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Предисловие

Преподавание клинико-анатомических основ акушерства и гинеко-
логии — важный раздел учебного процесса по подготовке совре-
менного врача акушера-гинеколога через клиническую ординатуру, 

специализацию и усовершенствование, проводимые в Научном центре аку-
шерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова.

Отчетливое понимание необходимости этого побудило нас обратиться 
с предложением разработать цикл лекций по клинической анатомии жен-
ского таза к известному клиническому анатому и экспериментальному хи-
рургу, заслуженному деятелю науки Российской Федерации, профессору 
Илье Иосифовичу Кагану.

Этот выбор определялся тем обстоятельством, что я окончил Оренбург-
ский государственный медицинский университет, обучался в аспирантуре 
кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии им. С.С. Михай-
лова под научным руководством профессора И.И. Кагана, многолетнего за-
ведующего кафедрой, продолжающего работать на этой кафедре.

Он ученик заслуженного деятеля науки Российской Федерации, про-
фессора С.С.  Михайлова — представителя петербургской научной топо-
графо-анатомической школы академика АМН СССР В.Н.  Шевкуненко 
и члена-корреспондента АМН СССР А.Н. Максименкова.

Разработанный цикл лекций с успехом читался в нашем Центре и встре-
чался с неизменными вниманием и благожелательностью.

Уверен, что печатное издание этого цикла лекций, подготовленное изда-
тельской группой «ГЭОТАР-Медиа», будет весьма полезным для подготовки 
и усовершенствования акушеров-гинекологов в нашей стране и за ее преде-
лами.

Заслуженный деятель науки Российской Федерации, 
академик РАН, профессор, директор Научного центра 

акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова 

Г.Т. Сухих
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Введение

Уважаемые читатели: врачи — акушеры-гинекологи, аспиранты, кли-
нические ординаторы, студенты — будущие акушеры-гинекологи!
У вас в руках печатный вариант цикла лекций по клинической анато-

мии женского таза, разработанного по предложению заслуженного деятеля 
науки Российской Федерации, академика Российской академии наук Генна-
дия Тихоновича Сухих, директора Научного центра акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова.

Лекции данного цикла трижды (в 2012, 2014 и 2016 гг.) читались в этом 
Центре, а также в Ростовском областном перинатальном центре, Казах-
ском национальном медицинском университете им. Д.С.  Асфендиярова 
(г. Алматы).

Клиническая (прикладная) анатомия  — это совокупность прикладных 
направлений современной анатомии, изучающих строение и топографию 
органов и областей в норме и при патологии в интересах различных разде-
лов клинической медицины. Ее бурное развитие в последние 30–40 лет об-
условлено широким внедрением в клинику новых диагностических методов 
прижизненной визуализации (компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография, ультразвуковое исследование, эндоскопии), новых хи-
рургических технологий. В нашей стране клинико-анатомические традиции 
восходят к трудам и деятельности выдающегося хирурга и клинического 
анатома Николая Ивановича Пирогова.

Уверенное знание современной клинической анатомии женского таза 
и сопутствующих разделов — одно из необходимых условий успешной про-
фессиональной деятельности врача — акушера-гинеколога.

При написании цикла лекций использованы отдельные данные доктор-
ской диссертации профессора С.Н. Лященко, кандидатских диссертаций 
Г.В. Бродского, А.А. Грудкина, выполненных при нашей научной консульта-
ции и научном руководстве, кандидатской диссертации Ю.В. Сафроновой, 
выполненной при научном руководстве профессора С.В. Чемезова.

Главная задача предлагаемого цикла учебных лекций — сообщить в удоб-
ной для усвоения форме базовые сведения по клинической анатомии жен-
ского таза и его органов с использованием современных научных данных. 
Что дает слушание или прочтение предлагаемых учебных лекций?

Для одних: «В основном повторение пройденного. Какая (какой) я умная 
(умный): мне ведь большинство из этого уже известно, но ничего, ведь по-
вторенье — мать ученья».



Для других: «Узнала (узнал) много нового. Прекрасно, буду еще умнее».
Для большинства: «Усвоили фундаментальные знания и получили но-

вые». Любой вариант приемлем и отвечает задачам цикла лекций.
Главный принцип построения печатного варианта лекций следующий.
На каждом развороте страниц правая содержит текстовую информацию 

фрагмента лекционного материала, а левая — два слайда, иллюстрирующих 
представленную информацию. В текстовой части по возможности сохранен 
разговорный стиль изложения учебного материала. Каждая лекция закан-
чивается двумя-тремя итоговыми положениями. В конце цикла приводится 
рекомендуемая литература.

