової кістки. У передньому фасціальному ложі розміщені:  передній 

великогомілковий м’яз (присередньо), у верхній третині ­  довгий м’яз­розгинач 

пальців  (збоку),  а  у  середній  і  нижніх  третинах  гомілки  між  цими  м’язами  у 

глибині знаходиться м’яз­розгинач великого пальця (рис. 4.8).

У передньому фасціальному ложі розміщений передній судинно­нервовий 

пучок,  до  складу  якого  входять  передня  великогомілкова  артерія  з 

однойменними венами і глибокий малогомілковий нерв (рис. 4.9).

Передній  судинно­нервовий  пучок  у  верхніх  відділах  фіксований  до 

міжкісткової перетинки гомілки,  а внизу ­  примикає до передньої поверхні тіла 

великогомілкової  кістки.  Привертає  увагу  синтопія  останнього  у  досліджених 

плодів,  тому  що  у  верхній  третині  гомілки  глибокий  малогомілковий  нерв 

визначається збоку від передньої великогомілкової артерії, у середній третині  ­  

попереду артерії, а в нижній третині ­  присередньо від неї.
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Рис. 4.4. Структури передньої поверхні лівої гомілки плода 240,0 мм ТКД. 

Фото макропрепарату. Зб.  1,7х:

1  ­  фасція гомілки.

Рис.  4.5. Структури передньобічної поверхні лівої гомілки плода 245,0 мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  1,7х:

1  ­  фасція гомілки; 2 ­  підшкірна клітковина; 3 ­  підшкірні судини.
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Рис.  4.6.  Структури заднього відділу верхньої третини гомілкової ділянки 

плода 300,0 мм ТКД.  Забарвлення гематоксиліном та еозином.  Зб. 20х:

1  ­  епідерміс; 2 ­  фасція гомілки; 3  ­  литковий м’яз; 4 ­  підшкірні судини; 

5 ­  фасціальні пластинки між  м’язовими волокнами (пухка сполучна тканина).

Рис.  4.7.  Топографо­анатомічний  зріз  правої  гомілки  на  рівні  верхньої 

третини плода 315,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  1,8х:

1  ­   переднє  фасціальне  ложе;  2  ­   бічне  фасціальне  ложе;  3  ­   заднє 

фасціальне ложе.
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Рис.  4.8.  Структури  переднього  відділу  середньої  третини  гомілкової 

ділянки плода  145,0 мм ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу гематоксиліном 

та еозином.  Зб. 20 х:

1  ­  передній  великогомілковий м’яз;  2  ­  м’яз­розгинач  великого  пальця; 

3 ­  довгий м’яз­розгинач пальців;  4 ­  передній судинно­нервовий пучок;  5  ­  веX

ликогомілкова кістка; 6 ­  малогомілкова кістка.

Бічне фасціальне ложе обмежено:  зовні ­  фасцією гомілки, присередньо ­  

бічною поверхнею малогомілкової кістки, спереду і ззаду ­  передньою і задньою 

міжм’язовими  перегородками  гомілки.  У  цьому  ложі  знаходяться  довгий  і 

короткий малогомілкові м’язи (рис. 4.10). До складу бічного фасціального ложа 

відноситься  верхній  м’язово­малогомілковий  канал,  який  являє  собою  щілину 

між  головкою  малогомілкової  кістки  та  початковим  відділом  довгого 

малогомілкового  м’язу.  У  верхньому  м’язово­малогомілковому  каналі 

проходить  загальний малогомілковий нерв, після чого останній розгалужується 

на поверхневий і глибокий малогомілкові нерви.

Загальний  малогомілковий  нерв  у  верхньому  м’язово­малогомілковому 

каналі  розміщений  безпосередньо  на  малогомілковій  кістці  і  зовні  прикритий 

тонким шаром м’язової тканини.



105

Рис. 4.9. Структури передньої поверхні лівої гомілки плода 230,0 мм ТКД. 

Фото макропрепарату. Зб.  1,9х:

1 ­  передній великогомілковий м’яз; 2 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 3 ­  довX

гий м’яз­розгинач великого пальця; 4 ­  передня великогомілкова артерія;  5  ­  веX

ликогомілкова кістка.
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Рис.  4.10.  Топографо­анатомічний зріз гомілки на рівні середньої третини 

плода 285,0 мм ТКД.  Схематичне зображення:

1 ­  передній великогомілковий м’яз; 2 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 3 ­  міжX

кісткова перетинка; 4 ­  довгий малогомілковий м’яз; 5  ­  короткий малогомілковий 

м’яз;  6  ­  передній судинно­нервовий пучок;  7  ­  великогомілкова кістка;  8  ­  малоX

гомілкова кістка; 9 ­  довгий м’яз­згинач пальців; 10 ­  задній великогомілковий м’яз; 

11 ­  фасція гомілки; 12 ­  литковий м’яз; 13 ­  підшкірна клітковина



Заднє фасціальне ложе гомілки поділяється глибокою пластинкою фасції 

гомілки на  дві частини:  поверхневу  і  глибоку.  Поверхнева частина  цього ложа 

містить поверхнево розміщені литковий,  камбалоподібний і  слабко розвинений 

підошвовий м’язи. Глибока частина заднього фасціального ложа обмежена: ззаду

­   глибокою  пластинкою  фасції  гомілки,  спереду  ­   кістками  гомілки  і 

міжкістковою  перетинкою  гомілки,  з  боків  ­   власною  фасцією  гомілки.  У 

глибокій  частині  цього  ложа  містяться  задній  великогомілковий  м’яз  і  довгий 

м’яз­згинач пальців, а в середній і нижніх відділах гомілки ще і черевце довгого 

м’яза­згинача великого пальця (рис. 4.11).
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Рис.  4.11.  Топографо­анатомічний  зріз  гомілки  плода  220,0  мм  ТКД  на 

рівні нижньої третини. Схематичне зображення:

1  ­   передній  великогомілковий  м’яз;  2  ­   довгий  м’яз­розгинач  великого 

пальця стопи; 3  ­  передня великогомілкова артерія; 4 ­   великогомілкова кістка; 

5  ­   малогомілкова  кістка;  6  ­   малогомілкова  артерія;  7  ­   короткий 

малогомілковий м’яз;  8  ­  задній великогомілковий м’яз;  9  ­  довгий м’яз­згинач 

великого пальця; 10 ­  задня великогомілкова артерія; 11 ­  велика підшкірна вена; 

12 ­  підшкірна клітковина.



Крім  м’язів,  у  задньому  фасціальному  ложі  проходить  задній  судинно­ 

нервовий  пучок:  задня  великогомілкова  артерія  з  однойменними  венами  і 

великогомілковий  нерв,  які  мають  власний  фасціальний  футляр  (рис.  4.12).  Ці 

судинно­нервові  утворення  розміщені  у  гомілково­підколінному  каналі,  який 

обмежений:  спереду  ­   заднім  великогомілковим  м’язом;  ззаду  ­   глибокою 

пластинкою фасції гомілки, що покриває камбалоподібний м’яз; збоку ­  довгим 

м’язом­згиначем  великого  пальця;  присередньо  ­   довгим  м’язом­згиначем 

пальців.  Слід  зазначити,  що  в  кожному  із  трьох  фасціальних  лож  гомілки 

міститься  деяка  кількість  пухкої  клітковини.  На  початку  плодового  періоду 

підшкірна клітковина у верхніх відділах переднього  і  бічного фасціальних лож 

взагалі відсутня (рис. 4.13).
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Рис. 4.12. Структури задньої гомілкової ділянки плода 260,0 мм ТКД. Фото 

макропрепарату. Зб.  1,5 х:

1  ­   підколінна  артерія;  2  ­   задня  великогомілкова  артерія;  3  ­  

малогомілкова  артерія;  4  ­   сідничний  нерв;  5  ­   великогомілковий  нерв;  6  ­  

загальний малогомілковий нерв.
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Рис.  4.13.  Топографо­анатомічний  зріз  правої  гомілки  на  рівні  верхньої 

третини плода 130,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,3х:

1  ­  передній великогомілковий м’яз; 2  ­  довгий м’яз ­розгинач пальців; 

3  ­  передній судинно­нервовий пучок; 4 ­  довгий малогомілковий м’яз;  5 ­  велиX

когомілкова  кістка;  6  ­   малогомілкова  кістка;  7  ­   підколінна  артерія;  8  ­   задній 

великогомілковий м’яз; 9 ­  довгий м’яз­згинач пальців; 10 ­  литковий м’яз.

Встановлено, що у всіх досліджених плодів 6­10 місяців клітковини менше 

у верхніх відділах фасціальних лож і більше ­  у нижніх відділах (рис. 4.14). При 

цьому  фасціальні  ложа  сполучаються  між  собою  по  ходу  паравазальної  та 

параневральної клітковини. Найбільше клітковини виявляється по ходу заднього 

судинно­нервового пучка ­  глибокого клітковинного простору гомілки. На нашу 

думку  із  глибокого  клітковинного  простору  гомілки  гнійно­запальні  процеси 

розповсюджуються по ходу судин через присередній кісточковий канал на стопу

­  в серединне фасціальне ложе підошви (рис. 4.15).

Отримані  нами  дані  про  особливості  макроскопічної  будови  та  розтаX

шування  жирової  клітковини  підтверджуються  результатами  гістологічного 

дослідження. Так, у плодів 136,0­165,0 мм ТКД жирова тканина на рівні верхньої 

третини  гомілки  представлена  поодинокими  клітинами,  які  розташовуються 

навколо судин і нервів (рис. 4.16).
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Рис.  4.14.  Топографо­анатомічний  зріз  правої  гомілки  на  рівні  верхньої 

третини плода 200,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  2,1х:

1  ­  передній  великогомілковий  м’яз;  2  ­  м’яз­розгинач великого  пальця; 

3 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 4 ­  великогомілкова кістка; 5 ­  малогомілкова 

кістка;  6 ­  довгий малогомілковий м’яз;  7  ­  короткий малогомілковий м’яз;  8 ­  

довгий  м’яз­згинач  пальців;  9  ­   задній  великогомілковий  м’яз;  10  ­   литковий 

м’яз.

Рис. 4.15.  Типові місця накопичення гною на гомілці (схема):

1  ­  передній великогомілковий м’яз;  2 ­  довгий малогомілковий м’яз;  3  ­  

короткий  малогомілковий  м’яз;  4  ­   великогомілкова  кістка;  5  ­малогомілкова 

кістка;  6  ­   задній  великогомілковий  м’яз;  7  ­   литковий  м’яз;  8  ­   ділянка 

накопичення  гною  за ходом  переднього  судинно­нервового  пучка;  9  ­   ділянка 

накопичення гною за ходом заднього судинно­нервового пучка.
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Рис.  4.16.  Структури верхньої третини гомілкової ділянки плода  150,0 мм 

ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим синім за методом Mikel 

Calvo.  Зб. 4х:

1  ­   епідерміс;  2  ­   дерма;  3  ­   волосяний  фолікул;  4  ­   пухка  сполучна 

тканина; 5 ­  м’язова тканина.

У плодів  185,0­230,0 мм ТКД при мікроскопічному дослідженні підшкірна 

клітковина гомілкової ділянки має вигляд видовжених плоских бляшкоподі бних 

скупчень, розташованих в  один ряд. Жирова тканина добре васкуляризована та 

чітко  відмежована  від  суміжних  структур  (рис.  4.18).  У  кількісному 

співвідношенні  переважають  мультилокулярні  адипоцити  93±0,12%  (довірчий 

інтервал  88,7­96,0%  p=0,05).  При  цьому,  вірогідність  розбіжності  відсотку 

багатокамерних  адипоцитів  у плодів  попередньої  вікової  групи  за  кутовим фі­ 

перетворенням  Фішера  не  була  достатньою  ф=0,260),  що  підтвержується 

перетинанням довірчих інтервалів для порівнюваних термінів гестації.
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Рис.  4.17.  Структури нижньої третини гомілкової ділянки плода  165,0 мм 

ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим синім за методом Mikel 

Calvo.  Зб.  10х:

1  ­   багатокамерний  адипоцит;  2  ­   однокамерний  адипоцит;  3  ­   пухка 

сполучна тканина; 4 ­  кровоносна судина; 5 ­  волосяний фолікул.

Рис. 4.18. Структури середньої третини гомілкової ділянки плода 230,0 мм 

ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим синім за методом Mikel 

Calvo.  Зб. 20х:

1  ­   багатокамерний  адипоцит;  2  ­   однокамерний  адипоцит;  3  ­   пухка 

сполучна тканина; 4 ­  кровоносні судини.



У  плодів  240,0­260,0  мм  ТКД  жирова  тканина  на  гістологічних  зрізах 

представлена  скупченнями  клітин,  які  за  своєю  формою  схожі  на  бляшку  чи 

плоский  острівець.  Такі  скупчення  розташовані  в  один ряд  одразу під  пухкою 

сполучною тканиною, що формує фасцію гомілки. Жирова тканина у плодів цієї 

вікової групи також складається з двох видів клітин:  1)  більших  за розмірами ­  

однокамерних адипоцитів  з  однією великою ліпідною краплею та зміщеним на 

периферію  ядром;  2)  менших  за  розмірами  ­   багатокамерних  адипоцитів  із 

множинними ліпідними краплями та ядром у центрі (рис. 4.19).
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Рис.  4.19.  Структури верхньої третини гомілкової ділянки плода 250,0 мм 

ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим синім за методом Mikel 

Calvo.  Зб. 20х:

1  ­   багатокамерний  адипоцит;  2  ­   однокамерний  адипоцит;  3  ­   пухка 

сполучна тканина.

У периферичних відділах бляшки переважають багатокамерні клітини, а у 

її  центральних  відділах  ­   однокамерні  клітини.  Відсоток  бжирових  клітин 

становить  72,7±0,16%  (довірчий  інтервал  67,8­77,8%  при  p=0,05).  Вірогідність 

розбіжності відсотку багатокамерних адипоцитів у плодів 185,0­230,0 мм ТКД та 

240,0­260,0  мм  ТКД  за  кутовим  фі­перетворенням  Фішера  була  високою



ф=0,001),  що  також  підтвержується  відсутністю  перетинання  довірчих 

інтервалів для порівнюваних термінів гестації.

В  окремих  бляшкоподібних  скупченнях  ліпоцитів  спостерігаються 

відгалуження  від  них  тяжів  мультилокулярних  клітин  у  напрямку  назовні  до 

епідермісу  (рис.  4.20).  Найбільш  вірогідно,  що  ці  тяжі  є  джерелом  утворення 

нових рядів бляшкоподібних скупчень ліпоцитів.
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Рис. 4.20. Структури середньої третини гомілкової ділянки плода 260,0 мм 

ТКД. Забарвлення гістологічного зрізу гематоксиліном та еозином.  Зб. 20 х:

1 ­  відгалуження багатокамерних адипоцитів; 2 ­  однокамерний адипоцит.

Починаючи  з  плодів  270,0­291,0  мм  ТКД,  острівці  адипоцитів  розташоX

вуються  у  два  і  більше  рядів.  Зокрема,  у  плода  275,0  мм  ТКД  підшкірна 

клітковина представлена трьома шарами  скупчень жирових клітин:  поверхневX

им,  середнім  та  глибоким,  які  відрізняються  між  собою  за  формою,  кількістю 

клітин та їх відсотковим співвідношенням. Поверхневі скупчення адипоцитів ще 

не оформлені в одну суцільну бляшку, складаються з невеликої кількості клітин, 

що  розташовуються  фрагментарно  навколо  кровоносних  судин  чи  волосяних 

фолікулів. Відсоток багатокамерних клітин становить 56,8±0,22%. Середній шар 

адипоцитів  представлений  найбільшою  кількістю  жирових  клітин  та  формує
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чітко  відмежовані  бляшкоподібні  структури.  Багатокамерні  клітини  складають 

52,5±0,21% від загальної кількості клітин даного шару. Глибокий шар скупчень 

жирових  клітин  набуває  округлої  форми,  чітко  відмежований  від  сусідніх 

структур та локалізується біля кровоносних судин.

Відсоток  багатокамерних  клітин  дорівнює  63,7±0,24%.  За  рахунок 

збільшення  розмірів  та  кількості  однокамерних  адипоцитів  глибші  острівці 

мають більш округлу форму і чітко відмежовані один від одного та від сусідніх 

структур  (рис.  4.21).  У  плодів  даної  вікової  групи  зростає  загальна  кількість 

жирових клітин (рис. 4.22).

4

Рис. 4.21. Структури середньої третини гомілкової ділянки плода 275,0 мм 

ТКД. Забарвлення гістологічного зрізу гематоксиліном та еозином.  Зб. 4х:

1  ­  поверхневий шар  скупчення  адипоцитів;  2  ­   середній шар  скупчення 

адипоцитів; 3  ­  глибокий шар скупчення адипоцитів; 4 ­  волосяний фолікул; 5 ­  

пухка сполучна тканина; 6 ­  кровосна судина.

Відсоток багатокамерних жирових клітин становив  57,8±0,17%  (довірчий 

інтервал  51,8­63,3%  при  p=0,05).  Вірогідність  розбіжності  відсотку 

багатокамерних  адипоцитів у  плодів людини 7  та 8 місяців  гестації  за кутовим



фі­перетворенням  Фішера  була  високою  (р=0,009),  що  підтвержується 

відсутністю  перетинання  застосованих  довірчих  інтервалів  для  порівнюваних 

термінів гестації.
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Рис.  4.22 Структури середньої третини гомілкової ділянки плода 280,0 мм 

ТКД.  Забарвлення гістологічного зрізу бромфеноловим  синім за методом Мікеї 

Саїто.  Зб.  10х:

1  ­   багатокамерний  адипоцит;  2  ­   однокамерний  адипоцит;  3  ­   пухка 

сполучна тканина; 4 ­  кровоносна судина.

У  підшкірному  прошарку  задньої  гомілкової  ділянки  у  розщепленні 

поверхневої  фасції  розміщені  ВПВ  та  підшкірний  нерв.  ВПВ  супроводжують 

підшкірні  лімфатичні  судини,  які  йдуть  до  пахвинних  лімфатичних  вузлів.  На 

бічній  і  задній поверхнях гомілки МПВ  супроводжують поверхневі лімфатичні 

судини, що прямують до підколінних лімфатичних вузлів.

У підшкірному прошарку, як правило, на рівні середини задньої гомілкової 

ділянки,  гілка загального малогомілкового нерва  ­   бічний шкірний нерв литки 

з’єднується з присереднім шкірним нервом литки від великогомілкового нерва і 

формується литковий нерв.  Останній пронизує  поверхневу фасцію  і  прямує до 

бічної кісточки.



В  одиничних  плодів  9­10  місяців  ми  спостерігали  проникнення  заднього 

шкірного  нерва  стегна  у підшкірну клітковину  задньої  гомілкової  ділянки.  До 

моменту  народження  дитини  всі  фасціальні  елементи  являють  собою  архітекX

тонічно єдину систему.

У  досліджених  плодів  підшкірна жирова  клітковина у  передній  надп’ятX

ково­гомілковій,  присередній  і  бічній  закісточкових  ділянках  майже  відсутня, 

поверхнева фасція слабко виражена.

Підсумок

Упродовж  плодового  періоду  онтогенезу людини  відмічається  виражена 

варіація ступеня розвитку та розміщення фасціально­клітковинних структур.

На початку плодового періоду розвитку людини поверхнева фасція являє 

собою досить тонку пластинку і є продовженням широкої фасції. Мікроскопічно 

вона представлена  нещільно  переплетеними  сполучно­тканинними  волокнами. 

У  6­місячних  плодів  фасція  гомілки  міцна  і  щільна  у  ній  наявні  численні 

фасціальні пластинки, які йдуть не тільки між окремими м’язами гомілки,  але й 

розділяють м’язові пучки одного і того ж м’язу.

У  пізніх  плодів  у  гомілковій  ділянці  можна  розрізнити  три  фасціальних 

ложа:  переднє,  бічне  (зовнішнє)  і  заднє,  що містять  різну кількість  підшкірної 

клітковини.

Типовими місцями накопичення гною у гомілковій ділянці  є фасціально­ 

клітковинні  структури  навколо  переднього  та  заднього  судинно­нервового 

пучка.

Мікроскопічний склад жирової тканини у плодів людини різних термінів 

гестації  неоднорідний  і  представлений  однокамерними  та  багатокамерними 

клітинами.  Впродовж  плодового  періоду  розвитку  змінюється  кількість  та 

співвідношення між видами жирових клітин.

Підшкірна  клітковина  у  плодів  5  місяців  краще  виражена  у  нижній  та 

середній  третинах  гомілки.  Перші  скупчення  жирових  клітин  з’являються 

навколо  кровоносних  судин  і  така  тенденція  простежується  й  при  формуванні 

шарів адипоцитів у плодів більш старшого віку. У 5­місячних плодів адипоцити
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розташовані  поодиноко,  у плодів  6  місяців  вони  утворюють  видовжені  тяжі,  а 

починаючи з  кінця 7­го ­  на початку 8­го місяців  плодового періоду онтгенезу 

адипоцити формують острівці, що розташовуються у декілька рядів.

Матеріали розділу висвітлені у одній науковій праці  [184]:

Komar TV, Davydenko IS, Protsak TV, Khmara TV, Biryuk IG. Morphological 

characteristics of the subcutaneous tissue of the leg region in human fetus. Arch Balk 

Med Union. 2023;58(2):92­8.  doi:  10.31688/ABMU.2023.58.2.01
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РОЗДІЛ 5

ОСОБЛИВОСТІ ФЕТАЛЬНОЇ ТОПОГРАФІЇ АРТЕРІЙ І НЕРВІВ 

У М’ЯЗАХ ГОМІЛКОВОЇ ДІЛЯНКИ З УРАХУВАННЯМ ЇХНЬОЇ

ВАРІАНТНОЇ АНАТОМІЇ

5.1.  Топографо­анатомічні  особливості  артерій  і  нервів  у  м’язах 

передньої групи гомілки у плодовому періоді розвитку людини

У  досліджених  плодів  людини  нами  виявлено  варіабельність  форми, 

макроскопічної будови, кількості,  а також різні площу початку і протяжності та 

додаткові  місця  прикріплення  м’язів  передньої  групи  гомілки.  У  більшості 

досліджених  плодів  передньому  великогомілковому  м’язу  притаманна 

веретеноподібна форма.  У плода 95,0  мм ТКД виявлено  стрічкоподібну форму 

правого  переднього  великогомілкового  м’язу,  який  прикріплювався  до 

підошвової  поверхні  присередньої  клиноподібної  кістки,  основ  I,  ІІ  і  ІІІ 

плеснових кісток. В  іншого плода  180,0 мм ТКД виявлено збільшення кількості 

сухожилків лівого переднього великогомілкового м’яза, що прикріплювалися до 

основ  ІІ,  ІІІ  і  IV  плеснових  кісток.  У  плода  225,0  мм  ТКД лівий  довгий  м’яз­ 

розгинач пальців на рівні нижньої третини гомілки переходив у сухожилок, який 

розщеплювався  на  чотири  пучки,  які  прямували  до  тильної  поверхні  П ­^  

пальців, при цьому не виявлено сухожилка до V плеснової кістки. У плода 290,0 

мм  ТКД  спостерігалося  зрощення  правого  довгого  м’яза­розгинача  великого 

пальця з правим довгим м’язом­розгиначем пальців.

У  плода  105,0  мм  ТКД  правий  передній  великогомілковий  м’яз 

представлений  двома  майже  однаковими  за  формою  (стрічкоподібними)  та 

довжиною  головками:  присередньою  ­   16,0  мм та бічною  ­   18,0 мм.  (рис.  5.1). 

Бічна  головка  переднього  великогомілкового  м’яза  починалася  від  бічного 

виростка  і  верхньої  третини  бічної  поверхні  тіла  великогомілкової  кістки,  а 

присередня  головка  ­   від  верхньої  третини  міжкісткової  перетинки.  На  рівні 

середньої третини великогомілкової кістки обидві головки з’єднувалися у довге 

вузьке загальне черевце м’яза,  сухожилок якого прикріплювався до підошвової
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поверхні  присередньої  клиноподібної  кістки  і  присереднього  краю  основи  І 

плеснової кістки.
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Рис.  5.1.  Права  передня  гомілкова  ділянка  плода  105,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,5х:

1  ­   присередня  головка  переднього  великогомілкового  м’яза;  2  ­   бічна 

головка переднього великогомілкового м’яза;  3  ­  сухожилок довгого м’яза­роз­ 

гинача великого пальця; 4 ­  сухожилок довгого м’яза­розгинача пальців; 5 ­  велиX

когомілкова кістка.

При  з ’ясуванні  особливостей  іннервації  правого  переднього  великогоX

мілкового м’яза виявлено подвійну його іннервацію: присередньої головки м’яза

­   за  рахунок  двох  м’язових  гілок  глибокого  малогомілкового  нерва,  а  бічної 

головки  ­  від  м’язової  гілки поверхневого малогомілкового нерва.  При  цьому, 

лівий  передній  великогомілковий  м’яз  та  інші  м’язи  передньої  групи  обох 

гомілок у даного плода мали класичну будову та місця прикріплення.



При  дослідженні  особливостей  будови  м’язів  передньої  групи  гомілки  у 

плода  175,0  мм  ТКД  виявлено  варіант  будови  лівого  довгого  м’яза­розгинача 

пальців,  а саме: додаткову нижню головку (рис.  5.2).
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Рис.  5.2.  М’язи  лівої  гомілкової  ділянки  плода  175,0 мм ТКД.  Передньо­ 

бічна проекція. Фото макропрепарату.  Зб.  2,3х:

1  ­  передній великогомілковий м’яз;  2  ­  черевце довгого м’яза­розгинача 

пальців;  3  ­   додаткова  нижня  головка  довгого  м’яза­розгинача  пальців;  4  ­  

довгий малогомілковий м’яз.

Черевце довгого м’яза­розгинача пальців починалося від бічного виростка 

великогомілкової  кістки  та  верхньої  третини  міжкісткової  перетинки  і  далі 

переходило  у  товстий  загальний  сухожилок,  який  на  тильній  поверхні  стопи 

розділявся на 3  сухожилки, що прикріплювалися до основ  середніх та кінцевих 

фаланг П­ГУ пальців. Додаткова нижня головка довгого м’яза­розгинача пальців 

починалася  від  переднього  краю  середньої  третини  малогомілкової  кістки  та
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прикріплювалася окремим сухожилком до основ середньої та кінцевої фаланг V 

пальця.

У  плода  215,0  мм  ТКД  глибокий  малогомілковий  нерв  пронизує  товщу 

початкових  відділів  довгого  малогомілкового  м’яза  і  довгого  м’яза­розгинача 

пальців і прямує латеральніше передніх великогомілкових судин (рис.  5.3).

Рис.  5.3.  Права  передня  гомілкова  ділянка  плода  215,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату. Зб. 2,3 х:

1  ­  передній великогомілковий м’яз; 2 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 3 

­  довгий м ’яз­розгинач великого пальця; 4 ­  передня великогомілкова артерія; 

5  ­   м’язові  гілки  передньої  великогомілкової  артерії;  6  ­   глибокий 

малогомілковий нерв.

Слід  зазначити,  що  глибокий  малогомілковий  нерв  у  верхній  частині 

гомілки  розташований  між  довгим  м’язом­розгиначем  пальців  і  переднім 

великогомілковим м’язом, тоді  як у середній і нижній частинах він лежить між
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переднім  великогомілковим  м’язом  і  довгим  м’язом­розгиначем  великого 

пальця,  забезпечуючи  їхню  іннервацію.  Два  нервових  стовбура  в  передньому 

великогомілковому  м’язі  прямують  вниз  і  розгалужуються  за  магістральним 

типом.  У цьому випадку гілки передньої  великогомілкової  артерії  в  однойменX

ному  м’язі  мають  поперечний  напрямок.  У  початковому  відділі  переднього 

великогомілкового  м’яза  нервові  стовбури  розташовуються  попереду  артерій, 

потім  вони  змінюють  напрямок,  артерії  перехрещуються  з  нервами  і  лежать 

перед ними.

Стовбур глибокого малогомілкового нерва вступає у довгий м’яз­розгинач 

великого пальця, як правило, у межах верхньої третині його м’язового черевця. 

