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Предисловие

Современная учебная медицинская литература располагает доста­
точно больш им количеством пособий с описанием клиники, диагно­
стики и лечения основных хирургических заболеваний. В практике 
хирургов общего профиля наиболее частыми объектами оперативных 
вмешательств являю тся передняя брюшная стенка и органы брюшной 
полости. В предлагаемом учебном пособии авторы собрали и систе­
матизировали разрозненные сведения по топографической анатомии 
указанны х образований из многочисленных руководств общего плана 
и работ, посвящ енных частным разделам топографической анатомии 
и оперативной хирургии живота.

Целью написания еще одного учебного пособия стало совме­
щение знаний оперативной хирургии и топографической анатомии 
с клиническими познаниями. Исходя из этого пособие разделено на 
два тома. В первом из них подробно освещена топографическая ана­
томия органов брюшной полости, а во втором -  клиника, диагностика, 
приемы выполнения оперативных пособий и лечения основных хи­
рургических заболеваний. На наш взгляд, подобный подход позволит 
и студентам медицинских вузов, и молодым хирургам более детально 
изучить хирургию брюшной полости и избежать возможных ошибок 
в повседневной практике, а из обилия способов лечения хирургиче­
ских больных выбрать наиболее адекватный для данного больного, т.е. 
индивдуализировать вмешательство.

Известно, что в структуре врачебных ош ибок в хирургии с после­
дующим судебным преследованием немалое место занимает «анато­
мическое невежество». Знание типичных и редких вариантов топо­
графии органов и систем человека позволяет, в больш инстве случаев, 
избежать подобных оплошностей.

Пособие предназначено, в первую очередь, для студентов меди­
цинских университетов, интернов и ординаторов. Детальные сведе­
ния по кровоснабжению, иннервации и лим ф ооттоку представляют 
интерес для хирургов, использующих как открытую, так и лапароско­
пическую технику выполнения оперативных вмешательств, а также 
для пластических хирургов и онкологов.

Рисунки и схемы к пособию заимствованы из открытых интернет- 
источников, а также предоставлены авторами.
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Мыслью своей врач рассекает  
тело раньше, чем острым ножом.

Гомер

Раздел I

Топографическая анатомия передней 
стенки живота и брюшной полости

Ж ивот -  чрево (abdom en) -  ниж ний отдел туловища человека, 
расположенный между грудью и тазом. Границы топографо-анатоми- 
ческой области ж ивота сверху обозначаются по мечевидному отрост­
ку и реберным дугам, далее по ниж нему краю двенадцатых ребер до 
тела 12-го грудного позвонка (рис. 1 ).

Снизу граница живота образована верхним краем симфиза, пахо­
выми складками и далее продолжается по гребням подвздошных ко­
стей до промонториума.

Непосредственно снаружи доступны физикальному исследова­
нию лиш ь две стенки ж ивота: переднебоковая (брюшная стенка), и за­
дняя -  lum bus (поясница). Две другие стенки: верхняя (образованная 
диафрагмой) и ниж няя визуальному осмотру извне недоступны.

ПЕРЕДНЕБОКОВАЯ СТЕНКА ЖИВОТА
Границы этой области определяются по топографо-анатомиче- 

ским ориентирам, образующим верхнюю, нижнюю и наружные ее 
границы.

Верхняя граница образована мече­
видным отростком (pr. xiphoi-deus) и ре­
берными дугами; ниж няя граница идет 
по верхнему краю симфиза, по паховой 
связке (или складке), гребням подвздош ­
ных костей. Н аружная граница условна  ̂

и может быть представлена вертикальной 
линией, проведенной от конца 11-х ребер 2 
вертикально вниз к гребню подвздошных

Рис. 1. Области передней стенки живота.
1 -  собственно надчревная, 2 -  пупочная, 3 -  лобковая,
4 -  подреберная, 5 -  боковая, 6 -  паховая.

4
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костей (линия Лесгафта). О писанные выше границы являю тся лишь 
разграничительными линиям и данной конкретной области и не соот­
ветствуют проекции всей полости ж ивота на поверхность тела. Это 
объясняется тем, что вверху диафрагма куполообразно вдается в по­
лость груди, а внизу увеличивается за счет малого таза.

В ряде случаев, при осмотре особенно худощавых мужчин, можно 
обнаружить ряд полезных ориентиров:

• продольную борозду -  от мечевидного отростка до пупка, соот­
ветствующую всегда белой линии живота;

• пупочную ямку;
• подложечную ямку (fossa epigastrica) -  углубление брюшной 

стенки по средней линии, соответствующую собственно эпига­
стральной области;

• параректальные борозды контурируют снаружи прямые мыш ­
цы живота.

У женщ ин хорошо заметна надлобковая складка (plica suprapubica), 
отделяющая лобковый холм (m ons pubic, m ons Veneris) от ж ивота 
и служащая ориентиром для некоторых оперативных доступов в опе­
ративной гинекологии.

В том случае, когда linea (distantia) b icostarum  больш е linea 
(distantia) b isp inarum , что характерно для брахим орф ного телосло­
ж ения (ш ирокая н и ж н яя апертура груди, узкий  таз, ж и вот имеет 
ф орм у груш и с основанием , обращ енны м  вверх), налицо высокое 
стояние диаф рагм ы , вы сокое полож ение печени и слепой киш ки, 
корень бры ж ейки тонкой киш ки близок к горизонтали . И меется 
свободны й подход к брю ш ному отделу пищ евода, кардии, 12-п ерст­
ной киш ке, и желудок хорош о вы водится в рану. Н епрем енны м  
атрибутом  брахим орф ной ф орм ы  ж и вота является  очень больш ой 
эп игастральны й угол -  до 120°, и ф актически, реберны е дуги об ­
разую т уже не угол, а дуги больш ого разм ера. Это, в свою очередь, 
обеспечивает при операци ях на органах верхнего этаж а брюш ной 
полости оптим альны й угол оперативного действия (образуется 
стенкам и конуса операционной раны ) -  до 90° и оптим альную  зону 
доступн ости  (кож ная рана и оперативны й доступ больш е по п ло­
щ ади дна раны ).

Для долихоморфного телосложения характерна форма живота, 
когда межостистая линия больше межреберной, что типично для узкой 
нижней апертуры грудной клетки и ш ироком тазе. Эпигастральный 
угол узкий, равен 85°-95°, длинный. В связи с этим угол операционно­
го действия и зона доступности при оперативных вмешательствах на

5
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желудке, 12-перстной кишке, селезенке заметно уменьшается, и опе­
рировать в этих условиях труднее.

Различия в строении ниж ней апертуры  грудной клетки имеют 
сущ ественное значение при выборе оперативного доступа при опе­
ративны х вмеш ательствах на органах верхнего этаж а брюшной по­
лости и дают представление еще до операции о топографии этих ор­
ганов.

ОБЛАСТИ ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ СТЕНКИ ЖИВОТА
Переднебоковая стенка живота двумя горизонтальными лини­

ями -  межреберной (linea bicostarum ) и межостной (linea bispinals) -  
делится на три больших отдела: надчревный, чревны й и подчревный 
(рис. 1 ).

М еж реберная линия соединяет наиболее ниж ние точки X ребер 
и соответствует уровню  верхнего края 3-го поясничного позвонка
(L3).

Н иж няя, межостная линия соединяет обе spina iliaca anterior 
superior и соответствует по положению телу второго крестцового по­
звонка (S2).

Н адчревный отдел (epigastrium) лежит выше linea bicostarum , 
между ней и реберной дугой; чревный отдел (mesogastrium) рас­
положен между обеими горизонтальными линиями, а подчревный 
(hypogastrium ) пролегает ниже linea bispinarum  -  между ней, симфи­
зом и паховыми складками снизу.

Каждый из описанных отделов линиями, проведенными от 
tuberculum  pubicum  вверх по краям m.m. recti подразделяется на три 
менее крупных области, в результате чего выделяются 9 областей -  три 
непарных и три парных.

В regio epigastrica располагаются три области: правая и левая под­
реберные (regio hipochondrica dextra et sinistra) и собственно надчрев­
ная область.

В мезогастральном отделе живота находятся пупочная об­
ласть (regio umblicalis), и правая и левая боковые области (regionis 
abdom inalis lateralis dextra et sinistra). И, наконец, в подчревной области 
лежат правая и левая подвздошно-паховые области (regio ilioinguinalis 
dextra et sinistra) и надлобковая область (regio suprapubica).

Выделение указанны х областей переднебоковой стенки живота 
оправдано с практической точки зрения, так как, хотя и ориентиро­
вочно, позволяет определять проекцию органов ж ивота на переднебо­
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ковую стенку живота, что крайне важно для топической диагностики 
при патологии органов брюшной полости, а также при диагностике 
ранений и травм  ж ивота (табл. 1).

Таблица №1
Области ж ивота и органы, проецируемые в их пределах

(Г.Е. Островерхов)
Правая подреберная об­

ласть (regio hypochondrica 
dextra)

Собственно надчревная область 
(regio epigastrica propria)

Левая подреберная область 
(regio hypochondrica sinistra)

1. Печень (большая часть 
правой доли).
2. Печеночная кривизна 
(ободочной кишки).
3. Часть правой почки.
2. Желчный пузырь.

I. Печень (большая часть левой 
доли и небольшая часть правой).
3. Желудок (часть тела и пилори­
ческий отдел).
4. Малый сальник, включая lig. 
hepatoduodenale со всеми трубча­
тыми структурами.
5. Верхняя половина duodenum.
6. Flexura duodenojejunalis.
7. Pancreas.
8. Часть обеих почек, лоханки 
и надпочечники.
9. Аорта с truncus coeliacus.
10. Солнечное сплетение.
II. В левом реберно-мечевид­
ном угле проецируется часть 
не покрытого плеврой участка 
перикарда.

1. Желудок (кардия, дно, 
часть тела).
2. Печень (малая часть 
левой доли).
3. Селезенка.
4. Хвост pancreas.
5. Селезеночная кривизна 
(ободочной кишки).
6. Часть левой почки.

Правая боковая область 
живота (region abdominalis 

lateralis dextra)
Пупочная область 
(regio umbilicalis)

Левая боковая область 
(regio abdominalis lateralis 

sinistra)
1. Восходящая ободочная 
кишка.
2. Незначительная часть 
ileum.
3. Нижний полюс правой 
почки.
4. Правый мочеточник

1. Большая кривизна желудка 
(при наполненном желудке).
2. Поперечно-ободочная кишка 
(частично может располагаться 
и в epigastrium).
3. Большой сальник.
4. Часть duodenum.
5. Петли тощей и подвздошной 
кишок.
6. Часть правой почки.
7. Аорта.
8. Нижняя полая вена.

1. Нисходящая ободочная 
кишка.
2. Петли jejunum .
3. Левый мочеточник.

Правая подвздошно­
паховая область (regio 

ilioinguinalis dextra)
Надлобковая область 

(regio suprapubica)
Левая подвздошно-паховая 
область (regio ilioinguinalis 

sinistra)
1. Слепая кишка с червео­
бразным отростком.
2. Конечный отдел под­
вздошной кишки.

1. Петли тонких кишок.
2. Мочевой пузырь (в наполнен­
ном состоянии).
3. Часть сигмы, переходящая 
в прямую кишку.
4. Матка: проецируется при 
наполненном мочевом пузыре 
или rectum. В последние месяцы 
беременности матка (ее дно) до­
стигает пупочной области и даже 
epigastrium.

1. Сигмовидная кишка.
2. Петли тонких кишок.
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ПОСЛОЙНАЯ ТОПОГРАФИЯ 
ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ СТЕНКИ ЖИВОТА

В переднебоковой стенке ж ивота различаются поверхностный, 
средний и глубокий слои.

П оверхностный слой. К нему относятся кожа, подкожная клетчат­
ка, поверхностная фасция, поверхностные кровеносные сосуды, нер­
вы и лимфатические пути. Кожа на переднебоковой стенке живота 
тонкая, подвижная, но в пределах пупка плотно припаяна к подлежа­
щ им тканям. Ж ировы е отложения выражены в зависимости от пола, 
возраста, конституции человека и ш ироко варьируют.

Поверхностная фасция ж ивота в эпигастрии представлена двумя 
пластинками, являю щ имися частным случаем общей поверхностной 
фасции, и книзу переходит на бедро. В паховой области глубокий ли ­
сток (f. Thompsoni) поверхностной фасции очень плотен, не уступает 
апоневрозу наруж ной косой мыш цы ж ивота и прикрепляется к пахо­
вой связке. Вследствие этого гематомы и гнойники глубокой клетчат­
ки, лежащ ей под глубоким листком поверхностной фасции, не пере­
ходят на бедро, а паховые грыжи не спускаются ниже паховой связки.

Поверхностные артерии переднебоковой стенки ж ивота считаю т­
ся производными бедренной артерии (a. femoralis) и межреберных ар­
терий. Поверхностная надчревная артерия (a. epigastrica superficialis), 
возникнув из бедренной артерии под пупартовой связкой, примерно 
на середине пупартовой связки перекидывается через нее и косо вверх 
в подкожной клетчатке направляется к пупку.

Окружающ ая подвздошную кость поверхностная артерия 
(a. circumflexa ileum superficialis) часто отходит одним стволом с пре­
дыдущей от бедренной артерии и идет по направлению к spina anterior 
superior подвздошной кости, а наружные половые артерии пита­
ют мягкие ткани области пахового промежутка, мош онки у мужчин 
и m ons pubis у женщин.

В кровоснабжении поверхностного слоя переднебоковой стенки 
ж ивота участвуют и конечные ветви поясничных артерий, зоной рас­
пространения которых служат латеральные отделы передней стенки 
живота.

В верхней половине ж ивота артерии поверхностного слоя пред­
ставлены передними и латеральными ветвями 6 ниж них межребер- 
ных артерий (a.a. intercostalis). М ежду указанными артериальными 
бассейнами хорош о выражены коллатерали.

Венозный отток осуществляется по венам, которые, анастомози- 
руя между собой, образуют поверхностную венозную сеть. В нижнем
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отделе переднебоковой стенки ж ивота располагаются вены, кото­
рые сопровождаю т поверхностные артерии (v. epigastrica superficialis, 
v.v. pudendae externae, v. circumflexa ileum superficialis) и впадают в бед­
ренную вену, т.е., в систему нижней полой вены -  нижние кавальные 
анастомозы.

В поверхностном слое верхнего отдела передней брюшной стенки 
располагается v. thoracoepigastrica. Она в области пупка анастомозирует 
с v. epigastrica superficialis, а затем, направляясь кверху и кнаружи, впа­
дает в v. thoracica lat. или v. thoracoepigastrica. Она склонна, особенно 
у молодых мужчин, к флеботромбозу (болезнь Мондора) и тогда пред­
ставлена плотным, гиперемированным и очень болезненным шнурком.

Н аряду с поверхностными, уже указанны ми венами, в органи­
зации коллатерального кава-кавального венозного кровотока, уча­
ствует v.epigastrica inferior, несущая кровь в наружную подвздошную 
вену (система v. cava inf.) и v. epigastrica superior, собирающая кровь 
в v. thoracica interna, далее в v. axillaries (система v. cava superior), кото­
рые, анастомозируя в области пупка друг с другом и с поверхностны­
ми венами, имеют густые коллатерали с v. paraumbilicalis (отток в си­
стему воротной вены -  v. porta).

При синдроме портальной гипертензии вены передней брюшной 
стенки настолько компенсаторно увеличиваются в своих размерах, что 
отчетливо определяются под кожей визуально (caput Medusae).

М ножественные коллатеральные связи поверхностных вен с глу­
бокими, наличие обш ирных кава-кавальных и кава-портальны х ве­
нозных анастомозов определяют роль поверхностных вен не только 
как окольных путей оттока крови при непроходимости глубоких вен, 
но допускают возможность признания за ними роли главных путей 
оттока венозной крови.

НЕРВЫ ПОВЕРХНОСТНОГО СЛОЯ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮ Ш НОЙ СТЕНКИ

И нн ервац ия кож и переднебоковой стенки ж и вота осущ ествля­
ется шестью ни ж ни м и м еж реберны м и нервами. Самы м верхним 
кож ны м  нервом, приним аю щ им  участие в ин нервации  передней 
стенки ж и вота, чащ е всего является  V II м еж реберны й нерв, рас­
пространяю щ ий ся в верхнем отделе reg. epigastrica (но м ож ет быть 
и VI). Кроме него, кож у этой области иннервирует VIII м еж ребер­
ны й и частично IX. П онятно, что речь идет о передних и латераль­
ных ветвях  нервов.
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В regio m esogastrium  распространяю тся ветви IX, X и XI нервов, 
при этом пупок и кожа на уровне пупка иннервируется X нервом. 
В regio hypogastrium  кож у иннервируют XI и XII межреберные нервы 
и iliohypogastricus.

В плане диагностики и дифференциональной диагностики острой 
патологии ж ивота необходимо подчеркнуть именно клиническую роль 
иннервации переднебоковой стенки ж ивота межреберными нервами. 
Клиническая значимость вопроса определяется топографией межре- 
берных (точнее передних ветвей) при выходе их из межпозвоночных 
отверстий: они на небольшом протяж ении плотно прилежат непо­
средственно к внутригрудной фасции и париетальной плевре. Отсюда 
частая вероятность вовлечения их при острой патологии плевры и лег­
ких в воспалительный процесс с иррадиацией возникаю щ их болей на 
переднебоковую стенку ж ивота, симулируя тем самым клиническую 
картину «острого живота». И, наоборот, острая патология ж ивота м о­
жет протекать под маской острого заболевания органов груди (острый 
плеврит, пневмония, стенокардия). Средний слой передней брюшной 
стенки образован тремя ш ирокими мыш цами живота.

Наиболее поверхностно в этом слое лежит наруж ная косая мышца 
ж ивота (m. obliquus externus abdom inis), глубже ее -  внутренняя косая 
мышца живота (m. obliquus internus abdom inis) и самое глубокое поло­
жение занимает поперечная мышца ж ивота (m. transversus abdominis) 
(рис. 2).

Н аружная косая мышца, m. obliquus externus, начинается от бо­
ковой поверхности восьми ниж них ребер. Пучки мышцы идут косо 
сверху вниз и вперед и переходят в ш ирокий плоский апоневроз. Гра­
ница перехода мышечных пучков в апоневроз чаще всего соответству­
ет линии между пупком и spina iliaca anterior superior. Ниже этой гра­
ницы мыш ечных пучков нет.

Верхняя часть апоневроза направляет­
ся к средней линии и полностью участвует 
в образовании передней стенки влагалища 
прямых мышц живота. Пучки апоневроза

Рис. 2. Слои переднебоковой брюшной стенки.
1 -  наружная косая мышца живота; 2 -  апоневроз наруж­
ной косой мышцы; 3 -  прямая мышца живота; 4 -  су­
хожильные перемычки; 5 -  наружное кольцо пахового 
канала; 6 -  семенной канатик; 7 -  большая подкожная 
вена; 8 -  пирамидальная мышца; 9 -  белая линия живота 
(рисунок из учебника анатомии человека под редакцией 
М.Р. Сапина, 1986).
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наруж ной косой мышцы, как и всех ш ироких мышц ж ивота, достигая 
средней линии, переплетаются с волокнами апоневрозов одноимен­
ных мышц противополож ной стороны и таким способом образуют 
белую линию живота.