Профессор И.И. Каган
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1-й вопрос лекции. КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И УРЕТРЫ

Анатомическое 
строение мочевого 

пузыря и уретры

Сфинктерный аппарат мочевого пузыря

Vesica 
urinaria

Corpus 
perineale

Os pubis

M. compressor 
urethrae

Кольцо 
треугольника

Задняя петля

Внутренний 
сфинктер 
(непроизвольный)}

Петля Хейсса

Vagina
Urethra
M. levator ani
Hiatus urogenitalis

M. sphincter 
urethrae
M. urethro-
vaginalis

Наружный 
сфинктер 
(произвольный)}



Анатомия и топография мочевых путей и прямой кишки 123

При изложении клинической анатомии мочевого пузыря  следует, 
прежде всего, представить основные сведения о его анатомическом 
строении.

В мочевом пузыре различают тело пузыря, его верхушку, дно и шейку.
В теле мочевого пузыря различают переднюю, заднюю и боковые стен-

ки. Верхушка (передневерхняя заостренная часть тела) продолжается вверх 
срединной пупочной связкой. Это заросший мочевой проток, urachus. Дно 
мочевого пузыря составляет нижнезаднюю часть тела и имеет вид треуголь-
ника. Его передний угол переходит в шейку пузыря, а боковые углы образо-
ваны устьями левого и правого мочеточников.

Стенка мочевого пузыря состоит из серозной оболочки (брюшины), по-
крывающей пузырь частично, подсерозной основы, мышечной оболочки, 
подслизистой основы и слизистой оболочки.

Мышечная оболочка состоит из гладких волокон и образует три слоя: на-
ружный продольный, циркулярный и внутренний продольный. Наиболее 
выраженный — циркулярный слой, наименее — внутренний продольный, 
состоящий из продольных и косых волокон. Все три слоя образуют мышцу, 
выталкивающую мочу, m. detrusor vesicae. Кроме того, в пределах дна моче-
вого пузыря в его мышечной оболочке выделяют поверхностную и глубо-
кую мышцы мочепузырного треугольника.

Слизистая оболочка благодаря хорошо выраженной подслизистой ос-
нове образует на внутренней поверхности тела многочисленные складки. 
Исключение составляет треугольник мочевого пузыря, в пределах которого 
подслизистая основа отсутствует, и слизистая оболочка плотно прилегает 
к мышечной оболочке. В основании треугольника между устьями мочеточ-
ников располагается межмочеточниковая складка слизистой оболочки.

Шейка мочевого пузыря переходит в мочеиспускательный канал посред-
ством внутреннего отверстия мочеиспускательного канала. В области этого 
отверстия мышечные оболочки шейки мочевого пузыря и проксимального 
отдела уретры образуют сложную сфинктерную систему из мышечных во-
локон, способных длительное время находиться в состоянии выраженного 
мышечного тонуса.

Она состоит из внутреннего (непроизвольного) и наружного (произволь-
ного) сфинктеров мочеиспускательного канала. Наглядное представление 
об этой сфинктерной системе дает рисунок Фрэнка Неттера из его «Атласа 
анатомии человека» (нижний рисунок слайда).

Внутренний сфинктер располагается в выходной части шейки и состоит 
из групп циркулярных мышечных волокон в виде кольца треугольника, зад-
ней петли и передней петли (Хейсса).

Наружный сфинктер находится в зоне мочеполовой диафрагмы таза 
и  состоит из собственно сфинктера уретры (m.  sphincter uretrae), охваты-
вающего в дистальной части и влагалище, общей для уретры и влагалища 
уретро-вагинальной мышцы (m.  uretrovaginalis) и мышцы, сдавливающей 
уретру (m. compressor uretrae).
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Топография органов женского таза (на сагиттальном разрезе)

Паравезикальные 
и парауретральные 
венозные сплетения
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Важнейшая часть клинической анатомии мочевого пузыря — его топо-
графия в полости малого таза.

Мочевой пузырь в ненаполненном состоянии располагается це-
ликом в среднем, подбрюшинном этаже малого таза. Брюшина покрывает 
только верхнезаднюю часть и частично боковые стенки тела мочевого пузы-
ря. При наполненном мочевом пузыре, когда он, растягиваясь, поднимается 
выше плоскости входа в малый таз, брюшина благодаря наличию подсероз-
ного слоя покрывает верхушку и верхнюю часть передней поверхности тела 
пузыря, образуя с брюшиной задней поверхности передней брюшной стен-
ки переходную складку брюшины, а также значительную часть боковых по-
верхностей.

Спереди мочевой пузырь прилежит к симфизу и верхним ветвям лобко-
вых костей, сзади — к передней поверхности шейки матки и верхнего отдела 
влагалища. Снизу мочевой пузырь фиксирован к мышечно-фасциальному 
дну малого таза.

Как уже указывалось в третьей лекции, мочевой пузырь окружен рых-
лой жировой клетчаткой в виде предпузырного, позадипузырного и около-
пузырных клетчаточных пространств, среди которых наиболее выражено 
предпузырное клетчаточное пространство.