Потім  нервовий  стовбур  у  товщі  черевця  довгого  м’яза­розгинача  великого 

м’яза,  у  свою  чергу,  поділяється  на  передню  і  задню  гілки,  які  проходять 

попереду  артерій  і  перетинають  їх.  Два  нервових  стовбура  в  передньому 

великогомілковому  м’язі  прямують  вниз  і  розгалужуються  за  магістральним 

типом.  У  цьому  випадку  гілки  передньої  великогомілкової  артерії  в 

однойменному  м’язі  мають  поперечний  напрямок.  У  початковому  відділі 

переднього  великогомілкового  м’яза  нервові  стовбури  розташовуються 

попереду  артерій,  потім  вони  змінюють  напрямок,  артерії  перехрещуються  з 

нервами і лежать перед ними.

Стовбур глибокого малогомілкового нерва вступає у довгий м’яз­розгинач 

великого пальця, як правило, у межах верхньої третині його м’язового черевця. 

Потім  нервовий  стовбур  у  товщі  черевця  довгого  м’яза­розгинача  великого 

м’яза,  у  свою  чергу,  поділяється  на  передню  і  задню  гілки,  які  проходять 

попереду артерій і перетинають їх.

У  плода  215,0  мм  ТКД  у  верхній  третині  гомілки  від  передньої 

великогомілкової артерії галузилися три м’язові гілки, а у середній та нижній по 

дві  гілки.  При  чому  м’язові  гілки  відходили  під  прямим  кутом  та  були 

звивистими.  У  плода  260,0  мм  ТКД  у  верхній  третині  гомілки  від  передньої 

великогомілкової  артерії  брали  свій  початок  5  м’язових  гілок,  які  вступали  у 

товщу м’язів передньої групи гомілки під прямим кутом (рис.  5.4).
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Рис.  5.4.  Структури  лівої  гомілкової  ділянки  плода  260,0  мм  ТКД. 

Передньо­бічна проекція. Фото макропрепарату.  Зб. 2,3х:

1  ­  передній великогомілковий м’яз;  2  ­  довгий м’яз ­розгинач пальців; 

3  ­  третій малогомілковий м’яз.; 4  ­  передня великогомілкова артерія;  5  ­  м’язові 

гілки передньої великогомілкової артерії.

Привертає увагу топографія переднього судинно­нервового пучка гомілки 

у  досліджених  плодів,  який  у  верхній  третині  передньої  гомілкової  ділянки 

визначається на міжкістковій перетинці гомілки між переднім великогомілковим 

м’язом  і  довгим  м’язом­розгиначем  пальців,  а  в  межах  середньої  і  нижньої 

третин  ­   між  переднім  великогомілковим  м’язом  і  довгим  м’язом­розгиначем 

великого пальця.

Передній  судинно­нервовий  пучок  гомілки  проектується  на  лінію,  що 

з’єднує  середину відстані між горбистістю  великогомілкової кістки  і  головкою 

малогомілкової кістки (зверху) та середину міжкісточкової лінії (знизу).

У  надп’ятково­гомілкові  ділянці  по  передній  поверхні  присередньої 

кісточки великогомілкової кістки проходить ВПВ та підшкірний нерв. Передня
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великогомілкова  артерія  проходить  літеральніше  сухожилка  м’яза­розгинача 

великого  пальця  і  глибокого  малогомілкового  нерва.  Цей  судинно­нервовий 

пучок  проектується  на щкіру  посередині  відстані  між  присередньою  і  бічною 

кісточками.  Тильна артерія стопи проектується на шкіру по лінії, яка проведена 

від середини відстані між кісточками до першого міжпальцевого проміжку.

При  з’ясуванні  особливостей  галуження  м’язових  гілок  глибокого 

малогомілкового нерва і передньої великогомілкової артерії у м’язах передньої 

групи гомілки плодів 4­10 місяців необхідно відмітити, що місця вступу нервів 

не  співпадають  з  місцями  вступу  артерій,  при  чому  основні  нервові  стовбури 

мають низхідний напрямок, а основні артеріальні гілки ­  поперечний напрямок.

Місця вступу м’язових гілок глибокого малогомілкового нерва у передній 

великогомілковий м’яз відносно постійні ­  це верхня і середня третини черевця 

м’яза, в той час як артеріальні гілки проникають у м’яз на всій його протяжності. 

У  картині  розподілу  внутрішньом’ язових  артерій  у  передньому  великогомілX

ковому м’язі  спостерігається сегментарність.  Галуження нервових стовбурців у 

черевці  переднього  великогомілкового  м’яза  відбувається  за  магістральною 

формою. При дослідженні взаємовідношень внутрі шньом’язових нервів і артерій 

у  передньому  великогомілковому  м’язі  встановлено  повну  невідповідність  у 

картині  їхнього  галуження.  Так,  спочатку  основні  нервові  стовбурці 

розміщуються  попереду  артерій,  далі  їхній  напрямок  змінюється,  і  артерії 

перехрещуються  з  нервами  і  прямують  спереду  артерій.  В  окремих  випадках, 

артерії дихотомічно діляться та охоплюють нервові стовбурці з обох боків.

У  довгому  м’язі­розгиначі  пальців  стопи  ворота  вступу  артерій  і  нервів 

знаходяться  в  різних  місцях.  До  верхньої  третини  черевця  цього  м’яза,  як 

правило,  прямують  1­2  нервових  стовбурців  від  глибокого  малогомілкового 

нерва  і  3­4  м’язові  гілки  передньої  великогомілкової  артерій,  при  цьому як  на 

передній,  так  і  на  задній  поверхнях  м’язового  черевця  артеріальні  гілки 

знаходяться  попереду  нервових  гілок.  Галуження  нервів  у  верхній  третині 

черевця  довгого  м’яза­розгинача  пальців  стопи  відбувається  за  змішаною 

формою,  в  той  час  як  артерії  зберігають  сегментарність.  Внутрішньом’язові



нервові  стовбурці  повторюють  напрямок  м’язових  пучків  і  не  утворюють 

нервових зв’язків. Артеріальні гілки у межах верхньої третини черевця довгого 

м’яза­розгинача пальців  стопи перетинають м’язові  пучки у різних напрямках і 

в поверхневому шарі цього м’яза формують  анастомози,  а в межах двох нижніх 

третин  передньої  і  задньої  поверхонь  м’язового  черевця  артерії  прямують 

перпендикулярно щодо поздовжньої осі м’яза. На передній поверхні двох нижніх 

третин черевця довгого м’яза­розгинача пальців стопи внутрішньом’язові артерії 

розміщені  позаду внутрішньом’ язових  нервів,  а на задній  поверхні  ­   попереду 

нервів.  У  галуженні  внутрі шньом ’ язових  нервів  переважає  магістральний  тип 

галуження,  а  у  розподілі  внутрі шнь ом ’ язових  артерій  зберігається 

сегментарність.  На  межі  переходу  верхньої  третини  черевця  довгого  м’яза­ 

розгинача  пальців  стопи  у  середню  третину  переважно  знаходяться  ще  одні 

постійні  ворота,  в  які  вступають  2  нервових  стовбурці.  У  товщі  двох  нижніх 

третин  передньої  поверхні  черевця  довгого  м’яза­розгинача  пальців  стопи 

анастомозують  тільки  артеріальні  стовбурці,  в  той  час,  як  між 

внутрішньом’язовими нервами не виявлено сполучних гілок.

Ворота  вступу  нервів  у  довгий  м’яз­розгинач  великого  пальця  стопи 

розміщені в ділянці верхньої третини черевця на відміну від артерій, які вступаX

ють у черевце на всій його протяжності, проникаючи у товщу проксимального і 

дистального  сухожилків  м’яза.  Зазначимо,  що  напрямок  внутрішньом’язових 

нервів  у  довгому  м’язі­розгиначі  великого  пальця  стопи  не  збігається  з 

напрямком внутрішньом’язових артерій. Основний нервовий стовбур від глибоX

кого  малогомілкового  нерва  у  товщі  верхньої  третини  черевця  довгого  м’яза­ 

розгинача  великого  пальця  стопи,  як  правило,  ділиться  на  передню  і  задню 

нервові гілки, які розміщуються попереду артерій, перехрещуючись з останніми. 

У картині  внутрішньом’язового розподілу нервів  переважає магістральний тип 

галуження,  а у розподілі внутрішньом’язових артерій виражена сегментарність. 

Внутрішньом’язові  артерії  у  довгому  м’язі­розгиначі  великого  пальця  стопи 

анастомозують  між  собою  з  утворенням  петель  і  аркад.  Слід  підкреслити,  що
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нами не  виявлено  сполучних  гілок між внутрішньом’язовими нервами у товщі 

довгого м’яза­розгинача великого пальця стопи.

5.2.  Особливості  внутрішньом’язового  розподілу  артерій  і  нервів  у 
•   • •   •   •м’язах бічної групи гомілки у плодів людини

У  досліджених  плодів  людини  виявлені  деякі  особливості  будови  м’язів 

бічної групи гомілки.  Так, у плода 240,0 мм ТКД встановлено атиповий варіант 

форми довгого малогомілкового м’яза та відсутність короткого малогомілкового 

м’яза. У більшості випадків довгий малогомілковий м’яз ­  плоский двоперистий 

м’яз,  що  має  дві  головки:  передню  головку,  що  починалась  від  головки 

малогомілкової  кістки  та  бічної  поверхні  бічного  виростка  великогомілкової 

кістки, а також задню головку, що бере свій початок від верхньої частини бічної 

поверхні малогомілкової кістки. Між передньою та задньою головками довгого 

малогомілкового м’яза розташовується  верхній м’язово­малогомілковий канал. 

На  рівні  нижньої  третини  гомілки  черевце  довгого  малогомілкового  м’яза 

формує довгий сухожилок, що огинає позаду бічну кісточку і прямує на підошву 

разом  із  сухожилком  короткого  малогомілкового  м’яза  під  верхнім  тримачем 

малогомілкових м’язів,  а потім під нижнім тримачем малогомілкових м’язів.  У 

ділянці підошви сухожилок  довгого  малогомілкового  м’яза, проходить косо 

вперед  і  дещо  присередньо,  а  згодом  прикріплюється  до  підшвової  поверхні 

основ I і II плеснових кісток і присередньої клиноподібної кістки.

У  плода  245,0  мм  ТКД  довгий  малогомілковий  м’яз  мав  лише  одну 

головку,  що  починалась  від  верхньобічної  поверхні  головки  малогомілкової 

кістки,  а  також  не  спостерігалося  формування  тонкого  сухожилка  у  нижній 

третині гомілки, навпаки товщина довгого малогомілкового м’яза у каудальному 

напрямку  збільшувалась  (рис.  5.5),  що  надало  м’язу  неправильної  форми. 

Формування  сухожилка  довгого  малогомілкового  м’яза  спостерігалося  після 

огинання  бічної  кісточки,  після  чого  довгий  малогомілковий  м’яз 

прикріплювався типово.
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Рис.  5.5. М’язи лівої  гомілкової  ділянки  плода 240,0  мм  ТКД. Передньо­ 

бічна проекція. Фото макропрепарату. Зб. 2,1х:

1  ­  литковий м’яз;  2  ­  камбалоподібний м’яз;  3  ­  довгий малогомілковий 

м’яз; 4 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 5 ­  передній великогомілковий м’яз.

Зазвичай,  короткий малогомілковий м’яз розташований глибше та присе­ 

редньо відносно довгого малогомілкового м’яза. Короткий малогомілковий м’яз 

бере свій початок від нижніх двох третин бічної поверхні малогомілкової кістки 

та  передньої  міжм’язової  перегородки.  Згодом  м’язові  волокна  короткого 

малогомілкового  м’яза  спускаються  вертикально,  формують  сухожилок,  що 

огинає  бічну  кісточку,  далі  прямує  вниз  і  вперед  по  бічній  поверхні  п’яткової 

кістки  попереду  сухожилка  довгого  малогомілкового  м’яза.  У  ділянці  стопи 

короткий  малогомілковий  м’яз  прикріплюється  до  горбистості  V  плеснової 

кістки. Однак, у плода 240,0 мм ТКД короткий малогомілковий м’яз не виявлено.



У  всіх  досліджених  плодів  кровопостачання  бічної  групи  м’язів  гомілки 

забезпечують передня великогомілкова і малогомілкова артерії,  однак кількість 

м’язових  гілок  та  способи  галуження  варіюють.  Гілки  передньої 

великогомілкової артерії живлять проксимальні частини малогомілкових м’язів, 

а  від  малогомілкової  артерії  відходять  гілки,  які  кровопостачають  дистальні 

частини  малогомілкових  м’язів.  У  плода  255,0  мм  ТКД  від  верхньої  третини 

передньої  великогомілкової  артерії  під  гострим  кутом  відходили  5  м’язових 

гілок: дві бічні, серединна та дві присередні (рис.  5.6).
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Рис.  5.6.  Структури лівої  бічної  гомілкової  ділянки  плода  255,0  мм  ТКД 

(передній  великогомілковий  м’яз  видалено).  Бічна  проекція.  Фото 

макропрепарату. Зб. 2,0х:

1  ­   передня  великогомілкова  артерія;  2  ­   м’язові  гілки  передньої 

великогомілкової  артерії;  3  ­   поверхневий  малогомілковий  нерв;  4  ­   довгий 

малогомілковий м’яз;  5  ­  третій малогомілковий м’яз; 6  ­  довгий м’яз­розгинач 

пальців; 7 ­  бічна кісточка малогомілкової кістки.



Дві  бічні  м’язові  гілки  передньої  великогомілкової  артерії  прямували  у 

товщу довгого малогомілкового м’яза, де під прямим кутом ділились на дрібніші 

гілки. Серединна м’язова гілка передньої великогомілкової артерії віддавала дві 

гілки наступного порядку,  одну до довгого малогомілкового м’яза та іншу ­  до 

довгого м’яза­розгинача пальців, які після входу у товщу м’яза під прямим кутом 

галузились  на  гілки  наступного  порядку.  Дві  присередні  гілки  прямували  до 

довгого  м’яза­розгинача  пальців.  Поверхневий  малогомілковий  нерв  у  даного 

плода пронизував фасцію гомілки та не галузився.

У більшості досліджених плодів поверхневий малогомілковий нерв прямує 

між  довгим  і  коротким  малогомілковими  м’язами  і  в  межах  нижньої  третини 

гомілкової  ділянки  проходить  між  передньою  міжм’язовою  перегородкою  і 

коротким малогомілковим м’язом, після чого проникає у тонкий шар підшкірної 

жирової клітковини передньої гомілкової ділянки,  йде попереду бічної кісточки 

малогомілкової кістки до тилу стопи.

У плода 275,0 мм ТКД поверхневий малогомілковий нерв на межі верхньої 

і  середньої  третини  гомілки  розгалужується  на  присередній  та  проміжний 

дорсальні шкірні нерви, які далі окремо пронизують фасцію гомілки (рис.  5.7).

Від поверхневого малогомілкового нерва ще до моменту його галуження 

на  присередній  та  проміжний  дорсальні  шкірні  нерви,  дещо  нижче  головки 

малогомілкової кістки, під гострим кутом прямують від 2 до 4 м’язових гілок до 

верхньої третини черевця довгого малогомілкового м’яза.  До верхньої третини 

черевця  короткого  малогомілкового  м’яза  йдуть,  як  правило,  дві  ­   передня  і 

задня,  рідко  ­  три м’язові  гілки  поверхневого малогомілкового  нерва.  Останні 

вступають у товщу черевця короткого малогомілкового м’яза з боку відповідних 

поверхонь, на рівні переходу проксимального сухожилка в м’язове черевце.
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Рис.  5.7.  Структури правої  передньої!  гомілкової ділянки плода 275,0  мм 

ТКД. Передньо­бічна проекція. Фото макропрепарату.  Зб.  1,8х:

1  ­   передня  великогомілковий  м’яз;  2  ­   м’язові  гілки  передньої 

великогомілкової артерії; 3 ­  довгий малогомілковий м’яз; 4 ­  третій малогомілX

ковий  м’яз;  5  ­   присередній  дорсальний  шкірний  нерв;  6  ­   проміжний 

дорсальний  шкірний  нерв;  7  ­   поверхневий  малогомілковий  нерв;  8  ­   бічна 

кісточкова сітка.

Кровопостачання верхньої частини малогомілкових м’язів у даного плода 

відбувається  за  рахунок  гілок  передньої  великогомілкової  артерії,  а  нижньої 

частини  цих  м’язів  ­   гілками  малогомілкової  артерії.  Сухожилки 

малогомілкових  м’язів  проходять  у  бічному  кісточковому  каналі,  при  чому 

короткий малогомілковий м’яз ­  спереду, а довгий малогомілковий м’яз ­  ззаду. 

Позаду  від  сухожилків  малогомілкових  м’язів  виявляється  малогомілкова 

артерія, від якої відходять сполучні гілки до задньої великогомілкової артерії, що 

беруть участь у формуванні артеріальної сітки надп’ятково­гомілкового суглоба.

При  дослідженні  іннервації  довгого  малогомілкового  м’яза  у  плодів 

людини встановлено, що ворота вступу поверхневого малогомілкового нерва, як



правило,  знаходяться  в  ділянці  верхньої  третини  черевця  м’яза  на  1,5­2,0  см 

нижче  головки  малогомілкової  кістки.  Розгалуження  поверхневого  малогомілX

кового нерва у товщі  передньої  (зовнішньої) поверхні черевця довгого малогоX

мілкового м’яза відбувається за магістральною формою, при чому внутрішньо­ 

м’язові  нервові  стовбури  у  товщі  черевця  м’яза  прямують  паралельно  вздовж 

поздовжньої  осі  довгого  малогомілкового  м’яза.  У  ділянці  верхньої  третини 

черевця  довгого  малогомілкового  м’яза  між  внутрішньом’язовими  нервами 

виявлено  зв’язки  у  формі  петель  і  аркад.  Привертає  увагу  те,  що  внутріш­ 

ньом’язові  нерви у товщі передньої поверхні черевця довгого малогомілкового 

м’яза прямують  попереду  артерій,  а у товщі  задньої  поверхні  ­   позаду  артеріX

альних судин. Місця вступу артерій у довгий малогомілковий м’яз не збігаються 

з  воротами вступу нервів,  артерії  можуть  занурюватися у м’яз  у різних місцях 

зовнішньої і внутрішньої (задньої) поверхонь черевця на всій його протяжності і 

є  непостійними.  Розгалуження  артеріальних  судин  у  товщі  довгого 

малогомілкового  м’яза  переважно  відбувається  за  розсипною  формою. 

Внутрішньом’язові  артерії  прямують  майже  перпендикулярно  до  поздовжньої 

осі  довгого  малогомілкового  м’яза.  Слід  зауважити,  що  в  ділянці  верхньої  і 

середньої третин черевця довгого малогомілкового м’яза виявляються внутріш­ 

ньом’язові  артеріальні  анастомози.  Таким  чином,  найкраще  іннервується  і 

кровопостачається  верхня  третина черевця  довгого  малогомілкового  м’яза,  де 

збережена сегментарність нервів і артерій.

М’язові гілки,  як правило від  1  до 3, поверхневого малогомілкового нерва 

вступають  у  товщу  короткого  малогомілкового  м’яза  зі  сторони  передньої  і 

задньої  поверхонь  верхньої  третини  черевця  м’яза  на  відміну  від  артерій,  які 

входять  у  цей  м’яз  тільки  зі  сторони  його  передньої  поверхні.  Ворота  вступу 

нервів  у короткий малогомілковий м’яз  є постійними,  розміщені  на рівні  переX

ходу проксимального сухожилка у черевце м’яза і проектуються на середину тіла 

малогомілкової  кістки.  Розгалуження  основного  стовбура  поверхневого 

малогомілкового  нерва у товщі  передньої  поверхні  черевця короткого малогоX

мілкового м’яза відбувається за магістральною формою,  а в товщі його задньої
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поверхні  ­   за  змішаною  формою.  Напрямок  внутрішньом’язових  нервів 

збігається з напрямком внутрішньом’язових артерій, в той час як їхній напрямок 

не співпадає з напрямком м’язових пучків короткого малогомілкового м’яза. По 

відношенню  до  поздовжньої  осі  короткого  малогомілкового  м’яза  основні 

стовбури внутрі шньом ’ язових нервів розміщені паралельно, а основні стовбури 

внутрішньом’язових  артерій  ­   перпендикулярно.  Останні  входять  у  короткий 

малогомілковий  м’яз  на  всій  протяжності  його  внутрішнього  краю  та 

розгалужуються  переважно  за  змішаною  формою.  Слід  підкреслити,  що 

короткий  малогомілковий  м’яз  на  всій  своїй  протяжності  відносно  рівномірно 

постачається нервами і артеріями, при чому внутрішньом’язові нерви прямують 

позаду  внутрішньом’язових  артерій.  У  розподілі  внутрішньом’язових  нервів  і 

артерій  у  всіх  відділах  черевця  короткого  малогомілкового  м’яза  виражена 

сегментарність. Зазначимо, що у товщі черевця короткого малогомілкового м’яза 

нами виявлено одиничні, незначного діаметру артеріальні анастомози, в той час 

зв’язків між внутрішньом’язовими нервами ми не спостерігали.

5.3.  Корелятивні  взаємовідношення  кровоносних  судин  і  нервів  у 

м’язах задньої гомілкової ділянки у плодів людини 4­10 місяців

При  вивченні  особливостей  топографії  та  формування  кінцевих  гілок 

сідничого  нерва  у  плодів  людини  встановлено,  що  правий  сідничний  нерв  на 

рівні задньої нижньої третини стегна поділявся на великогомілковий і загальний 

малогомілковий нерви (42,85% випадків) або на рівні верхнього кута підколінної 

ямки (42,85%); а в одному випадку (14,3%) виявлено високе галуження сідничого 

нерва  на кінцеві  гілки.  При  дослідженні  біфуркації  лівого  сідничого  нерва ми 

виявили  такі  рівні  галуження:  між  середньою  та  нижньою  третиною  задньої 

поверхні  стегна  (28,6%),  по  задній поверхні  нижньої третини стегна  (42,8%),  у 

ділянці  верхнього  кута  підколінної  ямки  (14,3%),  в  одного  плода  виявлено 

високий відділ сідничого нерва (14,3%). У плода 193,0 мм ТКД виявлено високе 

розгалуження стовбура лівого сідничого нерва на великогомілковий та загальний 

малогомілкові  нерви,  а  саме  на  11,0  мм  нижче  підгрушоподібного  отвору.
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Довжина  позатазової  частини  сідничого  нерва  становила  14,0  мм, 

великогомілкового нерва ­  51,0 мм, загального малогомілкового нерва ­  38,0 мм.

Сідничий  нерв  віддає м’язові  гілки,  які  іннервують  грушоподібний  м’яз, 

нижньосерединну частину  великого  сідничного  м’яза,  квадратний  м’яз  стегна, 

проксимальну  частину  півсухожилкового  і  півперетинчастого  м’язів,  а  також 

верхню частину  довгої  головки двоголового  м’яза  стегна.  Відгалужуючись  від 

сідничого  нерва,  великогомілковий  нерв  прямує  у  підколінну ямку  по  задньо­ 

присередній поверхні стегна, іннервуючи м’язи задньої групи стегна.

Джерелами кровопостачання м’язів  задньої  групи гомілки у досліджених 

плодів людини є система підколінної (литкові артерії,  бічна і присередня нижні 

колінні  артерії,  м’язові  гілки)  і  задньої  великогомілкової  (м’язові  гілки, 

малогомілкова артерія) артерій.

У  52 досліджених  плодів  виявлено,  що ворота вступу  нервових м’язових 

гілок  великогомілкового  нерва  у  головки  литкового  м’яза  розміщені  поряд  із 

місцями вступу  артеріальних  гілок.  Джерелами  останніх  є  система підколінної 

артерії,  а  саме  литкові  артерії,  бічна  і  присередня  нижні  колінні  артерії. 

Зазначимо, що литкові артерії, числом від 2 до 6, кровопостачають проксимальні 

ділянки  триголового  м’яза  литки  і  підошвовий  м’яз;  гілки  бічної  нижньої 

колінної  артерії  ­   бічну  головку  литкового  м’яза;  гілки  присередньої  нижньої 

колінної артерії ­  присередню головку литкового м’яза. Привертає увагу те, що 

ворота  вступу  як  нервових,  так  і  артеріальних  гілок  у  присередню  головку 

литкового м’яза переважно розміщені на 3,0­7,0 мм вище проникнення артерій і 

нервів  у  бічну  головку  цього  м’яза.  Зауважимо,  що  переважає  кількість 

артеріальних  і  нервових  м’язових  гілок,  які  вступають  у  товщу  присередньої 

головки  (від  3  до  6)  порівняно  з  числом  артеріальних  і  нервових  стовбурців 

бічної  головки  (від  1  до  4)  литкового  м’яза.  У товщі  головок  литкового  м’яза 

нервові  м’язові  гілки  прямують  попереду  артеріальних.  При  цьому  напрямок 

внутрішньом’язових  нервових  і  артеріальних  гілок,  а також  їхніх  галужень  не 

збігається  з  напрямком  м’язових  пучків.  Нами  виявлено  дві  форми 

внутрішньом’язового  галуження  артерій  і  нервів  у  головках  литкового  м’яза:
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магістральну  та  розсипну.  Слід  підкреслити,  що  розсипний  тип  галуження 

властивий  основним нервовим  і  артеріальним стовбурцям,  а магістральний тип

­   їхнім  низхідним  гілкам.  В  одиничних  плодів  у  нижній  третині  черевця 

присередньої головки литкового м’яза виявлено артеріальні анастомози у формі 

петель і аркад, у той час як ми не спостерігали внутрітттнь ом ’ язових артеріальних 

анастомозів у бічній головці цього м’яза. Як показали наші дослідження, у бічній 

головці литкового м’яза досліджених плодів людини наявні  внутрішньом’язові 

нервові зв’язки на відміну від присередньої головки цього м’яза.

У досліджених плодів, передусім 7­10 місяців, у черевці камбалоподібного 

м’яза можна розрізнити дві двоперисті частини: присередню і бічну, які з’єднані 

між  собою  проміжною  зоною.  При  цьому,  проміжна  зона  камбалоподібного 

м’яза утворена присередньою половиною бічної частини двоперистого м’яза та 

бічною  половиною  присередньої  частини м’яза.  Ці  умовно  виділені  нами  зони 

відповідають  однойменним  частинам  камбалоподібного  м’яза.  До  верхньої 

третини  камбалоподібного  м’яза  під  гострим  кутом  до  його  поздовжньої  осі 

прямують,  як правило,  2  ­  передній і  задній  (рідко ­  3) нервових стовбурці, які 

розгалужуються  у  зонах  цього  м’яза:  присередній,  проміжній  і  бічній.  Гілки 

переднього  стовбурця від великогомілкового нерва переважно розгалужуються 

у товщі присередньої і бічної частин камбалоподібного м’яза на дві однойменні 

гілки  ­   присередню  та  бічну.  Остання  у  товщі  бічної  частини,  як  правило, 

галузиться  за  розсипною  формою,  а  присередня  гілка  переднього  стовбурця 

розгалужується  за змішаною  формою.  Внутрішньом’язовий розподіл  галужень 

заднього  стовбурця  у  проміжній  частині  камбалоподібного  м’яза  переважно 

здійснюється за магістральною формою.

У  товщу  передньої  поверхні  камбалоподібного  м’яза  прямує  передній 

нервовий  стовбурець,  а  в  товщу  задньої  поверхні  м’яза  ­   задній  стовбурець 

великогогомілкового  нерва.  Внутрішньом’язові  нервові  стовбурці  вище 

зазначених  трьох  нервовом’язових  зон  завдяки  сполучним  гілкам  зв’язуються 

між  собою.  Найкраще  нервові  зв’язки  розвинені  у  дистальній  частині 

камбалоподібного м’яза ­  в середній і нижній третинах його черевця.
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Вельми  непостійними  є  ворота  вступу  артеріальних  м’язових  гілок  у 

камбалоподібний м’яз, які ми виявляли уздовж внутрішнього і зовнішнього країв 

передньої поверхні на всій протяжності черевця м’яза.  У внутрішньом’язовому 

розподілі  артерій  у  товщі  камбалоподібного  м’яза  спостерігається  анатомічна 

мінливість.  Основні  артеріальні  гілки прямують до камбалоподібного м’яза під 

гострим кутом і у товщі його черевця йдуть, як правило, попереду нервів, і лише 

в  одиничних  випадках  перехрещуються  з  нервовими  м’язовими  гілками. 