Н иж ние пучки наруж ной косой мышцы ж ивота прикрепляю тся 
к переднему отделу наружной губы гребня подвздошной кости, пере­
брасываются над передней вырезкой тазовой кости и натягиваются 
между spina iliaca anterior superior и лобковой костью. При этом, ни ж ­
ний край апоневроза, подворачиваясь назад и книзу, образует хорошо 
выраженный желоб. Этот утолщ енный ниж ний край апоневроза на­
ружной косой мышцы, туго натянутый между верхней передней остью 
снаружи и симфизом снутри, носит название ligam entum  inguinale, па­
ховой связки, или lig. Pouparti -  пупартовой связки.

П риближаясь к лобковой кости и симфизу, апоневроз наружной 
косой мышцы ж ивота постепенно расходится и образует отчетливо 
выраженные две ножки -  наружную -  crus laterale, прикрепляю щ у­
юся к tuberculum  pubicum , и медиальную, crus mediale, которая при­
крепляется к симфизу, переходя частью пучков на противоположную 
сторону. М ежду нож ками образуется более или менее закругленная 
щель треугольной формы, верхне-латеральный острый угол которой 
закруглен идущ ими в поперечном направлении дугообразными меж- 
ножковыми пучками -  fibrae intercruralis.

От задне-внутренней поверхности латеральной нож ки отделяют­
ся пучки, которые направляю тся кнутри и медиально к передней пла­
стинке влагалища m. recti. Эта связка получила название lig. reflexum -  
завороченная связка.

В ниж немедиальном  отделе апоневроза образуется овальной 
ф ормы  кольцо, в норм альны х условиях пропускающ ее кончик м и ­
зинца, ограниченное двумя нож ками апоневроза, меж нож ковы ми 
пучками сверху и завороченной связкой снизу. Это и есть поверх­
ностное кольцо пахового канала -  annulus inguinalis superficialis. 
У м уж чин через него выходит семенной канатик, а у ж енщ ин -  кру­
глая связка матки.

От нижне-медиального конца латеральной ножки идет хорошо 
выраженный пучок волокон по поверхностному краю горизонталь­
ной ветви лобковой кости. Этот пучок закругляет острый угол между 
нижней поверхностью паховой связки и верхней поверхностью лоб­
ковой кости и получает название лакунарной связки (lig. lacunarae).

Наружную косую мыш цу ж ивота иннервируют межреберные нер­
вы (V-XII, n. lumbalis (I) - T 5-T 12, Lt).
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Кровоснабжение мышцы осущ ествляется за счет a.a.intercostalis, 
thoracica lateralis. circumflexa ilium superficialiis.

Внутренняя косая мыш ца ж ивота (m. obliquus internus abdom inis) -  
ш ирокая плоская мыш ца располагается под наружной косой в перед­
небоковом отделе переднее-боковой стенки живота. Она начинает­
ся от наружных двух третей lig. inguinale, от linea interm edia crystae 
ileacae и от fascia thoracolum balis (по линии соединения поверхност­
ного и глубоких листков грудопоясничной фасции). Касаясь начала 
внутренней косой мышцы, необходимо обратить особое внимание на 
ее начало от латеральных 2/3 паховой связки, что имеет, несомненно, 
прямое отношение к патогенезу приобретенных косых паховых грыж 
и к патогенетически обоснованной коррекции этих грыж.

Пучки внутренней косой мышцы имеют преимущ ественно косое 
направление снизу и сзади, кверху и вперед; нижние пучки мышцы, 
особенно начинающиеся от lig. inguinale идут почти горизонтально 
и несколько косо вниз и вперед. От этих пучков отделяются тонкие 
мышечные пучки, которые входят в состав m.cremaster.

О сновная масса мыш ечных пучков вблизи наруж ного края пря­
мой мыш цы ж ивота переходит в апоневроз, который разделяется 
на два листка, передний и задний. О ни участвуют в образовании 
влагалищ а вокруг прямой мы ш цы  ж ивота, при этом задний листок 
апоневроза участвует лиш ь на протяж ении верхних 2/3 белой линии, 
т.е. до уровня linea arcuata, и отсюда переходит на переднюю стенку 
апоневроза.

Достигнув срединной линии, пучки поверхностного и глубокого 
листков апоневроза внутренней косой мышцы переплетаются с пуч­
ками одноименных листков противополож ной стороны и входят в со­
став белой линии живота.

М ыш ца иннервируется n.n. intercostalis, n.n. um balis (T -T , Lj-L2); 
артериальное кровоснабжение мышцы осуществляют a.a. intercostalis, 
epigastrica inferior, epigastrica superior,m usculophrenica.

П оперечная мы ш ца ж ивота m. transversus abdom inis заним а­
ет наиболее глубокое положение в мыш ечном слое бокового отде­
ла брюшной стенки. Она начинается от внутренней поверхности 
ш ести ниж них ребер, от глубокого листка fascia thorocolum balis от 
labium  in ternum  cristae iliacae и латеральной половины паховой связ­
ки. Ее пучки идут горизонтально вперед и, не достигая наружного 
края m.m. rectus, переходят в апоневроз, которы й выше linea arcuata 
(полукруж ная линия) леж ит позади прямой мыш цы, а ниже полу­
круж ной линии переходит на ее переднюю поверхность. По средней
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линии ж ивота сухожильные пучки апоневрозов участвуют в образо­
вании белой линии. От ниж него края поперечной мы ш цы  отходит 
незначительное количество м ы ш ечны х пучков, присоединяю щ ихся 
к таким  же образованиям  внутренней косой мыш цы, образуя с ними 
m.crem aster. М есто перехода м ы ш ечны х пучков поперечной мышцы 
в ее апоневроз образует дугообразную , выпуклую кнаруж и линию  -  
полулунная линия Спигеля. В верхней трети  мы ш цы  эта линия ле­
ж ит за прям ой мы ш цей (позади), а ниже на всем протяж ении -  лате- 
ральнее наруж ного края мышцы.

Иннервируется мыш ца n.n. intercostalis, n.n. lumbalis ( T - T ,  Lj-L2). 
А ртериальное кровоснабжение обеспечивают a.a. epigactrica superior 
et inferior, muscolophrenica.

Передние мышцы брюшной стенки. В эту группу входят парные 
прямые и пирамидальные мышцы.

П рямая мышца плоская, относится к длинным мышцам живота. 
Эта мыш ца начинается от наружной поверхности хрящ ей V-VII ребер 
и от processus xiphoideus. Н аправляясь книзу, она суживается и мощ ­
ным сухожилием прикрепляется между лонным бугром и симфизом 
к лобковой кости. М ыш ечные пучки прямой мышцы прерываются 
тремя сухожильными перемычками, intersectiones tendineae.

Пирамидальные мышцы имеют треугольную форму, начинаются 
от лобковой кости кпереди от места прикрепления прямых мышц и за­
канчиваю тся на различны х уровнях белой линии ж ивота ниже пупка.

Обе пары мышц, прямые и пирамидальные, заключены во вла­
галища прямых мышц, которые образованы апоневрозами ш ироких 
мышц живота.

М ышцы получают иннервацию за счет n.n. intercostalis, n. lumbalis 
(Th6-Th , Lj) кровоснабжение -  прямая мышца ж ивота -  a.a. epigastrical 
superior et inferior; пирамидальная мышца -  a. epigastrica inferior, 
a. cremosterica.

ВЛАГАЛИЩЕ ПРЯМ ОЙ МЫШ ЦЫ ЖИВОТА
Влагалища прямых мышц живота образуются апоневрозами всех 

трех ш ироких мышц брюшной стенки. Влагалище имеет переднюю 
и заднюю пластинки (стенки) lam inae anterior et posterior, причем зад­
няя стенка влагалища пролегает лиш ь на уровне верхних 2/3 прямой 
мышцы. В нижнем отделе мышцы ниже linea arcuata задняя стенка от­
сутствует, т.к. задний листок апоневроза внутренней косой мышцы 
и апоневроз поперечной мыш цы переходят на переднюю стенку вла­
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галища, и ниже дугообразной линии прямая мышца ж ивота непосред­
ственно примыкает к поперечной фасции.

Выше этой линии передняя стенка влагалища образована апонев­
розом  наружной косой мышцы ж ивота и передней (поверхностной) 
пластинкой апоневроза внутренней косой мышцы; задняя стенка 
представлена задним (глубоким) листком апоневроза внутренней ко­
сой мышцы ж ивота (прилежит к мышце) и апоневрозом поперечной 
мышцы, а между processus xiphoidei и краем реберной дуги -  мыш еч­
ными пучками поперечной мышцы живота (рис. 3).

Рис. 3. Схема строения влагалища прямой мышцы живота. 
а) выше пупка, б) ниже пупка. 1 -  передняя пластинка влагалища прямой мышцы живота, 
2 -  белая линия, 3 -  наружная косая мышца, 4 -  внутренняя косая мышца, 5 -  поперечная 
мышца, 6 -  брюшина, 7 -  задняя пластинка влагалища прямой мышцы живота, 8 -  попереч­
ная фасция (рисунок из учебника анатомии человека под редакцией М.Р. Сапина, 1986).

Клиническая суть этого топографо-анатомического ф акта тако­
ва, что при тупы х травмах ж ивота в ниж нем его отделе гематомы, 
разры вы  мыш ечных волокон непосредственно соприкасаю тся с по­
перечной фасцией ж ивота и леж ащ ей ниже ее париетальной брю ш и­
ной, создавая и симулируя острую патологию брюш ных органов, что 
подчас сопровож дается трудностями диагностики и вы бором  такти­
ки хирурга. Белая линия ж ивота -  linea alba abdom inis -  сухожильная 
полоса, идущ ая от мечевидного отростка до лонного сращ ения. Как 
уже указано выше, белая линия образуется крестообразны м  пере­
плетением пучков апоневрозов всех трех парных ш ироких мышц 
ж ивота по срединной линии тела. Ш ирина белой линии в верхнем 
отделе (обычно до пупка) 2,0-2,5 см. Книзу она сущ ественно суж и­
вается и становится более толстой, т.к. здесь она подкреплена п ро­
дольным соединительнотканны м образованием  -  adm iniculum  linae 
albae -  подпорка белой линии.

14
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Длина белой линии составляет от 30 до 40 см в зависимости от 
телосложения человека, формы ж ивота, пола, возраста. У женщ ин бе­
лая линия ш ире на уровне пупочного кольца; у муж чин -  на середине 
расстояния между мечевидным отрезком и пупком, у детей -  в над- 
пупочной области.

На всем протяж ении белой линии в ней заметны различной вели­
чины щели. При значительном увеличении щелей образуются пред- 
брюшинные ж ировики, и через них же могут возникнуть грыжи белой 
линии.

Эти анатомо-физиологические моменты следует обязательно учи­
тывать при уш ивании операционных срединных доступов, выполнен­
ных на различны х уровнях белой линии.

ПУПОК
По своему положению он почти соответствует середине рассто­

яния между верхушкой мечевидного отростка и верхним краем сим­
физа. Обычно положение пупка совпадает с уровнем тела L4 позвонка.

Пупок -  это втянутый соединительнотканный рубец, образую­
щ ийся на месте пупочного кольца, пропускающего пупочный кантик. 
В свою очередь, это кольцо по сути и есть отверстие в белой линии 
ж ивота, окаймленное апоневрическими волокнами.

В период внутриутробного развития через отверстие проходят 
три сосуда и мочевой проток. По нижней полуокружности кольца рас­
полагаются две пупочные артерии, a.a.umbilicalis и мочевой проток -  
urachus, по верхнему краю -  v. umbilicalis. К моменту рож дения эти 
образования запустевают и превращ аются в связки: urachus -  в сре­
динную пупочную, пупочные артерии -  в латеральные пупочные связ­
ки, а пупочная вена трансформируется в круглую связку печени. П о­
этому при срединной лапаротомии пупочное кольцо всегда обходят 
слева.

После отторж ения пуповины пупочное кольцо закры вает­
ся рубцовой тканью. Слои, образующие пупок, состоят из тонкой 
кожи, сращенной с рубцовой тканью, пупочной фасции (часть fascia 
endoabdom inalis, внутрибрюш ная фасция) и брюшины. В области 
пупка нет ни подкожной, ни предбрюшинной клетчатки. Ф асция м о­
жет закрывать пупочное кольцо, реже закрывает его частично или во­
все не закрывает.

Пупочная вена проходит в пупочном канале, образованном спере­
ди белой линией живота, а сзади пупочной фасцией.

~  15  ~
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Все оперативные вмешательства на органах брюшной полости 
обязательно сопровождаются рассечением переднебоковой стенки 
ж ивота с целью оптимального подхода к патологически измененному 
органу. Стало быть, для выбора места, способа и направления лапа- 
ратомического разреза крайне важно знать топографо-анатомические 
особенности различны х областей переднебоковой стенки ж ивота, 
хода сосудов, нервов и на основании этих знаний минимально по­
вреждать их при разрезе.

Решению этой важной задачи способствует соблюдение следую­
щ их правил при выполнении лапаротомии: 1) косые мышцы живота 
надо пересекать продольно, вдоль хода их волокон, в косом направ­
лении (прямую мыш цу ж ивота можно пересекать и поперечно); 2) не 
пересекать нервные стволы и волокна; 3) во избежание развития по­
слеоперационных грыж разрез брюшной стенки должен проводиться 
в разны х направлениях относительно каждого слоя, в результате чего 
линия швов рассеченного нижележащего слоя тканей покрывается не­
поврежденным слоем выше лежащ их мышц.

ГЛУБОКИЙ СЛОЙ ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ СТЕНКИ ЖИВОТА
Глубокий слой передней брюшной стенки состоит из поперечной 

фасции, предбрюшной клетчатки и брюшины.
Поперечная фасция ж ивота (fascia transversalis) является частью 

fascia endoabdom inalis, покрывающ ей мыш цы брюшной стенки из­
нутри, и прилеж ит со стороны полости ж ивота к поперечной мышце. 
Отсюда и ее название -  поперечная фасция. Она представляет собой 
тонкую, прозрачную, но довольно плотную и прочную на разрыв со­
единительнотканную пластинку, особенно хорош о выраженную на 
мышечной части поперечной мышцы. В верхнем отделе ж ивота она 
тоньше и рыхлей, нежели в нижнем, и сливается с предбрюшинной 
клетчаткой. В нижнем отделе -  латерально -  она сливается с пахо­
вой связкой, по средней линии прикрепляется к задней поверхности 
симфиза, а выше его -  покрывает заднюю поверхность прямых мышц, 
ограничивая их от предпузырной клетчатки.

На уровне латеральной паховой ям ки поперечная фасция как 
бы вдавливается кнаружи наподобие пальца перчатки и покрывает 
проходящ ий в этом месте семенной канатик и яичко, образуя fascia 
sperm atica interna.

При косых приобретенных паховых грыжах поперечная фасция 
считается одной из оболочек грыжи. Семенной канатик и яичко не
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прободают, а именно инвагинирируют поперечную фасцию, опуска­
ясь и проходя через паховый канал.

Вследствие крутого перегиба семенного канатика на уровне вхож­
дения его в наружную паховую ям ку на нижней полуокружности ее 
образуется полуовальная складка, называемая серповидным краем 
поперечной фасции (falx inguinalis).

Предбрюшинная клетчатка (tela subserosa) отделяет поперечную 
фасцию от брюшины (peritoneum ). Она представляет рыхлую ж и ро­
вую клетчатку, степень развития которой неодинакова в разны х от­
делах стенки ж ивота и изменяется с возрастом.

У детей предбрюшинная клетчатка слабо выражена; наибольш е­
го количества достигает в возрасте 40-60 лет, особенно у женщин, 
и уменьшается в дальнейш ем с возрастом.

В зрелые годы наименьшего развития предбрю шинная клетчатка 
достигает в передних отделах брюшной стенки позади белой линии 
и прямых мышц выше пупка. Здесь поперечная фасция ввиду этого 
довольно плотно спаяна с брюшиной, и при срединных продольных 
лапаротомиях приходится рассекать эти два листка одновременно. 
Ниже пупка предбрю шинная клетчатка больше, она становится рых­
лее, особенно в самых ниж них отделах, где переходит в предпузырную 
клетчатку.

Для клиники весьма важен тот факт, что между симфизом и моче­
вым пузырем расположены два клетчаточных пространства: предпу- 
зырное и предбрюшинное. Наличие двух клетчаточных пространств 
обусловлено хорошо выраженной фасцией -  предпузырной (fascia 
praevesicalis), лежащ ей кпереди от мочевого пузыря. Она треуголь­
ной формы, боковые края фасциальной пластинки фиксированы 
к ligam entum  laterale umbilicale, ниж ний край -  основание -  плотно спа­
яно с дном мочеполового треугольника, а вершина сращена с пупком.

Таким образом, между поперечной фасцией спереди и предпу- 
зырным фасциальным листком фасции расположено предпузырное 
клетчаточное пространство, а между предпузырной фасцией и брю­
ш иной -  предбрюшинное.

П ристеночная брюшина переднебоковой стенки ж ивота внизу на 
1-1,5 см не доходит до паховой связки. Здесь между паховой связкой 
и брюшиной образуется клетчаточное пространство, в котором нахо­
дятся наружные подвздошные сосуды, a. et v.epigastrica inferior, лим ­
фоузлы (пространство Богро). Перевязка наруж ной подвздошной 
артерии, как при ее ранениях и, как вариант, «перевязки сосуда на 
протяжении» по Пирогову, Куперу или Богро, осуществляется в этом

17

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



пространстве. Через него же удобно проводить передние дренажи при 
дренировании забрюшинного пространства в случаях развития за- 
брюшинных флегмон различного происхождения.

Париетальная брюшина в области лобка при переходе на мочевой 
пузырь образует поперечную складку, размеры которой меняются 
в зависимости от наполнения мочевого пузыря (табл. 2).