По бокам мочевой пузырь укреплен связками и мышцами. Так, к боко-
вым поверхностям нижней части мочевого пузыря прилежат лобково-пу-
зырная мышца, m. pubovesicalis, начинающаяся от симфиза и разделяющаяся 
на две части, прямокишечно-пузырная мышца, m.  rectovesicalis, пузырно-
влагалищная мышца, m. vesicovaginalis.

Спереди мочевой пузырь укреплен лобково-пузырной связкой, а сзади — 
пузырно-маточными связками, соединяющими дно пузыря с шейкой матки.

Расположение мочевого пузыря в полости малого таза зависит от его 
наполнения. Наполненный мочевой пузырь растягивается вверх, назад 
и в стороны, поднимаясь в пределы большого таза, отодвигая матку кзади 
и прижимаясь к боковым стенкам таза. Такие изменения в положении моче-
вого пузыря демонстрируют срединные магнитно-резонансные томограм-
мы таза (верхний слайд на стр. 94), где слева почти пустой мочевой пузырь, 
а справа — наполненный.

Следует заметить, что мочевой пузырь в женском тазе занимает более 
низкое положение, чем в мужском, так как в последнем между мочевым пу-
зырем и дном таза располагается предстательная железа.

Что касается кровоснабжения мочевого пузыря и путей венозного отто-
ка, то в предыдущих лекциях назывались и показывались парные верхняя 
(из начального отдела пупочной артерии) и нижняя (из маточной артерии) 
пузырные артерии — источники артериального кровоснабжения мочевого 
пузыря. Венозный отток происходит по одноименным венам, выходящим 
из хорошо выраженного околопузырного венозного сплетения (нижний 
слайд), тесно связанного с венами уретры, околовлагалищным и околома-
точным венозными сплетениями.
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2-й вопрос лекции. КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Прямая кишка (вид спереди)

Анатомическое строение прямой кишки
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Прямая кишка  — самый дистальный отдел толстой кишки. Она рас-
полагается в полости малого таза и в области промежности. Область 
перехода сигмовидной кишки в прямую находится ниже промонто-

рия и носит название «сигморектальный отдел». На этом уровне исчезает 
брыжейка сигмовидной кишки, в стенке кишки расходятся мышечные лен-
ты, характерные для строения всей ободочной кишки. Уровень начала пря-
мой кишки считается по верхнему краю третьего крестцового позвонка.

Различают два отдела прямой кишки: тазовый и промежностный. Боль-
шая часть прямой кишки находится в полости малого таза. Граница между 
отделами находится на уровне прикрепления к прямой кишке мышцы, под-
нимающей задний проход, m. levator ani.

Тазовый отдел делится на надампулярную (4–6  см) и ампулярную (10–
12 см) части. Промежностный отдел длиной 2–4 см называется по между-
народной анатомической терминологии заднепроходным (анальным) 
каналом. Таким образом, в прямой кишке следует различать: надампуляр-
ную часть, ампулярную часть (ампулу) и заднепроходный (анальный) канал.

Характеризуя внешнее строение прямой кишки, следует сразу заметить, 
что она не оправдывает своего названия, так как не является в буквальном 
смысле прямой. На своем протяжении прямая кишка имеет несколько из-
гибов: в сагиттальной плоскости — крестцовый изгиб, повторяющий из-
гиб крестца и открытый кпереди, и промежностный изгиб, открытый кзади 
и книзу, во фронтальной плоскости — латеральные изгибы.

Верхнеампулярная часть прямой кишки покрыта брюшиной с трех сто-
рон, ампула кишки — только с передней поверхности. Стенка прямой киш-
ки состоит из четырех слоев: серозной оболочки (только в верхнем отделе), 
мышечной оболочки, подслизистой основы, слизистой оболочки.

Мышечная оболочка состоит из наружного продольного и внутреннего, 
более толстого, циркулярного слоев. Мышечные волокна продольного слоя 
распределены по окружности кишки равномерно и не образуют мышечных 
лент, характерных для ободочной кишки.

Циркулярный слой наиболее выражен в заднепроходном канале, где об-
разует два сфинктера: внутренний сфинктер из гладкомышечных клеток, 
непроизвольный, m. sphincter ani internus, и наружный сфинктер из попереч-
нополосатых волокон, произвольный, m.  sphincter ani externus. Именно он 
играет основную роль в замыкательной функции.

В наружном сфинктере заднего прохода различают глубокую, поверх-
ностную и подкожную части.

Кроме этих сфинктеров, выделяют еще третий  — гладкомышечный 
сфинктер (мышца Геппнера), расположенный на 8–10  см выше заднепро-
ходного отверстия.