Привертає  увагу  те,  що  артерії  у  товщі  черевця  камбалоподібного  м’яза 

галузяться переважно за розсипною, рідко ­  за змішаною формою і не формують 

анастомозів.  Напрямки  внутрішньом’язових  артерій  і  нервів,  а також м’язових 

пучків  камбалоподібного  м’яза  не  збігаються  між  собою.  Іннервація  і 

кровопостачання  проксимального  і  дистального  (Ахілла)  сухожилків 

відбувається  дрібними  нервовими  і  артеріальними  стовбурцями  від  нервів  і 

артерій черевця камбалоподібного м’яза.

Ворота  вступу  нервів  і  артерій  у  підошвовий  м’яз  знаходяться  в  ділянці 

верхньої  третини  його  черевця.  Слід  зазначити,  що  напрямок  внутрішньо­ 

м’язових  нервів  часто  співпадає  як  з  напрямком  м’язових  пучків,  так  і  з 

напрямком  внутрішньом’язових  артерій.  Згідно  з  нашими  даними,  нервові 

м’язові  гілки  занурюються у товщу підошвового м’яза  зі  сторони  внутрішньої 

поверхні  його  черевця  на  відміну  від  артеріальних  м’язових  гілок,  які 

проникають  у  м’яз  тільки  зі  сторони  його  зовнішньої  поверхні. 

Внутрішньом’язові  артерії  у  товщі  черевця  підошвового  м’яза  прямують 

попереду  внутрішньом’язових  нервів.  Галуження  внутрішньом’язових  нервів 

здійснюється, як правило, за розсипною формою, а внутрішньом’язових артерій

­  за розсипною або змішаною формами. У товщі черевця підошвового м’яза ми 

не  спостерігали  артеріальних  анастомозів.  Також нами не  виявлено  сполучних 

гілок  між  внутрішньом’язовими  нервами.  У  внутрішньом’язовому  розподілі 

артерій і нервів відсутня сегментарність.

При з’ясуванні топографо­анатомічних взаємовідношень нервів і артерій у 

підколінному  м’язі,  виявлено,  що  місця  їхнього  вступу  у  м’яз  не  збігаються.
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Ворота  вступу  1­2  нервових  м’язових  гілок  великогомілкового  нерва  у  підкоX

лінний  м’яз,  як  правило,  визначаються  на  межі  переходу  середньої  третини 

черевця  м’яза  у  його  нижню  третину,  в  той час  як  місця  вступу  артеріальних 

м’язових  гілок  можуть  виявлятися  на  всій  протяжності  задньої  і  передньої 

поверхонь черевця підколінного м’яза. Необхідно підкреслити, що підколінний 

м’яз нерівномірно постачається нервами,  найбільше число внутрішньом’язових 

нервів  ми  спостерігали  в  ділянці  середньої  третини  черевця  м’яза.  Основний 

нервовий  стовбурець  щодо  поздовжньої  осі  підколінного  м’яза  розміщений 

майже перпендикулярно. У товщі підколінного м’яза внутрішньом’язові артерії 

прямують попереду внутрішньом’язових нервів, при чому в галуженні  останніх 

переважає  магістральна  форма.  У  розподілі  артеріальних  м’язових  гілок  у 

черевці  підколінного  м’яза  нами  виявлено  дві  форми  їхнього  галуження  ­  

змішану і розсипну, а також одиничні артеріальні анастомози.

Ворота  вступу  нервів  і  артерій  у  м’язи  глибокого  шару  задньої  групи 

гомілки  виявляються  на  задній  поверхні  їхніх  м’язових  черевців,  при  цьому 

місця  вступу  артерій  не  співпадають  з  воротами  входження  нервів.  Ворота 

вступу  нервових  м’язових  гілок  великогомілкового  нерва  у  товщу  заднього 

великогомілкового  м’яза  і  довгого  м’яза­згинача  пальців  розміщені  в  ділянці 

верхньої  третини  відповідного  черевця  м’яза.  Артеріальні  ворота  у  задньому 

великогомілковому  м’язі  виявляються  вздовж  присереднього  і  бічного  країв 

м’яза  на  всій  протяжності  його  черевця.  В  картині  галуженння  артеріальних 

м’язових  гілок  у  товщі  заднього  великогомілкового  м’яза  спостерігається 

виражена сегментарність. Привертає увагу те, що нами не виявлено артеріальних 

анастомозів  і  внутрішньом’язових  нервових  зв’язків  у товщі  черевця  заднього 

великогомілкового  м’яза.  Напрямок  окремих  внутрішньом’язових  нервів  і 

артерій  збігається  з  напрямком  м’язових  пучків  заднього  великогомілкового 

м’яза.

Місця вступу артеріальних гілок у довгий м’яз­згинач пальців виявляються 

вздовж  бічного  краю  м’яза  на  протяжності  його  черевця.  У  картині
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внутрішньом’язового  галуження  нервів  у  довгому  м’язі­згиначі  пальців  переX

важає магістральна форма.  Також ми спостерігали одиничні внутрішньом’язові 

нервові  зв’язки  у  формі  петель  і  аркад  у  товщі  черевця  довгого  м’яза­згинача 

пальців.  В  картині  внутрішньом’язового  розподілу  артерій  у  довгому  м’язі­ 

згиначі  пальців  виявляється  сегментарність  і  нами  не  виявлено  артеріальних 

анастомозів.  У  галуженні  внутрітттньом’язових  артерій  у довгому  м’язі­згиначі 

пальців переважає розсипна форма.

У  задню  поверхню  черевця  довгого  м’яза­згинача  великого  пальця 

переважно на рівні верхньої  і середньої,  і навіть нижньої третин,  вступають, як 

правило,  від  2  до  4  м’язових  гілок великогомілкового  нерва,  в  галуженні  яких 

частіше виявляється магістральна, і рідко ­  змішана та розсипна форми. У товщі 

черевця  довгого  м’яза­згинача великого  пальця нами не  встановлено  нервових 

зв’язків.  Після  виходу  малогомілкової  артерії  із  нижнього  м’язово­ 

малогомілкового  каналу,  артерія  прямує  по  задній  поверхні  міжкісткової 

перетинки  гомілки  вздовж  малогомілкової  кістки  і  передньою  поверхнею 

довгого  м’яза­згинача  великого  пальця,  кровопостачаючи  останній.  ХарактерX

ним  у  кровопостачанні  довгого  м’яза­згинача  великого  пальця  є  те,  що  всі 

артеріальні  м’язові  гілки  прямують  до  присереднього  краю  черевця  м’яза. 

Ворота вступу м’язових гілок, кількістю від 5 до 11, від малогомілкової артерії у 

довгий  м’яз­згинач  великого  пальця  розміщені  на  всій  протяжності  передньої 

поверхні  м’язового  черевця.  У  галуженні  артеріальних  м’язових  гілок  у товщі 

черевця  довгого  м’яза­згинача  великого  пальця  переважає  розсипний  тип  і 

спостерігається  сегментарність  у  внутрішньом’язовому  розподілі.  У  товщі 

черевця  довгого  м’яза­згинача  великого  пальця  нами  виявлено  артеріальні 

анастомози з формуванням дрібнопетлистої сітки.

У плода 200,0 мм ТКД правий сідничий нерв виходить  із порожнини таза 

через  підгрушоподібний  отвір  разом  із  заднім  шкірним  нервом  стегна,  двома 

нижніми  сідничними  нервами,  нижніми  сідничними  судинами  та  статевим 

судинно­нервовим пучком. Сідничий нерв проходить на 5,6 мм латеральніше від 

сідничого  горба,  що  лежить  під  великим  сідничним  м’язом.  Довжина  правого



сідничого  нерва  в  сідничній  ділянці  9,0  мм.  На  відстані  7,0  мм  нижче 

підгрушоподібного отвору сідничний нерв розгалужується на великогомілковий 

і загальний малогомілковий нерви.  Довжина великогомілкового нерва від місця 

його відгалуження від сідничого нерва до підколінної ямки становить 42,0 мм, а 

його загальна довжина ­  87,0 мм.

Загальний  малогомілковий  нерв  має  довжину  41,0  мм  і  розташований 

латеральніше великогомілкового нерва. Великогомілковий нерв розгалужується 

на чотири м’язові гілки, які підходять до довгої головки двоголового м’яза стегна 

в напрямку до її передньої поверхні,  одна гілка від загального малогомілкового 

нерва  йде  до  його  короткої  головки.  При  чому  внутрішньом’язові  нервові 

стовбурці  у  товщі  довгої  і  короткої  головок  двоголового  м’яза  стегна  йдуть 

донизу.  Однак  жоден  з  нервових  стовбурів  не  проникає  в  товщу  сусідньої 

головки.  Від загального малогомілкового нерва до півперетинчастого м’яза під 

гострим кутом відходять дві м’язові гілки довжиною 4,0 мм і 4,4 мм, ворота для 

входу в цей м’яз розташовані по зовнішньому краю його верхньої третини (рис. 

5.8).  У  глибині  черевця  півперетинчастого  м’яза напрямок  нервових  стовбурів 

збігається з напрямком магістральних артеріальних стовбурів.

Три м’язові гілки великогомілкового нерва вступають у півсухожилковий 

м’яз у межах проксимальної та дистальної його частин  і прямують під гострим 

кутом.  Загальний  малогомілковий  нерв  на  3,5  мм  вище  бічного  надвиростка 

стегнової кістки поділяється на поверхневий і глибокий малогомілкові нерви.

Поверхневий малогомілковий нерв проходить під довгим малогомілковим 

м’язом, потім переходить на присередню поверхню короткого малогомілкового 

м’яза і в нижній третині  гомілки розгалужується на тильні шкірні  нерви стопи. 

Від  поверхневого  малогомілкового  нерва,  на  4,0­5,0  мм  нижче  головки 

малогомілкової кістки, під гострим кутом прямують дві м’язові гілки до верхньої 

третини  черевця  довгого  малогомілкового  м’яза  (рис.  5.9).  Дві  м’язові  гілки 

(передня  і  задня)  йдуть  у  товщу  короткого  малогомілкового  м’яза  з  боку 

відповідних  поверхонь  верхньої  третини м’язового  черевця,  на рівні  переходу 

проксимального сухожилка в м’язове черевце.
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Рис.  5.8.  Права  сіднична  ділянка  плода  200,0  мм  ТКД.  Фото  макроX

препарату.  Зб. 2,3х:

1  ­  підгрушоподібний  отвір;  2  ­  грушоподібний м’яз;  3  ­   сідничий нерв; 

4 ­  нижні сідничні нерви;  5  ­  великогомілковий нерв;  6  ­  загальний малогомілX

ковий  нерв;  7  ­   м’язові  гілки  великогомілкового  нерва;  8  ­   м’язова  гілка  від 

загального малогомілкового нерва;  9  ­  довга головка двоголового м’яза стегна; 

10 ­  коротка головка двоголового м’яза стегна;  11  ­  півсухожилковий м’яз;  12 ­  

півперетинчастий  м’яз;  13  ­   великий  сідничний  м’яз;  14  ­   середній  сідничний 

м’яз.

Загальний малогомілковий нерв також віддає бічний шкірний нерв литки, 

довжиною 51,0 мм, який розгалужується в шкірі бічної поверхні литки. У підкоX

лінній  ямці  великогомілковий  нерв  розташований  поверхнево  і  латеральніше 

підколінної  вени.  Остання,  в  свою  чергу,  проходить  латеральніше  і  ззаду  від 

підколінної артерії.
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Рис.  5.9.  Нерви задньої поверхні  правої нижньої кінцівки плода 200,0  мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  1,8х:

1  ­   великогомілковий  нерв;  2  ­   загальний  малогомілковий  нерв;  3  ­  

поверхневий малогомілковий нерв;  4  ­  бічний шкірний нерв литки;  5  ­  м’язові 

гілки великогомілкового нерва; 6 ­  півсухожилковий м’яз; 7 ­  півперетинчастий 

м’яз;  8  ­   довга  головка  двоголового  м’яза  стегна;  9  ­   коротка  головка 

двоголового м’яза стегна;  10 ­  присередня головка литкового м’яза;  11  ­  довгий 

малогомілковий м’яз.

До  середньої  третини  черевця  підколінного  м’яза  прямують  три  м ’язові 

гілки, які вступають у його товщу на межі середньої і нижньої третин м’язового 

черевця.



На  рівні  нижнього  кута  підколінної  ямки  великогомілковий  нерв  переX

важно  поділяється  на  дві  гілки:  передню  і  задню.  Передня  гілка  великогомілX

кового нерва входить у товщу  бічної  і  присередньої частин передньої поверхні 

камбалоподібного  м’яза,  а  задня  гілка  великогомілкового  нерва  проникає  в 

товщу  задньої  поверхні  цього  м’яза.  М’язові  гілки  великогомілкового  нерва 

вступають  у  присередню  головку  литкового  м’яза  дещо  вище  (на  3,0­6,0  мм) 

входу  м’язових  гілок  нерва  у  товщу  його  бічної  головки.  Встановлено,  що 

напрямок  внутрішньом’язових  нервових  стовбурів  не  збігається  з  напрямком 

м’язових пучків литкового м’яза.  Слід  зазначити, що основні  нервові  стовбури 

діляться, як правило, за розсипним типом. Слід підкреслити, що у бічній головці 

литкового м’яза значно більше внутрішньом’язових нервових з’єднань у вигляді 

сполучних гілок, ніж у присередній головці литкового м’яза.

Триголовий м’яз литки розташований на задній поверхні гомілки,  складаX

ється  з  двох  окремих  м’язів  ­   литкового  та  камбалоподібного,  що  мають 

загальний  п’ятковий  сухожилок  (сухожилок  Ахілла),  який  прикріплюється  до 

п’яткового  горба.  У  більшості  досліджених  плодів  литковий  м’яз  за  формою 

плоский і широкий, має дві головки: присередню і бічну, котрі обмежують знизу 

підколінну ямку.  Бічна головка починається від підколінної поверхні  стегнової 

кістки  над  її  бічним  виростком,  а  присередня  головка  бере  початок  від 

підколінної  поверхні  стегнової  кістки  над  присереднім  виростком  стегнової 

кістки.  Переважно  на  середині  гомілки  обидві  головки  з’єднуються  в  загальне 

черевце,  що  дещо  нижче  утворює  широкий  плоский  сухожилок,  який  у  дисX

тальному  напрямку  звужується.  Камбалоподібний  м’яз  бере  свій  початок  від 

головки  і  задньої  поверхні  верхньої  третини  малогомілкової  кістки  та  навскіс 

проходить по задній поверхні верхньої третини тіла великогомілкової кістки. Це 

плоский,  але  більший  за товщиною  двоперистий  м’яз,  форма якого  відповідає 

назві.  Триголовий м’яз литки  згинає  стопу в  надп’ятково­гомілковому  суглобі, 

дещо  приводить  її  і  обертає  назовні,  сприяє  згинанню  гомілки  в  колінному 

суглобі,  у  вертикальному  положенні  піднімає  п’яту.  Іннервація  триголового
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м’яза  литки  забезпечується  гілками  великогомілкового  нерва.  Зазначимо,  що 

кількість гілок та напрями їх вступу у товщу м’яза можуть широко варіювати.

Від  підколінної  ямки  великогомілковий  нерв  прямує  до  гомілково­ 

підколінного каналу, отвір якого спереду обмежений підколінним м’язом, а ззаду

­  слабо вираженою сухожилковою дугою камбалоподібного м’яза. У гомілково­ 

підколінному  каналі  великогомілковий  нерв  супроводжується  задньою 

великогомілковою  артерією  та  венами.  М’язові  гілки  великогомілкового  нерва 

входять  у товщу заднього великогомілкового м’яза з його дорсальної поверхні, 

як правило, у верхній третині м’язового черевця. Напрямок внутрі шньом’язових 

нервових  стовбурів  не  збігається  з  напрямком  внутрішньом’язових  артерій. 

Великогомілковий нерв віддає дві м’язові гілки, що йдуть під гострим кутом до 

задньої поверхні черевця довгого м’яза­згинача великого пальця. М’язові  гілки 

великогомілкового нерва вступають у товщу м’яза­згинача великого пальця, як 

правило,  у  межах  верхньої  третини м’язового черевця.  Однак у  товщі черевця 

м’яза­згинача  великого  пальця  напрямок  внутрішньом’язових  нервів  не 

збігається  з  напрямком  внутрі шньом ’ язових  артерій.  Далі  великогомілковий 

нерв  спускається  вниз,  досягає  задньої  поверхні  присередньої  кісточки 

великогомілкової кістки, де ділиться на дві кінцеві гілки: присередній та бічний 

підошвові  нерви.  Присередній  підошвовий  нерв  розташований  у  присередній 

підошвовій борозні разом із  однойменною артерією,  які відповідно здійснюють 

іннервацію  і  кровопостачання  короткого  м’яза­згинача  пальців  і  присередньої 

головки  короткого  м’яза­згинача  великого  пальця,  за  винятком  бічної  головки 

короткого  м’яза­згинача  великого  пальця  і  відвідного  м’яза  великого  пальця. 

Останні  іннервуються  бічним  підошвовим  нервом  і  кровопостачаються 

м’язовими  гілками  однойменної  артерії.  Кінцеві  гілки  присереднього 

підошвового  нерва  є  власними  підошвовими  пальцевими  нервами.  У  бічній 

підошвовій  борозні  проходить  бічний підошвовий нерв,  який  супроводжується 

однойменною артерією і іннервує м’язи мізинця стопи, квадратний м’яз підошви 

і  три  підошвові  міжкісткові  м’язи.  У  підшкірній  жировій  клітковині  задньої 

надп’ятково­гомілкової  ділянки  плодів  людини  6­10  місяців  виявляються
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артеріальні анастомози між п’ятковими гілками задньої великогомілкової артерії 

та малогомілкової артерії.

При  вивченні  особливостей  іннервації  триголового  м’яза литки  у  плодів 

людини, ми виявили деякі варіанти галуження м’язових гілок великогомілкового 

нерва.  У  62  досліджених  плодів  нервові  гілки  до  триголового  м’яза  литки 

відгалужуються від основного стовбура великогомілкового нерва, як правило, в 

проксимальній  частині  гомілки  і  проникають  у  головки  литкового  м’яза  і 

камбалоподібний м’яз, не виходячи за межі цього рівня. У плода  190,0 мм ТКД 

виявлено  особливості  внутрішньом’язового  галуження  нервів  у  триголовому 

м’язі  литки.  Ворота  вступу  м’язових  гілок  великогомілкового  нерва  в 

присередню  та  бічну  головки  литкового  м’яза  розміщені  поблизу  місць  входу 

гілок задньої великогомілкової артерії. У товщі кожної головки литкового м’яза 

нервові  стовбури  розташовані  попереду  артерій.  Встановлено,  що  напрямок 

внутрішньом’язових  нервових  стовбурів  не  збігається  з  напрямком  м’язових 

пучків.  У  даного  плода  великогомілковий  і  загальний  малогомілковий  нерви 

виходять  із  порожнини  малого  таза  через  підгрушоподібний  отвір  у  вигляді 

самостійних  нервових  стовбурів.  Великогомілковий  нерв,  довжиною  50,0  мм, 

прямує  від  нижнього  краю  великого  сідничного  м’яза  до  підколінної  ямки,  та 

представлений  двома  стовбурами:  присереднім,  більшим  за  діаметром,  що  є 

безпосереднім продовженням великогомілкового нерва і бічним, який відходить 

від  нього  під  прямим  кутом  та  прямує  навскіс  до  камбалоподібного  м’яза.  У 

центрі  підколінної  ямки  від  бічного  стовбура  великогомілкового  нерва  беруть 

свій  початок  верхня  і  нижня  бічні  м’язові  гілки,  довжиною  6,0  мм  та  8,0  мм 

відповідно (рис.  5.10).
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Рис.  5.10.  Права задня  гомілкова ділянка  (присередня  головка литкового 

м’яза видалена) плода 190,0 мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб.  2,5х:

1  ­   загальний  малогомілковий  нерв;  2  ­   м’язова  гілка  загального 

малогомілкового нерва;  3  ­  глибокий малогомілковий нерв; 4 ­  великогомілкоX

вий нерв; 5 ­  присередній стовбур великогомілкового нерва; 6 ­  бічний стовбур 

великогомілкового  нерва;  7  ­   верхня  бічна  м’язова  гілка  бічного  стовбура 

великогомілкового  нерва;  8  ­   нижня  бічна  м’язова  гілка  бічного  стовбура 

великогомілкового  нерва;  9  ­   загальний  стовбур,  утворений  присередньою 

гілкою  бічного  стовбура  та  верхньою  бічною  гілкою  присереднього  стовбура 

великогомілкового нерва; 10 ­  м’язові гілки бічного стовбура великогомілкового 

нерва;  11  ­   бічна  головка  литкового  м’яза;  12  ­   камбалоподібний  м’яз;  13  ­  

довгий м’яз­згинач пальців;  14 ­  довгий м’яз­згинач великого пальця.

Проникаючи у товщу  бічної  головки  литкового м’яза під  прямим  кутом, 

кожна з м’язових гілок галузиться на дві кінцеві гілки, довжиною 4,0 мм і 2,0 мм. 

Присередня гілка бічного стовбура великогомілкового нерва, довжиною 15,0 мм,



прямує  каудально  і  разом  з  верхньою  бічною  гілкою  присереднього  стовбура 

великогомілкового  нерва  у  товщі  присередньої  головки  литкового  м’яза 

утворюють  загальний  стовбур,  який  іннервує  присередню  головку  литкового 

м’яза. До камбалоподібного м’яза від бічного стовбура великогомілкового нерва 

йдуть три м’язові гілки, довжиною 3,0 мм, 6,0 мм і  11,0 мм; при цьому четверта 

гілка, довжиною  15,0 мм прямує присередньо та забезпечує іннервацію довгого 

м’яза­згинача пальців. Загальний малогомілковий нерв на 5,0 мм вище верхнього 

кута  підколінної  ямки  віддає  м’язову  гілку  до  короткої  головки  двоголового 

м’яза стегна, а безпосередньо на рівні верхнього кута підколінної ямки від нерва 

відгалужується глибокий малогомілковий нерв.  Слід зазначити у дослідженого 

плода  відсутній  поверхневий  малогомілковий  нерв.  Тому,  глибокий 

малогомілковий нерв забезпечує іннервацію м’язів як передньої, так і бічної груп 

гомілки.  У даному випадку загальний малогомілковий  нерв  нижче  підколінної 

ямки  розташований  на  задній  поверхні  заднього  великогомілкового  м’яза 

паралельно  присередньому  стовбуру  великогомілкового  нерва  між  довгим 

м’язом­згиначем пальців та довгим м’язом­згиначем великого пальця.

У плода 170,0 мм ТКД виявлено, що джерелами м’язових гілок є додаткові 

стовбури  великогомілкового  нерва.  На  рівні  верхнього  кута  підколінної  ямки 

сідничий  нерв  розгалужується  на  два  стовбури:  більший  за  діаметром 

великогомілковий  нерв  і  порівняно  тонший  ­   загальний  малогомілковий  нерв. 

Останній  іде  вниз  уздовж  бічної  стінки  підколінної  ямки та  розміщується  біля 

присереднього  краю  довгої  головки  двоголового  м’яза  стегна.  Далі  загальний 

малогомілковий нерв огинає головку малогомілкової кістки і розгалужується на 

поверхневий  та  глибокий  малогомілкові  нерви.  У  центрі  підколінної  ямки  від 

великогомілкового  нерва  беруть  свій  початок 4  стовбури:  бічний,  серединний, 

верхній і нижній присередні (рис.  5.11).
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Рис.  5.11.  Права  задня  гомілкова  ділянка  плода  170,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,1х:

1 ­  сідничий нерв; 2 ­  основний стовбур великогомілкового нерва; 3 ­  бічний 

стовбур великогомілкового нерва; 4 ­  серединний стовбур великогомілкового нерва; 

5 ­  верхній присередній стовбур великогомілкового нерва; 6 ­  нижній присередній 

стовбур  великогомілкового  нерва;  7  ­   загальний  малогомілковий  нерв;  8  ­   бічна 

головка литкового м’яза; 9 ­  присередня головка литкового м’яза;

10 ­  камбалоподібний м’яз.

Після поділу на додаткові стовбури великогомілковий нерв проходить під 

сухожилковою дугою камбалоподібного м’яза до гомілково­підколінного каналу 

в  супроводі  задньої  великогомілкової  артерії  та  двох  однойменних  вен. 

Напрямок  внутрі шнь ом ’яз ових  нервових  стовбурів  не  збігається  з  напрямком 

внутрішньом’язових  артерій.  У даного  плода не  виявлено  внутрішньом’язових 

нервових зв’язків у вигляді сполучних гілок.



Бічний стовбур, довжиною 4,0 мм, відходить від великогомілкового нерва 

під прямим кутом та у товщі бічної головки литкового м’яза галузиться на гілки 

наступного порядку за магістральним типом.

Серединний  стовбур,  довжина  якого  становить  7,0  мм,  на  рівні 

проникнення  у  товщу  камбалоподібного  м’яза  ділиться  на  чотири  гілки,  які 

пронизують м’язове черевце під гострими кутами у різних напрямках.

Верхній  присередній  стовбур,  довжиною  10,0  мм,  відходить  від  великоX

гомілкового  нерва  під  кутом  45°  та  прямує  по  краю  присередньої  головки 

литкового м’яза та у її товщі галузиться за розсипним типом на гілки наступного 

порядку.

Нижній  присередній  стовбур,  завдовжки  41,0  мм,  прямує  у  каудальному 

напрямку,  розташовуючись  спочатку на  задній  поверхні  присередньої  головки 

литкового м’яза дещо медіальніше камбалоподібного м’яза,  а потім спускається 

по  задній  поверхні  п’яткового  сухожилка,  досягає  п’яткової  ділянки, 

забезпечуючи іннервацію останнього.

У  плода  155,0  мм  ТКД  виявлено  атиповий  варіант  топографії  великоX

гомілкового  нерва.  На  5,0  мм  вище  верхнього  кута  підколінної  ямки  сідничий 

нерв розділяється на одинакові за діаметром великогомілковий нерв та загальний 

малогомілковий  нерв.  У  центрі  підколінної  ямки  до  вступу  у  гомілково­ 

підколінний  канал  великогомілковий  нерв  галузиться  на  чотири  нервових 

стовбури:  бічний, серединний, верхній та нижній присередні (рис.  5.12).

Таким  чином,  у  дослідженого  плода  у  гомілково­підколінному  каналі 

проходив  лише  судинний  пучок,  представлений  задніми  великогомілковими 

артерією та двома венами. Бічний стовбур великогомілкового нерва, довжиною 

7,0  мм,  вступає  у  товщу  бічної  головки  литкового  м’яза  під  прямим  кутом  та 

забезпечує  іннервацію  верхніх  її  відділів.  Довжина  серединного  стовбура 

дорівнює 9,0 мм і від нього під різними кутами відходять чотири м’язові гілки. 

Верхня  і  нижня  бічні  м’язові  гілки  серединного  стовбура  великогомілкового 

нерва,  довжиною  3,0  мм та  5,0  мм прямують  у товщу нижнього  відділу  бічної 

головки  литкового  м’яза,  а  його  верхня  та  нижня  присередні  м’язові  гілки  ­
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проникають у товщу камбалоподібного м’яза. Вище зазначену форму розподілу 

стовбурів  великогомілкового  нерва  у  товщі  верхніх  та  нижніх  відділів  бічної 

головки литкового м’яза можна визначити як зональну.
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Рис.  5.12.  Права  задня  гомілкова  ділянка  плода  155,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,3 х:

1  ­  сідничий нерв; 2 ­  великогомілковий нерв; 3 ­  бічний стовбур великоX

гомілкового нерва; 4 ­  серединний стовбур великогомілкового нерва;  5 ­  верхній 

присередній стовбур великогомілкового нерва;  6 ­  нижній присередній стовбур 

великогомілкового нерва; 7 ­  загальний малогомілковий нерв;  8 ­  бічна головка 

литкового м’яза; 9 ­  присередня головка литкового м’яза;  10 ­  камбалоподібний 

м’яз.



Іннервація присередньої  головки литкового м’яза забезпечується верхнім 

та  нижнім  присередніми  нервовими  стовбурами  великогомілкового  нерва. 

Внутрішньом’язові гілки у товщі триголового м’яза литки утворюють стовбури, 

петлі та аркади. Напрямок внутрі шньом ’ язових стовбурів збігається з напрямком 

м’язових пучків, при цьому артерії розташовані глибше нервів.