Таблица №2
П ослойная топография брюшной стенки (Сергиенко В.И. с соавт.)
Кнаружи от прямой 
мышцы живота (regg. 
hychondriaca, lateralis, 

inguinalis)

В пределах прямой 
мышцы живота (regg. 
epigastrica, umbilicalis, 

pubica)

По белой линии 
живота (linea alba 

abdominis)

Пупочное 
кольцо (annulus 

umbilicalis)

Кожа (cutis)
Жировые отложения 
(paniculis adiposus) 
Поверхностная фасция 
(fascia superfacialis) 
Глубокая пластинка 
поверхностной фасции 
(lamina profunda fascia 
superfacialis)
Собственная фасция на­
ружной косой мышцы 
живота (fascia obliqui 
abdominis externus -  
perimisium )
Наружная косая мышца 
живота -  m. obliquus 
abdominis externus (ниже 
linea spinaumbilicalis 
апоневроз наружной 
косой мышцы живота) 
т.е. в паховой области. 
Межмышечный фасци­
альный слой (stratum 
fasciale intermusculare) 
Внутренняя косая мыш­
ца (m.obliquus abdominis 
internus)
Поперечная мышца 
живота (m.tranaversus 
abdominis)
Поперечная фасция 
(fascia transversa) 
Предбрюшинная клет­
чатка подсерозная (tela 
subserosa)
Пристеночная брюшина 
(peritoneum parietale)

Кожа (cutis)
Жировые отложения 
(paniculis adiposus) 
Поверхностная фасция 
(fascia superfacialis) 
Глубокая пластинка 
поверхностной фасции 
(lamina profunda fascia 
superfacialis)
Собственная фасция на­
ружной косой мышцы 
живота
(fascia m.obligui 
abdominis externus) 
Передняя пластинка 
влагалища прямой 
мышцы живота (lamina 
anterior vagina m.recti 
abdominis)
Прямая мышца живота 
(m.recti abdominis) 
Задняя пластинка вла­
галища прямой мышцы 
живота (lamina posterior 
vagina m. recti abdominis) 
Ниже дугообразной 
линии (linea arcuata), т.е. 
в пределах region pubica 
отсутствует 
Поперечная фасция 
(fascia transversa) 
Предбрюшинная клет­
чатка или подсерозная 
(tela subserosa) 
Пристеночная брюшина 
(peritoneum parietale)

Кожа (cutis) 
Жировые от­
ложения (paniculis 
adiposus) 
Поверхностная 
фасция (fascia 
superfacialis) 
Собственная 
фасция наружной 
косой мышцы 
живота (fascia 
m.obliqui abdominis 
externus)
Белая линия 
живота (linea alba 
abdominis) 
Поперечная 
фасция (fascia 
transversa) 
Предбрюшинная 
клетчатка или 
подсерозная (tela 
subserosa) 
Пристеноч­
ная брюшина 
(peritoneum 
parietale)

Кожа (cutis) 
Пупочная фасция 
(fascia umbilicalis) 
Пристеноч­
ная брюшина 
(peritoneum 
parietale)

У детей до одного года пристеночная брюшина по всей задней 
стенке влагалища прямы х мышц плотно спаяна с очень тонкой про­
зрачной поперечной фасцией.
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Большое практическое значение имеют производные брюшины на 
внутренней поверхности передней брюшной стенки, где париетальная 
брюшина образует несколько ямок и складок, имеющих прямое отно­
шение к патогенезу паховых грыж.

По средней линии ж ивота от верхушки мочевого пузыря к пуп­
ку тянется тяж , представляющ ий собой остаток заросшего мочевого 
протока (urachus). Возвышение над ним брюшины в виде складки но­
сит название срединной пупочной складки -  plica umbilicalis mediana. 
Несколько латеральнее от срединной складки из малого таза от боко­
вых поверхностей мочевого пузыря также к пупку тянутся две пар­
ные брюшинные складки над редуцированными пупочными артери­
ями plicae umbilicalis mediales. Еще латеральнее, также с обеих сторон, 
брюшина над проходящ ими под ней a.a. et v.v. epigastrica interior обра­
зует plicae umbilicalis lateralis, конвергирующ ими к пупку.

М ежду складками брюшины образуются три парных углубления 
или ямки: между срединной и медиальными -  надпузырная ямка 
(fossa supravesicalis), между медиальной и латеральной складками -  ме­
диальная паховая ямка (fossa inguinalis medialis) и кнаружи от лате­
ральной складки -  fossa inguinalis lateralis.

Fossa inguinalis lateralis соответствует внутреннему отверстию па­
хового канала, в ней под брюшиной проходит ductus deferens, который 
перекрещ ивает a. et v. iliaca externa и направляется в полость малого 
таза. К наружной паховой ямке идут также внутренние семенные со­
суды (a. et vena sperm atica interna), которые до вступления во внутрен­
нее кольцо пахового канала располагаются на m. psoas major, кнаружи 
от a. et v. iliaca externa.

Наибольшее практическое значение имеет fossa inguinalis lateralis, 
так как здесь расположено глубокое кольцо (отверстие) пахового ка­
нала, и оно является местом начала наиболее частых косых (наруж ­
ных) паховых грыж. М едиальная ямка соответствует центру пахового 
промежутка, проекция ее на поверхности примерно соответствует по­
верхностному отверстию пахового канала. При вы пячивании грыжи 
через медиальную ям ку грыжа будет прямой; она не проходит через 
паховой канал, а сразу же начинает выпячиваться через наружное от­
верстие пахового канала под кожу.

ПАХОВЫЙ ТРЕУГОЛЬНИК
Это топографо-анатомическое образование располагается в под­

вздошно-паховой области, и ввиду того, что здесь передняя брюшная
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стенка имеет существенные и важные в плане клинической хирургии 
топографо-анатомические особенности, этот треугольник, несомнен­
но, достоин отдельного описания.

Паховый треугольник вверху ограничен горизонтальной линией, 
проведенной от границы наруж ной и средней трети паховой связки 
к наруж ному краю прямой мышцы ж ивота, медиально-наружным 
краем прямой мышцы ж ивота и снизу -  паховой связкой.

В пределах пахового треугольника располагается паховый канал, 
который представляет собой косо направленную, параллельную па­
ховой связке мышечно-фасциальную щель, пропускающую у мужчин 
семенной канатик, у женщ ин -  круглую маточную связку. Паховый ка­
нал хорош о выражен только при наличии грыжевого вы пячивания -  
грыжи.

В паховом треугольнике кожа тонкая, множеством потовых 
и сальных желез, ближе к средней линии покрыта волосами. Под­
кожная ж ировая клетчатка более выражена, чем в верхних отде­
лах живота. В ней проходят листки поверхностной фасции, раз­
деляющие клетчатку на несколько слоев. В подкожной клетчатке 
располагаются поверхностные кровеносные и лимфатические сосуды: 
a et v. epigastrica superficialis, ветви a. et v circumflexa ilium  superficialis 
и a. pudenta externa, а также ветви nn  ileoinguinalis u ileopypogastricus.

Паховый канал имеет четыре стенки и два кольца -  поверхностное 
и глубокое.

Н иж няя стенка пахового канала образована желобом паховой 
связки, представляющ им собой подвернутый внутрь ниж ний край су­
хожильного растяж ения (апоневроза) наружной косой мышцы ж и во­
та (анатомическая характеристика связки дана выше). В паховой связ­
ке различают поверхностную и глубокую части; последняя, надежно 
срастаясь с поперечной фасцией, образует хорош о выраженный лоб­
ково-подвздош ный тяж (tractus ileopubicus), играющий важную опор­
ную роль при пластике паховых грыж (способы -  Кукуджанов-I, II).

Передняя стенка пахового канала образована апоневрозом наруж ­
ной мышцы ж ивота, причем апоневроз в одних случаях представля­
ет собой сплош ной слой сухожильных волокон, в других он истончен 
(рис. 4 ).

Особенно истончается апоневроз при грыжах. Следует подчер­
кнуть, что в латеральном отделе пахового канала у взрослых и прак­
тически здоровых людей передняя стенка его в больш инстве случаев 
подкреплена ниж ними пучками внутренней косой мышцы, начинаю­
щ имися от латеральных 2/3 паховой связки и, следовательно, передняя
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Рис. 4. Анатомия пахового канала:
1 -  a.,v. iliaca externa; 2 -  a.,v. testicular is; 
3 -  a.,v. epigastrica inferior; 4 -  peritoneum 
parietale; 5 -  tela subserosa; 6 -  plica umbilicalis 
medialis; 7 -  plica umbilicalis mediana; 8 - 
funiculus spermaticus (рисунок взят с сайта 
http://www.allsurgery.ru).

стенка пахового канала у этой ка­
тегории людей будет образована 
не только апоневрозом наруж ­
ной косой мышцы, но и волокна-

ми внутренней косой мышцы. У здоровых мужчин внутренняя косая 
мышца ж ивота в значительном больш инстве случаев покрывает се­
менной канатик. М ежду волокнами, образующ ими мышцу, поднима­
ющую яичко (m. cremaster), и основной нижней порцией внутренней 
косой мышцы остается лиш ь узкая щель. Поперечная же мыш ца ж и ­
вота своими нижними волокнами проходит выше внутренней косой 
и обычно не покрывает семенной канатик, а примыкает к нему сверху.

В тех случаях, когда нижние пучки внутренней косой мышцы не 
покрывают семенной канатик, а располагаются выше, необходимо 
акцентировать внимание на том факте, что основным анатомо-фи- 
зиологическим элементом передней брюшной стенки в пределах под­
вздошно-паховой области, в целом, и конкретно в пределах пахового 
треугольника является внутренняя косая мышца живота. При высо­
ком расположении нижнего края внутренней косой мышцы и рассла­
бленном апоневрозе наруж ной косой мышцы ж ивота задняя стенка 
пахового канала, всегда наиболее слабая, не может долго противосто­
ять внутрибрюш ному давлению.

Верхняя стенка пахового канала образована ниж ними краями 
внутренней косой и поперечной мышц живота. Обе эти мышцы лежат 
под апоневрозом наружной косой мышцы. Н иж ние края этих мышц 
нередко сращены между собой, и отделить их трудно. Н иж ние волокна 
внутренней косой мышцы начинаются на различны х участках пахо­
вой связки от 3 до 9 см выше и кнаружи от лонного бугорка. При низ­
ком начале внутренней косой мышцы живота она проходит впереди 
семенного канатика или круглой связки матки и прикрепляется к об­
ласти лонного бугорка. Н иж ние волокна поперечной мыш цы живота, 
как уже указывалось, начинаются выше, чем предыдущая мышца. Обе 
мышцы во внутренних своих отделах переходят в сухожильные во­
локна, входящие в переднюю стенку влагалища прямой мышцы ж и ­
вота. Н аряду с этим часть этих волокон, соединенных плотно между
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собой, идут дугообразно вниз, укрепляя медиальный отдел задней 
стенки пахового канала.

В зависимости от уровня начала внутренней косой и поперечной 
мышц ж ивота высота промежутка между верхней (т.е. ниж ними кра­
ями этих мышц) и ниж ней стенкой (медиальный отдел пупартовой 
связки) различна. Этот промежуток называют паховым. Различают 
две формы пахового промежутка: щ елеобразно-овальную и треуголь­
ную. Длина треугольного пахового промежутка 4-9,5 см, высота 1,5­
5 см; размеры щ елеобразно-овального промежутка заметно меньше: 
длина 3-7 см, высота 1-2 см.

Чем больше размеры пахового промежутка, что обычно наблюда­
ется при треугольной его форме -  «высокий пах» -  и особенно у муж ­
чин, тем слабее укреплена задняя стенка пахового канала и тем больше 
анатомических предпосылок для образования прямой грыжи, так как 
паховый промежуток соответствует в больш инстве случаев медиаль­
ной паховой ямке (рис. 5).

Рис. 5. Паховый промежуток: 
а -  треугольная форма; б -  щелеообразно-овальная форма. 1 -  прямая мышца живота; 
2 -  апоневроз наружной косой мышцы; 3 -  внутренняя косая и поперечная мышцы живота; 
4 -  паховый промежуток; 5 -  паховая связка (рисунок взят с сайта http://www.studmed.ru).

М ежду апоневрозом наружной косой мыш цы ж ивота и внутрен­
ней косой мыш цей проходят n. ilioinguinalis и n. iliohypogastricus 
(рис. 6). Первый располагается с латеральной стороны семенного ка­
натика, выходит через наружное отверстие пахового канала и иннер­
вирует кожу в области лобка и m ons pubis. Второй проходит несколько 
выше пахового канала, идет вперед и достигает прямой мыш цы живота.

Задняя стенка пахового канала образована фасцией поперечной 
мышцы (fascia transversalis) живота. Она внизу прикрепляется к завер­
нутому заднему краю паховой связки, образуя tractis ilioinguinalis. Из 
всех стенок пахового канала задняя -  наиболее тонкая. Тем не менее 
в трети случаев она подкрепляется мыш ечными и сухожильными во-
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Рис. 6. Топография нервов 
подвздошно-паховой области:

1 -  n. ilioinguinalis; 2 -  n. iliohypogastricus; 3 -  n. genito- 
femoralis (рисунок взят с сайта http://www.allsurgery.ru).

локнами, отделяющимися от поперечной 
мыш цы ж ивота. У детей раннего возраста 
подкрепление задней стенки мышечными 
волокнами не отмечается.

Н ижние пучки мышечных волокон 
внутренней косой и поперечной мышц, 
подходя к латеральному краю прямой 
мышцы, образуют соединенное сухожилие, 
которое чаще называется falx inguinale (па­
ховый серп) или связки Генле (lig. Henle).

Falx inguim le идет от нижнего края мышц (внутренней косой 
и поперечной) вдоль наружного края влагалища прямой мышцы, име­
ет дугообразную форму. Латеральный отдел задней стенки пахового 
канала укреплен также пучками дугообразных сухожильных воло­
кон, ограничиваю щих медиальный край глубокого пахового коль­
ца (что соответствует fossa umbilicalis lateralis). Эти волокна имеют 
структуру связки и носят название меж ъямковой связки (ligomentum 
interfoveolare или связки Гессельбаха). Она расположена между меди­
альной и латеральной паховыми ямками на внутренней поверхности 
брюшной стенки и вверху соединяется с поперечной мышцей, а вни­
зу -  с паховой связкой.

Указанные выше связки индивидуально различны в своем стро­
ении. П ри ш ироких и прочных связках паховый промежуток более 
укреплен и сможет противостоять грыжевым тенденциям.

Поверхностное и глубокое кольцо пахового канала подробно рас­
смотрены выше. С практической точки зрения следует иметь ввиду, 
что у муж чин в области обоих паховых колец наиболее медиально рас­
полагается семявыносящ ий проток, латерально находится m. cremaster. 
Венозное спленение семенного канатика (plexus pam binitornus) и арте­
рия яичка в области annulus superfacialis лежат впереди, поверхностно, 
между семявыносящ им протоком и m. cremaster.

Позади задней стенки пахового канала располагается предбрю- 
ш инная клетчатка с проходящ ими в ней vasa epigastricae inferioris.
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ЗАДНЯЯ СТЕНКА ЖИВОТА
Поясничная область (regio lumbalis) является задней стенкой ж и ­

вота и ограничена: сверху -  ниж ним краем XII ребра, снизу -  гребнем 
подвздошной кости и основанием крестца. М едиальная граница соот­
ветствует линии остистых отростков поясничных позвонков (задняя 
срединная линия), а латерально -  вертикальной линии, идущей от 
конца XI ребра к гребню подвздошной кости (линия Лесгофта).

На практике граница между поясничной областью той и другой 
стороны -  спинная борозда -  sulcus dorsi, чем рельефнее выражены 
длинные мыш цы спины, тем она глубже. К поясничной области от­
носятся ткани и анатомические элементы, расположенные в ука­
занных пределах от кожи до внутренней брюшной фасции (fascia 
endoabdom inalis), впереди которой лежит забрюшинное пространство 
(cavum retroperitoneale).

Околопозвоночная линия (линия, проведенная по наружному 
краю m .erector spinae) разделяет поясничную область той и другой 
стороны на наружную (regio lumbalis lateralis) и внутреннюю (regio 
lumbalis medilis) области.

Костной основой задней стенки живота является XII грудной и все 
поясничные позвонки, XII ребро, крылья подвздошных костей.

НАРУЖ НАЯ ПОЯСНИЧНАЯ ОБЛАСТЬ
П оверхностный слой поясничной области -  кожа, подкожная ж и ­

ровая клетчатка, поверхностная фасция.
Глубже этого слоя, покрытая собственной фасцией спины, лежит 

широчайшая мышца спины, начинающаяся от шести нижних отрост­
ков грудных позвонков, верхних четырех поясничных, задней поверх­
ности крестца, заднего сегмента подвздошного гребня и поверхност­
ного листка fascia lumbodorsalis. Прикрепляется мышца к tuberculum  
minoris плеча. В этом же мышечном слое располагается m. obliquus 
abdominis externus, при этом мышечная часть ее находится под преды­
дущей мышцей. Над crista ilii между наружным краем m. latissmus dorsi 
и внутренним краем m. obliquus abdominis externus иногда остается 
межмышечная щель треугольной формы -  треугольник Пти (trigonum 
Petti); основание треугольника образовано гребнем повздошной кости. 
Дно межмышечной щели составляет m. obliquus abdominis internus.

Глубже, под преды дущ ими мыш цами, расположены в одном слое 
внутренняя косая мы ш ца ж и вота и m. serratus posterior inferior. Они 
покрываю т леж ащ ий под ними апоневроз m. transversus abdom ini,
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однако свободны ми краям и не достигаю т друг друга, и между ними 
остается участок апоневроза поперечной мышцы, покры ты й непо­
средственно m. latissm us dorsi. Таким образом, во внутренней верх­
ней части области остается участок без внутренней косой мышцы 
ж и вота -  spacium  tend inum  lum bale, s. tetragonum  lum bale (Лестгаф- 
та-Грюнфельдта), s. rom bus lumbalis. Границами этого образования 
являю тся: вверху -  задняя ни ж няя зубчатая мы ш ца (m. serratus 
posterior inferior); ни ж няя -  внутренняя косая мыш ца ж ивота (m. 
obliquus abdom inis internus); изнутри -  m. erector spinae; снаружи -  
XII ребро. Дно четы рехугольника образует апоневроз поперечной 
мыш цы ж и вота (aponevrosis m. transversi abdom inis), которы й пол­
ностью покры вает всю область. В пределах поясничного четы рех­
угольника проходит сосудисто-нервны й подреберны й пучок (a.v. et 
n. subcostalis). По ходу этих образований мож ет распространятся 
гной из забрю ш инной клетчатки, а сам четы рехугольник мож ет стать 
местом появления поясничной грыжи.

Апоневроз m. transverses abdom ini спереди покрыт поперечной 
фасцией f. transversa, которая служит частью общей внутрибрюш ин- 
ной фасции -  f. endoabdom inis. В латеральном отделе поясничной об­
ласти расположены ветви пояснично-крестцвого сплетения (plexus 
lumbosacrslis). N. iliogypogastricus и n. ilioinguinalis проходят вен- 
трально от m. guadratus lum borum , прободают m. transverus abdom inis 
и дальше ложатся между последней и m. obliquus abdom inis internus.

М ЕДИАЛЬНАЯ ПОЯСНИЧНАЯ ОБЛАСТЬ
В этой области кожа толстая, малоподвижная. Подкожная ж и ­

ровая клетчатка развита слабо. Под поверхностной фасцией распо­
лагается в нижней части пояснично-ж ировая масса (massa adipose 
lumbogluteus), которая покрывает частично m. latissimus dorsi и рас­
пространяется вниз в ягодичную область.

Собственная фасция спины покрывает m. latissimus dorsi и m. ob- 
liquus abdom inis externi.

Грудопоясничная фасция (f. thoracolum balis) двумя своими плот­
ными фиброзны ми пластинками -  поверхностной (задней) и глубо­
кой (передней) -  охватывает длинные мышцы поясничной области, 
при этом поверхностная пластинка f. thoracolum balis покрывает m. 
erector spinae по задней его поверхности и прикрепляется к остистым 
отросткам всех позвонков (кроме шейных), затем спускается к греб­
ням подвздошных костей, доходя до задней поверности крестца.
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Далее размещ ается m. erector spinae (мышца, выпрямляющ ая по­
звоночник). Это самая мощ ная из длинных мышц спины, она распола­
гается на всем протяж ении спины. Глубокий листок грудопоясничной 
фасции (lamina profunda fascia thoracolum balis), натянувш ийся между 
поперечными отростками поясничных позвонков, гребнем подвздош ­
ной кости и XII ребром, охватывает m. erector spinae по передней по­
верхности, у наружного края мыш цы соединяется с поверхностной 
пластинкой f. thoracolum balis и переходит в апоневроз поперечной 
мышцы живота.