Слизистая оболочка в тазовом отделе прямой кишки образует горизон-
тальные полукруговые складки, а в заднепроходном канале — вертикальные 
возвышения — анальные столбы, columnae anales.
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Артерии прямой кишки

Вены прямой кишки
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Артериальное кровоснабжение прямой кишки осуществляют пять ар-
терий: верхняя прямокишечная артерия, парные средняя и нижняя 
прямокишечные артерии. При этом все они отходят от разных ис-

точников. Верхняя прямокишечная артерия является ветвью нижней бры-
жеечной артерии. Левая и правая средние прямокишечные артерии отходят, 
соответственно, от левой и правой внутренних подвздошных артерий, а ле-
вая и правая нижние прямокишечные артерии — соответственно от левой 
и правой внутренних половых артерий, каждая из которых является вет-
вью соответствующей внутренней подвздошной артерии. Ветви всех пяти 
артерий в стенке прямой кишки образуют межартериальные анастомозы. 
Вместе с тем верхняя прямокишечная артерия кровоснабжает преимуще-
ственно надампулярную часть кишки, средние прямокишечные артерии — 
ампулу кишки, а нижние прямокишечные артерии — анальный канал.

Венозное русло прямой кишки имеет две важные для клиники особен-
ности.

Первая из них состоит в том, что в стенке и вокруг прямой кишки рас-
положены три взаимосвязанных венозных сплетения: подслизистое, под-
фасциальное и подкожное. Венозные сплетения прямой кишки связаны 
с другими околоорганными венозными сплетениями малого таза и могут 
быть как источниками флебитов и тромбофлебитов тазовых вен, так и ме-
стами распространения этих воспалительных заболеваний. Подфасциальное 
и подкожное венозные сплетения особенно хорошо выражены в анальном 
канале. Варикозные расширения вен этих сплетений служат причиной рас-
пространенного заболевания — геморроя.

Вторая важная особенность связана с путями венозного оттока от пря-
мой кишки. Вены, отводящие кровь из венозных сплетений прямой кишки, 
по названиям и местам впадения соответствуют одноименным артериям.

Так, верхняя прямокишечная вена впадает в нижнюю брыжеечную вену, 
средние прямокишечные вены — в левую и правую внутренние подвздош-
ные вены, а нижние прямокишечные вены — в левую и правую внутренние 
половые вены.

Но дело в том, что нижняя брыжеечная вена является притоком ворот-
ной вены, входящей в печень, внутренние подвздошные вены впадают в об-
щие подвздошные, а те — в нижнюю полую вену. Таким образом, венозные 
сплетения прямой кишки представляют собой один из клинически важных 
портокавальных анастомозов. Поэтому при введении в прямую кишку ане-
стетиков или медикаментозных препаратов часть из них может током крови 
приноситься в печень, где они будут разрушаться, и таким образом будет 
ослабляться клинический эффект от их применения. Или при различной 
печеночной патологии препараты могут оказывать токсическое воздействие 
на печень, усугубляя ее поражение.



5-я лекция130

Лимфатические узлы прямой кишки

Пути лимфооттока от прямой кишки



Анатомия и топография мочевых путей и прямой кишки 131

От прямой кишки лимфа оттекает в различных направлениях.
От верхнего отдела прямой кишки, который кровоснабжается 

верхней прямокишечной артерией, отводящие лимфатические сосу-
ды, сопровождая эту артерию, направляются к началу нижней брыжеечной 
артерии, где располагаются нижние брыжеечные и сигмовидные лимфати-
ческие узлы.

От среднего отдела прямой кишки лимфа оттекает в узлы, расположен-
ные по ходу средней прямокишечной артерии, а затем по ходу внутренней 
и общей подвздошных артерий в подвздошные и передние крестцовые лим-
фатические узлы.

От заднего прохода и промежностного отдела прямой кишки лимфа по-
ступает в основном в паховые, бедренные, аноректальные лимфатические 
узлы.

Такие группы лимфатических узлов и соответствующие пути лимфоот-
тока представлены на верхнем и нижнем рисунках слайда.

Приведенные сведения имеют ключевое значение при злокачественных 
поражениях прямой кишки.

Во-первых, они определяют возможные пути распространения метаста-
зов злокачественной опухоли, например в зависимости от высоты ее лока-
лизации в прямой кишке.

Во-вторых, они определяют группы лимфатических узлов, подлежащие 
удалению при оперативных вмешательствах по поводу рака прямой кишки.



Из приведенных данных вытекают следующие два итоговых положения.

ИТОГОВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ЛЕКЦИИ

1. Сфинктерный аппарат мочевого пузыря связан с мы-
шечной оболочкой влагалища, а кровеносное русло 
и нервный аппарат мочевого пузыря объединены с кро-
веносным руслом и нервным аппаратом шейки матки 
и верхнего отдела влагалища.

2. Венозное русло и отводящие вены прямой кишки об-
разуют один из клинически важных портокавальных ана-
стомозов.