Між  глибокими  м’язами  задньої  групи  гомілки  задній  великогомілковий 

м’яз  займає  серединне  положення,  присередньо  розташовується  довгий  м’яз­ 

згинач  пальців,  а  збоку  та  дещо  нижче  довгий  м’яз­згинач  великого  пальця. 

Задній  великогомілковий  м’яз  розміщується  на  міжкістковій  перетинці  і, 

частково,  на  великогомілковій  і  малогомілковій  кістках.  Сухожилок  заднього 

великогомілкового  м’яза  огинає  присередню  кісточку  і  прикріплюється  до 

горбистості човноподібної кістки і трьох клиноподібних кісток.

Іннервацію  заднього  великогомілкового  м’яза  забезпечує  великогомілкоX

вий нерв,  однак кількість  його кінцевих м’язових  гілок варіабельна. Визначено 

три типи розгалуження гілок великогомілкового нерва. У 14 досліджених плодів 

від великогомілкового нерва до кожного з глибоких м’язів задньої групи гомілки 

прямували окремі м’язові гілки, які входили у їхню товщу та галузилися на гілки 

наступного  порядку.  У  двох  плодів  105,0  та  160,0  мм  ТКД  великогомілковий 

нерв віддавав лише одну основну м’язову гілку, яка, в свою чергу, галузилася на 

гілки  наступного  порядку  до  кожного  з  м’язів.  Лише  у  плода  120,0  мм  ТКД 

виявлено  дві  основні  гілки  великогомілкового  нерва:  присередню,  від  якої 

галузилися гілки до заднього великогомілкового м’яза та довгого м’яза­згинача 

пальців та бічна гілку, що прямувала до довгого м’яза­згинача великого пальця.

Безпо^редньо у товщу заднього великогомілкового м’яза гілки від  велиX

когомілкового  нерва  вступають  з  боку  задньої  поверхні,  як  правило,  в  ділянці 

верхньої  третини  черевця  м’яза.  Найбільшу  кількість  внутрі шньом ’ язових 

нервових  стовбурів  виявлено  у  верхній  та  (або)  середній  третині  черевця 

заднього  великогомілкового  м’яза,  а  їхній  напрямок,  зазвичай,  не  збігається  з 

напрямком внутрішньом’язових артерій.
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Нами  встановлено  проекційно­синтопічні  взаємовідношення  судинно­ 

нервових  утворень  задньої  гомілкової  ділянки  у  плодів  людини.  Так,  задня 

великогомілкова  артерія  проектується по лінії,  проведеній  від точки  на 4,0­8,0 

мм (залежно від віку плода) дорсальніше присереднього краю великогомілкової 

кістки  (зверху)  до  середини  відстані  між  присередньою  кісточкою  великоX

гомілкової кістки та п’ятковим сухожилком Ахілла (знизу). При цьому великоX

гомілковий  нерв  розміщується  на  латеральному  півколі  задньої  великоX

гомілкової артерії.

Місцем переходу м’язів­згиначів гомілки з гомілково­підколінного каналу 

на підошву є присередня закісточкова ділянка, що обмежена: спереду ­  умовною 

лінією, яка з’єднує присередню кісточку великогомілкової кістки з горбистістю 

човноподібної кістки;  ззаду ­  внутрішнім краєм п’яткового сухожилка;  знизу ­  

верхнім краєм відвідного м’яза великого пальця стопи. Судинно­нервовий пучок 

присередньої  закісточкової  ділянки  визначається  між  довгим  м’язом­згиначем 

пальців  (спереду)  і довгим м’язом­згиначем великого пальця стопи (ззаду), при 

чому  задня  великогомілкова  артерія  знаходиться  спереду,  а  великогомілковий 

нерв  ­   ззаду.  Судини  судинно­нервового  пучка  оточені  тонким  шаром  пухкої 

клітковини.У  досліджених  плодів  підшкірна  жирова  клітковина  і  поверхнева 

фасція присередньої закісточкової ділянки дуже слабко виражені.

5.4.  Орієнтирна  анатомія  судинно­нервових  утворень  гомілкової 

ділянки у плодів людини

Уперше на практичне значення анатомічних орієнтирів звернув увагу М.І. 

Пирогов,  який  назвав  їх  путівниками,  що  ведуть  хірурга  під  час  операції 

безпомилково  до  цілі.  Топографія  судинно­нервових  стовбурів  гомілкової 

ділянки залежить від низки умов: від рівня дослідження (верхня, середня і нижня 

третини),  положення  кінцівки,  наявних  фасціально­клітковинних  утворень, 

дрібних  судинно­нервових  гілок,  які  фіксують  великі  стовбури  до  певних 

анатомічних  структур.  Розрізняють  зовнішні  і  внутрішні  орієнтири.  До 

зовнішніх  орієнтирів  ми  відносили  ті,  які  можна  побачити  або  пропальпувати
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через  непошкоджений  шкірний  покрив,  наприклад:  кісткові  виступи,  рельєфи 

сухожилково­м’язових  утворень,  присередня  і  бічна  кісточки,  борозни, 

підколінна ямка.  До  внутрішніх  орієнтирів  належать  ті,  що  виявляються  після 

розтину  шкіри,  зокрема:  кісткові  виступи,  сухожилки  м’язів,  м’язові  волокна, 

фасціальні перегородки, судини, нерви, лімфатичні вузли та ін.

У  підколінній  ямці  положення  підколінних  судин  визначає  борозна  між 

головками литкового м’яза та  бічний  край  півперетинчастого  м’яза.  У  верхній 

половині  підколінної  ямки  підколінні  артерія  і  вена  вкриті  півперетинчастим 

м’язом, у нижній половині ­  бічним нервовим стовбуром (від великогомілкового 

нерва)  присередньої  головки  литкового  м’яза  і  великогомілковим  нервом 

(внутрішні орієнтири).

Положення  передніх  великогомілкових  судин  у  верхніх  двох  третинах 

передньої  гомілкової  ділянки  визначає  передній  великогомілковий  м’яз  (рис. 

5.13). Зовнішніми і внутрішніми орієнтирами передніх великогомілкових артерії 

і  вени  є  борозна  між  переднім  великогомілковим  м’язом  і  довгим  м’язом­ 

розгиначем  пальців.  Судинно­нервовий  пучок  передньої  гомілкової  ділянки 

проходить ззовні від вказаної борозни під довгим м’язом­розгиначем пальців. У 

нижній третині передньої гомілкової ділянки  судинно­нервовий пучок вкритий 

довгим м’язом­розгиначем великого пальця стопи і прямує по великогомілковій 

кістці.

У  нижній  половині  задньої  гомілкової  ділянки  задні  великогомілкові 

артерія і вена розміщені під внутрішнім краєм п’яткового сухожилка і виходять 

з­під  нього  вище  (на  32,0±4,5  мм  залежно  від  віку  плода)  верхнього  краю 

присередньої кісточки великогомілкової кістки.

У  верхній  половині  задньої  гомілкової  ділянки  топографію  задніх 

великогомілкових  судин визначає  борозна між головками литкового м’яза,  яка 

відповідає ходу великогомілкового нерва (рис.  5.14).
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Рис.  5.13.  Права  передня  гомілкова  ділянка  плода  145,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,3 х:

1  ­  передній великогомілковий м’яз; 2 ­  довгий м’яз­розгинач пальців; 3 ­  

великогомілкова кістка.

Рис.  5.14.  Ліва  задня  гомілкова  ділянка  плода  175,0  мм  ТСД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,2X:

1 ­  бічна головка литкового м’яза; 2 ­  присередня головка литкового м’яза; 

3 ­  п’ятковий сухожилок; 4 ­  задня великогомілкова артерія.



Підсумок

Дослідження  морфології  судинно­нервових  структур  та  їхніх  взаємоX

відношень у м’язах передньої,  бічної  і задньої груп гомілки у плодів людини 4X

10 місяців є одним із основних завдань у вирішенні багатьох нез’ясованих питань 

у фетальній хірургії, судинній хірургії, неврології і травматології.
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РОЗДІЛ 6

ФЕТАЛЬНА АНАТОМІЧНА МІНЛИВІСТЬ ШКІРНИХ НЕРВІВ 

І КРОВОНОСНИХ СУДИН ГОМІЛКОВОЇ ДІЛЯНКИ

6.1. Топографія шкірних нервів гомілкової ділянки у плодів людини

У  плодів  людини  різного  віку  чутливу  іннервацію  передньої  поверхні 

гомілкової ділянки забезпечують загальний малогомілковий нерв та підшкірний 

нерв  від  стегнового  нерва,  задньої  поверхні  ­   підшкірний  нерв  від  стегнового 

нерва,  а також присередній шкірний нерв литки від великогомілкового нерва та 

бічний шкірний нерв литки від загального малогомілкового нерва, що у нижній 

третині гомілки утворюють литковий нерв.

У  більшості  досліджених  плодів  спостерігалася  типова  топографія 

чутливих нервових гілок.  В  окремих випадках виявлено особливості  іннервації 

шкіри  гомілкової  ділянки.  Так,  іннервацію шкіри  задньої  гомілкової  ділянки  у 

плода  190,0  мм  ТКД  забезпечує  бічний  шкірний  нерв  литки,  що  є  гілкою 

загального  малогомілкового  нерва.  Після  відгалуження  у  ділянці  підколінної 

ямки від загального малогомілкового нерва,  бічний шкірний нерв литки прямує 

під  гомілковою  фасцією  по  задній поверхні  бічної  головки литкового  м’яза.  У 

верхній третині гомілки від бічного шкірного нерва під гострим кутом відходить 

одна  гілка  наступного  порядку,  а  у  середній  третині  ­   три  гілки  (рис.  6.1).  У 

даного плода бічний шкірний нерв литки не брав участь в утворенні литкового 

нерва,  ділянка  його  іннервації  обмежилася  проксимальними  двома  третинами 

гомілки.  Присередній шкірний нерв  литки  (гілка від  великогомілкового нерва) 

самостійно прямував донизу та забезпечував  іннервацію  бічного краю стопи та 

бічної  кісточки.  Присередні  шкірні  гілки  правої  задньої  гомілкової  ділянки  у 

цього ж плода представлені трьома окремими довгими нервовими  гілками, що 

відходять від підшкірного нерва та прямують дистально по присередній поверхні 

гомілки  до  стопи,  забезпечуючи  її  чутливу  іннервацію  (рис.  6.2).  Підшкірний 

нерв  після  галуження  від  стегнового  нерва,  проходить  під  широкою  фасцією 

стегна, проникає під шкіру разом із великою підшкірною веною.
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Рис. 6.1. Шкірні нерви лівої задньої гомілкової ділянки плода 190,0 мм ТКД 

(задньо­бічна проекція). Фото макропрепарату.  Зб. 2,3х:

1  ­  гілки бічного шкірного нерва литки.

У плода  182,0 мм ТКД виявлено атиповий варіант галуження присередніх 

шкірних гілок гомілки від підшкірного нерва. Присередні шкірні  гілки гомілки 

представлені  одиночним  самостійним  нервовим  стовбуром,  від  якого  під 

різними  кутами  відходять  короткі  чутливі  гілки,  що  іннервують  шкіру 

присередньої поверхні гомілки та присереднього краю стопи (рис. 6.3). У верхній 

третині  гомілки  присередні  шкірні  гілки  гомілки  розташовані  між  шкірою  та 

підшкірною  клітковиною,  а  у  середній  і  нижній  третині  безпосередньо  над 

фасцією.
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Рис.  6.2. Шкірні  нерви правої  задньої  гомілкової ділянки плода  190,0  мм 

ТКД (задньо­присередня проекція). Фото макропрепарату.  Зб. 2,5х:

1  ­  присередні шкірні гілки гомілки.

Рис.  6.3. Шкірні нерви лівої передньої гомілкової ділянки плода  182,0 мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,4х:

1  ­  присередні шкірні гілки гомілки.



У  плода  90,0  мм  ТКД  іннервацію  шкіри  передньо­верхньої  поверхні 

гомілки забезпечували дві шкірні гілки великогомілкового нерва. У плода 158,0 

мм  ТКД  від  великогомілкового  нерва  до  його  вступу у  гомілково­підколінний 

канал відходили дві самостійні шкірні гілки, які прямували до верхньої третини 

передньої гомілкової ділянки та забезпечували  її чутливу іннервацію.

Шкірні  гілки великогомілкового нерва прямували під гострим кутом,  а у 

шкірі  виявлено  їхнє  дихотомічне  галуження  (рис.  6.4).  При  чому,  напрямок 

шкірних  нервових  гілок,  не  збігається  з  напрямком  кровоносних  судин, 

розташованих у підшкірній клітковині.
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Рис. 6.4. Шкірні нерви правої передньої гомілкової ділянки плода 158,0 мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,5х:

1  ­  шкірні гілки великогомілкового нерва.



6.2.  Анатомічна  мінливість  поверхневих  і  глибоких  вен  нижньої 

кінцівки у плодів людини

У  більшості  досліджених  плодів  спостерігався  класичний  варіант  топоX

графії ВПВ  та МПВ  правої  і  лівої  нижніх  кінцівок.  У  деяких  плодів  виявлено 

варіабельність  кількості  приток  підшкірних  вен,  додаткові  підшкірні  вени, 

різноманітні  анастомози  між  додатковими  та  ВПВ  і  МПВ.  Цікавими,  з  нашої 

точки  зору,  були  виявлені  анатомічні  варіанти  підшкірних  вен  гомілкової 

ділянки у плодів  180,0,  195,0, 220,0 і 265,0 мм ТКД.

У плодів людини 4­10 місяців ВПВ проходить  безпосередньо під фасцією 

гомілки, частково у підшкірній клітковині, оскільки формування останньої на цій 

стадії  онтогенезу  ще  продовжується.  У  ділянці  гомілки  ВПВ  прямує  вздовж 

присереднього  краю  великогомілкової  кістки  та  приймає  поверхневі  вени  з 

передньоприсередньої поверхні гомілки. У колінній ділянці ВПВ огинає позаду 

присередній  виросток  стегнової  кістки,  розміщується  ззовні  від  кравецького 

м’яза,  і  переходить  на  передньо­присередню  поверхню  стегна.  У  ділянці  підX

шкірного розтвору ВПВ повертає вглиб крізь дірчасту фасцію, огинає нижній ріг 

серпоподібного  краю  підшкірного  розтвору  і  впадає  у  СВ  з  передньоX

присередньої її сторони.  Зазвичай, ВПВ є продовженням присередньої крайової 

вени. У плода 195,0 мм ТКД ліва ВПВ утворена трьома притоками присередньої 

крайової вени, що,  в  свою чергу,  є продовженням тильної венозної сітки стопи. 

У ділянці  гомілки ВПВ  представлена основним  стовбуром,  довжиною  43,0  мм. 

На рівні переходу гомілкової ділянки у колінну від основного стовбура ВПВ під 

кутом 45°  бере свій початок задня додаткова підшкірна вена, яка анастомозує з 

МПВ  (рис.  6.5).  У  задню  додаткову  підшкірну  вену  впадають  пронизні  вени 

присередньої поверхні гомілки.

У плода 220,0 мм ТКД у формуванні лівої передньої додаткової підшкірної 

вени  брали  участь  притоки  бічної  та  присередньої  крайових  вен.  Останні 

прямували  з  відповідного  краю  стопи  і  на  межі  нижньої  і  середньої  третин 

гомілки утворювали передню додаткову підшкірну вену. ВПВ у своїй початковій
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частині анастомозувала з присередньою крайовою веною та прямувала вгору над 

присередньою кісточкою великогомілкової кістки (рис. 6.6).
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Рис.  6.5.  Поверхневі  вени  лівої  гомілкової  ділянки  плода  195,0  мм  ТКД. 

Присередня проекція. Фото макропрепарату.  Зб. 2,1х:

1  ­  велика підшкірна вена;  2  ­   задня додаткова підшкірна вена;  3  ­  мала 

підшкірна вена; 4 ­  присередня крайова вена; 5 ­  тильна венозна сітка стопи.

У  плода  265,0  мм  ТКД  виявлено  асиметрію  топографії  підшкірних  вен 

правої та лівої нижніх кінцівок. Права МПВ походить від бічної крайової вени, в 

той час як в інших плодів МПВ починалася від бічної тильної плеснової вени.
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Рис.  6.6.  Поверхневі  вени лівої передньої гомілкової ділянки плода 220,0 

мм ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,3х:

1  ­   велика  підшкірна  вена;  2  ­   передня  додаткова  підшкірна  вена;  3  ­  

присередня крайова вена; 4 ­  бічна крайова вена.

У  ділянці  верхньої  та  середньої  третин  гомілки  права  МПВ  приймала 

численні  дрібні  притоки  і  на  рівні  нижнього  кута  підколінної  ямки 

анастомозувала з ВПВ. На лівій нижній кінцівці у даного плода виявлено задню 

додаткову підшкірну вену (рис.  6.7).
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Рис.  6.7.  Поверхневі  вени правої та лівої нижніх кінцівок плода 265,0  мм 

ТКД. Задня проекція. Фото макропрепарату.  Зб.  1,8х:

1  ­  права велика підшкірна вена;  2  ­  права мала підшкірна вена;  3  ­  анаX

стомоз  між  правими  малою  та  великою  підшкірними  венами;  4  ­   ліва  велика 

підшкірна вена; 5 ­  ліва задня додаткова підшкірна вена; 6 ­  ліва мала підшкірна 

вена;  7  ­   анастомози  між  лівими  малою  та  задньою  додатковою  підшкірними 

венами.

Ліва МПВ на рівні середньої третини задньої гомілкової ділянки не тільки 

приймала  численні  протоки,  але  й  утворювала  два  анастомози  з  задньою 

додатковою підшкірною веною.



У  плода  180,0  мм  ТКД  виявлено  подвоєння  лівої  МПВ.  При  чому, 

присередня  та  бічна МПВ  були  продовженням  бічної  крайової  вени  (рис.  6.8). 

Обидві вени огинали позаду бічну кісточку,  збоку від п’яткового  сухожилка та 

займали центральне положення на задній поверхні гомілки.
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Рис.  6.8. Поверхневі вени лівої задньої гомілкової ділянки плода 180,0 мм 

ТКД. Фото макропрепарату.  Зб. 2,4х:

1  ­  бічна мала підшкірна вена; 2 ­  присередня мала підшкірна вена.

На  рівні  нижньої  третини  гомілки  присередня  та  бічна  МПВ 

розміщувалися  між  тонкими  пластинками  фасції  гомілки,  оскільки  підшкірна 

клітковина представлена була лише одиничними осередками. У підколінній ямці 

присередня  та  бічна  малі  підшкірні  вени  пронизували  фасцію  і  впадали  у 

підколінну вену.



6.3.  Варіантна  анатомія  системи  підколінної,  передньої  і  задньої 

великогомілкових артерій у плодів людини

Підколінна артерія, яка є  безпосереднім продовження стегнової артерії,  у 

ділянці  підколінної  ямки  розгалужується  на  кінцеві  гілки  ­   передню  і  задню 

великогомілкові  артерії  (рис.  6.9,  6.10).  Остання  за  своїм  напрямком  є продовX

женням підколінної артерії. Зазвичай передня великогомілкова артерія є меншою 

за діаметром,  ніж задня однойменна артерія.  Вийшовши на передню  гомілкову 

ділянку,  передня  великогомілкова  артерія,  спускається  по  передній  поверхні 

міжкісткової  перетинки  гомілки  між  переднім  великогомілковим  м’язом  і 

довгим м’язом­розгиначем великого пальця і віддає до м’язів  і шкіри передньої 

гомілкової  ділянки  численні  м’язові  гілки.  Потім  передня  великогомілкова 

артерія  переходить  на  тил  стопи,  де  вже  називається  тильною  артерією  стопи 

(рис.  6.11).
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Рис.  6.9.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  артеріальних  судин 

нижніх кінцівок плода 130,0 мм ТКД.  Ін’єкція артеріальних судин.  Задньо­бічна 

проекція. Зб. 2,2 х:

1  ­  стегнова артерія;  2  ­  підколінна артерія;  3  ­  передня великогомілкова 

артерія; 4 ­  задня великогомілкова артерія.
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Рис.  6.10.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  структур  нижніх 

кінцівок  115,0  мм ТКД.  Ін’єкція  артеріальних  судин.  Передньо­бічна проекція. 

Зб. 2,3х:

1  ­  стегнова артерія; 2 ­  підколінна артерія;  3  ­  передня великогомілкова 

артерія.

Рис.  6.11.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  структур  нижніх 

кінцівок  185,0  мм ТКД.  Ін’єкція  артеріальних  судин.  Передньо­бічна проекція. 

Зб. 2,2х:

1  ­  передня великогомілкова артерія; 2 ­  тильна артерія стопи.



Задня великогомілкова артерія прямує каудально вниз і дещо присередньо, 

досягаючи  заднього  краю  присередньої  кісточки  великогомілкової  кістки. 

Згодом задня великогомілкова артерія огинає присередню кісточку, і в окремому 

волокнистому каналі проходить під тримачем м’язів­згиначів.

У  цьому  місці  артерія  прикрита  тільки  шкірою  і  фасцією.  У  ділянці 

підошви,  задня  великогомілкова  артерія  розділяється  на  кінцеві  гілки  ­  

присередню і бічну підошвові артерії (рис.  6.12).
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Рис.  6.12.  Комп’ютерна  тривимірна  реконструкція  структур  нижніх 

кінцівок 220,0  мм  ТКД.  Ін’єкція  артеріальних  судин.  Присередня проекція.  Зб. 

2,1х:

1  ­  задня великогомілкова артерія;  2  ­  присередня підошвова артерія;  3  ­  

бічна підошвова артерія.

Передня  та  задня  великогомілкові  артерії  кровопостачають  відповідну 

групу м’язів гомілки. Передня великогомілкова артерія разом із малогомілковою 

артерією забезпечують кровопостачання м’язів бічної групи гомілки.

У  результаті  проведеного  дослідження  встановлено,  що  малогомілкова 

артерія може брати початок від трьох джерел, а саме: початкового відділу задньої 

великогомілкової  артерії,  заднього  велико­малогомілкового  стовбура  і



безпосередньо від підколінної артерії.  З точки зору клінічної анатомії, вважаємо 

за доцільне, розділити стовбур малогомілкової артерії на три сегменти, оскільки 

кожен  з  них  має  певні  топографо­анатомічні  особливості.  I  сегмент 

малогомілкової  артерії  (проксимальна  її  частина)  ­   це  проходження  стовбура 

малогомілкової артерії у гомілково­підколінному каналі.  У досліджених плодів 

людини  4­6  місяців  довжина  І  сегменту  становить  12,0±2,0  мм.  ІІ  сегмент 

(середня  частина)  відповідає  топографії  малогомілкової  артерії  у  нижньому 

м’язово­малогомілковому  каналі.  Слід  зауважити,  що  довжина  ІІ  сегмента 

малогомілкової артерії залежить від протяжності самого каналу і, в середньому, 

дорівнює  10,0±1,0 мм.  III сегмент малогомілкової артерії  (дистальна частина)  ­  

це  відрізок  її  стовбура  від  місця  виходу  з  нижнього  м’язово­малогомілкового 

каналу до  її  галуження  на кінцеві  гілки.  Довжина  ІІІ  сегменту малогомілкової 

артерії становить 7,0±0,5 мм. Привертає увагу той факт, що довжина ІІІ сегменту 

малогомілкової артерії залежить від рівня її галуження на кінцеві гілки.

При  дослідженні  встановлено  атипові  варіанти  галуження  гілок 

підколінної артерії, зокрема високий або низький рівень початку кінцевих гілок 

(рис.  6.13).

Найбільш  цікавими,  з  нашої  точки  зору,  виявилися  окремі  варіанти 

топографії передньої і задньої великогомілкових та малогомілкової артерій. Так, 

у  плода  165,0  мм  ТКД  виявлено  трифуркацію  лівої  підколінної  артерії  на 

передню  та  задню  великогомілкові  артерії  і  малогомілкову  артерію.  На  рівні 

верхнього  кута  підколінної  ямки  від  підколінної  артерії  під  різними  кутами 

відходять дві верхні бічна та присередня колінні артерії, а на рівні нижнього кута 

підколінної ямки від підколінної артерії беруть свій початок парні нижні бічні і 

присередні колінні артерії.

Нижні бічні колінні артерії, довжиною 4,5±0,4 мм, розташовані паралельно 

одна до одної та прямують до бічного виростка великогомілкової кістки. Нижні 

присередні  колінні  артерії,  довжиною  7,0±0,3  мм,  відходять  від  підколінної 

артерії під гострим кутом.
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Рис.  6.13. Комп’ютерна тривимірна реконструкція структур нижніх кінціX

вок плода 205,0 мм ТКД.  Ін’єкція артеріальних судин. Задня проекція.  Зб. 2,2х:

1  ­   підколінна  артерія;  2  ­   передня  великогомілкова  артерія;  3  ­   задня 

великогомілкова артерія.

Трифуркація  підколінної  артерії  відбувається  на  рівні  верхньої  третини 

тіла великогомілкової кістки. Слід зазначити, що у більшості досліджених плодів 

передня  великогомілкова  артерія  була  меншого  діаметру,  ніж  задня 

великогомілкова  артерія.  У даного  плода найменшою  за діаметром  була  задня 

великогомілкова  артерія,  а  малогомілкова  артерія  виявилась  безпосереднім 

продовженням  підколінної  артерії.  Передня  великогомілкова  артерія, 

починаючи  з  середини  передньої  гомілкової  ділянки,  розміщена між переднім 

великогомілковим  м’язом  та  довгим  м’язом­розгиначем  великого  пальця.  У 

дистальному  відділі  гомілки  передня  великогомілкова  артерія  знаходилася 

поверхнево  і  лягала  на передню  поверхню  великогомілкової  кістки,  а  на рівні 

кісточок розташовувалася на сумці надп’ятково­гомілкового  суглоба,  в ділянці 

якого  проходила  на  тильну  поверхню  стопи  під  назвою  тильної  артерії  стопи. 

Малогомілкова  артерія  прямувала  донизу,  займала  серединне  положення  та 

віддавала під різними кутами численні м’язові гілки різного діаметру (рис. 6.14).
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Рис.  6.14.  Ліва  задня  гомілкова  ділянка  плода  165,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,6 х:

1 ­  верхні колінні артерії; 2 ­  середня колінна артерія; 3 ­  бічні нижні колінні 

артерії;  4  ­  присередні нижні колінні  артерії;  5  ­  підколінна артерія;  6  ­  передня 

великогомілкова  артерія;  7  ­   задня  великогомілкова  артерія;  8  ­   малогомілкова 

артерія; 9 ­  м’язові гілки малогомілкової артерії;  10 ­  великогомілковий нерв.

Довжина  малогомілкової  артерії  дорівнювала  32,0  мм.  Задня 

великогомілкова артерія під гострим кутом відходила від підколінної артерії. По 

всій своїй протяжності задня великогомілкова артерія не віддавала жодної гілки, 

проходила  під  тримачем  м’язів­згиначів,  а  саме  під  проксимальною  частиною 

відвідного м’яза великого пальця,  а далі  артерія переходила на підошву стопи, 

де розгалужувалася на бічну та присередню підошвові артерії.

У плода  180,0 мм ТКД виявлено подвоєння правої малогомілкової артерії 

та рідкісний варіант  її галуження.  У даного плода права малогомілкова артерія 

починалася від велико­малогомілкового стовбура.