M .erector spinae заключена в плотное фасциальное влагалище, об­
разованное листками f. thoracolum balis -  это дорзальное мышечное 
ложе. Самый верхний участок f. thoracolum balis и апоневроз попереч­
ной мышцы ж ивота утолщаются и образуют связку между XII ребром 
и поперечными отростками XI -  XII грудных и первого поясничного 
позвонка -  ligam entum  lumbocostale. Рассечение связки увеличивает 
подвиж ность ребер и создает лучш ий доступ к почке. Вентральнее от 
глубокого листка f. thoracolum balis по бокам от тел позвонков тянутся 
большие поясничные мышцы -  m. psoas major. Эти мощные мышцы 
веретенообразной формы начинаются от поперечных отростков и бо­
ковых поверхностей тел XII грудного и всех поясничных позвонков, 
направляю тся по границе малого таза вниз и вперед, соединяясь с m. 
iliacus, образуя m. iliopsoas, которая, направляясь вниз и вперед, про­
ходит через lacuna m usculorum  и прикрепляется к малому вертелу. 
На их передних поверхностях может лежать непостоянная плоская 
m.psoas minor. У худощавых людей обе эти мышцы (m. psoas m ajor et 
m inor) прощ упывается со стороны брюшной стенки на уровне пупка 
в виде продольных валиков, на которых расположены общие и наруж ­
ные подвздошные сосуды.

Раздражение m.iliopsoas или иннервирующих их нервов (r. mus- 
cularis plexus lumbalis: Th12-L1-L4) при воспалительных инфильтратах 
задней стенки ж ивота (например, аппендикулярных), паранеф ри­
тах, или при распространении по влагалищам этих мышц натеков 
при туберкулезе позвоночника ведет к спастическим контрактурам 
в тазобедренном суставе в состоянии приведения и сгибания бедра. 
Описанное положение нижней конечности типично для ретроцекаль- 
ного и ретроперитонеального острого аппендицита и носит название 
симптома Лароша. Этот симптом патогномоничен для острого аппен­
дицита этих локализаций. Латеральнее верхней половины m. psoatis 
и частично позади его наружного края, между XII ребром и гребнем 
подвздошной кости заднюю стенку ж ивота составляет квадратная
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мышца (m .quadratus lum borum ) поясницы. Эта мышца прикрепля­
ется к XII ребру, поперечным отросткам всех поясничных позвонков 
и внутренней губе подвздошного гребня.

Внутренняя фасция (f. endoabdom inalis) выстилает обе указанные 
мышцы спереди и соответственно названиям  мышц, которые покры ­
вает, именуется «поясничная фасция», «квадратная фасция», «под­
вздошная фасция» и т.д.

Поясничная и квадратная фасции образуют медиальную дуго­
образную связку (lig. mediale arcuatum ), перекидывающуюся через 
большую поясничную мышцу, и латеральную дугообразную связку 
(lig. laterale arcuatum ), огибающую спереди квадратную мыш цу пояс­
ницы (рис. 7).

Рис. 7. Фасции и клетчатка поясничной области на поперечном разрезе 
(по Г.Г. Стромбергу).

1 -  fasciae transversalis; 2 -  m. transverses abdominis; 3 -  m. obliquus internus abdominis; 4 -  
m. obliquus externus abdominis; 5 -  мочеточник; 6 -  fasciae prerenalis; 7 -  правая почка; 8 -  
fasciae retrorenalis; 9 -  m. quadratus lumborum и fasciae quadrata; 10 -  m. latissimus dorsi; 11 -  
собственная фасция поясничной области; 12 -  fasciae thoracolumbalis; 13 -  m. psoas и fasciae 
psoatis; 14 -  m. erector spinae.

Ligamentum arcuatum  laterale (PNA) расположена между XII ре­
бром и поперечным отростком I или II поясничного позвонка. Вто­
рая, lig. arcuatum  mediale (PNA), служит продолжением наружной дуги 
и расположена от поперечного отростка I или II поясничного позвон­
ка к телу II поясничного позвонка. От латеральной и медиальной ду­
гообразных связок начинается латеральная ножка (crus lateralis) по­
ясничной части (pars lumbalis) диафрагмы.

На передней поверхности квадратной мыш цы поясницы лежит 
n. subcostalis (XII межреберный, n.n. iliohypogastricus, ilioinguinalis 
(Th12-Lj) поясничного сплетения, а ниже crista ilii, на передней по­
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верхности подвздошной мышцы, выходят из-за m. psoas другие 
нервы поясничного сплетения -  n. cutaneus femoris lateralis (L1-L4), 
n. iliogypogastricus (Th12-L1), n. ilioinguinalis (L1) и n. genitofemoralis
(L1-L2). 12 1 1

Возникновение ряда патологических процессов в полости живота 
может вызвать боли не только в передней брюшной стенке, но и в м о­
шонке или бедре (например, почечная колика).

Следует акцентировать внимание на полож ение sinus costadia- 
fragm aticus, которы й в самом верхнем отделе задней стенки проец и­
руется ниже нижнего края XII ребра. Н иж няя граница синуса непо­
стоянна, однако у больш инства людей между linea vertebralis и linea 
scapularis она опускается ниже XII ребра, что создает при опреде­
ленны х условиях вероятность ком бинированны х ранений плевры, 
легкого, почки или при доступе к почке вскрытие синуса в процес­
се операции. В некоторых случаях дно синуса прикры вает верхнюю 
часть почки. Sinus costadiaphragm aticus более высоко расположен 
у лиц пож илы х и упитанны х. У детей 4 лет отмечается низкое по­
ложение синуса.

Костодиафрагмальный плевральный синус не достигает места 
сращения диафрагмы с грудной стенкой, и между переходной склад­
кой плевры и диафрагмой имеется пространство, заполненное рыхлой 
клетчаткой (spatium  praediafragm aticum ). Через него можно проник­
нуть в забрюшинное пространство внеплеврально -  экстраплевраль- 
ный трансдиафрагмальный доступ к поддиафрагмальному простран­
ству, являю щ ийся методом выбора для вскрытия внебрюш инных 
поддиафрагмальных абсцессов.

ВЕРХНЯЯ СТЕНКА ЖИВОТА
Верхняя стенка живота образована диафрагмой (diaphragm a), от­

деляющей грудную полость от полости ж ивота. Диафрагма -  это тон­
кая, ш ирокая мыш ечная пластинка, в центре которой располагает­
ся сухожильная часть, а по периферии -  мышечная. В соответствии 
с этим в диафрагме различают две части -  центральную, сухожильную 
(pars tendinea seu centrum  tendineum ) и периферическую, мышечную 
(pars muscularis) (рис. 8).

Сухожильный центр диафрагмы напоминает своим очертанием 
трилистник, в котором выделяют передний лепесток и два боковых -  
правый и левый. Относительная площадь сухожильной и мышечой 
частей диафрагмы изменяется с возрастом человека. У ребенка отме-
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Рис. 8. Диафрагма.
1 -  сухожильный центр; 2 -  нижняя по­
лая вена; 3 -  пищевод; 4 -  брюшная аор­
та; 5 -  медиальная дугообразная связка;
6 -  латеральная дугообразная связка;
7 -  пояснично-реберный треугольник;
8 -  левая ножка; 9 -  правая ножка (ри­
сунок из учебника анатомии человека 
под редакцией М.Р. Сапина, 1986).

чается первоначальное значи­
тельное преобладание мыш еч­
ной части над сухожильной, 

но чем ребенок становиться старше, тем больше начинает превалиро­
вать сухожильная часть его диафрагмы.

Сухожильная часть диафрагмы, обладая больш ой прочностью, 
в то же время имеет низкую эластичность. Поэтому, при тяжелых по­
лостных травмах с повреждением диафрагмы разрыв грудобрюшной 
преграды начинается в больш инстве случаев именно с сухожильного 
центра и распространяется по ходу мыш ечных пучков.

Pars m uscularis диафрагмы соответственно местам начала мыш еч­
ных пучков разделяется на три части -  грудинную (pars sternalis), ре­
берную (pars costalis) и поясничную (pars lumbalis).

Грудинная часть диафрагмы -  самая маленькая из всех ее м ы ­
ш ечных частей. Она состоит, обычно, у взрослых из одного мыш еч­
ного пучка, отходящего от задней поверхности мечевидного отростка 
и заднего листка влагалища mm. rectus. Степень выраж енности pars 
sternalis зависит от развития мышечной массы организма.

Реберная часть диафрагмы (pars costalis) начинается от внутрен­
ней поверхности шести ниж них ребер (VII по XII). Левая половина ре­
берной части диафрагмы начинается несколько ниже правой (табл. 3). 
Составляющие мышечные пучки pars costalis чередуются с пучками 
поперечной мышцы ж ивота, а затем, поднимаясь кверху, переходят 
в сухожильный центр. Расстояние от pars costalis диафрагмы до края 
реберной дуги варьирует у разны х людей от 1 до 2,5 см.

Поясничная часть диафрагмы (pars lumbalis) отличается наиболь­
шей длиной и состоит на каждой стороне диафрагмы из трех ножек: 
внутренней (медиальной), средней (промежуточной) и наружной. 
Каждая из парных ножек диафрагмы берет свое начало от передне­
боковой поверхности тел I-III (справа -  I-IV) поясничных позвон­
ков и от медиальной и латеральной сухожильнореберных связок (lig. 
arcuata mediale et laterale).
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М едиальная поясничнореберная связка, lig. arcuata m ediale, 
в виде плотного соединительнотканного образования дугообраз­
но натягивается над передней поверхностью m. psoas m ajor от тела 
первого поясничного позвонка к поперечному отростку пояснично­
го позвонка.

Таблица №3
Топография (скелетотопия) диафрагмы

Уровень стояния купола диафрагмы Справа Слева
По средне-ключичной линии IV ребро V ребро
По передне-подмышечной линии V ребро VI ребро
По средней-подмышечной линии VI ребро VII ребро
По задней-подмышечной линии VII ребро VIII ребро
По лопаточной линии Седьмое межреберье 

или VIII ребро
Восьмое межреберье 

или IX ребро
По околопозвоночной линии Восьмое межреберье 

или IX ребро
Девятое межреберье 

или X ребро

Латеральная поясничнореберная связка, lig. arcuata laterale, пере­
брасывается над m. quadratum  lum borum  от поперечного отростка I 
поясничного позвонка к XII ребру. М едиальная ножка (crus mediale) 
начинается крепким плоским сухожилием от передней поверхности 
тел III и IV поясничных позвонков и lig. longitudinale anterius. Пере­
ходя затем в мыш ечный пучок, медиальные ножки вертикально под­
нимаю тся вверх и переходят в сухожильный центр диафрагмы. Длина 
медиальных ножек зависит от телосложения.

Латеральная ножка (crus laterale) начинается от наружной (lig. 
arcuatum  laterale) и внутренней сухожильной (lig. arcuatum  mediale) 
дуг. Поднимаясь кверху, латеральная ножка сливается с медиальной 
и постепенно переходит в сухожильный центр.

Средняя, или промежуточная ножка (crus interm edium ) располо­
жена между наружной и внутренними нож ками диафрагмы. Берет 
начало от передней поверхности II-III поясничных позвонков. Н а­
правляясь кнаружи и кверху, промежуточная ножка соединяется с на­
руж ной ножкой.

М ышечные щели диафрагмы с практической точки зрения пред­
ставляют сущ ественный интерес. По сути, это дефекты между отдель­
ными сегментами диафрагмы.

Грудинно-реберный треугольник (trigonum , s. spacium, s. trigonum  
Larrey) находится между грудинной и реберными отделами диафраг­
мы. Справа эта щель носит название треугольник М органьи.

П ояснично-реберный треугольник (trigonum  lumbocostale, s. Boch- 
daleki) располагается между поясничной частью диафрагмы (лате­
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ральная ножка) и реберной. П ояснично-реберный треугольник сверху 
выстлан париетальной плеврой, сращенной с внутригрудной фасцией 
(f. diaphragm atica); снизу треугольник не покрыт брюшиной, а выстлан 
круговой фасцией ж ивота (f. endoabdom inalis -  s. diaphragmatica), 
и к нему прилежат ж ировая капсула почки и надпочечник. В связи 
с ненадежностью анатомического строения этой мышечной щели на 
практике нередки случаи распространения инфекции из забрюшин- 
ной клетчатки в плевральную полость, и наоборот.

В пределах диафрагмы находится ряд отверстий, форма и разме­
ры которых индивидуально изменчивы в зависимости от телосложе­
ния и возраста. Н аибольшие размеры имеют отверстия нижней полой 
вены, аортальное и пищеводное.

О тверстие нижней полой вены (foram en vena cava inferior) ле­
жит в сухожильном центре диафрагмы. Оно обычно овальной ф ор­
мы и соединено своими сухожильными краями со стенкой вены. Это 
обстоятельство облегчает, по-видимому, расш ирение вены при дыха­
тельных движениях диафрагмы, благодаря чему улучшается кровоток 
в вене. Отверстие ниж ней полой вены расположено, как правило, бли­
же к внутреннему краю сухожильного центра и лежит относительно 
пищеводного на 0,5-3,5 см вправо.

Аортальное отверстие (hiatus aorticus) находится левее срединной 
линии на уровне первого поясничного позвонка и образовано краями 
левой и правой ножек диафрагмы. Спереди оно ограничено дугой lig. 
arcuatum, представляющей соединение между собой краев медиальных 
ножек. Сзади аортальное отверстие ограничено поясничным столбом. 
Через hiatus aorticus проходит аорта и начальный отдел ductus thoracicus; 
проток чаще расположен справа от аорты, реже сзади. Стенка протока 
сращена обычно в пределах аортального отверстия с правой внутрен­
ней ножкой. Через аортальное отверстие могут иногда проходить ис­
токи venae azygos et hemiazygos, а реже и n.n. splanchii. Пищеводное от­
верстие зачастую расположено на уровне XI грудного позвонка левее 
срединной линии и кпереди от горизонтали аортального отверстия.

Вместе с пищеводом через пищеводное отверстие проходят блуж­
дающие стволы -  truncus vagalis sinister -  на передней полуокружно­
сти, truncus vagalis dexter -  на задней. Довольно редко через пищ евод­
ное отверстие проходит ram us phrenicoabdom inalis n. phrenicus sinister.

Через узкую щель между внутренними и средними ножками диа­
фрагмы проходят из забрюшинного пространства в заднее средосте­
ние v.v. azygos et hemiazygos n.n. splanchnici. В щелевидном промежутке 
между наружными и средними ножками проходит truncus sympatucus.

~  31 ~

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



И ннервация диафрагмы осуществляется n.n. phrenici dexter et sinister, 
plexus diaphragm aticus и редко n.n. vagi.

Диафрагмальный нерв с правой стороны всегда связан через диа­
фрагмальное сплетение с солнечным сплетением, что вызывает ти ­
пичную иррадиацию болей (френикус-симптом) при острой патоло­
гии желчного пузыря.

Клинические наблюдения показывают, что слева, т.е. там, где ред­
ко встречаются связи между грудобрюшинным нервом и солнечным 
сплетением, френикус-сим птом  отмечается несколько реже, чем спра­
ва, где эти связи закономерны, чаще встречаются и анатомически го­
раздо лучше выражены. Это позволяет сделать практическое замеча­
ние: появление френикус-симптома справа может быть показателем 
локализации болезненного процесса, как в грудной, так и в брюшной 
полости, появление этого симптома слева гораздо чаще будет свиде­
тельствовать о болезненном процессе в грудной полости.

Источниками артериального кровоснабж ения диафрагмы слу­
жат -  парные нижние диафрагмальные артерии (a.a. phrenicus inferior), 
парные мыш ечно-диафрагмальные артерии, шесть пар межреберных 
артерий (см. рисунок на стр. 134, Кованов В.В., 2001).

Следует подчеркнуть, что вся диафрагма кровоснабжается из 
нижних диафрагмальных артерий, и лишь небольшая полоска по пе­
риферии получает кровоток из мы ш ечно-диафрагмальных артерий 
спереди и межреберных артерий сзади.

Исключительное богатство диафрагмы сосудами, а также наличие 
двустороннего покрова серозной оболочкой делает ее хорош им мате­
риалом для пластических целей. М ыш ечным лоскутом из диафрагмы 
пользуются для подкрепления миокарда при аневризмах сердца, для 
пластики боковых дефектов аорты, передней грудной стенки при ог­
нестрельных дефектах, для васкуляризации печени при синдроме 
портальной гипертензии.

Вены диафрагмы представлены многочисленными сосудами, сре­
ди которых наиболее развиты  нижние диафрагмальные, при этом ко­
личество их колеблется от трех до семи. Помимо упомянутых вен, от­
ток от диафрагмы также осущ ествляется посредством межреберных 
и поясничных вен.

Таким образом, отток венозной крови от диафрагмы происходит 
одновременно в системы верхней и нижней полых вен, между кото­
рыми существуют многочисленные связи (кава-кавальные анастомо­
зы). В области уже пищеводного отверстия диафрагмы имеются пор- 
то-кавальные анастомозы, соединяющие вены диафрагмы с венами
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пищевода. Таким образом, при определенных условиях (портальная 
гипертензия, нарушение венозного оттока в нижние полые вены, или 
из печеночных вен и т.д.) вены диафрагмы становятся важными путя­
ми в развитии кава-кавальны х и порто-кавальны х анастомозов. Вены 
диафрагмы анастомозируют с венами средостения и посредством 
их с венами малого круга кровообращ ения. В отличие от скелетных 
мышц, вены диафрагмы лиш ены клапанов.

Лимфатическая система диафрагмы содержит три сети лим ф ати­
ческих сосудов: подбрюшинные, внутримыш ечные и подплевральные.

Вокруг диафрагмальной части перикарда, спереди, сзади и по сто­
ронам размещены срединные и наружные преперикардиальные лим ­
фоузлы.

Другая группа лимфоузлов располагается на верхней поверхности 
диафрагмы: справа -  постоянно, вблизи нижней полой вены, и слева -  
непостоянно, вблизи места внедрения левого диафрагмального нерва.

Лимфатические узлы, находящиеся на ножках диафрагмы по ходу 
артерий, носят название нижних диафрагмальных узлов. Лимфатиче­
ские узлы обнаруживаю т также на стенках пищевода (брюшной от­
дел), около начала брюшной аорты (область чревной артерии). Л имфа­
тическая система диафрагмы за счет многочисленных эфферентных 
путей оттока связана с лимфатическими сосудами печени, желудка, 
пищевода, почек и надпочечников, париетальной плевры и брюшины 
и, что весьма важно, с грудным протоком.

Существование подобных связей между лимфатической системой 
диафрагмы и другими органами имеет значение для оценки возмож ­
ных путей м етастазирования опухолей и генерализации инфекции.

И ннервируют диафрагму диафрагмальные нервы n.n. phrenici, 
диафрагмальное сплетение, plexus diaphragm aticus и межреберные не­
рвы n.n. intercostales.

Диафрагмальные нервы -  основные источники иннервации, осу­
ществляющие двигательную иннервацию m .phrenicus. Это нервы ш ей­
ного сплетения (C3-C5), которые, пройдя через переднее средостение, 
разветвляю тся на верхней поверхности диафрагмы на вторичные 
ветви. П равый n.phrenicus вступает всегда в сухожильную часть диа­
фрагмы, непосредственно у наружного края foram en vena cava inferior. 
Левый наиболее часто вступает в реберную часть грудобрюшной пре­
грады, реже на границе последней с грудинной частью.

