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Основным методом лечения аневризм артерий таза в настоя-
щее время является эндоваскулярная эмболизация магистральных 
стволов этих сосудов [1]. Противоречивые данные о вариантной 
анатомии ветвления основного и коллатерального русла боковой 
крестцовой артерии [2, 3] значительно усложняют оперативные 
вмешательства, а внутрисосудистое размещение эмбола без учета 
особенностей анастомотического русла приводит к некротиче-
ским процессам в мягких тканях стенок бедра и таза [1].

Таким образом, остаются актуальными исследования, 
направленные на получение сведений по вариантной анатомии 
магистрального и окольного русла боковой крестцовой артерии.

Целью работы явилось получение данных по вариантной 
анатомии основного ствола и анастомозов запирательной арте-
рии. 

Материал и методы исследования. В основу настоящей ра-
боты положены данные секционных исследований, выполненных 
на 7 нефиксированных и 46 фиксированных трупах людей обоего 
пола в возрасте от 35 до 79 лет с обеих сторон туловища. Измере-
ние наружного диаметра выделенных в ходе препарирования ма-
гистральных артерий и их анастомозов проводилось с помощью 
микрометра МК-67.

Для осуществления доступа к правой и левой запирательным 
артериям на нефиксированных трупах выполняли полную сре-
динную лапаротомию разрезом кожи от мечевидного отростка до 
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лобкового симфиза, обходя пупок слева.
На фиксированных трупах разрез производили от передней 

верхней правой ости подвздошной кости по направлению к ниж-
нему краю XI ребра вверх, далее по нижнему краю реберной дуги 
дугообразно к нижнему краю левого XI ребра, затем продолжали 
вертикально вниз до передней верхней ости левой подвздошной 
кости. От передних верхних остей подвздошных костей с двух 
сторон параллельно паховой связке до пересечения с наружным 
краем прямой мышцы живота дополнительно рассекали кожу и 
подкожную жировую клетчатку в медиальном направлении. При 
этом выделяли в той же последовательности артерии, которые 
исследовались в этом слое на нефиксированных трупах. По ходу 
кожного разреза рассекали наружные косые мышцы живота и в 
клетчатке между внутренней косой и поперечной мышцами пе-
реднебоковой брюшной стенки исследовали синтопию сосудов 
по аналогии с изучением на нефиксированных трупах.

При исследовании топографии сосудов области таза продол-
жали отслаивать брюшину, предбрюшинную клетчатку и тазовую 
фасцию от I крестцового позвонка по ходу ветвей подвздошных 
артерий на всем их протяжении. Последовательно выделялись 
ветви наружной подвздошной артерии: глубокие артерии, огиба-
ющие подвздошную кость, нижние надчревные артерии. Затем 
выделяли ветви внутренней подвздошной артерии: подвздошно-
поясничные, боковые крестцовые, верхние и нижние ягодичные, 
запирательные артерии. Оценивали их топографию, степень вы-
раженности анастомозов между ними.

Результаты исследования. Боковая крестцовая артерия 
формировалась в 36 случаях справа (67,9±6,4%) и в 29 случаях 
слева (54,7±6,8%) единым стволом. В 9 случаях справа 
(17,0±5,2%), в 13 случаях слева (24,5±5,9%) она ответвлялась 
двумя стволами, а в 8 случаях справа (15,1±4,9%), в 11 случаях 
слева (20,8±5,6%) – тремя стволами. Ее наружный диаметр варь-
ировал справа 2,3 0,4 мм, слева − 2,6 0,5 мм. Источник форми-
рования боковой крестцовой артерии находился на удалении 
справа 6,3 2,4 см, слева − 7,0 3,1 см от уровня бифуркации аор-
ты. В 3 случаях справа (5,7±3,2%), в 2 случаях слева (3,8±2,6%) 
боковая крестцовая артерия формировалась из медиальной полу-
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окружности общей подвздошной артерии; в 16 случаях справа 
(30,2±6,3%), в 14 случаях слева (26,4±6,1%) – из медиальной по-
луокружности внутренней подвздошной артерии.  

В 15 случаях справа (28,3±6,2%), в 19 случаях слева 
(35,9±6,6%) а. sacralis lateralis отходила от заднего ствола внут-
ренней подвздошной артерии; в 3 случаях справа (5,7±3,2%) и в 4 
случаях слева (7,6±3,6%) – от подвздошно- поясничной артерии;
в 16 случаях справа (30,2±6,3%) и в 14 случаях слева (26,4±6,1%) 
– от верхней ягодичной артерии. 

Нами не обнаружено вариантов формирования боковой 
крестцовой артерии от нижней ягодичной или запирательной ар-
терий. Вероятно, за таковые ранее принимали выраженные ана-
стомозы между ними.

Боковая крестцовая артерия в начальном своем отделе ана-
стомозировала со следующими артериями: с подвздошно-
поясничной в 4 случаях справа (7,6±3,6%) и в 3 случаях слева 
(5,7±3,2%) (диаметр анастомозов справа − 1,1 0,2 мм, слева − 
1,2 0,2 мм), с верхней ягодичной в 7 случаях справа (13,2±4,6%) 
и в 5 случаях слева (9,4±4,0%) (диаметр анастомозов справа − 
1,5 0,5 мм, слева − 1,2 0,2 мм), с нижней ягодичной в 3 случаях 
справа (5,7±3,2%) и в 2 случаях слева (3,8±2,6%) (диаметр ана-
стомозов справа − 1,0 0,2 мм, слева − 0,9 0,1 мм). 

Выводы: 1) вариантная анатомия основного ствола боковой 
крестцовой артерии характеризуется незначительной вариабель-
ностью; 2) правая боковая крестцовая артерия анастомозирует 
чаще, чем левая, с магистральными артериями таза; 3) правая и 
левая боковые крестцовые артерии формируют наиболее крупные 
анастомозы с верхней ягодичной артерией.  
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