Від  підколінної  артерії,  довжиною  15,0  мм,  у  ділянці  нижнього  кута 

підколінної  ямки,  починалися  три  нижні  колінні  артерії,  які  анастомозували  з 

верхніми  колінними  артеріями,  утворюючи  суглобову  колінну  сітку  для 

забезпечення  кровопостачання  колінного  суглоба.  На  6,0  мм  каудальніше 

нижнього  кута  підколінної  ямки  підколінна  артерія  поділялася  на  меншого 

діаметру передню великогомілкову артерію та велико­малогомілковий стовбур, 

який був безпосереднім продовженням підколінної артерії. При цьому, довжина 

велико­малогомілкового стовбура становить 13,0 мм. У ділянці верхнього отвору 

гомілково­підколінного каналу від велико­малогомілкового стовбура відходила 

верхня  малогомілкова  артерія,  яка  проходила  по  задній  поверхні  заднього 

великогомілкового  м’яза  та  прямувала  вбік,  забезпечуючи  кровопостачання 

верхньо­бічної  поверхні  гомілки.  На  рівні  переднього  отвору  гомілково­ 

підколінного  каналу,  великомалогомілковий  стовбур  поділявся  на  задню 

великогомілкову  та  нижню  малогомілкову  артерії  (рис.  6.15).  Нижня 

малогомілкова  артерія,  довжиною  20,0  мм,  прямувала вертикально  донизу,  від 

неї  брали  свій  початок  три  м’язові  гілки,  які  галузились  на  артерії  меншого 

порядку,  а  у  ділянці  бічної  кісточки  нижня  малогомілкова  артерія  віддавала 

п’яткові  гілки  до  надп’ятково­гомілкового  суглоба  і  п’яткової  кістки.  Задня 

великогомілкова  артерія  прямувала  вниз  і  дещо  медіально,  огинала  ззаду 

присередню кісточку та розташовувалася на тримачі м’язів­згиначів. Присередні 

кісточкові  гілки  задньої  великогомілкової  артерії  прямували  вперед  і 

анастомозували з передньою присередньою кісточковою артерією від передньої 

великогомілкової  артерії  та  брали участь  в  утворенні  присередньої кісточкової 

сітки.

У плода  195,0 мм ТКД виявлено  атиповий варіант галуження підколінної 

артерії та подвоєння її основних гілок. Довжина лівої підколінної артерії у даного 

плода  становила  10,0  мм.  У  ділянці  підколінної  ямки  від  підколінної  артерії 

відходили численні колінні гілки, зокрема:  дві верхні колінні артерії, довжиною

4,0  і  5,0 мм,  середня колінна артерія ­  6,0 мм, три бічні нижні колінні  артерії ­  

5,0±0,5 мм та дві присередні нижні колінні артерії (рис. 6.16).
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Рис.  6.15.  Права  задня  гомілкова  ділянка  плода  180,0  мм  ТКД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,5 х:

1  ­  нижні колінні артерії; 2 ­  передня великогомілкова артерія; 3 ­  велико­ 

малогомілковий  стовбур;  4  ­   верхня  малогомілкова  артерія;  5  ­   задня 

великогомілкова артерія; 6 ­  нижня малогомілкова артерія; 7 ­  м’язові гілки; 8 ­  

присередня кісточкова сітка.

У присередньому куті підколінної ямки від підколінної артерії починалася 

передня верхня великогомілкова артерія, довжиною 8,0 мм, яка прямувала вверх 

і медіально та розгалужувалася у товщі півперетинчастого та півсухожилкового 

м’язів.  На  відстані  8,0  мм  від  початку  передньої  верхньої  великогомілкової 

артерії виявлено трифуркацію лівої підколінної артерії ­  галуження на передню 

нижню  великогомілкову  артерію,  велико­малогомілковий  стовбур  та  задню 

верхню великогомілкову артерію.
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Рис.  б.1б.  Ліва  задня  гомілкова  ділянка  плода  195,0  мм  ТKД.  Фото 

макропрепарату.  Зб. 2,3X:

1  ­   підколінна  артерія;  2  ­   верхні  колінні  артерії;  3  ­   середня  колінна 

артерія; 4 ­  бічні нижні колінні артерії; 5 ­  присередні нижні колінні артерії; б ­  

великогомілковий нерв; 7 ­  велико­малогомілковий стовбур; 8 ­  передня верхня 

великогомілкова артерія; 9 ­  передня нижня великогомілкова артерія;  10 ­  задня 

верхня великогомілкова артерія;  11  ­  задні нижні великогомілкові  артерії;  12  ­  

верхні малогомілкові артерії;  13 ­  нижні малогомілкові артерії.

Безпосереднім  продовженням  підколінної  артерії  був  велико­ 

малогомілковий стовбур,  довжиною  9,0 мм. Велико­малогомілковий стовбур,  у 

свою  чергу,  ділився на парні  подвоєні:  верхні  та нижні  малогомілкові  та задні 

нижні  великогомілкові  артерії.  Передня  нижня  великогомілкова  артерія  та 

нижня  малогомілкова  артерія  у ділянці  І  сегмента  анастомозували  між  собою, 

утворюючи  загальний  стовбур,  який  у  ділянці  середньої  третини  гомілки



анастомозував  також  із  задньою  верхньою  великогомілковою  артерією.  Задня 

нижня  великогомілкова  артерія  анастомозувала  з  двома  присередніми  гілками 

задньої  верхньої  великогомілкової  артерії  та  утворювала  загальний  стовбур, 

довжиною  30,0  мм,  який  розташований  дещо  медіальніше  великогомілкового 

нерва.  Від  задньої  нижньої  великогомілкової  артерії  під  різними  кутами 

відходили м’язові  і  шкірні  гілки,  які  кровопостачали  відповідно  м’язи  і  шкіру 

присередньої частини задньої гомілкової ділянки.

Підсумок

У  досліджених  плодів  встановлено  варіабельність  кількості  та  довжини 

гілок підшкірного нерва, що забезпечують іннервацію шкіри гомілкової ділянки, 

а  саме:  у  плодів  90,0  та  158,0  мм  ТКД,  іннервацію  шкіри  передньоверхньої 

поверхні гомілки забезпечували дві шкірні гілки від великогомілкового нерва. У 

плода  190,0  мм  ТКД  бічний  шкірний  нерв  литки  не  брав  участь  в  утворенні 

литкового  нерва,  ділянка  його  іннервації  обмежилася  проксимальними  двома 

третинами гомілки.  Іннервацію  бічного краю стопи та бічної кісточки у такому 

випадку  запезпечував  лише  присередній  шкірний  нерв  литки  від 

великогомілкового  нерва.  У  плода  182,0  мм  ТКД  присередні  шкірні  гілки 

гомілки  представлені  одиночним  самостійним  нервовим  стовбуром,  від  якого 

відходили  короткі  чутливі  гілки.  Фетальна  анатомічна  мінливість  підшкірних 

вен  нижніх  кінцівок  характеризується  варіабельністю  форми,  топографії  і 

білатеральною  асиметрією  приток  ВПВ  і  МПВ  та  формування  венозних 

анастомозів. В одному випадку виявлені ліва передня додаткова підшкірна вена 

і  у  двох  плодів  ліва  задня  додаткова  підшкірна  вена.  Встановлено  високий 

початок  малогомілкової  артерії  від  підколінної  артерії,  відгалуження 

малогомілкової  артерії  від  велико­малогомілкового  стовбура,  подвоєння 

малогомілкової  артерії,  трифуркацію  підколінної  артерії,  подвоєння  гілок 

велико­малогомілкового стовбура та утворення між ними анастомозів.
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РОЗДІЛ 7

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження особливостей морфогенезу,  будови, кровопостачання,  іннерX

вації  та  вікових  змін  опорно­рухового  апарату  людини  не  втрачає  своєї 

актуальності у зв’язку з тенденцією до зростання частоти УВР,  які викликають 

тяжку перинатальну патологію, труднощі в діагностиці, лікуванні та збільшення 

дитячої інвалідності. Більшість УВР кінцівок негативно впливає на формування 

і ріст опорно­рухового апарату та призводить до значного порушення функції  і 

важких  деформацій  скелета  [251].  УВР  опорно­рухового  апарату  за  частотою 

посідають  одне з перших місць  серед усіх уроджених  аномалій,  при цьому три 

чверті  з них ­  УВР кінцівок  [141].  УВР кісток нижніх кінцівок поділяються на 

поперечні  чи  поздовжні,  а  окремі  кістки  як  повністю  чи  частково  відсутні. 

Внаслідок  порушення  морфогенезу  кісток  гомілки  впродовж  4­8  тижнів 

пренатального  періоду  онтогенезу  людини  виникають  їхні  УВР.  УВР  кісток 

гомілки рідкісні,  але не виняткові,  як правило,  є однобічними,  а не двобічними. 

Однобічні УВР кісток гомілки становлять  31% усіх УВР нижніх кінцівок  [252]. 

Найбільш  розповсюдженою  УВР  кісток  гомілки  є  гемімелія  малогомілкової 

кістки. Однобічна форма малогомілкової гемімелії становить приблизно 60­80% 

усіх  випадків,  при  цьому  права  малогомілкова  кістка  уражається  частіше,  ніж 

ліва  [251].  УВР  кісток  гомілки  часто  поєднується  з  іншими  уродженими 

аномаліями,  тому  при  виявленні  останніх,  необхідна  ретельна  діагностика 

органів та систем плода чи новонародженого  [145,  165].

В  одному  з  фундаментальних  досліджень  «Систематичний  нарис  історії 

розвитку  і  росту  кісток  людини»  видатний  вчений  В.О.  Бец  підкреслює: 

«Вивчення  форми  і  величини  кісток  становить  одне  з  важливих  завдань  при 

вивченні  анатомії.  Форма  і  величина  частин  скелету  повинні  знаходитись  в 

залежності  від  тих  механічних  властивостей,  визначених  для  його  кожної 

частини, якими обумовлюється та чи інша роль їх у конструкції цілого скелета».



Не  втрачають  і  дотер  актуальності  слова  В.О.  Беца  про  те,  що  «Постійність 

форми  і  величини  кісток  обумовлюється  визначеними  особливостями  їхньої 

будови,  що  закладені  неодмінно  вже  при  утворенні  кісток  зародка».  Тут  же 

зазначається, що походження форми кісток і межа її величини повинні залежати 

від  генетичних  особливостей,  «...завжди  постійних  для  відомої  даної  кістки 

скелета».

Надзвичайно  важливими  для  визначення  фетальної  анатомії  та  оцінки 

гестаційного  віку  плода  за  умов  норми  і  патології  мають  дані  щодо  довжини 

довгих  трубчастих  кісток.  Також  морфометрична  оцінка  довгих  трубчастих 

кісток має практичне значення для ранньої діагностики хромосомних аберацій і 

остеохондродисплазій.  Під  час  планових  УЗ­скринінгів  вагітних  одним  із 

поширених  вимірювань  є  довжина  стегнової  кістки.  При  підозрі  на  скелетні 

дисплазії мають важливе практичне значення дані про виміри довжини й інших 

довгих трубчастих кісток плода.  Для раннього виявлення  скелетних  дисплазій, 

які пов’язані із затримкою центрів скостеніння та мінералізації, мають прикладне 

значення  відомості  про  точні  морфометричні  параметри  кісток  гомілки  і 

розвиток  центрів  скостеніння  у  великогомілковій  і  малогомілковій  кістках  у 

плодів  людини  різних  термінів  гестації.  Тому,  одним  із  завдань  нашого 

морфологічного  дослідження  було  проведення  морфометричного  аналізу 

центрів  скостеніння  у  великогомілковій  і  малогомілковій  кістках  у  плодів 

людини різного віку з метою визначення нормативних вікових значень.

Відомо,  що  первинні  центри  скостеніння  з’являються  у  1­му  триместрі 

вагітності,  а  вторинні  центри  скостеніння  ­   у  2­му  і  3­му  триместрах.  Під час 

УЗД можна вперше побачити центри скостеніння з 9­го тижня ВУР [115,  116].

Отже, на сьогодення були відсутні комплексі анатомічні дослідження про 

фетальну  анатомію  структур  передньої  і  задньої  гомілкових  ділянок,  а  саме: 

деякі питання про морфометричні параметри великогомілкової і малогомілкової 

кісток,  морфологічні  особливості  м’язів,  фасціально­клітковинних  просторів, 

кровоносних  судин  і  нервів  гомілкової  ділянки  людини  взагалі  не  висвітлені, 

виконані фрагментарно і часто суперечать одне одному не лише у другорядних,
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але й з основних положень, для дослідження було взято малу кількість матеріалу, 

не  відображені  їхні  топографо­анатомічні  взаємовідношення  у  плодів  людини 

різного віку.

Вважаємо, що до тих  пір,  поки  анатоми не дадуть  клініцистам  остаточно 

з’ясованих  положень  про  особливості  розвитку,  структурної  організації  кісток, 

фасцій,  синтопію  м’язів,  нервів  і  кровоносних  судин  нижніх  кінцівок  з 

урахуванням  їх  орієнтирів,  проекції,  білатеральної  асиметрії  та  анатомічної 

мінливості,  доти  і  методи  лікування  їхніх  захворювань  і  пошкоджень  різного 

генезу  залежатимуть  від поглядів  кожного невролога,  хірурга,  травматолога на 

особливості  іннервації  та  кровопостачання  м’язів,  суглобів  і  кісток  окремих 

топографічних  ділянок  нижньої  кінцівки  з  урахуванням  мінливості  ходу, 

розгалуження та зв’язків окремих нервів, артерій та вен.

Всебічні  відомості  щодо  топографо­анатомічних  особливостей  нервів, 

артеріальної і венозної систем нижніх кінцівок з урахуванням їхньої анатомічної 

мінливості  на  різних  стадіях  онтогенезу  людини  допомагають  уникнути 

ускладнень у судинній хірургії, травматології при проведенні катетеризації гілок 

системи  підколінної,  передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій  з  метою 

доставки діагностичних  та лікарських  препаратів,  остеосинтезу,  резекції кісток 

нижньої кінцівки з їхнім подальшим протезуванням, зокрема ендопротезуванням 

гомілки (круропластикою), ампутацій тощо.

Тісні зв’язки великогомілкового і малогомілкових нервів з гілками системи 

підколінної артерії, їхнє функціональне значення в забезпеченні іннервації м’язів 

гомілки  за  умов  норми  і  патології,  необхідність  виконання  термінових 

хірургічних  втручань  при  лікуванні  патологічних  процесів  і  станів  у 

новонароджених ­  все це потребує всебічних відомостей про фетальну анатомію 

структур передньої і задньої гомілкових ділянок.

Дотепер  у  джерелах  доступної  нам  літератури  [170]  також  недостатньо 

було  висвітлено  особливості  іннервації  шкіри  передньої  і  задньої  гомілкових 

ділянок з урахуванням анатомічної мінливості шкірних нервів та шкірних  гілок 

нервів у плодів людини.
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Найбільш істотним, на наш погляд, є те, що практично ніхто з дослідників 

не  простежив  комплексно  за  розвитком  і  становленням  синтопії  фасціально­ 

м’язові  і  судинно­нервові  структури  передньої  і  задньої  гомілкових  ділянок 

упродовж плодового періоду онтогенезу людини. Відомо, що сполучнотканинні 

утворення в організмі людини виконують функцію «м’якого остову» для м’язів, 

судин  і  нервів  [120,  223].  Крім цього,  трансплантація м’язів передньої,  бічної  і 

задньої груп гомілки без врахування можливих варіантів  їх кровопостачання та 

іннервації  є  досить  складною.  Однак  чимало  питань  щодо  проекційно­ 

синтопічних взаємовідношень  судинно­нервових  структур  у  межах передньої  і 

задньої  гомілкових  ділянок у плодів  4­10  місяців  донині  досліджені  не  досить 

повно, незважаючи на інтенсивний розвиток фетальної хірургії.

Все  вище  зазначене  й  зумовило  доцільність  і  актуальність  проведеного 

нами  дослідження  щодо  фетальної  анатомії  структур  передньої  і  задньої 

гомілкових ділянок.

Проведені  нами морфометричні  дослідження показали,  що з  4­го по  10­й 

місяці  ВУР  довжина  правої  великогомілкової  кістки  зростає  в  2,64  рази  (з 

24,77±2,25  мм  до  65,32±2,20  мм),  при  цьому  довжина  лівої  великогомілкової 

кістки збільшується в 2,61  рази ­  з 25,19±1,63  мм до 65,78±1,81  мм відповідно. 

Довжина правої малогомілкової кістки плодів дослідженого віку  зростає в 2,66 

рази  (з  23,90±2,29 мм до  63,63±1,04 мм) Привертає увагу те, що довжина лівої 

малогомілкової  кістки  також  збільшується  в  2,66  рази  ­   з  24,09±1,58  мм  до 

64,1±0,87 мм відповідно.

Аналіз  отриманих  даних  вказує  на  відносно  рівномірний  ріст  довжини 

правої  і  лівої  малогомілкових  кісток  упродовж  плодового  періоду  онтогенезу 

людини.  З’ясовано  два періоди  інтенсивного  зростання довжини правої  і лівої 

малогомілкових кісток у плодів людини:  з  кінця  5­го до кінця 6­го місяців  та з 

кінця  7­го  до  середини  8­го  місяців.  Сповільнене  збільшення  довжини 

малогомілкових  кісток  відбувається  на  4­му  та  9­10  місяцях  внутрішньо­ 

утробного розвитку.

При  проведенні  дослідження  встановлено  два  періоди  інтенсивного
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зростання довжини правої  і лівої  великогомілкових  кісток,  а саме:  з  кінця  5­го 

місяця  до  кінця  6­го  місяця  ВУР  та  впродовж  7­го  місяця  плодового  періоду 

онтогенезу  людини.  Періодами  сповільненого  збільшення  довжини  великогоX

мілкових кісток є 4­ий та 10­ий місяці ВУР. Отримані нами дані щодо фетальної 

морфометрії  довжини  великогомілкових  кісток  вказують  на  відносно 

рівномірний  ріст  довжини  правої  і  лівої  великогомілкових  кісток  упродовж 

плодового  періоду  онтогенезу  людини.  Таким  чином,  обидві  великогомілкові 

кістки у плодовому періоді ростуть однаково,  достовірних відмінностей в  їхній 

довжині не виявлено.

При  вивченні  кореляційних  зв’язків  між  довжиною  правої  і  лівої 

великогомілкових кісток у плодів  4­10  міс  виявлено  наявність  достовірно  пряX

мого  сильного  кореляційного  зв’язку  у  всіх  вікових  групах.  При  оцінці 

кореляційних  зв’язків між довжиною правої великогомілкової кістки та довжиX

ною  правої  малогомілкової  кістки  виявлено  наступне:  сильний  достовірний 

прямий  кореляційний  зв’язок  у  4­місячних  плодів,  зворотній  кореляційний 

зв’язок  середньої  сили  у  плодів  7­місячного  віку,  та  прямий  середньої  сили 

кореляційний  зв’язок  у  всіх  інших  вікових  групах.  При  оцінці  кореляційних 

зв’язків  між  довжиною  правої  великогомілкової  кістки  та  довжиною  правої 

нижньої  кінцівки  виявлено  наступне:  слабкий  прямий  кореляційний  зв’язок  у 

плодів  5  місяців,  8­місячного  і  10­місячного  віку,  середньої  сили  прямий 

кореляційний зв’язок у плодів 4 і 9 місяців, а у плодів 6­місячного віку виявлено 

середньої сили достовірний зворотній кореляційний зв’язок. У плодів 7 місяців 

кореляційний зв’язок між даними показниками відсутній.

При оцінці кореляційних  зв’язків між довжиною правої великогомілкової 

кістки та ТКД виявлено наступне: слабкий прямий кореляційний зв’язок у плодів 

майже  всіх  вікових  груп,  окрім  плодів  8­місячного  і  10­місячного  віку,  в  яких 

виявлено середньої сили прямий кореляційний зв’язок. Кореляційна залежність 

між  довжиною  лівої  великогомілкової  кістки  та  довжиною  лівої  нижньої 

кінцівки була наступною: середньої сили прямий зв’язок траплявся у плодів 8­10 

місяців,  а середньої сили достовірний зворотній зв’язок у плодів 6 місяців. У 5­
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місячних плодів виявлено слабкий прямий кореляційний зв’язок, а у плодів 4 і 7 

місяців останній був відсутнім.

При  оцінці  кореляційних  зв’язків  між  довжиною  лівої  великогомілкової 

кістки та довжиною лівої малогомілкової кістки виявлено:  сильний достовірний 

прямий кореляційний зв’язок у плодів 4 місяців, середньої сили, прямий у плодів

5,  6, 8 і 9 місяців. У плодів  10 місяців зв’язок був прямим, але слабким. У плодів 

7 місяців кореляційна залежність відсутня. При оцінці кореляційних зв’язків між 

довжиною  лівої  великогомілкової  кістки  та  ТКД  у  нашому  дослідженні 

виявлено:  прямий середньої сили зв’язок у плодів 7­10 місячного віку,  у плодів

4 і 5 місяців виявлено прямий слабкий кореляційний зв’язок і у плодів 6 місяців 

виявлено зворотну достовірну сильну кореляційну залежність.  Дані кореляційні 

залежності відображені в таблиці 7.1.
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Таблиця 7.1

Сила кореляційних зв’язків між довжиною великогомілкової кістки та іншими

морфометричними показниками у досліджених плодів

Довжина правої великогомілкової кістки у плодів
4 міс 5 міс 6 міс 7 міс 8 міс 9 міс 10 міс

Довжина лівої 
великогомілков ої 
кістки

+0,89* +0,71* +0,93* +0,77* +0,89* +0,75** +0,84*

Довжина правої
малогомілкової
кістки

+0,97* +0,62* +0,57** ­0,38 +0,32 +0,59 +0,56

Довжина правої 
нижньої кінцівки +0,36 +0,1 ­0,57** 0 +0,21 +0,50 +0,14

ТКД +0,22 +0,13 +0,1 +0,29 +0,31 +0,32 +0,23
Довжина лівої великогомілкової кістки у плодів

Довжина лівої 
нижньої кінцівки 0 +0,28 ­0,57** 0 +0,39 +0,59 +0,49

Довжина лівої
малогомілкової
кістки

+0,97* +0,49** +0,66* 0 +0,44 +0,47 +0,25

ТКД +0,19 +0,13 ­0,98* +0,40 +0,44 +0,54 +0,45
Примітки:  *  ­  достовірність коефіцієнта рангової кореляції (р < 0,01);  **  ­
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достовірність коефіцієнта рангової кореляції (р < 0,05)

При  вивченні  кореляційних  зв’язків  між  довжиною  правої  і  лівої 

малогомілкових  кісток  у  плодів  4­10  місяців  виявлено  наявність  прямого 

достовірного сильного кореляційного зв’язку майже у всіх вікових групах, окрім 

плодів  7­місячного  та  10­місячного  віку,  в  яких  кореляційна  залежність  була 

середньої сили та пряма. При оцінці кореляційних зв’язків між довжиною правої 

малогомілкової кістки та довжиною правої нижньої кінцівки виявлено наступне: 

слабкий прямий кореляційний  зв’язок у плодів  5,  8  і  9  місяців,  середньої  сили 

прямий  кореляційний  зв’язок  у  плодів  4­місячного  та  10­місячного  віку,  а  в 

плодів  6  місяців  виявлено  середньої  сили  достовірний  зворотній  кореляційний 

зв’язок.  У  плодів  7­місячного  віку  кореляційний  зв’язок  між  даними 

показниками відсутній.

При  оцінці  кореляційних  зв’язків  між  довжиною  правої  малогомілкової 

кістки та ТКД виявлено наступне: слабкий прямий кореляційний зв’язок у плодів

4, 5, 8 і 9 місяців, і зворотній слабкий зв’язок у плодів 6 місяців. Також виявлено 

зворотній достовірний зв’язок у плодів 7 місяців. У 10­місячних плодів виявлено 

середньої сили прямий кореляційний зв’язок. При аналізі кореляційних зв’язків 

між довжиною лівої малогомілкової кістки та довжиною лівої нижньої кінцівки 

виявлено:  слабкий прямий зв’язок існує у плодів  5  і  10 місяців.  У 6­7 місячних 

плодів  виявлений  зворотній  слабкий  кореляційний  зв’язок.  При  дослідження 

плодів  8­9  місяців  виявлено прямий зв’язок середньої  сили.  У плодів  4 місяців 

кореляційний зв’язок був відсутнім.

При  вивченні  кореляційних  зв’язків  між  довжиною лівої  малогомілкової 

кістки та ТКД виявлено:  слабкий прямий зв’язок існує у плодів 4, 8 і  10 місяців. 

У  6­7  місячних  плодів  виявлений  зворотній  слабкий  кореляційний  зв’язок.  У 

плодів  5  і  9  місяців  виявлено прямий  зв’язок  середньої  сили.  Дані  кореляційні 

залежності відображені в таблиці 7.2.

Аналіз отриманих морфометричних даних вказує на відносно рівномірний 

ріст  довжини  правої  і  лівої  великогомілкових  та  малогомілкових  кісток  та



нижніх  кінцівок упродовж плодового періоду  онтогенезу людини.  Достовірних 

відмінностей  в  довжині  правих  і  лівих  великогомілкових  та  малогомілкових 

кісток і нижніх кінцівок не виявлено.

Таблиця 7.2
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Сила кореляційних зв’язків між довжиною малогомілкової кістки та іншими 

морфометричними показниками у досліджених плодів

Довжина правої малогомілкової кістки у плодів
4 міс 5 міс 6 міс 7 міс 8 міс 9 міс 10 міс

Довжина лівої
малогомілкової
кістки

+0,89* +0,70* +0,80* +0,57** +0,78* +0,76** +0,55

Довжина правої 
нижньої кінцівки +0,42 +0,1 ­0,51** 0 +0,26 +0,22 +0,54

ТКД +0,26 +0,20 ­0,19 ­0,51** +0,27 +0,12 +0,53
Довжина лівої малогомілкової кістки у плодів

Довжина лівої 
нижньої кінцівки 0 +0,14 ­0,28 ­0,25 +0,34 +0,36 +0,15

ТКД +0,14 +0,34 ­0,16 ­0,22 +0,27 +0,33 +0,24
Примітки:  *  ­  достовірність коефіцієнта рангової кореляції (р < 0,01);  ** ­  

достовірність коефіцієнта рангової кореляції (р < 0,05)

У  плодів  у  віковому  діапазоні  20­32  тижні  гестації  середня  довжина 

осифікації  діафіза  правої  великогомілкової  кістки  зростає  з  23,07±0,45  мм  до 

38,78±0,14  мм,  а  середня  довжина  осифікації  діафіза  лівої  великогомілкової 

кістки  збільшується  з  22,51±0,64  до  39,01±0,11  мм,  слідуючи  квадратичному 

рівнянню: у   =  1,3225  х вік ­  2,284 (Я2 = 0,98).

Модель  для  прогнозування  довжини  осифікації  діафіза  великогомілкової 

кістки від віку плода представлена на рис. 7.1. Між віком та довжиною осифікації 

виявлено прямий сильний кореляційний зв’язок (г= +0,99).

При  аналізі  проксимального  діаметра  діафіза  великогомілкової  кістки  ми 

отримали  наступне:  у  плодів  віком  20­32  тижні  даний  показник  зростає  з



3,79±0,07 мм до 6,38±0,02мм (правої великогомілкової кістки) та з 3,82±0,11  мм 

до  6,63±0,02  мм  (лівої  великогомілкової  кістки)  слідуючи  наступному  квадраX

тичному рівнянню: у = 0,2218  х вік­ 0,3956 (Я2 = 0,98).
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Рис.  7.1.  Залежність  довжини  осифікації  діафіза  великогомілкової  кістки 

від віку плода

Модель  для  прогнозування  проксимального  поперечного  діаметра  діафіза 

великогомілкової  кістки від  віку плода представлена на рис.  7.2. Між віком та 

проксимальним  діаметром  спостерігається  прямий  сильний  кореляційний 

зв’язок (г= +0,99).

У  плодів  у  віковому  діапазоні  20­32  тижні  гестації  діаметр  середньої 

частини діафіза великогомілкової  кістки  збільшується з  2,89±0,06  до  4,85±0,02 

мм  (правої  великогомілкової  кістки)  та  з  2,90±0,08  мм  до  5,03±0,01  мм  (лівої



великогомілкової кістки),  слідуючи квадратичному рівнянню:  у  = 0,1822  х  вік ­ 

0,6918  = 0,93).

184

о,ни2сЗ
'й
5 ккклчейзк
о
£

8

7

6

5

4

3

2

1

0

у = 0,2218  х  вік ­0,3956  
R2 = 0,976 
р=0,0001 _  і....... ♦ ...... .►’..... •

і........*.......*
........* .....

....... ......... * ....... ......... ..........

19  21  23  25  27  29
Гестаційний вік, тижні

31 33

Рис.  7.2.  Залежність  проксимального  поперечного  діаметра  діафіза 

великогомілкової кістки від віку плода

Модель  для  прогнозування  середнього  поперечного  діаметра  діафіза 

великогомілкової  кістки від  віку плода представлена на рис.  7.3. Між віком та 

довжиною осифікації виявлено сильний прямий кореляційний зв’язок (г= +0,97). 