Диафрагмальное сплетение, с которым особенно часто связан 
правый n.phrenicus и гораздо реже левый, расположено в pars lumbalis 
диафрагмы. Это сплетение имеет прямое отношение к солнечному
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сплетению, и можно думать, за счет симпатической иннервации игра­
ет важную роль в регуляции тонуса диафрагмы.

Связи между грудобрюшным нервом и диафрагмальным сплете­
нием осуществляются посредством ram us phrenicoabdom inalis и вет­
вей солнечного сплетения, причем, справа, как уже говорилось, они 
выражены гораздо чаще, чем слева.

В иннервации диафрагмы принимаю т участие шесть ниж них меж- 
реберных нервов. Ветви межреберных нервов более разветвлены на 
нижней поверхности, нежели на верхней, при этом разветвление идет 
на периферии реберной части m .phrenicus, эти нервы являю тся чув­
ствительными и вазомоторными.

СИНТОПИЯ
Диафрагма, из-за своего пограничного положения, находится 

в связи с органами как грудной, так и брюшной полости. Понятно, что 
далее речь будет идти о топографии диафрагмы относительно органов 
брюшной полости.

Со стороны брюшной полости к правой половине купола диафраг­
мы и частично к ее сухожильному центру прилежит печень. В левой 
половине купола и частично к сухожильному центру располагается 
дно желудка. К реберной части этой же половины диафрагмы сопри­
касается выпуклой своей частью селезенка.

Отношение внутренних органов к ниж ней поверхности диафраг­
мы подвержено индивидуальной изменчивости и зависит, прежде все­
го, от состояния этих органов.

П оддиафрагмальное пространство расположено между диафраг­
мой (сверху) и прилеж ащ ими к ней снизу органами верхнего этажа 
брюшной полости: печенью, дном желудка и селезенкой.

Собственно поддиафрагмальное пространство можно разделить 
на три области: правую -  переднюю и заднюю поддиафрагмальные об­
ласти и левую поддиафрагмальную.

1. П равая передняя поддиафрагмальная область ограниче­
на сверху правы м куполом диафрагмы, снизу -  верхней по­
верхностью  печени, медиально -  серповидной связкой (lig. 
falciformis hepatis), позади -  верхней поверхностью венечной 
связки печени (lig. coronarium  hepatis). Спереди это простран­
ство свободно сообщ ается с подпеченочным пространством  
и свободной брюш ной полостью, справа -  с правы м боковым 
каналом.
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2. Правая задняя поддиафрагмальная область расположена позади 
правой доли печени, и ее крышу составляет нижняя поверхность 
венечной связки печени. Эта область ограничена спереди пече­
нью, сверху и справа -  задними поверхностями правой треуголь­
ной связки и венечной связкой, сзади -  париетальной брюшиной. 
По сути дела, это уже граница с забрюшинным полем печени, так 
как слева от этой области лежит ниж няя полая вена. Снизу эта 
часть правого поддиафрагмального пространства свободно со­
общается с задним отделом подпеченочного пространства и пра­
вым боковым каналом нижнего этажа брюшной полости. Правая 
задняя поддиафрагмальная область представляет особый инте­
рес с практической точки зрения, так как в ее пределах наиболее 
часто образуются поддиафрагмальные абсцессы при деструктив­
ных аппендицитах, холецистите, перфоративных язвах желудка 
и 12-типерстной кишки и др. Воспалительный экссудат поднима­
ется сюда по правому боковому каналу от правой подвздошной 
ямки или по задней стенке брюшной полости непосредственно 
из подпеченочного пространства.

3. Левая поддиафрагмальная область находится между верхней 
поверхностью левой классической доли печени, дном желудка 
и селезенкой, с одной стороны и диафрагмой -  с другой. Она 
ограничена в участке над печенью: медиально -  левой стороной 
lig. falciformis hepatis, сзади -  венечной связкой, а слева -  тре­
угольной связкой. Слева нет задней поддиафрагмальной об­
ласти. Это объясняется тем, что здесь венечная связка печени 
расположена у ниж ней поверхности печени.

Помимо описанных выше областей внутрибрюш инной части под- 
диафрагмального пространства, различают также и забрюшинный от­
дел этого пространства.

П равая внебрюш инная область поддиафрагмального простран­
ства располагается в пределах венечной связки печени, а также правой 
треугольной связки. Спереди ее отделяет внебрюш инное поле печени, 
ограниченное верхними и ниж ними переходными листками брюши­
ны (т.е. верхним и ниж ним листком венечной связки), образующими 
соответствующие поверхности этих связок. П равая внебрюшинная 
область поддиафрагмального пространствава граничит сверху с пра­
вой подпеченочной областью, снизу -  с правой задней поддиафраг- 
мальной, а через нее -  с правой подпеченочной областью. Клетчатка 
правой внебрюш инной области переходит в клетчатку забрюшинного 
пространства (textus cellulosus retroperitonealis).
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Левая внебрюш инная область поддиафрагмального пространства 
значительно меньше правой и включает в себя клетчатку, расположен­
ную за верхним полюсом левой почки, левым надпочечником, подже­
лудочной железой и colon transversum  с соответствующ ими забрю- 
ш инными фасциями.

Наиболее тесно со стороны забрюшинного пространства к диа­
фрагме прилежат почки и надпочечники. В связи с этим пояснично­
реберный треугольник (trigonum  costo-lumbalis Bochdaleki) справа 
и слева в подавляющем больш инстве случаев полностью прикрыт 
почкой. В пределах пояснично-реберного треугольника, где верхний 
полюс почки отделен от плевры соприкасающ имися листками внутри- 
грудной, внутрибрюш ной и f. retroperitonealis, гнойные процессы в об­
ласти почек могут перейти на плевральную полость и обратно (в том 
числе и в брюшную полость).

Особенно вероятен этот переход воспалительного процесса при 
низком положении реберно-диафрагмального синуса и значительных 
размерах реберно-поясничного треугольника.

ОТНОШ ЕНИЕ К БРЮ Ш ИНЕ
Н иж няя поверхность диафрагмы покрыта брюшиной на боль­

шей части своего протяжения. Брюшина отсутствует между верхним 
и ниж ними листками венечной связки печени, вокруг отверстий ниж ­
ней полой вены и пищевода, на всем протяж ении поясничной части 
диафрагмы и последнем зубце ее реберной части. Эти отделы диа­
фрагмы составляют верхнюю границу забрюш инной части поддиаф- 
рагмального пространства.

АНОМ АЛИИ РАЗВИТИЯ ДИАФРАГМЫ
Среди аном алий диаф рагм ы  первое место заним аю т врож ден­

ные диаф рагм альны е грыж и. И х возни кн овен ие объясн яется  на­
руш ением  процессов срастан ия отдельны х закладок диаф рагм ы  
друг с другом. В озникновение диаф рагм альной гры ж и м ож ет быть 
обусловлено наруш ением  разви ти я  отдельны х частей грудобрю ш ­
ной преграды.

Вторую группу пороков развития диафрагмы составляет отсут­
ствие одного из куполов диафрагмы или даже диафрагмы в целом.

Третья группа пороков характеризуется нарушением развития 
мыш ечно-сухожильных элементов. Отсутствие в грудобрюшной пре­
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граде мыш ечных элементов приводит к тому, что слабая и тонкая 
диафрагма (обычно, левый купол) высоко вдается в грудную полость, 
и возникает клиника релаксации органа. Несмотря на непрерывность 
диафрагмы клиника характеризуется тяжестью течения и требует опе­
ративного лечения.

НИЖНЯЯ СТЕНКА ЖИВОТА
Условной границей между ж ивотом  и малым тазом считается пло­

скость, расположенная на уровне пограничной линии (linea term inalis) 
малого таза. Все, что лежит выше этой плоскости, относится к боль­
шому тазу и включается в область живота, а все, что ниже этой пло­
скости, составляет малый таз.

Н иж ней стенкой ж ивота считают подвздошные ямки, мышечные 
и сосудистые лакуны (lacuna vasorum  et lacuna m usculorum ), которые 
окружают верхнюю апертуру малого таза.

Подвздошные ям ки выстланы одноименной мышцей (m. iliacus). 
Большая поясничная мышца, входящая в состав задней стенки ж и ­
вота, начинается от боковых поверхностей тел Th12-L4 позвонков и, 
соединившись с подвздошной мышцей, образует подвздош но-пояс­
ничную мыш цу (m. iliopsoas). M. iliopsoas проходит через мышечную 
лакуну и прикрепляется к малому вертелу бедренной кости.

М алая поясничная мышца (m. psoas m inor) начинается от боко­
вой поверхности тел Th -Lt, спускается вниз по передней поверхности 
m. psoas m ajor и переходит своим сухожилием в fascia iliaca, прикре­
пляясь вместе с последней к pectin ossis pubis и к im inentia iliopectinea, 
а также по ходу пограничной линии таза (linea terminalis).

Поверх подвздошной фасции идет тонкий слой тазовой клетчатки, 
закрытый париетальным листком фасции.

В пределах подвздошных ямок под брюшинной, в клетчатке, нахо­
дятся общие подвздошные сосуды (vasa iliaca externa), которые пере­
крещ иваю тся с уходящ ими в полость малого таза мочеточниками.

М очеточник пересекает пограничную линию на границе ее задней 
и средней трети, при этом справа переходит наружную подвздошную 
артерию и вену, а слева -  общую подвздошную артерию и вену.

Далее наружные подвздошные сосуды (vasa iliaca externa) идут па­
раллельно пограничной линии и уходят в сосудистую лакуну (lacuna 
vasorum).

Внутренние подвздошные сосуды, перегнувшись через погранич­
ную линию, ложатся на задне-латеральную стенку малого таза.
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У муж чин латеральнее общ их подвздошных сосудов между под­
вздошной фасцией и брюшиной в направлении fossa inguinalis lateralis 
проходят a. et v. sperm atica interna -  внутренние семенные артерии, от 
наружной паховой ям ки через пограничную линию перегибается се- 
м явы носящ ий проток (ductus deferens) и уходит в малый таз. У ж ен­
щ ин яичниковая артерия и вена (a. et v. ovaricae) вместе с мочеточни­
ком, пройдя пограничную линию, уходят в малый таз.

Нервы подвздошной ямки образуются ветвями поясничного спле­
тения (Th -L4). Бедренный нерв (L2-L4) -  самый толстый из нервов 
поясничного сплетения -  лежит в подвздошной ямке под fascia iliaca 
в желобке между m. iliacus и m. psoas major. На бедро проходит под
a. circumflexa ileum profunda, затем под ligam entum  inguinale через 
lacuna m usculorum .

Латеральный кож ный нерв бедра (n. cutaneus femors lateralis Lt-L3), 
выйдя из-под наружного края большой поясничной мышцы в верхней 
ее трети, проходит внизу под паховой связкой медиальнее spina iliaca 
anterior superior на бедро.

Бедренно-половой нерв (n. genitofemoralis Lt-L2) лежит медиальнее 
двух предыдущих, на передней поверхности m. psoas m ajor и на сере­
дине мышцы делится на ram us genitalis (половая ветвь), уходящую че­
рез паховый канал к наружным половым органам, и бедренную ветвь 
(r. femoralis), направляющуюся через сосудистую лакуну на бедро. 
Слабым местом нижней стенки ж ивота является сосудистая лакуна 
(lacuna vasorum).

Сосудистая лакуна ограничена спереди паховой связкой, сзади 
гребенчатой связкой (lig. pectineale, Куперова связка), лежащ ей на 
гребне лобковой кости. Латеральнее сосудистая лакуна ограничена 
подвздошно-гребенчатой дугой (arcus iliopectineus), а медиально-ла­
кунарной связкой (lig. lacunare, Ж имбернатова связка) (рис. 9).

Через сосудистую лакуну 
выходит на бедро a. femoralis -  
бедренная артерия (позади по­
верхностной пластинки ш ирокой 
фасции бедра) и входит в таз бе-

Рис. 9. Строение бедренного канала:
1 -  бедренная вена; 2 -  семенной канатик;
3 -  паховая связка; 4 -  Жимбернатова 
связка; 5 -  Купера связка; 6 -  большая под­
кожная вена; 7 -  подвздошно-гребенча­
тая дуга (рисунок взят с сайта http://www. 
allsurgery.ru).
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дренная вена и лимфатические сосуды. Бедренные сосуды окруженны 
собственным соединительнотканным влагалищем -  vagina vasorum  
femoralium, имеющим перегородку между сосудами.

У здоровых людей, неявляющихся носителями бедренной грыжи, 
бедренный канал как таковой отсутствует.

Внутренняя треть сосудистой лакуны, соответствующая пример­
но промеж утку между внутренней стенкой бедренной вены и лаку­
нарной связкой носит название бедренного кольца (anulus femoralis). 
Это наиболее податливый сегмент сосудистой лакуны: его заполняет 
ж ировая клетчатка, лимфатические сосуды и лимфатический узел 
Розенмюллера-Пирогова. Бедренное кольцо соответствует внутрен­
нему кольцу бедренной грыжи. Со стороны брюшной полости, соот­
ветственно ему, брюшина образует незначительное углубление -  fovea 
femoralis. Fascia transversalis в этом месте формирует тонкую пере­
городку septum  femorale с fascia cribrosa interna. Границы бедренного 
кольца совпадают с передней, задней и медиальной границами сосуди­
стой лакуны, латеральная граница -  бедренная вена (v. femoralis) по­
датлива и может смещаться кнаружи при развитии бедренной грыжи.

При операции по поводу ущемленной грыжи при необходимо­
сти рассечения внутреннего кольца бедренной грыжи следует твердо 
знать, что с наружной стороны проходит бедренная вена, спереди -  
пупартова связка и лежащ ая позади нее a. epigastrica inferior. Поэтому 
рассекать можно только внутренний сегмент кольца -  lig. lacunare, но 
и здесь необходимо иметь ввиду, что a. obturatoria, отходящая обычно 
от a. hypogastrica, в трети случаев возникает из a. epigastrica inferior. 
В таких случаях внутреннее отверстие канала, подлежащее рассе­
чению, окружено следующими сосудами: v. femorales -  снаружи, a. 
obturatoria -  изнутри и лежит на внутренней поверхности lig. lacunare. 
Такое расположение сосудов давно получило название corona m ortis 
(корона смерти, венец смерти), так как в доанатомический период, 
когда рассечение ущемляющего кольца проводилось вслепую специ­
альным инструментом -  герниотомом, нередко наблюдались смер­
тельные кровотечения.

При прохождении грыжи формируются стенки бедренного кана­
ла: передняя -  поверхностный листок f. lata, и ее верхний рог -  cornu 
superius; задняя -  глубокий листок f. lata, покрывающ ий гребешковую 
мыш цу (f. pectinea), латеральная -  бедренная вена и ее фасциальное 
влагалище.

Снизу бедренный канал заканчивается поверхностны м коль­
цом -  hiatus saphenus, которое образовано сверху и снизу верхни­
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ми и ниж ним и рогами (cornu superius et inferius) серповидного края, 
причем верхний рог прикрепляется к пупартовой связке над бедрен­
ными сосудами. Через край cornu inferius перекиды вается v. saphena 
m agna и впадает в v. femorales. M argo falciformis ограничивает по­
верхностное кольцо, которое прикры то fascia cribrosa (реш етчатая 
ф асция), снаружи.

Таким образом, типичная бедренная грыжа проходит между по­
верхностным и глубокими листками ш ирокой фасции бедра и лежит 
на бедре ниже пупартовой связки.

М ыш ечная лакуна, lacuna m usculorum , образована спереди пупар­
товой связкой, сзади и снаружи ограничена подвздошной костью и из­
нутри -  arcus iliopectineus. Вследствие того, что подвздошная фасция 
f.iliaca, прочно сращена в пределах lacuna m usculorum  с нижней по­
верхностью паховой связки, полость ж ивота на протяж ении мыш еч­
ной лакуны прочно отделена от бедра.

П рактическое значение мыш ечной лакуны состоит в том, что она 
может служить местом выхода на бедро натечных «холодных гнойни­
ков», возникаю щ их из тел позвонков (чаще поясничных) при тубер­
кулезном процессе позвоночника. В этих случаях гнойники проходят 
под паховой связкой или в толще подвздошнопоясничной мышцы или 
между мышцей и fascia iliaca.

Сюда же могут распространятся затеки при гнойном коксите. 
В крайнем случае, через мышечную лакуну могут выходить т.н. лате­
ральные бедренные грыжи.

Необходимо еще раз обратить внимание на определяющую ана- 
томо-физиологическую роль этой мышцы в патогенезе развития сим­
птома Лароша -  единственного патогномоничного симптома ретроце- 
кального и ретроперитонеального острого аппендицита.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислите слои проверхностного слоя переднебоковой стен­

ки живота.
2. Перечислите слои среднего слоя переднебоковой стенки живота.
3. Перечислите слои глубокого слоя переднебоковой стенки ж и ­

вота.
4. Перечислите стенки пахового канала.
5. Перечислите стенки бедренного канала.
6. Перечислите стенки треугольника Пти.
7. Перечислите стенки треугольника Лестгафта-Грюнфельдта.
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ПОЛОСТЬ ЖИВОТА
Все стенки ж ивота, представляющие единый анатомофизиологи­

ческий комплекс, формируют полость ж ивота (cavum abdominis).
Внутрибрюшная фасция (fascia endoabdom inalis) выстилает вну­

треннюю поверхность стенок ж ивота и является частью внутренней 
фасции тела. Книзу от linea term inalis таза внутрибрю ш ная фасция 
переходит в тазовую -  fascia endopelvina.

Глубже располагается слой рыхлой клетчатки, tela subserosa, выражен­
ность которого колеблется от возможного отсутствия (нижняя поверх­
ность диафрагмы) до порой весьма обильного -  забрюшинная клетчатка.

Следующим слоем является брюшина (peritoneum ) -  тонкая сероз­
ная оболочка полости живота. Она имеет гладкий, блестящий, одно­
родный, серовато-дымчатый вид. Брюшина покрывает стенки поло­
сти ж ивота и малого таза и в той или иной степени заключенные в ней 
органы на их свободных поверхностях, обращ енных к брюшной или 
тазовой полости.

Поверхность брюшины может составлять до 21.000 см3 у мужчин, 
18.000-19.000 см3 у женщин. Брюшина имеет сложное микроскопиче­
ское строение и состоит из нескольких функциональных и м орф оло­
гических слоев, в системе которых основным элементом считается 
слой мезотелиальных клеток, покрывающ их соединительнотканную 
основу, которая слагается из многих, строго ориентированны х отно­
сительно друг друга слоев.

Брюшина, выстилающая стенки живота, называется пристеноч­
ной брюшиной (peritoneum  parietale) или пристеночным листком, 
lam ina parietalis, брюшина, покрывающ ая органы -  внутренностной 
брюшиной, (peritoneum  viscerale), или внутренностным листком, 
lam ina viscerale (см. рисунок на стр. 157, Кованов В.В., 2001).

О граниченное брюшиной пространство полости живота назы ва­
ется полостью брюшины, или брюш инным пространством. В хирур­
гической практике наиболее распространен термин «полость брюши­
ны». У муж чин полость брюшины совершенно замкнута, герметична, 
у женщ ин отмечается сообщение по анатомической системе ф аллопи­
евых труб (просвет -  полость матки -  влагалища).