У плодів у віковому діапазоні  20­32  тижні  гестації діаметр дистальної частини 

діафіза  великогомілкової  кістки  зростає  з  3,54±0,07  до  5,96±0,02  мм  (правої 

великогомілкової  кістки)  і  з  3,57±0,10  мм  до  6,19±0,02  мм  (лівої 

великогомілкової кістки),  слідуючи квадратичному рівнянню:  у = 0,2069  х  вік ­ 

0,3638 ^  = 0,98). Модель для прогнозування дистального поперечного діаметра 

діафіза  великогомілкової  кістки  від  віку  плода  представлена  на  рис.  7.4.  Між 

віком  та  довжиною  осифікації  спостерігається  сильний  прямий  кореляційний 

зв’язок (г= +0,99).



На основі коефіцієнту кореляції, який вказує на наявність сильного прямого 

кореляційного  зв’язку,  можемо  зробити  висновок,  що  лінійні  моделі  регресії 

адекватно  описують  залежність  довжини  осифікації  великогомілкової  кістки, 

проксимальний  поперечний,  середній  та  дистальний  поперечні  діаметри 

великогомілкової кістки  залежно від віку плода.  У плодів у віковому діапазоні 

20­32  тижні  гестації  середня довжина осифікації діафіза малогомілкової кістки 

зростає  з  18,40±0,20  мм  до  30,32±0,11  мм  (правої  малогомілкової  кістки)  та  з 

18,09±0,12  до  30,89±0,09  мм  (лівої  малогомілкової  кістки),  слідуючи 

квадратичному рівнянню: у = 1,003 x вік ­ 0,9874 (R2 = 0,9866).
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Рис.  7.3.  Залежність  середнього  поперечного  діаметра  діафіза  великоX

гомілкової кістки від віку плода
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Модель  для  прогнозування  довжини  осифікації  діафіза  малогомілкової 

кістки від віку плода представлена на рис. 7.5. Між віком та довжиною осифікації 

визначається прямий сильний кореляційний зв’язок (г= +0,99).

При  аналізі  проксимального  діаметра  діафіза  малогомілкової  кістки  ми 

отримали наступне:  у плодів  віком 20­32  тижні даний показник збільшується з
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1,69±0,01  мм до  2,79±0,01  мм  (правої малогомілкової кістки)  та з  1,66±0,01  мм 

до  2,84±0,02  мм  (лівої  малогомілкової  кістки),  слідуючи  наступному  квадраX

тичному рівнянню: у = 0,0894  х вік + 0,0122 (Я2 = 0,947).
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Рис.  7.4.  Залежність  дистального  поперечного  діаметра  діафіза  великоX

гомілкової кістки від віку плода.
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Рис.  7.5.  Залежність довжини осифікації діафіза малогомілкової кістки від

віку плода.



Модель для прогнозування проксимального поперечного діаметра діафіза 

малогомілкової  кістки  від  віку  плода  представлена  на  рис.  7.6.  Між  віком  та 

проксимальним  діаметром  виявлено  прямий  сильний  кореляційний  зв’язок  (г= 

+0,7).  У  плодів  у  віковому  діапазоні  20­32  тижні  гестації  діаметр  середньої 

частини  діафіза  малогомілкової  кістки  зростає  з  1,01±0,01  до  1,68±0,01  мм 

(правої  малогомілкової  кістки)  та  з  1,05±0,01  мм  до  1,79±0,02  мм  (лівої 

малогомілкової  кістки),  слідуючи  квадратичному  рівнянню:  у  =  0,0568  х  вік  ­ 

0,0595  (Я2 = 0,9876).
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Рис.  7.6.  Залежність  проксимального  поперечного діаметра діафіза малоX

гомілкової кістки від віку плода
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Модель  для  прогнозування  середнього  поперечного  діаметра  діафіза 

малогомілкової  кістки  від  віку  плода  представлена  на  рис.  7.7.  Між  віком  та 

довжиною осифікації спостерігається сильний прямий кореляційний зв’язок (г= 

+0,99).
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Рис.  7.7.  Залежність  середнього  поперечного  діаметра  діафіза  малогоX

мілкової кістки від віку плода

У  плодів  у  віковому  діапазоні  20­32  тижні  гестації  діаметр  дистальної 

частини діафіза малогомілкової кістки збільшується з  1,59±0,01  до 2,62±0,01  мм 

(правої  малогомілкової  кістки)  та  з  1,52±0,01  мм  до  2,59±0,01  мм  (лівої 

малогомілкової  кістки),  слідуючи  квадратичному рівнянню:  у  =  0,0854  х  вік  ­

0,086 (Я2 = 0,9866).

Модель  для  прогнозування  дистального  поперечного  діаметра  діафіза 

малогомілкової  кістки  від  віку  плода  представлена  на  рис.  7.8.  Між  віком  та 

довжиною осифікації виявлено сильний прямий кореляційний зв’язок (г= +0,99) 

На основі коефіцієнту кореляції, який вказує на наявність сильного прямого 

кореляційного  зв’язку,  можемо  зробити  висновок,  що  лінійні  моделі  регресії 

адекватно  описують  залежність  довжини  осифікації  малогомілкової  кістки, 

проксимальний  поперечний,  середній  та  дистальний  поперечні  діаметри 

малогомілкової кістки  залежно від віку плода.
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Рис.  7.8. Залежність дистального поперечного діаметра діафіза малогомілX

кової кістки від віку плода
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На початку плодового періоду (плоди 4­5 місяців) підшкірна клітковина у 

верхніх  відділах  переднього  і  бічного  фасціальних  лож  взагалі  відсутня. 

Встановлено, що у всіх досліджених плодів 6­10 місяців підшкірної клітковини 

менше  у верхніх  відділах  фасціальних  лож  і  більше  ­   у  нижніх  відділах.  При 

цьому  фасціальні  ложа  сполучаються  між  собою  по  ходу  паравазальної  та 

параневральної  клітковини.  Проведені  дослідження  показали,  що  найбільше 

клітковини виявляється по ходу заднього судинно­нервового пучка ­  глибокого 

клітковинного простору гомілки.

Встановлено,  що  впродовж  плодового  періоду  онтогенезу  людини 

спостерігається  виражена  варіація  ступеня  розвитку  та  розміщення  пухкої 

волокнистої  сполучної  тканини.  На  нашу  думку,  така  будова  на  етапах 

постнатального  онтогенезу  забезпечить  сильне  і  цілеспрямоване  скорочення 

м’язів  гомілки.  Застосований  нами  гістологічний  метод  дослідження  дозволив 

виявити  особливості  структурної  організації  підшкірної  жирової  клітковини 

гомілкової ділянки в плодів людини різних вікових груп.



Однокамерні  клітини,  що  містять  одну  велику  жирову  краплю  згідно  з 

існуючими  даними  можна  ідентифікувати  як  білу  жирову  тканину,  а 

багатокамерні  клітини  з  множинними  жировими  краплями,  ­   як  буру  жирову 

тканину.  Підшкірна  жирова  тканина  у  плодів  людини  може  складатися  з 

комбінації  багатокамерних  і  однокамерних  адипоцитів.  На нашу  думку,  більш 

правильно назвати таку тканину по­іншому.  Зокрема, отримані нами результати 

дослідження  узгоджується  з  думкою  деяких  авторів  [151,  173]  про  існування 

третього  виду  жирових  клітин  (бежевих  адипоцитів),  які  морфологічно 

нагадують  буру  жирову  тканину,  але  локалізовані  у  ділянках  традиційного 

накопичення білої жирової тканини.

Існує  думка,  що  коричневі  та  бежеві  адипоцити,  розвиваються  з  різних 

ембріональних попередників  [215]. Відомо, що коричневі адипоцити походять з 

Myf5­позитивних  клітин.  Точне  походження  бежевих  жирових  клітини  все ще 

обговорюється  [136].  Існує дві теорії  [177]: перша припускає, що вони походять 

від  білих попередників  адипоцитів  і стають бежевими адипоцитами у відповідь 

на подразники зовнішнього середовища, такі як вплив холоду; а згідно з другою 

теорією  зрілі  білі  адипоцити  можуть  трансдиференціюватися  внаслідок  дії 

певних  подразників  у  бежеві.  Не  виключено,  що  обидві  пропозиції  є 

правильними і що,  залежно від середовища,  генетичного фону та розташування 

жирової  тканини,  походження  бежевих  клітин  може  бути  різним,  або  існує  й 

інше джерело їх походження.

Оскільки,  у  цьому  досліджені  виявлені  ділянки  міграції  багатокамерних 

клітин у напрямку до епідермісу, де в подальшому жирові клітини перетворяться 

на  однокамерні,  можна  припустити,  що  багатокамерні  клітини  є  джерелом 

розвитку однокамерних клітин.

Уперше  нами  встановлено,  що  ділянки  навколо  кровоносних  судин  є 

первинним  місцем  формування  скупчень  жирових  клітин,  що  підтверджує 

наявність зв’язків між цими структурами. Відомо, що жирова тканина є однією з 

найбільш  васкуляризованих  тканин  в  організмі.  Немає  сумнівів,  що  взаємодія 

між  адипоцитами  та  судинними  клітинами  має  вирішальне  значення  для
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забезпечення  оптимального  постачання  жирових  клітин  киснем,  поживними 

речовинами, гормонами та іншими біологічноактивними молекулами. ПопередX

ники  адипоцитів  також  можуть  секретувати  кілька  ангіогенних  факторів, 

включаючи УБОБЛ, НОР, фактор росту фібробластів  1  (БОРІ), РОБ2  [222].

Нами вперше доведено, що склад жирової тканини у плодів людини різних 

термінів  гестації  неоднорідний  і  представлений  однокамерними  та 

багатокамерними клітинами. Впродовж плодового періоду розвитку змінюється 

кількість  та  співвідношення  між  видами жирових  клітин.  У  5­місячних  плодів 

спостерігається  найменша  кількість  жирових  клітин,  серед  яких  відсоток 

багатокамерних  клітин  становить  85,3±0,92%.  У  плодів  людини  6  місяців 

співвідношення  багатокамерних  клітин  до  однокамерних  клітин  дорівнює 

93,0±0,12%;  у  7­місячних  плодів  ­   72,7±0,16%;  у  плодів  8  місяців  гестації  ­  

57,8±0,17%.

У плодів людини 5 місяців підшкірна клітковина краще виражена у нижній 

та  середній  третинах  гомілки.  Перші  скупчення  жирових  клітин  з’являються 

навколо  кровоносних  судин  і  така  тенденція  простежується  й  при  формуванні 

шарів адипоцитів у плодів більш старшого віку.

Слід  зауважити,  що  у  5­місячних  плодів  адипоцити  розташовані  поодиX

ноко, у плодів 6 місяців вони утворюють видовжені тяжі, а починаючи з кінця 7X

го ­  на початку 8­го місяців плодового періоду онтгенезу адипоцити формують 

острівці,  що  розташовуються  у  декілька  рядів.  Необхідно  підкреслити,  що 

розподіл  адипоцитів  у  острівцях  нерівномірний:  на  периферії  локалізовані 

багатокамерні  клітини,  а  у  центрі  ­   однокамерні.  У  всіх  досліджених  плодів 

скупчення  адипоцитів  добре  відмежовані  від  суміжних  структур  пухкою 

сполучною тканиною.

Таким чином,  загальна  анатомія та гістологічні  зрізи  зразків  плоду покаX

зали наявність  сполучної тканини, топографічно та морфологічно еквівалентної 

глибоким  фасціям  дорослої  людини.  Кровоносні  судини  та  нерви,  що  розвиX

ваються,  були  рівномірно  розподілені  в  сполучній  тканині  на  ранніх  стадіях
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розвитку та в частині, що прилягає до м’яза на пізніх стадіях, що узгоджується з 

даними окремих авторів  [198].

Дослідження топографії шкірних нервів  гомілкової ділянки  є  актуальним 

питанням  при  виборі  оперативних  доступів  та  здійсненні  лікувально­діагносX

тичних маніпуляцій з метою попередження їх ятрогенного пошкодження. Однак, 

у  джерелах  доступної  літератури  детальні  відомості  щодо  варіантної  анатомії 

шкірних нервів гомілкової ділянки у плодів людини описані не були.  Отримані 

дані  щодо  топографо­анатомічних  особливостей  шкірних  нервів  гомілки 

частково  узгоджуються  з  дослідженнями  A.C.  Gascoigne  et  al.  [154].  У 

поодиноких  випадках  напрямок  шкірних  нервових  гілок,  може  не  збігатися  з 

напрямком  кровоносних  судин,  розташованих  у  підшкірній  клітковині,  що 

необхідно враховувати при підготовці шкірно­фасціальних клаптів. Врахування 

індивідуальної  та  вікової  анатомії  шкірних  нервів  гомілки  у  плодів  людини 

забезпечує не тільки наукову цінність отриманих результатів, але й раціональне 

використання  отриманих  знань  у  практичній  діяльності  травматологів,  анесте­ 

зіологів та хірургів.

Найбільш  виражену  асиметрію  виявлено  у  топографії  та  характері 

галуження шкірних нервів  гомілки.  У плодів людини різного  віку  встановлено 

варіабельність кількості  та довжини гілок підшкірного нерва, що забезпечують 

іннервацію шкіри гомілкової ділянки.  В  одиничних випадках,  зокрема у плодів

90.0 мм та 158,0 мм ТКД, іннервацію шкіри передньоверхньої поверхні гомілки 

забезпечували дві шкірні  гілки від  великогомілкового нерва.  У плода  190,0  мм 

ТКД  бічний  шкірний  нерв  литки  не  брав  участь  в  утворенні  литкового  нерва, 

ділянка його іннервації обмежилася проксимальними двома третинами гомілки. 

Іннервацію бічного краю стопи та бічної кісточки у такому випадку запезпечував 

лише  присередній  шкірний  нерв  литки  від  великогомілкового  нерва.  У  плода

182.0  мм  ТКД  присередні  шкірні  гілки  гомілки  представлені  одиночним 

самостійним  нервовим  стовбуром,  від  якого  під  різними  кутами  відходили 

короткі чутливі гілки.



В  результаті  проведеного  нами  дослідження  встановлено,  що  поряд  зі 

зміщенням зон іннервації шкірними нервами,  або  (та) шкірними гілками нервів 

шкіри  гомілки,  існують  і  зони  «перекриття»  ­   випадки,  коли  кінцеві  гілки 

суміжних шкірних нервів  заходять  одні  на  одних  і  перекривають  один одного, 

розміщуючись  у  підшкірній  клітковині,  внаслідок  чого  певна  ділянка  шкіри 

гомілки отримує подвійну іннервацію.

Виявлені сполучні гілки між шкірними нервами, або шкірними гілками та 

перекриття  зон  іннервації  шкіри  являють  собою  морфологічний  субстрат 

колатеральної іннервації шкіри гомілки.

Регенерація м’язових волокон після травматичного їх пошкодження, коли 

порушується цілісність  м’яза,  є лише  окремим  випадком  проблеми регенерації 

м’язової тканини. У літературі  [107] трапляються дані про існування поперечної 

регенерації м’язових волокон, або поперечний ріст м’яза, із їхнім розщепленням, 

відщепленням  і  новоутворенням  спочатку  тонких  м’язових  волокон  із 

подальшим їх розвитком і потовщенням. Лише цей вид фізіологічної генерації і 

регенерації у патологічних умовах, при збереженні точок прикріплення та опори 

м’яза, на нашу думку, є природнім і фізіологічним.

Крім того, з віком при збільшенні навантаження і наростанні м’язової маси 

відбувається збільшення кількості нервових розгалужень у м’язах і зв’язків між 

ними [270].

При  проведенні  дослідження  у  плодів  людини  нами  виявлено  однобічні 

анатомічні варіанти м’язів гомілки.  Індивідуальні особливості м’язів передньої, 

бічної і задньої груп гомілки у плодів людини полягали у варіації їхньої будови, 

форми,  кількості,  місць  початку  та  прикріплення.  До  поширених  варіантів 

початку  м’язів  гомілки  належать  додаткові  місця  їхнього  прикріплення,  різна 

протяжність та площа початку. Атиповими варіантами початку м’язів є незвичні 

місця  їх  початку,  суттєве  розширення  чи  обмеження  площі  прикріплення, 

переміщення чи відсутність кісткової ділянки початку. У більшості досліджених 

плодів м’язи гомілки мали класичний початок,  однак варіювала протяжність та 

площа прикріплення з тенденцією до подовження та розширення. У двох плодів
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виявлено  рідкісні  варіанти  м’язів  передньої  групи  гомілки,  а  саме:  бічна  та 

присередня головки переднього великогомілкового м’яза у плода 105,0 мм ТКД 

і  додаткова  нижня  головка  довгого  м’яза­розгинача  пальців  у  плода  175,0  мм 

ТКД.

При дослідженні плода 240,0 мм ТКД встановлено атиповий варіант форми 

довгого малогомілкового м’яза та відсутність короткого малогомілкового м’яза. 

У плода 245,0 мм ТКД довгому малогомілковому м’яза притаманна була непраX

вильна форма, спричинена тим, що м’яз мав лише одну головку, що починалася 

від  верхньобічної  поверхні  головки малогомілкової  кістки,  а також не  спостеX

рігалося  формування  тонкого  сухожилка у нижній  третині  гомілки,  а навпаки, 

товщина довгого малогомілкового м’яза у каудальному напрямку збільшувалась.

Для  аналізу  джерел  наукової  літератури  та  пояснення  індивідуальних 

анатомічних  відмінностей  стосовно  галуження  довгих  гілок  крижового 

сплетення та  системи підколінної  артерії  морфологами  використовуються  дані 

щодо  філогенезу та пренатального розвитку кісткових,  фасціально­м’язових  та 

судинно­нервових  структур  гомілкової  ділянки.  Вище  зазначені  дані  особливо 

важливі при з’ясуванні крайніх форм мінливості нервів і артерій.

Не  викликає  сумнівів,  що  багатоликість  клінічних  проявів  при  ураженні 

галужень  сідничого  нерва  визначається  анатомічною  мінливістю  будови  і 

топографії  великогомілкового  нерва,  загального,  поверхневого  і  глибокого 

малогомілкових  нервів.  Так,  однією  з  мононевропатій  нижніх  кінцівок  є 

невропатія  малогомілкового  нерва,  що  характеризується  синдромом  звисання 

стопи  та  неможливістю  тильного  згинання  стопи  і  розгинання  її  пальців.  При 

цьому  також  виявляються  розлади чутливості  шкіри  передньо­бічної  поверхні 

гомілки  і  тилу  стопи.  Характерним  проявом  ураження  загального  малогоX

мілкового  нерва,  як  було  зазначено  вище,  є  звисання  стопи  вниз  у  позиції 

підошвового  згинання з  незначною пронацією.  Через це при ходьбі  у пацієнтів 

виявляється  «кінська  стопа»  або  «півняча  хода».  Тривалий  перебіг  невропатії 

малогомілкового нерва супроводжується атрофією м’язів тилу стопи та появою 

заглибин міжкісткових проміжків  [171].
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На сьогодення дані щодо варіантної анатомії поза­ та внутрішньоорганних 

нервів  м’язів  гомілки  мають  прикладне  значення,  оскільки  дозволяють  по­ 

новому  підійти  до  оцінки  розрізів  при  обробці  поранень  гомілкової  ділянки, 

доступів  та  оперативних  утручань  на  м’язах,  кровоносних  судинах  і  нервах 

гомілки.  З  нашої  точки  зору,  регіональний  підхід  дійсно  є  оптимальним  для 

діагностики  та  лікування  нейрогенних  симптомів,  зокрема  при  пошкодженні 

м’язів  нижніх  кінцівок,  оскільки  дає  точне  уявлення  про  індивідуальні 

особливості іннервації м’язів у конкретного пацієнта [249].

У плода  105,0 мм ТКД виявлено подвійну іннервацію правого переднього 

великогомілкового м’яза: присередньої головки м’яза ­  за рахунок двох м’язових 

гілок  глибокого  малогомілкового  нерва,  а  бічної  головки  ­   від  м’язової  гілки 

поверхневого  малогомілкового  нерва.  У  дослідженого  плода  190,0  мм  ТКД 

відсутній  правий  поверхневий  малогомілковий  нерв,  внаслідок  чого  глибокий 

малогомілковий  нерв  забезпечував  іннервацію м’язів  як передньої,  так і  бічної 

груп гомілки.

Під  час  макромікроскопічного  препарування  нервів  триголового  м’яза 

литки  в  окремих  плодів  170,0  і  190,0  мм  ТКД  нами  виявлено,  що  джерелами 

м’язових  гілок  є  додаткові  стовбури  великогомілкового  нерва.  Також  слід 

зазначити,  що  кількість  гілок  та напрями  їх  вступу у товщу триголового  м’яза 

литки можуть широко варіювати.

Нами  вперше  встановлені  загальні  закономірності  та  індивідуальні 

особливості внутрішньом’язового галуження артерій і нервів у м’язах передньої, 

бічної  і  задньої  груп  гомілки  у  плодів  людини  4­10  місяців.  При  дослідженні 

внутрішньом’язового розподілу нервів  і  артерій у м’язах  гомілки,  ми звернули 

увагу  на  те,  що  не  всі  м’язи  однаково  інтенсивно  постачаються 

внутрішньом’язовими нервами та артеріями, а також і на те, що не у всіх м’язах 

гомілки однаковою мірою виражена індивідуальна анатомічна мінливість.

У результаті  проведеного  дослідження  встановлено,  що характер  поза­  і, 

передусім  внутрішньом’язового розподілу нервів,  які  становлять  провідникову 

частину у ланцюгах іннервації м’язів передньої,  бічної та задньої груп гомілки у
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плодів різного віку,  значною мірою визначається структурно­функціональними 

особливостями  останніх.  У  досліджених  м’язах  гомілки  плодів  людини  4­10 

місяців  відмічається  як  нерівномірний  розподіл  внутрішньом’язових  нервових 

гілок,  так  і  неоднакова  концентрація  галужень  великогомілкового  і  малогоX

мілкових  нервів.  При  цьому  виявлено  відмінності  в  характері  внутрішньо­ 

м’язового  галуження  нервів  у  м’язах  гомілки  різних  типів  функціонування 

(статичного, статодинамічного і динамічного) та розвитку.

Як  показали  наші  дослідження,  не  у  всіх  м’язах  гомілки  напрямок 

внутрішньом’язових нервів  співпадає з напрямком внутрішньом’язових артерій 

і навіть те, що тип внутрішньом’язового галуження нервів  і  артерій в  одному й 

тому ж м’язі може бути різним. При макромікроскопічному препаруванні нервів 

і  артерій м’язів правої  і лівої  гомілкових ділянок нам вдалося встановити  їхню 

білатеральну  асиметрію.  Відомо,  що  у  гомілковій  ділянці  розміщені  різні  за 

своєю формою м’язи. Ми звернули увагу на те, що подібність у загальному плані 

внутрішньом’язового  галуження нервів  і  артерій у м’язах  гомілки,  близьких  за 

своєю формою, спостерігається в тих з них, функція яких однакова.

У  товщі  м’язів  гомілки  досліджених  плодів  людини  нерви  і  артерії 

розподіляються нерівномірно. У картині внутрішньом’язового розподілу нервів

і артерій нами виявлено три форми галуження: магістральну, розсипну і змішану. 

Переважно  магістральну  форму  внутрішньом’язового  галуження  нервів 

виявлено в таких м’язах гомілки:  передній великогомілковий м’яз, довгий м’яз­ 

розгинач  пальців,  довгий  м’яз­розгинач  великого  пальця  стопи,  довгий 

малогомілковий  м’яз  і  передня  поверхня  короткого  малогомілкового  м’яза, 

довгий м’яз­згинач  великого  пальця  стопи,  підколінний  м’яз.  Розсипну  форму 

внутрішньом’язового  галуження нервів ми  спостерігали у литковому м’язі та у 

бічній  частині  камбалоподібного  м’яза.  Змішану  форму  внутрішньом’язового 

галуження нервів  виявлено  у  верхній третині  довгого м’яза­розгинача  пальців, 

задній  поверхні  короткого  малогомілкового  м’яза  і  присередній  частині 

камбалоподібного м’яза.

196



Магістральну  форму  внутрішньом’язового  розподілу  артерій  ми 

спостерігали у проміжній частині камбалоподібного м’язу; розсипну форму ­  у 

довгому малогомілковому, литковому, камбалоподібному і підколінному м’язах. 

В  останньому  ­   підколінному  м’язі  в  деяких  плодів  ми  спостерігали  змішану 

форму  внутрішньом’язового  галуження  артерій.  Вважаємо  за  необхідне 

підкреслити,  що  напрямок  внутрішньом’язових  нервів  і  артерій,  а  також  тип 

їхнього галуження в одному й тому ж самому м’язі гомілки може бути різним.

У  більшості  м’язів  гомілки  в  картині  галуження  артерій  збережена 

сегментарність:  передній  і  задній  великогомілкові  м’язи,  довгий м’яз­розгинач 

пальців,  довгий  м’яз­розгинач  великого  пальця  стопи,  верхня  третина  довгого 

малогомілкового  м’яза,  короткий  малогомілковий  м’яз,  довгий  м’яз­згинач 

великого пальця стопи, довгий м’яз­згинач пальців.

За нашими даними, форми галуження внутрішньом’язових нервів і артерій 

значною  мірою  визначаються  морфологічними  особливостями  певного  м’яза 

гомілки  (веретеноподібний,  стрічкоподібний,  плоский,  одно­  і  двоперистий  та 

ін.). Виявлено, що при невідповідності напрямку артеріальних судин і м’язових 

пучків  утворюється,  як правило,  розсипний тип  галуження,  а при відповідності 

їхнього  напрямку  ­   магістральний.  В  той  час,  як  при  неспівпаданні  напрямку 

нервів  із  напрямком  м’язових  пучків  ми  переважно  спостерігали  магістральну 

форму галуження нервів, а при збіганні їхнього напрямку ­  розсипну.

У довгому м’язі­розгиначі пальців  і підошвовому м’язі нами виявлено те, 

що  внутрішньом’язові  нерви  повторюють  напрямок  м’язових  пучків.  Не 

співпадання напрямку внутрішньом’язових нервів із напрямком м’язових пучків 

ми спостерігали у короткому малогомілковому, литковому  і  камбалоподібному 

м’язах.

При  з’ясуванні  особливостей  внутрішньом’язового  розподілу  нервів  і 

артерій в окремих м’язах гомілки встановлено не відповідність у картині їхнього 

галуження:  передній  і  задній  великогомілкові  м’язи,  довгий  м’яз­розгинач 

великого  пальця  стопи,  довгий  м’яз­згинач  великого  пальця  стопи  і 

камбалоподібний  м’яз.  У  деяких  м’язах  нами  відзначено  збігання  напрямку
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внутрішньом’язових нервів із напрямком внутрішньом’язових артерій: короткий 

малогомілковий  м’яз,  задній  великогомілковий  м’яз,  триголовий  м’яз  литки  і 

підошвовий м’яз.

Як показали наші  дослідження,  до  ділянок м’язів  задньої  групи  гомілки, 

які  мають  перисту  форму  будови  та  утворені  короткими  косими  м’язовими 

пучками,  прямують  відносно  довгі  нервові  стовбурці,  що  утворюють 

магістральну форму розгалуження (литковий і камбалоподібний м’язи, середні і 

дистальні відділи м’язів глибокого шару). Ділянки м’язів або м’язи, що утворені 

поздовжніми  м’язовими  пучками  різної  довжини,  іннервуються  відносно 

короткими нервовими стовбурцями та формують розсипну форму розгалуження 

(підошвовий і підколінний м’язи, проксимальні відділи м’язів глибокого шару).

Виявлено,  що  нерви  і  артерії  підходять  і  вступають  у  товщу  черевця 

більшості м’язів гомілки під гострим кутом до поздовжньої осі м’яза.

Доведено, що характер і тип внутрішньом’язового розподілу нервів, шляхи 

їхнього підходу та місця вступу в м’язи передньої, бічної та задньої груп гомілки, 

чи  в  окремо  взятий  м’яз,  або  в  його  частину,  чи  в  окремі  м’язові  волокна 

варіабельні  та  залежать  від  форми,  довжини,  розміщення  м’язових  волокон  і 

їхніх  взаємовідношень,  тісно  пов’язаних  із  структурно­функціональними 

особливостями певного м’яза. Встановлено, що у м’язах із  складною функцією 

більшою  мірою  виявляється  індивідуальна  анатомічна  мінливість  у  розподілі 

внутрішньом’язових нервів.