Полость брюшины включает в себя все непарные брюшные ор­
ганы, тогда как парные расположены забрюшинно, позади брю­
шинного мешка: между задним (дорсальным) листком брюшины 
и f. endoabdom inalis, выстилающей мышцы задней стенки живота.

Париетальная брюшина переходит со стенок живота на орга­
ны, в результате этого все органы фиксированы к брюшным стенкам.
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П роцесс развития брюшной полости и ее органов сложный. Ло­
гическое понимание образования брюш ины и ее производны х (связ­
ки, складки и др.), самой полости и органов возмож но с позиции 
эмбриогенеза, тем более что врож денная хирургическая патология 
всех органов брюшной полости берет начало в раннем  эм бриональ­
ном периоде.

В раннем эмбриогенезе органы пищ еварения представлены еди­
ной эндодермальной трубкой, которая расположена в полости вто­
ричного целома и подразделяется на три отдела. Передний отдел (пе­
редняя кишка) отраж ает заднюю часть полости рта, глотку, пищевод, 
желудок, начальную часть двенадцатиперстной кишки, включая место 
впадения протоков печени и pancreas и сами эти органы.

Из среднего отдела трубки -  средней киш ки -  развивается дис­
тальный отдел duodenum  и тонкая кишка. Из заднего отдела (задняя 
кишка) развивается толстая кишка.

Следует отметить, что из того сегмента средней кишки, который 
превращ ается в duodenum , развиваю тся крупные пищеварительные 
железы -  печень и pancreas, чем и обусловлена сохраняющ аяся связь 
их с duodenum  посредствам выводных протоков -  ductus choledochus 
и ductus pancreaticus.

Кишечная трубка раннего эмбриона расположена в линейном на­
правлении от жаберных дуг до клоаки и имеет на всем протяж ении 
дорсальную брыжейку; вентральная брыжейка заканчивается на 
уровне duodenum .

Начальные признаки дифференциации желудка появляются уже 
на четвертой неделе ж изни зародыша в виде веретенообразного рас­
ш ирения кишечной трубки. Вначале желудок подвешен, как и осталь­
ная часть кишечной трубки, на дорсальной и вентральной брыжейках 
и расположен в средней плоскости, так что одна сторона является чет­
ко правой, а другая левой. Затем происходит ротация желудка вокруг 
его продольной оси так, что его левая сторона становится передней, 
а правая задней. Этот поворот сказывается и на положении нижнего 
сегмента пищевода.

Ж елудок одновременно с поворотом вокруг оси принимает косое 
положение за счет отодвигания ostium  cardiacum  влево от средней 
плоскости.

Вслед за этим в процессе развития эмбриона кишка удлиняется и, 
располагаясь в целоме (первичная полость) пупочного канатика, обра­
зует петлю, которая состоит из двух колен (или петель): проксималь­
ного (нисходящего) и дистального (восходящего). Проксимальное
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(нисходящее) колено (или петля 12-перстной кишки) окружает леж а­
щую между листками дорсальной брыжейки поджелудочную железу.

Второе колено (петля начинается в области дуоденокишечного из­
гиба -  plica duodenojeunalis), имеет длинную дорсальную брыжейку, 
в которой проходит a.mesenterica superior (верхняя брыжеечная ар­
терия). Петля соединяется с желточным мешком пупочно-киш ечным 
протоком -  ductus om phaloentericus, который в дальнейшем атрофи­
руется, и связь кишечника с передней стенкой ж ивота в области пупка 
утрачивается.

Ниже пупочно-киш ечного протока появляется к этому времени 
выпячивание -  зачаток слепой кишки.

Пупочная петля переходит в слепую киш ку под острым углом, 
и выше этого места на секторе задней киш ки у области перехода об­
разуется селезеночный изгиб.

В процессе дальнейшего эмбриогенеза правая стенка duodenum  
вместе с дорсальной брыжейкой, лежащей между листками поджелу­
дочной железы, фиксируется к пристеночному листку брюшины зад­
ней стенки живота.

В тоже время дорсальная брыжейка из сагиттальной плоскости 
переходит во фронтальную с образованием большого сальника.

Вентральная брыжейка, идущая от малой кривизны переходит из 
сагиттальной плоскости во фронтальную, располагаясь в верхнем от­
деле между желудком и задним ниж ним краем зачатка печени -  малый 
сальник.

В результате роста зачатка печени и желчного пузыря, как выроста 
из вентральной стенки будущей 12-перстной кишки, печень врастает 
в мезенхиму вентральной брыжейки, располагаясь между листками 
спланхо-мезодермы (соединительнотканное образование внутренних 
органов на ранней стадии эмбриогенеза). Печень прогрессивно увели­
чивается и покрывается спланхо-мезодермой с трех сторон. Задняя ее 
поверхность, соприкасающаяся с диафрагмой, остается не покрытой 
висцеральной брюшиной и образует забрюшинное поле печени -  pars 
nude hepatis -  место фиксация органа к диафрагме.

Остающиеся участки вентральной брыжейки средней кишки 
образуют связки печени: lig. falciformis hepatis (серповидная связ­
ка), lig. hepatoduodenale (печеночно-двенадцатиперстная), правую 
часть lig. phrenicogastricum  (диафрагмально-желудочная связка), 
lig. hepatogastricum  (печеночно-желудочная связка).

Короткие связки печени (lig. coronarium  hepatis) и треугольные 
связки (lig. triangulare hepatis) образуются в месте перехода зачатка
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висцеральной брюшины -  спланхо-мезедермальных -  в соматодерму 
т.е. париетальную брюшину.

Далее происходит ротация средней кишки, при этом осью вращ е­
ния становится верхняя брыжеечная артерия.

Средняя кишка (от duodenum  до середины поперечно-ободочной 
кишки) из первичного сагиттального положения совершает поворот 
на 270 градусов против часовой стрелки и, вследствие этого, на завер­
шающем этапе ротации устанавливаются нормальные топографо-ана- 
томические отнош ения органов брюшной полости, известные из нор­
мальной анатомии. Этот процесс условно делят на три периода.

В первом периоде (до десятой недели эмбрионального развития) 
средняя кишка поворачивается на 90 градусов, и слепая кишка оказы ­
вается слева или внизу.

Во втором периоде (до двенадцатой недели) кишечная петля ро ­
тируется еще на 180 градусов против часовой стрелки, и слепая кишка 
постепенно перемещается из левой половины в эпигастральную об­
ласть и далее -  в правый верхний квадрант.

В третьем периоде (после двенадцати недель) слепая кишка опу­
скается на свое обычное место.

Поворот завершается фиксацией дорсальной брыжейки средней 
киш ки по новой линии прикрепления от левой поверхности тела вто­
рого поясничного позвонка до середины правого подвздош но-крест­
цового сочленения. После заверш ения поворота происходит срастание 
правой поверхности брыжейки восходящ ей ободочной киш ки и са­
мой colon ascendes с пристеночной брюшиной задней стенки брюшной 
полости с образованием заободочной фасции (f. Toldti), в результате 
чего восходящ ая ободочная кишка принимает мезоперитонеальное 
положение.

Брыжейка mesocolon получает новую линию прикрепления, иду­
щую от pars descendens duodeni к левой почке. Левый фланг ободочной 
киш ки и нисходящ ая ободочная кишка (colon descendens) из средней 
сагиттальной плоскости смещаются влево и срастаются с левым лист­
ком брюшины с образованием fascia retrocolica. Pars descendens обо­
дочной киш ки принимает мезоперитонеальное положение.

На ранней стадии ротации и фиксации средней кишки могут по­
явиться такие пороки развития как эмбриональные грыжи пупочного 
канатика.

О становка процесса вращ ения между 10 и 12 неделями приводит 
к разнообразны м патологическим состояниям, которые объединя­
ются под общим названием незаверш енного поворота кишечника -
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мальротация кишечника. П ри этом могут встретиться следующие 
аномалии развития:

1. Сдавление нисходящ ей части двенадцатиперстной кишки. При 
неполной ротации слепая кишка лежит над дистальной частью 
желудка. От нее и от восходящ ей киш ки тянутся к заднебоко­
вой стенке брюшной полости лентообразные брюшные тяжи, 
которые в большей или меньшей степени сдавливают двенадца­
типерстную кишку. Иногда слепая кишка покрывает duodenum  
снаружи.

2. Заворот средней кишки. Незаверш енному повороту сопут­
ствует неполная фиксация брыжейки: от желудочно-киш ечной 
складки до середины поперечно-ободочной киш ки кишечная 
трубка не фиксирована к задней брюшной стенке. Это обсто­
ятельство способствует завороту кишок, который может про­
изойти в эмбриональный и постнатальный периоды, обычно по 
ходу часовой стрелки.

Синдром Лэдда -  сочетание указанны х выше аномалий, сдавление 
нисходящ ей части двенадцатиперстной киш ки и заворот средней ча­
сти кишки.

БРЮШИНА
Анатомо-физиологические возмож ности брюшины чрезвы чай­

но широки. Брюшина обладает транссудирующими, всасывающ ими 
свойствами, неодинаковыми в различны х участках брюшины и зави­
сящими от состояния брюшины. В частности, в начальных стадиях 
острого перитонита транссудация преобладает во всех участках брю­
шины. При кровопотере, после введения в кровь гипертонических рас­
творов, всасывание полостной ж идкости происходит всеми отделами 
брюшины. Всасывание кристаллоидов идет в кровеносные и лим ф ати­
ческие сосуды, коллоиды и взвеси переходят только в лимфатические 
сосуды. После механического, физического или химического раздра­
жения брюшины или при инфекционном воспалительном процессе на 
поверхности брюшины тотчас же появляется обильный экссудат, бо­
гатый фибриногеном. Это приводит к быстрому склеиванию ф ибри­
ном соприкасающихся листков брюшины в области ее травмирования.

Быстрое склеивание листков брюшины обеспечивает герметич­
ность кишечных швов, ведет к образованию  спаек вокруг дренажей, 
тампонов и других инородных тел. Брюшина может отграничивать 
воспалительный очаг от свободной брюшной полости (острый ап­
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пендицит -  аппендикулярный инфильтрат), тем самым препятствуя 
прогрессировованию острого гнойно-воспалительного процесса. Но, 
способствуя образованию спаек, брюшина иной раз дает негативные 
репаративные процессы, приводящ ие к спаечной болезни или другим 
формам патологии (острая кишечная непроходимость).

Брюшина обладает выраженными антибактериальными свойства­
ми. Она способна справиться с высоковирулентной однократной ин­
фекцией, но всякое повреждение брюшины любыми ф акторами сни­
жает ее защ итные возможности.

Анатомические и физиологические свойства брюшины опреде­
ляют требования к общей оперативной технике при хирургических 
вмешательствах на органах брюшной полости. Высыхание брюшины 
приводит к повреждению ее мезотелиального слоя и гибели более или 
менее значительного количества клеток мезотелия. Поэтому, при опе­
рации необходимо предупреждать высыхание брюшины, а эвентриро- 
ванные органы закрыть влажными салфетками, избегая грубого за­
хватывания инструментами.

Брю шина такж е повреж дается при воздействии на нее различ­
ных антисептиков, лекарственны х препаратов, особенно в порош ­
ках. И спользование подобных средств вы зы вает гибель мезотелия, 
что способствует развитию  в повреж денны х местах очагов воспале­
ния и спаек.

В ряде случаев использование таких реактивных свойств брюши­
ны целесообразно. Смазывание брюшины настойкой йода по линии 
наложения кишечных швов, наряду с антисептическим эффектом 
способствует более быстрому склеиванию серозно-серозны х швов. 
Способность брюшины быстро склеиваться и организовывать спайки 
ш ироко востребована при перитонизации участков десерозирования 
любого органа брюшной полости.

В ряде случаев -  при обш ирных десерозированных поверхностях -  
прменяют для закры тия дефекта сальник на ножке, или свободный 
лоскут этого органа. Сальник очень богат сосудами и быстро срастает­
ся с другими органами. Гистиоциты его быстро размнож аю тся и пере­
мещаются в рану органа, принимая участие в ее заживлении.

ОБРАЗОВАНИЯ БРЮ Ш ИНЫ
Брыжейка поперечноободочной киш ки делит брюшную полость 

на два этажа: верхний и нижний. Деление это осущ ествляется не 
вполне в горизонтальной плоскости, т.к. линия, по которой корень
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брыжейки поперечно-ободочной киш ки связан с задней брюшной 
стенкой, проходит несколько ниже середины правой почки, затем 
пересекает середину pars descendens duodeni, головку pancreas и далее 
проходит по переднему краю железы до середины левой почки.

Деление брюшной полости на этаж и условно, поскольку они со­
общаются спереди посредством длинной и ш ирокой щели, образован­
ной передней поверхностью большого сальника и внутренней поверх­
ностью передней брюшной стенки и с боков -  через правый и левый 
латеральные каналы.

ВЕРХНИЙ ЭТАЖ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Верхний этаж брюшной полости расположен между диафрагмой 

и брыжейкой поперечно-ободочной кишки. В нем интраперитонеаль- 
но лежат желудок и селезенка, мезоперитонеально -  печень, желчный 
пузырь и верхняя часть duodenum  (см. рис. на стр.156-157, Кованов 
В.В., 2001).

Поджелудочная железа относится к верхнему этаж у брюшной по­
лости, хотя часть ее головки лежит ниже корня брыжейки попереч- 
ной-ободочной кишки, и железа расположена экстраперитонеально. 
Единство эмбриогенеза двенадцатиперстной кишки, печени и под­
желудочной железы, пространственное анатомо-физиологическое 
единство, обеспечиваю щие ритмическую этаж ность процесса пищ е­
варения -  билиодегестивная система; и, наконец, оперативный доступ 
через брюшную полость позволяет рассматривать ее как орган верхне­
го этажа брюшной полости.

Перечисленные органы, их связки и брыжейка поперечно-ободоч­
ной кишки ограничиваю т в верхнем этаже брюшной полости в боль­
шей или меньшей степени обособленные пространства, щели, сумки.

Пространство между диафрагмой и печенью разделено серповид­
ной связкой печени (lig. falciformi hepatis) на два отдела -  правый и левый.

П равое печеночное пространство (bursa hepatica dextra), пред­
ставляет межбрюшинную щель между правой долей печени и диа­
фрагмой. Оно ограничено сверху нижней поверхностью диафрагмы, 
снизу -  печенью, сзади -  правой частью венечной связки печени и сле­
ва серповидной связкой. Именно здесь может задерж иваться экссудат, 
изливш ийся в брюшную полость. П равый латеральный отдел этого 
пространства переходит в правый латеральный канал, тем более что 
правая диафрагмально-поперечно-ободочная связка или отсутствует, 
или недостаточно выражена.
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Левое поддиафрагмальное пространство более изолировано, чем 
правое. Щель между левой долей печени (диафрагмальная поверх­
ность) и диафрагмой (bursa hepatica sinistra) ограничена справа lig. 
falciforme hepatis, сзади левой венечной связкой и левой треугольной 
связкой печени (ligam entum  triangulare hepatis).

В наруж но-заднем отделе расположена селезенка, и при положе­
нии тела на спине эта часть пространства лежит наиболее низко. От 
бокового левого канала нижнего этажа брюшной полости левое под- 
диафрагмальное пространство отделено lig. phrenicocolicum  sinistrum  
(левая диафрагмально поперечно-ободочная связка). Эта связка ш и­
рокая, хорош о выражена, часто обхватывает ниж ний полюс селезен­
ки (lig. suspensorium  lienis -  поддерживающая связка селезенки, или 
saccus colicus lienis -  слепой мешок селезенки), и благодаря ей левое 
поддиафрагмальное пространство надежно изолировано от левого 
бокового канала брюшины.

Преджелудочная щель (bursa praegastrica) также, в определенной 
мере, является обособленным пространством, выделяемым в перед­
нем отделе верхнего этажа брюшной полости. Сзади оно ограничено 
малым сальником и желудком, спереди и сверху печенью, диафрагмой 
и передней брюшной стенкой. Справа границей служит круглая и сер­
повидная связки печени, слева преджелудочная щель четкой границы 
не имеет. При положении человека на спине самый глубокий отдел 
преджелудочной сумки расположен под левой долей печени.

Подпеченочное пространство занимает место между ниж ней по­
верхностью печени и mesocolon, справа от передних отделов серпо­
видной и круглой связок, ворот печени и сальникового отверстия 
с образующ ими ее связками. В это пространство обращ ена почти вся 
брюшная поверхность желчного пузыря. Кзади от последнего, у за­
днего края печени и справа от позвоночника расположена наименее 
доступная часть подпеченочного пространства. Кроме того, от задне­
го края печени -  с органа на правую почку переходит lig. hepatorenale, 
под которой лежит ниж няя полая вена.

Сальниковая сумка (bursa omentalis) находится кзади от малого 
сальника и желудочно-ободочной связки (lig. gastrocolicum) и счита­
ется самой изолированной частью верхнего этаж а брюшной полости. 
Поскольку стенками полости являю тся малый и большой сальник, 
то целесообразно называть всю полость сальниковой полостью или 
сальниковой сумкой (bursa omentalis). Н аименование «полость малого 
сальника» неточное, хотя и нередко распространено в хирургической 
практике.
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Вход в сальниковую сумку -  сальниковое отверстие -  foramen 
epiploicum  (винслово отверстие) расположено за печеночно-двенад­
цатиперстной связкой (lig. hepatoduodenale) книзу от хвостатой доли 
печени. Сзади это отверстие ограничено печеночно-почечной связкой 
(lig. hepatorenale), спереди -  печеночно-двенадцатиперстной связкой. 
Сальниковое отверстие может быть заращено, в этих случаях саль­
никовая сумка оказывается совершено изолированной от остальной 
брюшной полости.

Необходимо остановиться на передней стенке винслова от­
верстия. П ечено-двенадцатиперстная связка -  правая часть м ало­
го сальника -  представляет собой мощную дупликатуру брюшины, 
включающую в себя жизненно важные трубчатые анатомические 
структуры -  a. hepatica propria, vena porta, ductus choledochus, лим ф а­
тические узлы и сосуды. Lig. hepatoduodenale находится между воро­
тами печени и двенадцатиперстной кишкой.

С альниковая сумка (bursa omentales) спереди ограничена малым 
сальником, задней стенкой желудка и желудочно-ободочной связкой, 
сверху -  хвостатой долей печени и нижней поверхностью диафрагмы. 
Сзади -  брюшиной, покрывающей органы забрюшинного простран­
ства (задний или дорсальный листок брюшины): pancreas, левый над­
почечник, верхний полюс левой почки, аорту, vena cava superior, vasa 
lienalis, снизу -  поперечно-ободочной кишкой и, в основном, ее бры­
жейкой.

Проникнув через сальниковое отверстие пальцем, оператор 
оказывается в преддверии сальниковой сумки (vestibulum bursae 
omentalis). После рассечения lig. gastrocolicum  и отведения желудка 
кверху видны две складки брюшины, идущие между малой кривиз­
ной желудка и pancreas -  plica gastropancreatica. Левая складка брюши­
ны подходит к поджелудочной железе от малой кривизны у входной 
части желудка. В свободном крае ее проходят a. gastrica sinistra, vena 
coronaria ventriculi, лимфоузлы. Вторая, ниж няя связка, идет к подже­
лудочной железе от пилорического отдела желудка и начальной части 
duodenum , она содержит лимфоузлы и нередко a. hepatica communis, 
а сама складка именуется ligam entum  pyloropancreaticum.