На  підставі  наших  спостережень  нервово­судинні  «ворота»  у  плодів 

людини можуть  знаходитись як на передній,  так  і  на задній поверхнях черевця 

м’яза. Зокрема, місця вступу нервів у м’язи передньої групи гомілки знаходяться 

частіше  на  найбільш  захищеній  поверхні.  Проте,  у  деяких  м’язах 

(камбалоподібний, малогомілкові) «ворота» вступу нервів і артерій розміщені на 

двох протилежних поверхнях.

Необхідно  відмітити,  що  для  м’язів  гомілки  найбільш  характерне 

розміщення «воріт» вступу нервів у межах верхньої третини черевця м’яза. При 

цьому  «ворота»  нервів  у  м’язи  гомілки  більш  або  менш  постійні.  Нерви,  як
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правило,  вступають  у  ділянці  верхньої  третини  (передній  і  задній 

великогомілкові  м’язи,  довгий  м’яз­розгинач  пальців,  довгий  м’яз­розгинач 

великого  пальця  стопи,  довгий  і  короткий  малогомілкові  м’язи,  довгий  м’яз­ 

згинач  пальців,  камбалоподібний  м’яз,  підошвовий  м’яз),  рідко  ­   середньої 

третини (передній і задній великогомілкові м’язи, підколінний м’яз, довгий м’яз­ 

розгинач  пальців)  і  досить рідко  ­  нижньої третини  (підколінний м’яз),  або  на 

всій  протяжності  (довгий  м’яз­згинач  великого  пальця  стопи)  черевця  м’яза. 

Стосовно  м’язів  глибокого  шару  задньої  групи  гомілки,  то  слід  зазначити,  що 

місця проникнення нервів переважно знаходяться з обох поверхонь м’яза.

Артеріальні  ворота  можуть  розміщуватися  у  ділянці  верхньої  третини 

черевця м’яза (довгий м’яз­розгинач пальців, довгий малогомілковий м’яз, підо­ 

швовий м’яз), або на всій його протяжності (підколінний м’яз, передній і задній 

великогомілкові  м’язи,  довгий  м’яз­розгинач  великого  пальця  стопи,  довгий 

м’яз­згинач пальців, камбалоподібний м’яз, короткий малогомілковий м’яз).

Відзначено значну мінливість характеру формування нервових сплетень у 

товщі  триголового  м’язу литки.  Разом  з  цим  слід  підкреслити,  що  анатомічна 

мінливість  більш  притаманна  внутрішньостовбуровій  будовій  галужень 

великогомілкового  нерва  [209].  Привертає  увагу те,  що  напрямок  внутрішньо­ 

м’язових  нервів,  а  також  тип  їхнього  розгалуження  в  одному  і  тому  ж  м’язі 

можуть бути різними, що пов’язано зі структурно­функціональною організацією 

литкових  м’язів.  М’язові  гілки  великогомілкового  нерва до  головок  литкового 

м’яза часто відходять під гострим кутом і входять в їхню товщу в межах верхньої 

третини гомілки. Привертає увагу те, що місця вступу нервових м’язових гілок 

також не виходять за межі цього рівня і розташовуються на поверхнях, звернених 

до кісток гомілки (у м’язах поверхневого шару задньої групи гомілки), або в бік 

шкіри (у м’язах глибокого шару задньої групи гомілки). Нервові м’язові гілки в 

литкових  м’язах  розподілені  нерівномірно.  Найбільша  концентрація  нервових 

гілок відзначається в зоні проникнення і в центральних відділах литкових м’язів. 

З  нашої  точки  зору,  високий  рівень  розгалуження  і  проникнення  нервових 

м’язових  гілок  у литкові  м’язи  створюють  сприятливі  умови  для  транспозиції
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цих м’язів  з пластичною метою, що узгоджується з  даними деяких дослідників 

[209].

М’язово­апоневротичні  структурні  одиниці  камбалоподібного  м’яза 

характеризуються більш або менш вираженим ступенем відокремленості кровоX

постачання та іннервації, що дозволяє використовувати їх для пластичних цілей 

із врахуванням виділених нами зон і ділянок у цьому м’язі.

Зіставивши  одержані  власні  результати  з  даними  літератури  [28,  211], 

вважаємо доцільним при виконанні розрізів у задній гомілковій ділянці, під час 

обробки  травматичних  пошкоджень  чи  проведенні  місцевої  анестезії  враховуX

вати  як  структурно­функціональні  особливості  окремих  відділів  литкового  та 

камбалоподібного  м’язів,  так  їхні  анатомічні  варіанти  іннервації  та  кровоX

постачання.

При  виконанні  розрізів  м’язів  глибокого  шару  слід  враховувати  відмінX

ності  в  особливостях  будови  і  розміщенні  внутрі шньом ’ язових  нервів  у  їх 

верхніх відділах і у всій протяжності м’язового черевця. Викроювання м’язових 

клаптів  в  проксимальній  частині  черевця  м’яза  повинно  охоплювати  зону 

іннервації.  При  цьому  зберігається  іннервація,  кровопостачання  і  структура 

решти  м’язового  черевця.  Щодо  середньої  і  дистальної  частин  цих  м’язів,  які 

складаються  з  коротких  косих  м’язових  пучків,  то  тут  поздовжні  розрізи  є 

щадними лише стосовно нервових елементів, але порушують структуру м’язів  і 

цілісність сегментарно проникаючих артеріальних м’язових гілок, що робить ці 

розрізи нераціональними.  З урахуванням встановлених особливостей цих м’язів 

(перистість  у фронтальній площині,  наявність  нервів  у поверхневих  і  глибоких 

шарах  м’язів)  найбільш  раціональними  будуть  розрізи  з  вирізанням  клаптів  у 

фронтальній площині, ніби розсікаючи м’яз на передню і задню половини.

Враховуючи  особливості  більшості  поверхневих  м’язів  задньої  групи 

гомілки, найбільш раціональними з анатомічної точки зору є поздовжні розрізи, 

що включають у цілому м’язово­апоневротичні  структурні  одиниці  (наприклад 

камбалоподібний м’яз із виділеними нами зонами),  а також центральні частини



тих  чи  інших  м’язів  гомілки.  При  цьому  найбільш  життєздатними  є  клапті  з 

проксимальною ніжкою.

М’язові  клапті  на  живлячій  ніжці  є  хорошим  пластичним  матеріалом, 

однак успіх  операції,  у першу чергу,  залежить  від належного кровопостачання 

клаптів,  яке може бути забезпеченим тільки при їхньому правильному викроюX

ванні. На нашу думку, клапті литкового і камбалоподібного м’язів можуть бути 

використані  для  закриття  певних  дефектів,  зокрема  при  вогнепальних 

пораненнях кінцівок.

Виконана  робота  доповнює  існуючі  дані  джерел  літератури  щодо 

фетальної  топографії  і  анатомічної  мінливості  довгих  гілок  крижового 

сплетення, і зокрема великогомілкового і малогомілкових нервів  [187, 242].

При  вивченні  особливостей  топографії  сідничого  нерва та його  кінцевих 

гілок у плодів людини встановлено, що правий сідничний нерв на рівні  задньої 

нижньої третини стегна поділявся на великогомілковий  і  загальний малогомілX

ковий  нерви  (42,85%  випадків)  або  на  рівні  верхнього  кута  підколінної  ямки 

(42,85%);  а  в  одному  випадку  (14,3%)  виявлено  високе  галуження  сідничого 

нерва на кінцеві  гілки.  При дослідженні  роздвоєння лівого  сідничого нерва ми 

виявили  такі  рівні  галуження:  між  середньою  та  нижньою  третиною  задньої 

поверхні  стегна  (28,6%),  по  задній поверхні нижньої третини стегна  (42,8%),  у 

ділянці  верхнього  кута  підколінної  ямки  (14,3%),  в  одного  плода  виявлено 

високий відділ сідничого нерва (14,3%).

Особливості топографії великогомілкового нерва, а саме місце початку та 

характер  галуження  у  товщі  триголового  м’яза  литки  сприяє  пошуку  новітніх 

методик  відновлення  пошкоджених  м’язів,  що  узгоджується  з  публікаціями 

деяких авторів  [128,  149]. Проведене дослідження доповнює фрагментарні  дані 

[57,  270]  про  особливості  внутрішньом’язового  галуження  нервів  у  товщі 

головок  литкового  та  камбалоподібного  м’язів  та  є  підґрунтям  для  створення 

анатомічних карт розподілу нервів у м’язах гомілкової ділянки. Отримані резульX

тати  частково  збігаються  з  думкою  окремих  авторів  [28,  140],  що  причиною 

неефективної  місцевої  анестезії  можуть  стати  міжневральні  анастомози  ­
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загальні нервові  стовбури у товщі м’язів гомілки,  проте не має підстав вважати 

додатковий  глибокий  малогомілковий  нерв,  який  утворений  поверхневим 

малогомілковим  нервом  або  його  гілкою  та  глибокою  гілкою  загального 

малогомілкового нерва, одним із найбільш частих варіантів.

Враховуючи те, що загальний малогомілковий нерв у верхньому м’язово­ 

малогомілковому  каналі  розміщений  безпосередньо  на  малогомілковій  кістці  і 

зовні  прикритий  лише  тонким  шаром  м’язової  тканини  можна  припустити 

травматичне пошкодження цього нерва, що, в свою чергу, спричинює порушення 

іннервації м’язів переднього і бічного фасціальних лож гомілки.

Також  при  глибоких  флегмонах  підколінної  ямки  доцільно  враховувати, 

що  «воротами смерті»  є  сухожилкова дуга камбалоподібного м’язу. При цьому 

гній,  що  затікає  під цю  дугу,  може  утворювати  у  задньому  фасціальному ложі 

гомілки небезпечні та важко розпізнавальні затьоки,  замасковані зовні м’язами, 

а  також  те,  що  із  глибокого  клітковинного  простору  гомілки  гнійно­запальні 

процеси розповсюджуються по ходу судин через присередній кісточковий канал 

на стопу ­   в серединне фасціальне ложе підошви.

Сучасний  розвиток  фетальної  хірургії,  що  дозволяє  розцінювати  плід  як 

пацієнта,  ставить  перед  морфологами  нові  завдання  і  питання.  Для  виконання 

оперативних  втручань  на  гомілковій  ділянці  необхідно  також  чітко  знати 

варіантну  анатомію  гілок  підколінної,  передньої  і  задньої  великогомілкових 

артерій  у  плодів  людини  різного  віку.  Проте,  не  зважаючи  на  важливе 

функціональне  значення передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій та  їхніх 

гілок,  зокрема  малогомілкової  артерії,  вони  не  стали  об’єктом  всебічних 

морфологічних досліджень, передусім у плодів людини. З урахуванням того, що 

накопичений  фактологічний  матеріал  про  топографію  підколінної  артерії  та  її 

гілок вкрай суперечливий, необхідний індивідуальний підхід до вивчення вікової 

анатомічної мінливості системи передньої і задньої великогомілкових артерій у 

плодів  людини.  Для  визначення  оптимальних  шляхів  доступу  до  системи 

підколінної  артерії  потрібні  детальні  відомості  з  фетальної  топографії  її  гілок. 

Одержані результати доповнюють сучасні уявлення про вікову та індивідуальну
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анатомічну мінливість гілок передньої і  задньої великогомілкових артерій  [211, 

228].  Описані  варіанти  топографії  гілок  підколінної  артерії,  зокрема 

малогомілкової  артерії,  у  ранніх  плодів  людини  слід  враховувати  фетальним 

хірургам під час виконання оперативних утручань.

Серед 34 досліджених плодів 4­6 місяців у 21  плода відмічено класичний 

варіант  початку  передньої  і  задньої  великогомілкових  артерій.  У  13  плодів 

виявлено  атипові  варіанти  розгалуження  кінцевих  гілок  підколінної  артерії: 

високий  початок  малогомілкової  артерії  від  підколінної  артерії,  відгалуження 

малогомілкової артерії від велико­малогомілкового стовбура, подвоєння малогоX

мілкової  артерії,  трифуркація  підколінної  артерії  на  передню  і  задню  великоX

гомілкові  артерії  та  малогомілкову  артерію,  подвоєння  гілок  велико­ 

малогомілкового стовбура та утворення між ними анастомозів.

З  урахуванням  встановлених  топографо­анатомічних  особливостей  у 

плодів  людини,  стовбур  малогомілкової  артерії  доцільно  розділяти  на  три 

сегменти:  I сегмент ­  відповідає топографії малогомілкової артерії у гомілково­ 

підколінному каналі;  ІІ сегмент ­  у нижньому м’язово­малогомілковому каналі; 

III  сегмент  ­   від  місця  виходу  малогомілкової  артерії  з  останнього  до  рівня 

галуження  на  кінцеві  гілки.  Варіабельним  за  кількістю  гілок  є  ІІІ  сегмент 

малогомілкової  артерії.  Тому,  немає  підстав  вважати  задню  великогомілкову 

артерію основним джерелом початку малогомілкової артерії.

Зазначимо,  що  надійно  закріпився  в  клінічній  практиці  та  активно 

використовується клініцистами різних спеціальностей метод КТ. Використання 

методу  мультиспіральної  КТ  дозволяє  отримувати  максимально  повну 

інформацію про аневризму та стан оточуючих структур, що допомагає лікарю в 

плануванні  як  відкритих  операцій,  так  і  ендопротезування.  Важливо,  що  в 

теперішніх  умовах  воєнного  стану  в  Україні  цей  сучасний  метод  візуалізації 

дозволить  як  вчасно  діагностувати  звужену  ділянку  артерії,  так  і  провести 

внутрішньосудинну  ангіопластику  або  стентування  судини,  що  дозволить 

уникнути високої ампутації та зберегти нижню кінцівку пацієнта.
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Проведені  нами  дослідження  з  використанням  макромікроскопічного 

препарування,  ін’єкції  судин  і  створені  комп’ютерні  тривимірні  реконструкції 

структур  нижніх  кінцівок  у  плодів  різного  віку  розширюють  і  доповнюють 

відомості про індивідуальну анатомічну мінливість судин гомілкової ділянки, що 

безперечно має важливе практичне значення у перинатальній медицині.

Венозні  колектори  ­   це  парні  тонкостінні  вени,  що  формуються шляхом 

злиття дрібних вен у нижній третині камбалоподібного м’яза, які у верхній його 

третині відкриваються через два­чотири коротких венозних стовбури в прилеглі 

задні  великогомілкові  вени.  При  гострому  тромбозі  глибоких  вен  гомілки 

виявляється симптом «Moses», який пов’язаний із стисненням вен, розташованих 

у товщі камбалоподібного і литкового м’язів, так званих «суральних» вен.

З  метою  виявлення  у  пацієнтів  неповноцінності  гирл  підшкірних  вен, 

розповсюдження рефлюксу по стовбурах підшкірних вен у стегновій і гомілковій 

ділянках,  визначення  кількості,  діаметра  і  локалізації  неповноцінних 

перфорантних (пронизних)  вен,  встановлення  стану глибокої венозної системи, 

наявності  тромбозу  та  клапанної  недостатності  виконують  ультразвукове 

дуплексне  сканування  вен  нижніх  кінцівок.  Під  час  візуалізації  більшості  вен 

нижніх  кінцівок  лікарю  функціональної  діагностики  важливо  знати  можливі 

варіанти будови і топографії поверхневих і глибоких вен.

Проведені  дослідження  показали,  що  у  плодовому  періоді  онтогенезу 

людини для підшкірних вен нижніх кінцівок притаманна анатомічна мінливість, 

яка  характеризується  варіабельністю  форми,  топографії  і  білатеральною 

асиметрією  приток  великої  і  малої  підшкірних  вен  та  формування  венозних 

анастомозів. В одному випадку нами виявлена ліва передня додаткова підшкірна 

вена і у двох плодів ліва задня додаткова підшкірна вена.

Узагальнюючи  критичний розгляд матеріалів  дослідження  та  зіставивши 

отримані результати з відомими даними літератури, треба підкреслити, що, така 

цікава ділянка нижньої кінцівки, як гомілкова, не може бути висвітлена в рамках 

однієї  дисертації.  Подальше  дослідження  форм  анатомічної  мінливості  кісток, 

м’язів,  фасціально­клітковинних  просторів  і  судинно­нервових  утворень
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гомілкової ділянки на  етапах постнатального періоду онтогенезу людини вкрай 

необхідно.  Також було  б важливо простежити  інтенсивність  процесів  генерації 

м’язових  волокон,  починаючи  з  дитячого  віку  за  умов  норми,  а  також  при 

травматичних пошкодженнях нижніх кінцівок. На перспективу вважаємо також 

цікавим  з’ясування  взаємовідношень  внутрішньокісткових  судин  і  нервів 

гомілки у пре­ і постнатальному періодах онтогенезу людини.
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У  дисертації  наведено  теоретичне  узагальнення  і  нове  вирішення  актуX

ального наукового завдання морфології,  сутність якого полягає у комплексному 

з’ясуванні  закономірностей морфогенезу  і  становлення топографо­анатомічних 

особливостей  кісток  гомілки,  фасціально­м’язових  та  судинно­нервових 

утворень гомілкової ділянки у плодовому періоді онтогенезу людини.

1. У плодів людини місце проникнення («ворота») нервів у м’язи гомілки 

переважно  розміщене  у  межах  верхньої  третини  черевця  м’яза.  Артеріальні 

«ворота» можуть розміщуватися у ділянці  верхньої третини черевця м ’яза,  або 

на  всій  його  протяжності.  Внутрішньом’язове  галуження  нервів  і  артерій 

значною  мірою  визначається  структурно­функціональними  особливостями 

певного м’яза гомілки. Встановлено, що при неспівпадінні напрямку залягання 

артеріальних  судин  і  м’язових  пучків  утворюється,  як правило,  розсипний тип 

галуження  судин,  а  при  співпадінні  їхнього  напрямку  ­   магістральний.  За 

відсутності співпадіння напрямку ходу нервів  із напрямком м’язових пучків ми 

переважно  спостерігали  магістральний  тип  галуження  нервів,  а  при  збіганні 

їхнього напрямку ­  розсипний.

2.  У  більшості  м’язів  гомілки  переважним  є  магістральний  тип 

внутрішньом’язового  галуження  нервів;  розсипний  тип  виявлено  у  литковому 

м’язі  та  у  бічній  частині  камбалоподібного  м’яза;  змішаний  тип  ­   у  верхній 

третині довгого м’яза­розгинача пальців,  задній поверхні короткого малогомілX

кового м’яза і присередній частині камбалоподібного м’яза. У картині галуження 

артерій у більшості м’язів гомілки збережена сегментарність. Магістральний тип 

внутрішньом’язового  розподілу  артерій  визначено  у  проміжній  частині 

камбалоподібного  м’язу;  розсипний  тип  ­   у  довгому  малогомілковому, 

литковому,  камбалоподібному  і  підколінному  м’язах.  В  окремих  плодів  у 

підколінному  м’язі  виявлено  змішаний  тип  внутрішньом’язового  галуження 

артерій. Отже, напрямок внутрі шньом ’ язових нервів і артерій, а також тип їхнього 

галуження в одному й тому ж м’язі гомілки може бути різним.
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3.  Передній  судинно­нервовий  пучок  гомілки  у  плодів  людини  проектуX

ється на лінію, що з’єднує середину відстані між горбистістю великогомілкової 

кістки  і  головкою  малогомілкової  кістки  (зверху)  та  середину  міжкісточкової 

лінії  (знизу).  Встановлено  проекційно­синтопічні  взаємовідношення  судинно­ 

нервових  утворень  задньої  гомілкової  ділянки  у  плодів  людини:  задня 

великогомілкова  артерія проектується по лінії,  проведеній  від точки  на  4,0­8,0 

мм (залежно від віку плода) дорсальніше присереднього краю великогомілкової 

кістки  (зверху)  до  середини  відстані  між  присередньою  кісточкою  великогоX

мілкової кістки та п’ятковим сухожилком (знизу). При цьому великогомілковий 

нерв розміщується на латеральному півколі задньої великогомілкової артерії.

4. У ранніх плодів фасція гомілки являє собою доволі тонку пластинку. У 

6­місячних  плодів  фасція  гомілки  щільна  з  численними  фасціальними  пласX

тинками,  які  йдуть  не тільки між  окремими м’язами  гомілки,  але й розділяють 

м’язові  пучки  одного  і  того  ж  м’язу.  У  пізніх  плодів  фасція  гомілки  краще 

виражена  на  передньоприсередній  поверхні  гомілки,  а  на  вільній  від  м’язів 

великогомілковій кістці  вона  залишається тонкою,  прозорою  і  відмежована від 

окістя тонким шаром пухкої клітковини. У верхньому відділі задньої гомілкової 

ділянки виявляється розщеплення фасції гомілки на пластинки з утворенням над 

борозною, між головками литкового м’яза, каналу для малої підшкірної вени. У 

гомілковій  ділянці  можна  розрізнити  три  фасціальні  ложа:  переднє,  бічне 

(зовнішнє) і заднє, що містять різну кількість підшкірної клітковини.

5.  У  плодів  людини  5  місяців  підшкірна  клітковина  краще  виражена  у 

нижній  та  середній  третинах  гомілки  і  спостерігається  найменша  кількість 

жирових  клітин,  серед  яких  відсоток  багатокамерних  адипоцитів  дорівнює 

85,3±0,92%. Перші скупчення жирових клітин з’являються навколо кровоносних 

судин  і  така  тенденція  простежується  й  при  формуванні  шарів  адипоцитів  у 

плодів  більш  старшого  віку.  У  плодів  6  місяців  визначається  найбільш 

інтенсивний розвиток багатокамерних адипоцитів (93±0,12%). Відсоток останніх 

у  плодів  людини  8  місяців  зменшується  (57,8±0,17%,  р=0,05),  при  цьому 

збільшується  кількість  однокамерних  адипоцитів.  Починаючи  з  8­місячних
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плодів  острівці  адипоцитів  розміщуються у два і  більше рядів,  які  різняться  за 

своєю формою, кількістю клітин і відсотковим співвідношенням.

6.  Індивідуальна  анатомічна  мінливість  м’язів  гомілки  у  плодів  людини 

полягала  у  варіантності  їх  будови  та  форми,  кількості  місць  початку, 

прикріплення  та  іннервації,  а  саме:  наявність  додаткових  місць  прикріплення, 

різна  протяжність  та  площа  початку  м’язу,  або  його  повна  відсутність,  різні 

топографічні  рівні  галуження  сідничого  нерва  на  кінцеві  гілки,  атипова  чи 

подвійна іннервація певного м’яза.

7.  У  плодів  людини  виявлена  варіантність  топографії  гілок  системи 

підколінної, передньої і задньої великогомілкових артерій, зокрема трифуркація 

підколінної  артерії,  подвоєння  гілок  велико­малогомілкового  стовбура,  різні 

джерела походження малогомілкової  артерії  з  її  подвоєнням тощо.  На підставі 

встановлених  топографо­анатомічних  особливостей  стовбура  малогомілкової 

артерії  у  плодів  людини,  доцільно  розрізняти  її  три  сегменти:  I  сегмент,  який 

відповідає топографії артерії у гомілково­підколінному каналі;  ІІ ­  у нижньому 

м’язово­малогомілковому каналі; III ­  від місця виходу малогомілкової артерії з 

останнього до рівня галуження на кінцеві гілки. Варіантним за кількістю гілок є 

ІІІ сегмент малогомілкової артерії.

8.  У  плодовому  періоді  онтогенезу  людини  встановлена  анатомічна 

мінливість  підшкірних  вен  нижніх  кінцівок,  яка  характеризується  різномаX

нітністю  форми,  топографії,  білатеральною  асиметрією  приток  великої  і  малої 

підшкірних вен та формуванням венозних анастомозів. У деяких плодів виявлено 

подвоєння  малої  підшкірної  вени,  наявність  передньої  і  задньої  додаткових 

підшкірних  вен.  Встановлено  виражену  асиметрію,  варіанти  топографії  та 

галуження  шкірних  нервів  гомілки,  мінливість  кількості  та  довжини  гілок 

підшкірного  нерва,  атипове  формування  литкового  нерва,  зони  «перекриття»  і 

«зміщення»  іннервації,  що  являють  собою  морфологічний  субстрат 

колатеральної іннервації шкіри гомілки.

9.  Упродовж  плодового  періоду  онтогенезу  людини  довжина  правої 

великогомілкової кістки зростає з 24,77±2,25 мм до 65,32±2,20 мм, довжина лівої
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великогомілкової  кістки  збільшується  з  25,19±1,63  мм  до  65,78±1,81  мм; 

довжина правої малогомілкової кістки зростає з 23,90±2,29 мм до 63,63±1,04 мм 

і  довжина лівої малогомілкової  кістки  ­   з  24,09±1,58  мм  до  64,1±0,87  мм,  при 

чому достовірних відмінностей в їхній довжині не виявлено (р >0,05).  З кінця 5X

го  місяця  до  кінця  6­го  місяця  та  впродовж  7­го  місяця  плодового  періоду 

онтогенезу людини спостерігається інтенсивне  зростання довжин правої  і лівої 

великогомілкових кісток, періодами сповільненого збільшення їхньої довжини є

4­ий  та  10­ий  місяці  внутрішньоутробного  розвитку.  Визначено  два  періоди 

інтенсивного зростання довжин правої і лівої малогомілкових кісток:  з кінця 5X

го до кінця 6­го місяців  та  з кінця 7­го до  середини  8­го місяців,  а  сповільнене 

збільшення  їхньої  довжини  відбувається  на  4­му  та  9­10  місяцях  плодового 

періоду розвитку.

10.  У  плодів  5­8  місяців  гестації  динаміка  росту  скостеніння 

великогомілкової  кістки  змодельована  такими  функціями:  у   =  1,3225  х  вік  ­  

2,284  (Я2 =  0,98)  для  її  довжини,  у  =  0,2218  х  вік­  0,3956  (Я2  =  0,98)  для  її 

проксимального поперечного діаметра, у = 0,1822  х  вік ­ 0,6918 (Я2 = 0,93) для її 

середнього  поперечного  діаметра,  у  =  0,2069  х  вік  ­  0,3638  (Я2  =  0,98)  для  її 

дистального поперечного діаметру.  Динаміка росту скостеніння малогомілкової 

кістки у плодів людини 5­8 місяців змодельована такими функціями:  у =  1,003  х 

вік ­ 0,9874 (Я2 = 0,9866) для її довжини, у = 0,0894  х вік + 0,0122 (Я2 = 0,947) для 

її проксимального поперечного діаметра,  у = 0,0568  х  вік ­  0,0595  (Я2 = 0,9876) 

для її середнього поперечного діаметра, у = 0,0854  х вік ­ 0,086 (Я2 = 0,9866) для 

її дистального поперечного діаметру.
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підсумкової  104  ­  ї  науково­практичної  конференції  з  міжнародною  участю 

професорсько­викладацького  персоналу  БУКОВИНСЬКОГО  ДЕРЖАВНОГО 

МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ 06,  08,  13 лютого 2023 року С.10

17.  Комар Т.В. Морфометрична характеристика великогомілкової кістки 

у  плодів  людини. Матеріали  всеукраїнської науково­практичної конференції з 

міжнародною  участю  присвяченій  пам ’яті  члена­кореспондента  НАМН  

України,д.мед.н.,  професора  Ю.  Б.  Чайковського  «Тканинні  реакції  в  нормі, 

експерименті та клініці»  (8­9 червня 2023 р., м. Київ).  С.119.

СПИСОК ПРАЦЬ,  ЯКІ ДОДАТКОВО ВІДОБРАЖАЮТЬ НАУКОВІ 

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЇ:

18.  Хмара  Т.В.,  Ризничук  М.О.,  Комар  Т.В.,  Коваль  О.А.,  Бірюк  І.Г., 

Ковальчук П.Є.,  Окрім  І.І.  Варіанти  будови  та уроджені  вади  скелета людини. 

Чернівці: Медуніверситет,  2023.  ­  219 с.  (монографія)

19.  Komar T.V., Khmara T.V. Morphological prerequisites of the occurrence 

of  congenital  defects  of  the  development  of  the  tibial  bone.  Mater.  International 

Scientific and Practical Conference,  Prof.  Zarif Khanim Alievanin. Azerbaijan,  2023. 