Лимфатические узлы брюшной полости подразделяются на при­
стеночные и внутренностные. Пристеночные (париетальные) узлы 
концентрируются в поясничной области. Среди них выделяют левые 
поясничные лимфатические узлы, к которым относятся латеральные 
аортальные, предаортальные и постаортальные узлы, промежуточные 
поясничные узлы, располагающиеся между воротной и нижней полой
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венами; и правые поясничные узлы, включающие в себя латеральные 
кавальные, предкавальные и посткавальные лимфатические узлы.

Внутренностные (висцеральные) узлы располагаются в несколь­
ко рядов. Часть их помещается на пути лимфы от органов по ходу 
крупных внутренностны х сосудов и их ветвей, остальные собирают­
ся в области ворот паренхиматозных органов и около полых органов.

НИЖНИЙ ЭТАЖ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
В нижнем этаже брюшной полости различаю т четыре отдела, из 

них два боковых -  canalis lateralis sinister et dexter.
Наружные отделы представляют собой пространства, заключен­

ные между фиксированными отделами толстой киш ки (colon ascedens 
et descendens и боковыми стенками живота).

П равый боковой канал (canalis laterali dexter) ограничен -  спра­
ва боковой стенкой ж ивота, слева -  восходящей ободочной кишкой. 
Вверху канал сообщ ается с подпеченочной сумкой и выше -  с правым 
поддиафрагмальным каналом, внизу -  с правой подвздошной ямкой 
и брюшной полостью малого таза -  cavum pelvis peritoneale.

Левый боковой канал (canalis lateralis sinister) левой границей име­
ет боковую стенку живота; правая граница канала образована colon 
descendens и начальным отделом сигмы. Внизу левый боковой ка­
нал сообщ ается с левой подвздошной ямкой и далее, с cavum pelvis 
peritoneale -  первым этаж ом малого таза. Вверху левый боковой ка­
нал обычно ограничен широкой, хорошо выраженной связкой (lig. 
phrenicocolicum ). В связи с этим, сообщение левого бокового канала 
с верхним этажом брюшной полости либо резко ограничено, а боль­
шей частью -  полностью отсутствует.

Глубина боковых каналов имеет большое индивидуальное разли­
чие. По сути, глубина этих образований зависит от положения парие­
тальной брюшины боковой стенки ж ивота при переходе ее в заднюю 
(дорсальную) брюшину, а затем на восходящ ий и нисходящ ий отделы 
ободочной кишки. Когда этот перегиб париетальной брюшины нахо­
дится более кзади, боковые каналы глубоки, и наоборот.

При горизонтальном положении тела человека наиболее глубо­
ким местом правого канала является верхняя часть канала у flexura 
hepatica.

Слева при горизонтальном положении туловища наиболее глубо­
кой зоной становится участок канала на уровне XI ребра. В левое под- 
диафрагмальное пространство жидкость из левого бокового канала
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может попасть, только переливаясь через левую диафрагмально-обо­
дочную связку, или через селезеночный изгиб, и наоборот.

Кнутри от этих каналов, между фиксированными отделами тол­
стой кишки, с одной стороны, и корнем брыжейки тонких кишок, 
с другой, имеются четко оформленные углубления, имеющие по пери­
метру примерно треугольную форму. Это правая брыжеечная пазуха 
или синус (sinus m esentericus dexter) и левая брежеечная пазуха (sinus 
m esentericus sinister).

П равый синус ограничен справа восходящ ей ободочной киш ­
кой, сверху -  брыжейкой поперечно-ободочной кишки, слева и сни­
зу -  идущей в косом направлении брыжейкой тонкой кишки. Правый 
брыжеечный синус оказывается в значительной степени, по сравне­
нию с другими отделами брюшной полости, изолированны м и ограни­
ченным. Ж идкость из него может распространяться только спереди, 
переливаясь через петли тонкой кишки, сальник и поперечно-обо­
дочную кишку. П ри горизонтальном положении туловища наиболее 
глубоким оказывается верхне правый угол синуса.

Левый брыжеечный синус по величине больше правого. Сверху он 
ограничен брыжейкой поперечно-ободочной кишки, слева -  нисходя­
щим отделом и брыжейкой сигмовидной кишки, справа -  брыжейкой 
тонких кишок. Снизу синус ничем не ограничен и непосредственно 
сообщ ается с полостью малого таза. При приподнятом положении 
туловища жидкость может стекать в малый таз. Вверху синусы со­
общаются через узкую щель между начальной частью тощей кишки 
(область flexura duodenojeunalis) и mesocolon. П ри горизонтальном 
положении тела эта щель оказывается выше, чем наиболее глубокие 
отделы обеих синусов по бокам от позвоночника. Следует отметить, 
что у взрослого человека дно левого брыжеечного синуса образовано 
брюшиной брыжейки толстой кишки.

В связи с формой брюшной полости, а также в зависимости от ха­
рактера и локализации патологического процесса, существуют наибо­
лее вероятные места скопления и пути распространения излившейся 
патологической ж идкости и газа, желудочного или кишечного содер­
жимого, желчи, транссудата, крови и др.

При повреж дении селезенки кровь в первую очередь появляется 
выше диафрагмально-ободочной связки, слева от желудка.

При повреж дении передней стенки желудка его содержимое 
и кровь скапливаются вначале между передней брюшной стенкой 
и желудком, а при локализации процесса в отделах ближе к кардии -  
в преджелудочной сумке. При повреж дении задней стенки желудка
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(например, атипичная перфорация язвы) его содержимое попадает 
в сальниковую сумку.

Ж идкость свободной брюшной полости скапливается в боковых 
каналах и синусах (при положении больного на спине), затекает в ма­
лый таз. Ж идкость из правой подвздошной ям ки может распростра­
няться по правому боковому каналу в подпеченочное пространство 
и в поддиафрагмальное пространство с образованием гнойников.

Газ обычно собирается в верхних отделах брюшной полости.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислите анатомо-физиологические свойства брюшины.
2. Что является границей между верним и ниж ним этажом брюш­

ной полости?
3. Перечислите органы, располагающиеся в верхнем этаже брюш­

ной полости.
4. Н азовите органы, располагающиеся в нижнем этаже брюшной 

полости.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПИЩЕВОДА
Грудной отдел пищевода переходит в брюшную полость через 

foramen oesofageus диафрагмы, на уровне X грудного позвонка. Дли­
на брюшного отдела пищевода в среднем 2 см. П равая полуокруж­
ность брюшного отдела пищевода плавно перемещается в кардиаль­
ную часть желудка, левая образует с дном желудка вырезку -  incisura 
cardiaca. Величина угла кардиальной вырезки (угол Гиса) -  в зависи­
мости от телосложения может варьировать от 0 до 180 градусов (см. 
рисунок на стр. 144, Кованов В.В. 2001).

При прохождении через отверстие диафрагмы мышечные пучки 
пищевода переплетаются с мыш ечными пучками диафрагмы, ф орм и­
рующ ими пищеводное отверстие и образуют мыш ечный жом и суже­
ние (сфинктер Губарева). Это один из элементов запирательной систе­
мы кардии.

По отношению к брюшине различают интраперитонеальное и ме- 
зоперитонеальное положение пищевода, в последнем случае задняя 
поверхность пищевода не покрыта брюшиной.

Важная роль в замыкании кардии принадлежит брюшному отделу 
пищевода и диафрагме, в связи с чем существует понятие «физиоло­
гическая кардия», («пищеводно-желудочный переход»), включающая
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брюшной отдел пищевода, диафрагму в зоне пищеводного отверстия 
и кардиальную часть желудка.

Необходимо подчеркнуть, что главной анатомической особенно­
стью брюшного отдела пищевода является непременное утолщение 
круглого слоя мыш ечной оболочки, формирующ ей преджелудочный 
сфинктер. П ищ еводно-диафрагмальный сфинктер начинается в об­
ласти пищеводно-диафрагмального отверстия и распространяется 
вверх примерно на 7 см.

Кровоснабжение пищевода осуществляется из бассейна a. phrenica 
inferior et a. gastrica sunistra.

Венозный отток от грудного отдела пищевода направлен в непар­
ную и полунепарную вены (v.v. azygos et hemiazygos), от брюшного от­
дела -  в v.gastrica sinistra. В связи с этим формируется порто-кавальный 
анастомоз, активно функционирую щ ий при синдроме портальной ги­
пертензии и часто осложняю щийся пищеводно-желудочным кровоте­
чением.

Л имфоотток от рассмотренного отдела пищевода происходит 
в кардиальные узлы.

И ннервируется брюшной отдел пищевода ветвями блуждающих 
стволов и пищеводного сплетения в стенке пищевода.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ЖЕЛУДКА
Ж елудок -  это анатомическое расш ирение пищеварительного 

тракта, лежащее между пищеводом (сверху) и duodenum  (внизу).
Центральное расположение желудка в брюшной полости обуслов­

ливает ряд особенностей строения сосудистых и нервных аппаратов, 
а также сложные и тесные топографо-анатомические отнош ения с со­
седними органами.

Важными анатомическими ориентирами желудка являю тся кар­
диальное отверстие (ostium  cardiacum ), которым открывается пищ е­
вод, малая и большая кривизна (curvature m ajor et m inor), передняя 
и задняя стенки, кардиальная вырезка, сфинктер -  pars pylorica.

Условно желудок разделен на несколько частей:
• кардиальную часть (pars cardiaca) -  узкую полоску желудочной 

стенки вокруг одноименного отверстия, слизистая которой от­
личается клеточной морфологией желудочных желез;

• дно желудка, или свод (fundus, s. fornix ventriculi), ш ирокая часть 
его, лежащ ая влево от кардии и кверху от горизонтальной линии 
через кардиальную вырезку;
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• тело желудка (corpus ventrticuli), который вверху граничит с кар­
диальным отделом и дном желудка, а снизу -  с угловой вырезкой;

• привратник (pyloris ventriculi) -  узкая полоса по периметру же­
лудочной стенки, соответствующая положению сфинктера при­
вратника.

Скелетотопически желудок имеет следующие ориентиры относи­
тельно позвоночника:

• кардиальное отверстие лежит на уровне XI грудного позвонка;
• дно желудка находится на уровне X грудного позвонка;
• малая кривизна соответствует уровню XII грудного позвонка;
• расположение большой кривизны желудка непостоянно, зави­

сит от степени наполнения желудка и примерно соответствует 
при среднем его наполнении середине мечевидно-пупочного 
расстояния (рис. 10).

Кардиальный отдел соответствует зоне, находящейся на границе 
грудной и брюшной стенок на 2-3 см влево от места прикрепления VI- 
VIII левых реберных хрящ ей к грудине. Дно желудка проецируется на 
переднюю стенку груди в пределах между V-VIII левыми реберными 
хрящами, при этом верхний уровень дна соответствует левой средне­
клю чичной линии.

Тело желудка проецируется в левой подреберной и собственно 
подчревной области переднебоковой стенки живота. П илорическая 
часть соответствует правому отделу собственной надчревной области.

П роекционные границы желудка и его отделов вариабельны, за­
висят от ряда факторов: таких, как телосложение, формы груди и ж и ­
вота, наполнение органа пищей 
или газами и особенно, от ха­
рактера патологоанатомического 
поражения.

В ф изиологических усло­
виях наиболее подвиж ны  тело 
и больш ая кривизна желудка, 
которые, в больш инстве случаев, 
при брахиморфном телосложе­
нии легко могут быть выведены

Рис. 10. Скелетотопия желудка, печеноч­
ной и селезеночной кривизны ободочной 
кишки (схема из Оперативной хирургии 
и топ/анатомии Г.Е. Островерхова с со­

авторами, 2005).
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в операционную  рану. М алая кривизна и пилорическая часть м ало­
подвиж ны. Однако эти отделы обладают высокими эластическими 
свойствами связочного аппарата. М енее всего подвиж на кардиаль­
ная часть желудка, которая даже при наполнении ее почти не сме­
щается.

Синтопия. Знание взаимоотнош ений желудка с окружающими 
тканями существенно помогает диагностике заболеваний органов 
верхнего этажа брюшной полости. Отношение желудка с близлежа­
щ ими органами определяет возможность развития пенетраций, рас­
пространение опухоли желудка на соседние органы и т.п. Наконец, 
знание синтопии желудка позволяет уверенно диагностировать ха­
рактер и направление ранений ж ивота и, следовательно, диктовать 
выбор оперативного доступа.

Часть передней стенки желудка, расположенная ближе к его дну, 
отделяется от переднебоковой стенки живота и груди диафрагмой 
и ниж ним краем левого легкого. Это объясняет случаи сочетанных ра­
нений диафрагмы, груди, легкого, желудка и пенетрацию язвы  желуд­
ка в диафрагму и даже перикард.

В клиническом отнош ении для диагностики, особенно острой па­
тологии, весьма важ ным является пространство Траубе. Оно соответ­
ствует участку переднебоковой стенки ж ивота, на который проециру­
ется часть передней стенки желудка, соприкасающ аяся с диафрагмой 
и прикрывающ аяся левой реберной дугой. П ространство Траубе имеет 
полулунную форму и ограничивается сверху линией, идущей по V-VI 
реберным хрящам, снаружи -  левой среднеключичной линией, сни­
зу -  краем реберной дуги от мечевидного отростка до конца X левого 
реберного хряща. На этом участке переднебоковой стенки, соответ­
ствующей дну желудка, и следовательно, газовому пузырю, в ф изиоло­
гических условиях определяется тимпанит. Исчезновение тимпанита 
при физикальном исследовании в пространстве Траубе с одновремен­
ным укорочением перкуторного тона указывает на наличие выпота 
в левой плевральной полости.

Вход в желудок, вся малая кривизна, привратник и прилегающая 
к малой кривизне часть передней стенки покрыты левой долей печени, 
а ниж няя половина -  правой долей. Стало быть, при ранениях верхней 
половины желудка возможны сочетанные ранения печени и левого 
легкого.

На передней поверхности желудка, помимо печеночного и диа­
ф рагмальных полей, расположено еще одно поле, желудочное или 
желудочный треугольник. Этот участок нижней половины передней

~  55  ~

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



стенки желудка соприкасается с передней стенкой ж ивота и обычно 
используется для наложения гастростом.

Синтопические отнош ения желудка объясняю т многочисленные 
клинические варианты пенетраций язвы  желудка в зависимости от их 
локализации в печень и желчный пузырь, в диафрагму, очень редко 
в перикард, в поджелудочную железу, поперечно-ободочную киш ку 
с образованием свища, в ligam entum  hepatoduodenale.

В связи с тем, что левая почка и левый надпочечник отделены от 
желудка не только брюшиной, но и предпочечной фасцией и ж ировой 
капсулой, пенетрация язв желудка в эти органы не встречается.

СВЯЗОЧНЫ Й АППАРАТ ЖЕЛУДКА
Н аряду с укреплением пищеводно-желудочного перехода в пищ е­

водном отверстии и прикреплением привратника к задней брюшной 
стенке, значительную роль в фиксации желудка занимает связочная 
система желудка.

С вязки желудка образуются из его дорсальной и вентральной 
брыжеек (каждая содержит два листка брюшины) в месте перехода па­
риетальной брюшины в висцеральную (один листок брюшины). Раз­
личают поверхностные и глубокие связки желудка.

Поверхностные связки желудка лежат во фронтальной плоскости, 
глубокие -  в горизонтальной. К поверхностным относят шесть свя­
зок, непосредственно переходящ их друг в друга и создающих непре­
ры вны й связочный ореол -  oreola ventriculi ligamentosa. О ни -  про­
изводные вентральной брыжейки. Печеночно-желудочная связка (lig. 
hepatogastricum ) -  дубликатура брюшины, тянущ аяся от ворот печени 
к малой кривизне желудка, книзу переходит в печеночно-дуоденаль­
ную связку (lig. hepatoduodenale), составляет с последней малый саль­
ник (om entus minus).

Поверхностные связки, производные дорсальной брыжейки, на­
чинаясь на большой кривизне желудка, без заметных пробелов пере­
ходят одна в другую. К ним относится ряд крупных связок.

Ж елудочно-ободочная связка (lig. gastrocolicum), перебрасываясь 
через поперечно-ободочную кишку, рыхло соединяется с передней по­
луокружностью кишки, а также с tenia omentalis (сальниковая лента). 
Это наиболее ш ирокая связка, которая является начальным отделом 
большого сальника и простирается от нижнего полюса селезенки до 
привратника. Очень важно знать, что правая часть этой связки, бли­
же к пилорическому отделу желудка, нередко срастается с брыжейкой
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поперечно-ободочной кишки -  мезоколон. В мезоколон же проходит 
крупная артерия -  a. colica media, снабжающая кровью всю поперечно­
ободочную кишку. При неосторожном рассечении lig. gastrocolicum 
(например, при резекции желудка) возможно повреждение a. colica 
m edia с последующим некрозом толстой кишки.

Ж елудочно-селезеночная связка (lig. gastrolienale) натянута между 
дном желудка, верней частью большой кривизны и воротами селезен­
ки. Связка располагается ниже желудочно-диафрагмальной связки. 
Lig. gastrolienale, как и предыдущ ая lig. gastrocolicum, состоит из двух 
листков брюшины.

Выше, между дном желудка и диафрагмой, располагается желу­
дочно-диафрагмальная связка. Слева и книзу связка переходит в по­
верхностный листок желудочно-ободочной связки, а справа -  лож ит­
ся на пищевод.

Существенное прикладное значение приобретают отдельные дета­
ли анатомического строения связок. В желудочно-ободочной связке ко­
личество жировой ткани между листками связки нарастает по направ­
лению к привратнику. Это, естественно, ведет к увеличению расстояния 
между листками в связке, в связи с чем перевязка обеих листков в этом 
блоке трудна, а главное -  ненадежна. При мобилизации связки на уров­
не привратника, рассекают до уровня duodenum  вначале поверхност­
ный листок связки, а затем, при открывшемся операционном поле и под 
контролем зрения, перевязывают сосуды и задний листок.

П рактическое значение имеет рыхлое соединение большого саль­
ника с поперечно-ободочной кишкой. Это обстоятельство дает воз­
можность при субтотальной резекции желудка по поводу рака произ­
водить бескровное и безлигатурное удаление желудка единым блоком 
со всем связочным аппаратом.

Ж елудочно-селезеночная связка, ш ирокая и короткая, содержит 
5-7 желудочных сосудов. На этом анатомическом фоне перевязка со­
судов, особенно вен, затруднительна и не терпит спешки. Позади этой 
связки располагаются a. et v. lienalaes, которые становятся хорошо вид­
ны при осторожном рассечении связки и отведении желудка вправо.

Диафрагмально-пищ еводная связка состоит из одного листка 
брюшины. Для того чтобы выявить связку, надо желудок сместить 
вниз: при этом связка отчетливо видна, и кроме того, на передней по­
луокружности пищевода рельефно открывается складка -  пищ евод­
ная ветвь a.gastrica sinistra.

Печеночно-желудочная связка по направлению к малой кривизне 
желудка расходится: передний листок брюшины ложится на переднюю
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поверхность желудка, задний -  на заднюю. В результате, по малой кри­
визне создается участок стенки желудка, непокрытый брюшиной, ко­
торый у кардии может иметь значительную ш ирину -  до 3,5 см -  4,0 см, 
а у привратника до 0,5-0,6 см. В связи с этим, при резекциях желудка 
этот участок может быть перитонизирован.