Р. 263.
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ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ

1.  VII  Конгрес  наукового  товариства  анатомів,  гістологів,  ембріологів, 

топографоанатомів України (Одеса, 2019 р);

(Комар  ТВ.  Особливості  кровопостачання  надп’ятково­гомілкового 

суглоба у  плодів людини 5 місяців.).

Форма участі ­  виступ на секційному засіданні.

2.  Науково­практична  конференція  з  міжнародною  участю  «Актуальні 

проблеми біомедичних наук» (Харків, 2021);

(Хмара ТВ, Комар ТВ.  Особливості  іннервації заднього великогомілкового 

м ’яза у  плодів людини 4­6 місяців).

Форма участі ­  дистанційна.

3.  П’ята Всеукраїнській  науково­практичній  конференції  з  міжнародною 

участю «Теорія та практика сучасної морфології» (Дніпро, 2021);

(Komar  TV.  Anatomic  variability  o f  the  nerves  o f the  triceps  surae  in  early 

human fetuses).

Форма участі ­  дистанційна.

4.  102­а  підсумкова  наукова  конференція  професорсько­викладацького 

персоналу Буковинського державного медичного університету (Чернівці, 2021);

(Komar TV.  Innervation features o f the  triceps surae  in  the 4­6 months human 

fetuses).

Форма участі ­  дистанційна.

5. Міжнародна студентська міждисциплінарна науково­практична internet­ 

конференція  до  Всесвітнього  дня  анатомії  «Медичні  та  біологічні  науки: 

міждисциплінарний аспект» (Харків, 2022);

(Комар  ТВ.  Побережник АР.  Варіанти топографії м ’язів передньої групи 

гомілки у  плодів людини).

Форма участі ­  дистанційна.

Додаток А1
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6.  103­а  підсумкова  наукова  конференція  професорсько­викладацького 

персоналу Буковинського державного медичного університету (Чернівці, 2022);

(Komar TV.  Topographic and anatomical features o f the peroneal artery  in  4­ 

month­old human fetuses).

Форма участі ­  дистанційна.

6.  104­а  підсумкова  наукова  конференція  професорсько­викладацького 

персоналу Буковинського державного медичного університету (Чернівці, 2021);

(Komar TV. Fetal topography o f  the great saphenous vein).

Форма участі ­  дистанційна.

7.  Всеукраїнська науково­практична конференція  з  міжнародною участю 

«Тканинні реакції в нормі, експерименті та клініці» (Київ, 2023);

(Комар  ТВ.  Морфометрична характеристика  великогомілкової кістки у  

плодів людини).

Форма участі ­  виступ на секційному засіданні.

8.  International Scientific and Practical Conference, dedicated to the prof. Zarif 

Khanim Alievanin. Baku (Azerbaijan, 2023);

(Komar  TV,  Khmara  TV.  Morphological prerequisites  o f the  occurrence  o f 

congenital defects o f the development o f the tibial bone).

Форма участі ­  заочна.
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Додаток Б

«ЗАТВЕРДЖУЮ»

.mulch  г

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1*  [ І І>о позиція  для  впровадження:  матеріали  дисертаційного 
дослідження  «Топографо­анатомічиі  особливості  структур  гомілкової  ділянки  у
ПЛОДОЕОМу  [іС |>ІОДІ  рО ЗВ Н ГК у   ЛЮДИНИ»).

2.   Уст а нона­рої роО ник:  Буковинський  державний  медичний 
університет  кафедра  гістології,  цитології  та  ембріології

Р(иройлювач:  аспірантка  кафедри  Комар Тетяна Василівна
3 .  Д ж ер ел а   ін ф орм ац ії:

1.  K om ar  TV,  D avyd enko   IS,  Proiiuk   TV,  Khmata  TV.  B iryuk  IG.  M orpho log ica l 
character istics   o f   llie   sub cu lan eou s  tis su e   o f   the  le g   reg ion   m   human  felus.  A rch  
Balk  M ed  U n ion .  2 (Й З ;5 в (ф 9 2 ­9 8   faltps  do i.org 'IO   3 1 fiS 8 /A BM U .2023   5 8   2.01

2.  К оти ­  TV,  khmara  TV.  Protsak  TV.  У­amorskii  11.  SaraJymuk  PV,  Variant 
anatomy o f  the tibial  nerve  in posterior calf muscles  in  human  fetuses.  Archives o f  
The  Balkan  Medical  Union.  2Q22;57(4):36j­71.  (Bucharest,  Romania), 
h rtps ://doi .сид/ІО.ЗібШАВ ML' .2022,57. A M

3.  Комар  TB.  Варіанта  анатомія  м ’язів  передньої  групи  гомілки  у  плодів 
людини  4­6  місяців.  Буковинський  медичний  вісник  2021 :(4):34­7  DOI: 
10.24061/2413­ 07J7.XXV.+. 190.2021.6
4.  Uainua  установа,  яка  проводить  впровадження;  Буковинський 

державний  медичний  університет,  кафедра  анатомії,  клінічної  анатомії  іа 
оператнв] іої хі рургі і'.

5 . Т ер м ін   ннром алж і'ннк :  2 0 2 1 ­2 0 2 3   pp.  та   продовж у?   впроваджу ватися.
6t  Ччірмн  ьпрОвйлЖСннн;  у  матеріали  лекцій  га  практичних  іанигь  і  

анатомії,  клінічної  анатомії  та  оперативної  хірургії,  а  також  у  наукову  роботу 
кафедри.

Затверджено на  засіданні  кафедри  |протокол №   5 в ід  «18»  жовтня  2023  р .)

іавідувач кафедри 
анатомії,  клінічної анатомії 
та оперативної хірургії
Буковинського державного м е л і ч н о

доктор медичних  наук,
професор..  ...
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Додаток Б  1
«з а т в е р д ж у ю »

АКТ  ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Протняпгін  л.ііі  іправіджсііиі:  ищрідлн  дисертаційної  роботи 
«Тніюгряфо­анптомїчні  оеію.іивдеті  етрукіур  іч>мі ; і нової  ділянки  у  плодовому  періоді 
р о з в и т к у   ЛЮДИНИ»,

2.  Устаиоои­роірф&ішк;  Буковинський  держачи iifi  нсднчтгаЯ  ун і KpCHTdr. 
к а ф е д р а   г і с г с л о ї   і ї.  ін т тО л о г і ї   т а   е м б р іо л о г і ї .

Р о т р о Ь ї к і н а ч ;   аспіранпм  к а ф е д р и   комар Т е т я н а  Весни і&ка
3.  Джерела інфоришН'і:

І­  K o m a r   J  V .  D a v y d e n k o   J s ,   Г ю т я а к   T V .  K h m a j ia   I V .   ї і і ґ у ц к   rC j.  M o r p h o lo g i c a l  

c b a r a c l c r i s l i c s   o f   t lw   а і Ь с л а п й й д *   t i s i u i :   o f  The  k g   r e g i o n   i n   h u m a n   f e tu s .   A r c h   ї іп ік  

M f i i  U n i o n .   2 0 2 3 :5 B(2 ): 9 2 ­ 9 8 .  h t l p s : / / d o i . o r g f l 0 ­3  1 6 S K > \ [ iM L '.2 C]2 3 .5 * . 2 .0 |

2 .  К о л іа ґ^   IV . ,   K l im a r a   IV .   [■‘r o t s a k   T V ,,  Z a m o r s k i i   U .  S a r a f y m u k   PV .  V a r ia n t   a n a t o m y   o f  

th e   t i b i a  I  n e r v e   in   p o s t e r i o r   c a l f   i t n t t d c s   in   h u m a n   Ґ е іи н сл ,  A r c h i v e s   o f   T h e   B a l k a n  

M e d ic a l   U n io n   ( B u c h a r e s t .   R c r n u n ia ) .

Im p ­i  d o i . o i g / I I U ! 6 8 S . 'A B M U .2 0 2 2 .5 7 ,4 ,0 5  

J .   K w ra p   T f i .   H :i|’ i:in   і вна  а н а т о м ія   м ’л 'і і ь   п е р е д н ь о ї   т р у п и   г о м іл к и   у   т т л о л ів   л ю д и н и   4 ­А 

м іс и  ц ій ,  Б у к о в и н с ь к и й   м ед н чК И Й   в і с н и к .   2 0 2  J : ( 4 > :^4 ­ 7 ,  l i t tp s v '­ 'd o i  о п ^ ІО   ^ 4 0 6 ]  ■'►4 1 3 ­ 
Q7 3 7 .X X V .4 . 1 0 0 ,2 0 2 1   ,­6

4 .  К о м а р   1 D ..   Х м а р а   T R .   А н а т о м іч н а   м і т п р и і с т ь   rii.iiU K ipF inx   т : н   н и ж н ь о ї   к ін ц і в к и   у  

ПЛОДІВ  ИОЛИНН.  Н а у к о в и й   ІЇІСІІНК  УЖП)р(?ЛСЬКОГТО  у н ів е р с и т е т у ,   С е р і я   « .M O H IlK H jld , 

2 0 2 2 ( 2 ) ;  12 2 ’ 2 &,  h n p s i / Z d o i . o r g l  0 .3  2 7 8  2 ­'24  15 ­ 8 1 2 7 .2 0 2 2 .6 6 .2 ^

4 .  Б я ш л а   у с т а в а л а ,   н к з   п р о в о д и т ь   м п р и в о ж е н і м ;   Е Л ю в н н с ь и н З   д е р ж а в н н і ї  

м е д и ч н и й   у н і в й р с и т с т ,   к а ф е д р а   г і с т о л о г і ї ,   ц и т о л о г і ї   т а  е м б р і о л о г і ї ,

?.  Термін впроь&ляміяіія: 2021­2023 pp.  і а продовжуй  впроваджуватися
6,  Форми  впровадженні!:  у  матеріали  Лекцій  cll   Прйк*г^Чнмч  занять  ■;  гістології, 

цитологіїт а ембріології, атшюжу наукову роботу кафедри.

Затверджено иїі  засіданні кафедри  (протокол №  ^   від  і  €   20 ;з  p.jp

t ;і к t. l>  ач  кафедри 
1 ісі гт іНгіТ, ркі'оЛоНГ та смПріїиоґП 
Ь> ьлтшк'ькиїо ,(г|пкяпноі і> 
МЖДМЧНОТО > М І пери ІІТЄТТ L 
доктор  ІНСіІИЧННК наук, ІірофШр
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Додаток Б 2
«ЗА  І  ККҐДЖУ К_№

1.  Пропозиц ія   для  »провадження:  тогтографоанігомічйі  особливості 
структур гомілкової ділянки у плодовому періоді  розвитку  людини.

2.  Установй’рю ро(і н и к :  заклад  вищої  освіти  Буковинський  державний 
медичний університет, кафедра  гістології, цитапопї та ембріології,

Роїроблюпач:  аспірант кафедри Комар Тетяна Василівна
3.  Джерела  інформації:

1.  K om arTV „  Khmura TV .  Protsak TV .. Zamorskii  I I ,   Sarafyniuk  PV .  Variant  anatomy o f  
ihe  tibial  nerve  Sn  posterior  ca lf  muscles  in   human  fetuses,  Archives  o f   The  Balkan 
Medical  Union.  2022;57(4 ):363 ­71 .  (Bucharest.  Romania). 
https://doi .o rg /10 ,316 S 8/AB  M U .202 2,.5 7 ,4.05
2.  Комар TB., Хмара TB.  Анатомічна мінливість  підшкірних  вен  нижньої  кінціаки  у 
споді в  людини  Науковий  вісник Ужгородського  університету.  Серія  «Медицина», 
202 2(2): 122­2 6 . https://doi .org/10.327 В2 /2415­8127.202 2 .66.23
3.  Комар "I B.  Варіантна анатомія м 'язів передньої групи  гомілки у  плодів людини 4* 
6   місяців.  Буковинський  медичний  вісник,  2021 :(4 ):34­7 .  D O I:  10.24061/2413b
0737 ,X X V .4 . 100 .2021.6

4.  Б а зи  на  установа,  я к а   проводить  в п р о в а д ж е н н я :   В ін н и ц ьк и й  
національний  медичний  університет  ім.  M .L   Пирогова,  кафедра  оперативної! 
х ір у р г ії  та  клінічної анатомії.

5 .  Терм ін   впровадження? лютий  червень 2023  р,
6 .  Ф ерми  впрпиапжеїш я:  у  матеріали  лекцій  та  практичний  занять  з 

клінічної анатомії та  оперативної хірургії,  а також у  наукову  роботу  кафедри
7.  Еф ективн ість   впровадження та  критер іями ,  висловленими  в джерела* 

інформації  (п .З ):  використання  результатів  наукових  досліджень  у   наукоио­ 
ДОСЛІЛНІЙ  роботі  та  навчальному  Процесі  ДОЗВОЛЯЄ  розширити  Знання  щодо 
морфологічних особливостей  структур ГОМІЛКОВОЇ ділянки.

■8 .  Зауваження, пропозиції;  не вносилися.
9.  Обговорено  та  затверджено  на  засіданні  кафедри,  протокол  від 1 2  

червня 2023  року.

Завідувач  кафедри
оперативної х ірургії та  клінічної анатомії 
Вінницького  національного медичною  у н іи ею т ю т  
і їй. M .L Пирогова, доктор медичних  нау

https://doi
https://doi
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Додаток Б 3

«ЗАТВЕРДЖУЮ»

Проректор з наукової роботи 
Львівської національного

ме^ч^Ьго університа^Імені Данила Галицького, 
професор___ Вік­топім СЕРГІЄНКО

2023   р.

АКТ  ВПРОВАДЖЕННЯ

Пропозиція для впровадження:  тоиографо­аяагомічш особливості структур 
ГОМІЛКО паї ДІЛЯНКИ у плодовому періоді розвитку ЛЮДИНИ. 
Устаиова­роіробник:  заклад  вищої  освіти  Буковинський  державний 
медичний університет, кафедра гістології,  цитології та ембріології. 

Розроблнівач: аспірант кафедри Комар Тетяна Василівна 
Джерела  інформації;

1.  Komar  TV,.,  К h тага TV,  Protsak  TV,,  Zamorskii  lfp  Sarafÿniuk  PV.  Variant 
anatomy  o f  [he tibia! nerve  in posterior calf muscles  in  human  fetuses. Archives o f  
The  Balkan  Medical  Union.  2022;57(4):363­71.  (Bucharest,  Romania), 
https ://d o io rg /10 .31688/AB MU, 2022.57.4.05
2.  Комар  ҐВ.,  Хмара  ТВ.  Анатомічна  мінливість  підшкірних  вен  нижньо']' 
кінцівки  у  плодів  людини.  Науковий  вісник  Ужгородського  університету. 
Серія  «Медицина».  2022(2): 122 ­26 .  bttps://doi.org/]0,32782/2415­ 
8127,2022,66,23
3.  Комар  ТВ,  Варіантна  анатомія  м’їЗІв  передньої  групи  гомілки  у  плодів 
людини  4­6  місяців,  Буковинський  медичний  вісник.  2021:{4):34­7  DOJ­ 
10.2406 і /24 і 3­ 0737,XX V.4.100,2021.6

Базова  установа*  яки  проводить  впровадження:  Львівський  національний 
медичний  університет  імені  Данила  Галицького,  кафедра  нормальної 
анатомії,
Термін впровадження: березень­червень 2023 р.
Форми  впровадження;  у  матеріали  лекцій  та  практичних  занять  з 
нормальної анатомії, а  також у наукову роботу кафедри.

Затверджено на засіданні  кафедри  (протокол  від « Й  » _ f t   2023 р,),

Завідувач кафедри
нормальної анатомії
Л  ь ьівського  на и іональииі п
медичного університету імені Данила Галицького,
доктор медичних наук,
професор  Леся МАТЕЩУК­ВАЦЕЕА
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Додаток Б 4

ЗАТВЕРДЖУЮ

АКТ впгоплд

І.  Пропозиції  Для  впровадження:  Ютфкли  днссргвщйшЯ  робо™  ЛЬпографо­ 
н и ю ш * і   особливості  структур гомштом* аілянжн   у  пжщоюму періоді  рошпху

2.  УстамОва­ргороОмиг  зацщд  ннщої  осніщ  Буковинський  державшій  медичний 
університет;  кафедр  гістології,  цитологи  та  ембріології  Розробок»«;  асл ітш та  
кафедри Комар Тсіяпа Василівна.

3.  Димрси  Інформації;
3.1 Когоаг  TV,  Davydenko  IS,  Pnolsalt  TV.  Khmara  TV,  Biryut  IG.  Morphological 
characlcnstiK of the  subcutaneous tissue o f (he ley rtyicm іл  human fetus. Aruii BaLt 

 ̂ Med [jтол . 2Q23,5^2V92­9B. Jvtt^  diorj^  10JJ6SSt ABM1.1 J<J 13 58.2.01 
3 2 Komar TV., Khnun TV  fJmLsak TV. Zamorkji  II,  Sanfynii* PV  Variant  analo™ 

of the tibia] nerve in posterior calf muscles  in human fetuses. Arciuves o f Thi Balkaii 
M«lieal  Union.  2022',5Щ)­Ш.7ї.  (Buchan^  Romania)
ІШ  ■  tioi­onVlO І  Е68Я­АВМЦ 2022 574 .^

З .>  Комар  ТВ.  Фетальна  топої рафія  шігірнн*  першії  гомілкової  ділянки, 
Український  журвал  ислнцнни.  біології  та  спорту.  2022  7(2)­  54­ ^8 
https/«!« ота 10.2М 93  imhwfl?  '  '  '

4.  Б а » м   >стаіЮаа4  яка  п р о а ди іь   впдеаиження:  кафедра  анатомії  людини  ІмнО­ 
Фралківського націоналі,ного ануіичнопо  університету.

5.  Термін  впровадження:  вересень  ­ жопвнь ЗД З  р,  "
6­  Форчн впроваджені**; у  н аткали  лекцій та практичнії* іанять і  днатачії  а тамшу 

наукову робоїу кафедр«.
7.  Іауи&женнн, проггошпії­  немщ

падини»,

■Затверджено на засіданні кафедри протоми  віл *і Л   U y _ jm  p.).

ЙЦіМвІлальня  і» н пропаленії я:
Завідувачка кафедри анатомії людішн 
J иаші­Франхі неtdJOfO паї иона.­і ьщ>по 
медичного ун і асронтеїу» 
доктор медичних наук, прпфесор
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Додаток Б 5
ОСЗАІ (Ш*,дЖУіи■>

УжГфюЖЬІЙСіГй няуісчнугріотунівдрсіттетл, 
ллгслн,.  іцм­мЬ:  &■  Іпан МИРОНЮК

.»>  , r s 2023  р.
■  І 1  .  ■  ■  і

І Грорскіир  і  наукової роботиІ Ірорскіор ­і  наукової' роботи

j  2023  р.

А К Т   В П РО В А ДЖ С

1.  Пропозиція для  впровнджен на ;  матеріал п  днсертві її й ного  даси ідженг ія 
«То іюгрвфо­аііапоміч] іі  особливості  структур  пшіляової  ділянки  у  плодовому 
періоді  рОІВИТКу ЛЮДИНИ»,

2.  Уетанош­розрош luк;  заклад  вищої  освіти  Буковинський  державний 
медичний університет, кафедра гістології,  цитології та ембріології.

Розроблю&м:  аспірантка  кафедри  Комар  Тетяна  Василівна  (науковий  
керівник  ­  Д,.ЧЄД Н­,  ироф­  Хмара  :  И  )_
3.  Джерела інформації:

■  Kumar  TV.  Davydenko  І S,  Protsak  TV,  Khmam  TV  Biryuk  IG.  Morphological 
characteristics  o f  ihc  subcutaneous  tissue  o f  the  leg  region  in  human  fetus.  Arth 
Balk Med Union. І2023:SИ(2>^2­98,  lutp^/'doLor^tiJJ68y­ABMU.2023.^8J .01

■  Komar  TV,  Khmara  TV,  Protsak  TV,  Zarnorckii  II,  Sarafyniuk  PV.  Variant 
anatomy o f  the (ibial nerve  in  posterior calf muscles  in human  fetuses, Archives o f  
The  Balkan  Medical  Union.  2022;57(4):365­71.  (Bucharest,  Romania). 
https ://doi ,ог а/10­31688/ABMU.2Q22.5 7.4.05

■  К(ім;ф  І  її  Н;)р:лі[Тіі;і  аж ігоч ін   «  їм:н  п ер едн і,о ї  груш і  :ом і.іки   :  м  шліц 
лнданни  4 ­6   м ісяц ів .  Буковинський  м едичний   пін пик.  2 0 2 l; (4 ) : 3 4 ­7 ,   DOI: 

10 . Î 4 0 6 1 /2 4 1 3 ­ Ш 37 .Х Х У .4Л  0 0 .2 0 2 1 .6
4 .  Казопа  установа,  яка  проводить  впровадження;  Ужгородський 

національний університет,  кафедра анатомії людини та  гістології.
5.  Термін впровадження:  жовтень ­  листсі іад 2023  р.
6. Форми  впровадження:  у  матеріали лекцій  га практичних  ганить  а анатомії 

людини та  гістології, у наукову роботу кафедри.

Завідувач  кафедри  анатомії 
людини та гістології 
Ужгородського національного 
університету. кандидат медичних наук, 
доцент
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Додаток Б 6

лкт в п р о в а д ж е н н я

1.  Найменування  пропозиції;  магеріали  дисеріанійнОГО  досл ідж енн і  лТґиизГт>ас("л:>­ 
&н ком ічн і  оспйливості  структур  гомілкової  ділянки  у   плодовому  періоді  розвитку 

людини».
2.  Ким  і  коли  запропонований:  заклад  b h u i o l   о с в і т и   Буковинський  державний  

надкЧНйй університет, кафедра гістології.  цитології та ембріології.
Розроблювнч:  аспірант  кафедри  Кочпр  Тетина  Ввсилінн».  Науковий  керінннк 

дисертації ­ д.мед.н..  професор Хмара Т,В.
3.  Джерела  інформації:
3.1  Коїпаг  TV.  Davydenko  IS.  Protsak  TV.  Khniara  TV.  lliryuk  iG .  Morphological 

ehamcieri sties o f lh e  subcutaneous tissue o fth e  leg  region  in human  leius, Artb  Halk Med 1 Гиііоп, 
2Ü23;S8(2}:92­98.  imps:  .■ do i.or^ ][U i6№ AHM l.^ü23 .5S ­2 .0 ]

3.2  KoTtiaf TV.,  Khmaia TV.  Pnviiai TV,,  /атоґйк іі  II. SaralyniLik  PV.  Vanani  anutom;­ 
Of (he  ІіЬціІ  легче  in  posterior eaІҐ muscle*  in  tinman  feluSca. AfChiVts o f  ttie  B;iil;an  Medien 
Union. 2№2: 57<4):3<S3­7b (Bucharest, Romania) httpa://tioi,org.­10 .3 ! 6КН­ЛНМІ  л 7.­і  Ü.:

3.3  Комар ТВ  Варіантна анатомія  м'язів передньої групи  гомілки у плодів людини 
4­6  місяців.  Буковинський  величний  в­існик­  Ж і:(4 ):3 4 ­7   [Ю |  10,24061/24!З­ 
0737.XX V 4 .100 .2021.6

4.  Де  і  пшн впроваджено.  кафедра фупдаментальяях  заг&льнояаукюи* дисциплін  
ПВНЗ «ХарківськкН  міжнародний меднЧННЙ університет»:  вересень­ грудень 2023 р.

5.  Форми  впровадження:  у  матеріали  лекцій  та  практичних  занять  з  анатомії 
людини, а іакож у  наукову роботу університету

6.  кфехтнві гість впровадження  за  критеріями,  висловленими  у джерелі  інформаи  і 
(й.З);  поглиблення  знань  ^добувачів  освіти  про  особливості  будови  судинно­Еіервови к 
структур м’язів гомілкової ділянки  у плодовому  періоді розвитку ЛЮДИНИ­

7.  Зауваження, пропозиції ­  нема*;.
Затверджено на засіданні кафедри  (протокол №  2 від <(31  »  серпня 2Q23 p.).

Завідувач кафедри фундаментальних 
заганьнонауковн* дисциплін
ПВШ  ^Харківський міжнародний жднчний університет»^
к . г в д .И ч   л о и е н т   к а ф е д р и
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Додаток Б 7

ЗАТВЕРДЖУ ю
І Іроректор   ̂ на> ково­педагоичної роґіш и

А К"І'  В П Р О В А Д Ж Е Н Н Я

| .   Пропозиція  Для  ВПрА іиШ їниі:  матеріали  дисертаційної  робити  («Топофафо­ 
анашчічні  особливості  структур  гдмілкотоТ  ділянки  у  плодовом}  періоді  розвитку 
людини».
2.  Устимова  рип робі інки,  а іт ір :   іаклад  вищої оспі ги  ВукодннсыснП  держілиініі  медичний 
університет.  кафедра гістології,  ииіологі!  і а ембріології.  аспірантка кафедри Кичар  Ісічнл 
Василівна,
3, ДжсрСЛО інфн рікшії:
1.  Коґпзґ   т у ,  Ра\у<)епко  1^,  Ргаїзак  ТУ,  Кіптюга  'IV.  Вігуїік  [О,  Могріїоіо^ісаі 
сЬаїйсІспзІіс!»  оГ  (Ис  КИІкШалсші  іішие!  оГ  <1>е  Ісд  ге^іол  іп  Іішпап  Іігт.і.  Агсбі  Ввік  Мй) 
ипіоо. 2023:5Ш ):92­93. І іи пя^оІ.о гс /10.31Ш АВМ ІІ20215Я .2 .П І
2.  К ота г  ТУ ,  К  її ґп ага Т У ,  Ріїгіілк  Т У .,  /ипкігїЬп  І к  БігаГуліик  РУ,  Уагіалі  ашіогпу  оГ 
[Ііс  І піп і а і  пвгтс  іп  роаісгіог  саІҐ  гпиаскк  іп  її шпаті  Геїияеб.  АгсНіїсч  оГ  ІТте  Ваїкал  \1iidiLjl 
Ііт оп . 2022:57(41:363­71.  (Іїисіїагмі.  В отап із).  І т р я . о^/  1П.ЗІЙДК­АНМЦ.2022.57.4.0*
3.  Комар  ТВ. Варіантна  ан&томія  ч'янв передньої групи  гомілки у  ллодіілщ рнн 4­6 
місяців.  Ьл^кояшісккнґі  медичний  ВІСНИК,  202І:(4 ):34­ 7,  001  10,2404)  2413­ 
0737.ХХУ .4.100.2021. й
4.  Комар  ТВ.,  Хмара Т ії.  АнатпмічНй  мінл и вість  підшкірним  неп  нижньої  кіл пінки  ) 
И ладі в  ЛЮДИНИ.  Науковий  вісник  Ужгородський)  університету.  Серія  «Міянцгіні», 
2022(2): 122­26. Шва:,­. <1і)].ііга/і0.Л27Й2.2415­8127.2022.66.2З
іі.  Комар  ТИ.  АнагпмічЕни  пін  мінісіь   нерп і н  ірн голоного  м’иіа  лнткн  у  ранні1!  плодів 
лгадннн.  Могріїоіо^іа,  2021;  15  (3):  1 0 1 ­10&  Ьираі/.чІоі.огЕ/І [>.26641 / 1 *>97­«>6б5.Ж] 1 .У 101 ­
юа
4.  Базова  установи*  нка  провидить  впровадження:  кафедра  гістолог1 її  та  ембріології 
Гернопільського  національного  медичного  університету  імені  |.Й,  І  орб&ченеН'КЮТО  М( П  
України.
?.  Форма  г прилож ении :  у  нанчільЬІ  роботу  кафедри  гістології  і а  ембріології.  к 
матеріали лекцій та [ЦжлИник  занять,  у  науково­дослідну роботу  кафедри.
6 , Термін впровадженая:  вересень  2023  року ­  листопад 2023 року.
7. Зауважений та  прппщ ітіТі  пемаг.
X. ІІ|нк[»кПиі  і^іхпніліи  і;:и |ил | іи   .Vі 7 піл 29серннй 2Г)2 З р.

[їЕ.­ціпиі.іл.іьнпП  ча  ^проводжений: 
чавгз) вач  кафедри  гістології та ембріології 
і ерпогіільського національною 
мСдн111 юі о університсту 
імені  І. Я.  Іорбачсвського  Ч­Ї<ЗЧ  України 
доктор біологічних  наук, професор
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Додаток Б 8