В клетчатке по малой кривизне (между листками связки) лежат 
vasa gastrica sinistra, лимфатические сосуды и узлы. При мобилизации 
желудка рационально отделять желудок по малой кривизне вблизи 
печени, даже если операция выполняется по поводу осложнения я з ­
венной болезни.

П еченочно-привратниковая связка -  пограничное образование 
между печеночно-желудочной и печеночно-двенадцатиперстной 
связкой. Она служит ориентиром правой границы м обилизации ж е­
лудка на малой кривизне при его резекции.

АРТЕРИИ ЖЕЛУДКА
Артерии желудка образуют между собой многочисленные вне- 

и внутриорганные анастомозы. Система анастомозов артерий желуд­
ка входит в общую сеть артериальных коллатералей органов верхнего 
этажа брюшной полости. В желудке отмечается чрезвычайная диспро­
порция артериального и венозного русла, последнее -  в 4-5 раз пре­
восходит первое. А ртерии желудка, как и все органы брюшной поло­
сти, имеют два отдела: внеорганный и внутриорганный. Артериальное 
кровоснабжение желудка осущ ествляется из всех трех стволов truncus 
coeliacus (чревный ствол): a. gastrica sinistra, a. hepatica communis, 
a. lienalis.

Чревный ствол начинается от передней полуокружности аорты 
ниже аортального отверстия между срединными ножками диафраг­
мы, чаще всего на уровне двенадцатого грудного позвонка, но может 
быть разброс уровня возникновения ствола от XI грудного до второго 
поясничного позвонков.

Чревный ствол очень короткий, располагается почти горизонталь­
но, забрюшинно, под хвостатой долей печени и под верхним краем 
тела поджелудочной железы (рис.11). Наиболее часто, как уже указано 
выше, он делится на три классических ствола, но могут быть и вари­
анты -  3-4 формы ветвления сосуда, вплоть до отсутствия чревного 
ствола как такового, и тогда триада отходит непосредственно от аорты.

Левая желудочная артерия -  a. gastrica sinistra -  после возникно­
вения выходит из-под верхнего края поджелудочной железы и рас-
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Рис. 11. Кровоснобжение желудка.
1 -  нижняя полая вена; 2 -  общая печеночная 
артерия; 3 -  чревный ствол; 4 -  аорта; 5 -  левая 
желудочно-сальниковая артерия; 6 -  короткие 
артерии желудка; 7 -  левая желудочная артерия;
8 -  ветви селезеночной артерии; 9 -  селезеноч­
ная вена; 10 -  селезеночная артерия; 11 -  верх­
няя двенадцатиперстно-поджелудочная артерия;
12 -  желудочно-двенадцатиперстная артерия;
13 -  воротная вена; 14 -  правая желудочная ар­
терия; 15 -  собственно печеночная артерия; 16 -  
правая желудочно-сальниковая артерия (рису­
нок из Оперативной хирургии и топ. анатомии 
под редакцией В.В. Кованова, 2001).

полагается позади париетальной брюшины, формирующ ей заднюю 
стенку сальниковой сумки, и направляется вверх и влево. П ротяж ен­
ность этого пристеночного забрюшинного отдела артерии может быть 
до 4,0 см.

Следующий (внутрисвязочный) отдел артерии длинной 1,0-3,5 см 
находится в свободном крае желудочно-поджелудочной связки кото­
рую она, собственно, и формирует. Распространяясь влево и вперед, 
левая желудочная артерия достигает малой кривизны наиболее по­
стоянно в области кардии, где отдает ветвь к передней полуокружно­
сти пищевода, а основной ствол сосуда уходит сверху слева и книзу 
вправо. Это третий отдел -  внутрисальниковый -  левой желудочной 
артерии длиной от 2,0 до 14,0 см проходит вдоль малой кривизны на 
0 ,5-2 см от ее края и делится на восходящую (или переднюю) и нисхо­
дящую ветви. Последняя идет на анастомоз с a. gastrica dextera.

Деление артерии на отделы обусловлено практическими сообра­
жениями, так как при резекции (2/3 или 3/4) перевязывают нисходя­
щую часть a. gastrica sinistra, а при обш ирной резекции (субтотальной, 
тотально-субтотальной) или гастрэктомии мобилизация желудка до­
стигается перевязкой артерии в ее восходящ ей части, в пределах lig. 
gastropancreaticum .

Располагаясь на малой кривизне, левая желудочная артерия, отдав 
ветвь к кардии и пищеводу, делится на два ствола -  передний и задний. 
От этих стволов отходит по 4-5 ветвей к соответствующ им стенкам 
желудка. Анастомоз левой желудочной артерии с правой желудочной, 
в больш инстве случаев, осуществляется посредством заднего ствола. 
Иногда эти сосуды не анастомозируют.

П рактически очень важно, что a. gastrica sinistra может отходить 
от левой печеночной артерии; при этом существенно меняется син-
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топия сосудов малого сальника. Кроме того, a. gastrica sinistra может 
брать начало от a. hepatica communis.

Общая печеночная артерия, a. hepatica communis, так же как и пре­
дыдущая, берет начало из truncus coeliacus. Артерия идет забрюшнно 
вдоль верхнего края pancreas по правой внутренней ножке диафрагмы 
книзу от хвостатой доли печени до lig. hepatoduodenale. Здесь она над 
привратником, не доходя 1,0-2,0 см до ductus choledochus (общий желч­
ный проток), делится на a. gastroduodenalis и a. hepatica propria. В пече­
ночно-двенадцатиперстной связке более поверхностно по отношению 
к общей печеночной артерии (a. hepatica communis) проходит правая 
желудочная артерия в сопровождении одноименной вены, а также ар­
териальной веточки, идущей к верхней части duodenum . В составе lig. 
hepatopyloricum a. gastrica dextra достигает пилорической части желуд­
ка между листками малого сальника, и отступя на 0,3-0,4 см от малой 
кривизны, затем распространятся вдоль нее справа налево, анастомо- 
зируя с нисходящей ветвью a. gastrica sinistra. Следует упомянуть, что 
a. hepatica communis, поднимаясь вверх в печеночно-двенадцатиперст­
ной связке, в своем начале как раз и отдает правую желудочную артерию.

Гораздо более крупной ветвью, нежели выш еуказанная артерия, 
является a. gastroduodenalis (желудочно-двенадцатиперстная), кото­
рая уходит под привратник и лежит между задней полуокружностью 
этого отдела желудка и головкой поджелудочной железы. При язвен­
ной болезни с локализацией язвы  в привратнике и двенадцатиперст­
ной кишке артерия обычно вовлекается в плотный патологический 
процесс, и при выделении рубцово измененной стенки привратника 
не исключается повреждение сосуда.

Различают подсерозную, межмышечную, подслизистую и сли­
зистую внутриорганную сеть, анастомозирующие между собой. Не­
обходимо обратить внимание на весьма важ ный факт: артерии под- 
слизистой артериальной сети настолько крупные, что могут стать 
источником тяжелого кровотечения после резекции желудка. Отсюда 
требование тщательного гемостаза во время операции.

Внеорганные анастомозы, объединяющ ие в общ ий круг все кро­
воснабжающие желудок артерии, делятся на две группы. К первой из 
них относятся уже упомянутые анастомозы артерий собственно ж е­
лудка. Вторая группа внеорганных сосудов включает анастомозы ар­
терий желудка и артерий соседних органов.
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ВЕНОЗНАЯ СИСТЕМ А ЖЕЛУДКА
Кровоотток от желудка осущ ествляется в систему воротной вены 

(vena porta). Venae gastricae sinistra et dextra впадают непосредствен­
но в воротную вену. Левая желудочно-сальниковая и короткие желу­
дочные вены (v.v. gastricae brevis) впадают в селезеночную вену, а по­
следняя считается системообразую щей веной портальной системы. 
П равая vena gastroepiploica впадает в верхнюю брыжеечную вену (vena 
mesenterica superior) -  ветвь vena porta.

Венозная система желудка значительно преобладает над артери­
альной. Вены органа и их анастомозы по аналогии с артериями подраз­
деляются на вне- и внутриорганные, при этом первые имеют соустья 
с венами соседних органов. Кроме того, существуют портокавальные 
и артериовенозные анастомозы. Вне- и внутриорганные анастомозы 
вен усиленно функционируют при портальной гипертензии, так как 
венозная система желудка является значительным окольным бассей­
ном воротной вены. Затрудненное и, следовательно, повышенное дав­
ление в системе воротной вены включает анастомозы между:

1) сальниковыми венами, левой желудочной веной с венами желч­
ного пузыря, диафрагмы и ниж ними пищеводными венами;

2) правой желудочной вены -  со средней и правой ободочными 
венами, верхнепередней и нижнепередней поджелудочно-две­
надцатиперстной венами, и с желудочно-двенадцатиперстной 
веной;

3) короткими венами желудка -  с венами левой почки и нижней 
передней поджелудочно-двенадцатиперстной веной.

При портальной гипертензии сильно расширяю тся ветви левой 
желудочной вены и вены пищевода, подвергаются венозной делита- 
ции внутриорганные вены (подслизистой) кардиальной и субкарди- 
альной частей желудка. Это чревато тяж елыми пищеводно-желудоч­
ными кровотечениями.

ЛИМ Ф О О ТТО К ОТ ЖЕЛУДКА
В хирургическом отнош ении важно деление всех регионарных 

лимфоузлов желудка на внутри- и внесвязочные.
Удаление внутрисвязочно расположенных узлов чаще всего техни­

ческих затруднений не представляет, а эстирпация позадибрюш инно 
находящихся узлов требует конкретного знания их топографии и спе­
циальных хирургических приемов. К внутрисвязочны м региональ­
ным узлам желудка относятся:
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1) верхние и нижние желудочные;
2) селезеночные;
3) привратниковые;
4) печеночные;
5) желудочно-поджелудочные.
Это регионарные лимфоузлы первого порядка. Внесвязочные 

лимфатические узлы желудка включают поджелудочно-селезеночные, 
поджелудочно-двенадцатиперстные и чревные. Последние -  это лим ­
фоузлы второго порядка для органов верхнего этажа брюшной по­
лости. Нужно иметь в виду, что отток лимфы из капиллярных сетей 
по отводящ им лимфатическим сосудам происходит из двух третей 
ш ирины передней и задней стенки в направлении малой кривизны, 
а из одной трети -  к большой. В средней части ширины желудка отток 
лимфы из субсерозных лимфатических образований может беспре­
пятственно происходить как в сторону малой, так и большой кривиз­
ны. Эта зона лимфосоединения («зона лимфораздела») тянется от дна 
желудка до привратника, извиваясь книзу.

При раке желудок удаляется (субтотально, гастрэктомия) только 
в едином блоке с его связочным аппаратом.

ИННЕРВАЦИЯ ЖЕЛУДКА
Иннервируют желудок блуждающие нервы (n.n. vagi) и ветви 

чревного сплетения (plexus solaris). Блуждающие нервы несут как 
предузловые парасимпатические нервные волокна от заднего ядра 
к нервным клеткам, расположенным в интрамуральны х сплетениях 
желудка, так и чувствительные волокна.

Левый блуждающий нерв проходит по передней поверхности пи­
щевода через пищеводное отверстие диафрагмы, дает ветви к печени 
и, пройдя по передней поверхности малой кривизны, отдает передние 
желудочные ветви (ram i gastricae anteriores) ко дну и телу желудка. Да­
лее он направляется к пилорической части желудка под названием вет­
ви Латоржье. Правый блуждающий нерв, пройдя пищеводное отвер­
стие диафрагмы по задней стенке пищевода, отдает ветвь к чревному 
сплетению и по задней стенке желудка также вблизи малой кривизны 
подходит к пилорическому отделу желудка (правая ветвь Латоржье), 
попутно отдавая ветви (ram i gastricae posteriores) к задней стенке дна 
и тела желудка.

Ветви чревного сплетения (plexus coeliacus), подходящие к желуд­
ку по стенкам кровеносных сосудов, содержат послеузловые симпа­
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тические и чувствительные нервные волокна. N. splanchnicus major 
(большой внутренностный) берет свое начало тремя-пятью  ветвями 
от V-IX грудных узлов. Все составляющие его ветви приблизительно на 
уровне IX-X позвонков соединяются в один ствол, который направля­
ется медиально и вниз. Далее, пройдя между средней и медиальными 
ножками диафрагмы (справа вместе с непарной, а слева -  с полунепар- 
ной веной), он проникает в полость живота и оказывается в составе 
чревного сплетения. По ходу нерва от него отходят нервные стволики 
к грудному аортальному сплетению и к средостенной плевре, а также 
к n. planchnicus minor.

М алый чревный нерв, nervus splanchnicus minor, обычно начина­
ется от X-XI грудных узлов, проходит через диафрагму вместе с боль­
шим чревным нервом и входит в pl. solaris. Следует отметить «уни­
версальность» чревных нервов: они содержат много афферентных 
волокон, идущ их от внутренних органов ж ивота через задние кореш ­
ки спинного мозга в центральную нервную систему, и, стало быть, 
обеспечивают чувствительность органов и систем живота.

Больш ие чревны е нервы могут начинаться из III-V III грудных 
узлов пограничного ствола, поэтом у боли могут при патологии, осо­
бенно органов верхнего этаж а, иррадиировать в область правой ло ­
патки и надклю чичные области; кроме того, может наруш аться ритм 
сердечной деятельности и другие функции сердца, т.к. часть сердеч­
ных нервов может возникать из ThIII. Эти анатомические вариан­
ты служат материальной основой сим уляции острого ж и вота при 
острой патологии органов груди, и наоборот. В иннервации желудка 
принимаю т такж е участие верхнее желудочное сплетение, селезеноч­
ное, печеночное и верхнее брыжеечное сплетения и редко, диаф раг­
мальное сплетение.

ЖЕЛУДОК У ДЕТЕЙ
У новорож денных желудок имеет округлую или несколько вы ­

тянутую форму, расположен в левой подреберной области, обычно 
лежит горизонтально, прикрыт спереди левой долей печени. П илори­
ческая часть желудка располагается вблизи сагиттальной плоскости 
и ворот печени.

В грудном возрасте относительные размеры печени уменьшаются, 
и большая кривизна с частью передней стенки желудка выходит из- 
под края печени, а к 7 годам устанавливаю тся синтопические взаим о­
отнош ения, характерные для взрослых.
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Пороки развития желудка обусловлены нарушением эмбриогене­
за. Одно из них связано с поворотом желудка и кишечной петли в об­
ратном направлении -  это situs viscerum  intersus -  обратное положение 
внутренностей, полное или частичное, желудок в этом случае обра­
щен малой кривизной влево, большой -  вправо.

Известны случаи отсутствия, удвоения и даже утроения желудка. 
П ричиной удвоения желудка считается нарушение образования ки­
шечной трубки на ранних стадиях ее формирования.

Чаще встречаются дивертикулы желудка -  мешковидное вы пячи­
вание его стенок. Размеры дивертикулов колеблются от 2 до 6 см, диа­
метр канала сообщ ения с полостью желудка -  0,4-4 см. Как правило, 
эта врожденная патология встречается на задней стенке, реже -  это 
может быть кардия, привратник и т.д.

Большое клиническое значение имеет «грудной» желудок. Как из­
вестно, на ранних стадиях эмбриогенеза одновременно с поворотом ки­
шечной петли зачаток желудка удлиняется и перемещается в каудальном 
направлении, располагаясь ниже зачатка диафрагмы. Нарушение этой 
фазы может привести к тому, что весь желудок или его отдел оказыва­
ется при формировании диафрагмы заключенным в заднем средостении 
и может лежать нетипично. Некоторые патологии раннего эмбриогенеза 
желудка могут привести к врожденной диафрагмальной грыже.

В детской хирургической практике большое значение принадле­
ж ит врожденному пилоростенозу. Он характеризуется гипертроф и­
ей мышечной оболочки привратника с перерождением мышечных 
волокон в соединительнотканные, а также ранней обильной рвотой 
«фонтаном» без примесей желчи после кормления ребенка. Подлежит 
срочному оперативному лечению.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислете части желудка.
2. Скелетотопия желудка.
3. Перечислите связки желудка.
4. Зарисуйте схему кровоснабжения желудка.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ
Печень (hepar) -  один из наиболее крупных органов человеческого 

тела. Вес печени -  1200-1800 г для взрослого человека. Относительные 
размеры печени и ее вес значительно меняются в зависимости от возрас­
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та. В течение первых месяцев жизни, после рождения печень претерпева­
ет наибольшие изменения, как по размерам, так и по формам органа. До­
статочно сказать, что печень новорожденных и детей первого года жизни 
занимает V или У брюшной полости, составляя, в среднем, 1/18 веса тела, 
в то время как у взрослых снижается до 1/36 веса тела или 2,3%.

Ф ункции печени важ ны в процессе пищ еварения. Велико значе­
ние печени в углеводном обмене, где она удерживает сахар, поступа­
ющий с кровью из кишечника, трансформирует углеводы в гликоген, 
который долго сохраняется в печени. Весьма существенна деятель­
ность печени в дезинтоксикации продуктов распада, появляющихся 
в процессе обмена и всасывания их из кишечника. Антитоксическая 
ф ункция печени дополняется выделительной. Чрезвычайно велика 
роль печени в белковом обмене, в синтезе белков плазмы и протром ­
бина. Печень также принимает участие и, весьма активно, в ж ировом  
и липидном обмене (вит. A, B, D, K и др.), солевом обмене и др.

М ногообразием функций печени объясняется то, что после мас­
сивных анатомических резекций и гемигепатэктомии возможна 
острая недостаточность печени и почек (гепаторенальный синдром), 
которая становится основной причиной летальных исходов после 
оперативных вмешательств на органе.

ПОЛОЖ ЕНИЕ ПЕЧЕНИ
У взрослых печень занимает правое подреберье, собственно под­

чревную и своей левой долей частично левую подреберную области.
СКЕЛЕТОТОПИЯ. Печень у взрослых располагается на уровне 

X-XI грудных позвонков (рис. 12). Она фиксирована своей задней по­
верхностью к диафрагме и при дыхании перемещается вместе с ней. 
Амплитуда перемещения нижнего края печени доходит до 2,5-3,0 см 
при средней глубине дыхательных движений, что используется при

физикальном исследовании органа.
СИНТОПИЯ. Сверху печень по­

крывает купол диафрагмы. На диа­
фрагмальной поверхности правой 
доли имеются реберные вдавления 
(impressionis costales), на левой доле -

Рис. 12. Скелетотопия печени и желчного пузыря 
(схема из Оперативной хирургии и топографиче­

ской анатомии Г.Е. Островерхова 
с соавторами, 2005).
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сердечное. На висцеральной поверхности правой доли ободочно-ки­
шечное вдавление (impression colica), почечное и надпочечниковое.

На левой доле спереди находится желудочное вдавление (impression 
gastrica), а позади него -  пищеводное (impression esophagea). На ква­
дратной доле вблизи ворот печени имеется im pression duodenalis и, на­
конец, на границе правой и квадратной доли ямка желчного пузыря 
(impressio vesicae fella).

АНАТОМ ИЯ ПЕЧЕНИ
Печень человека -  паренхиматозный орган красновато-корич­

невого цвета. У печени различаю т две поверхности: верхнюю (facies 
diaphragm atica) выпуклую, обращенную к диафрагме и соприкаса­
ющуюся с ее нижней поверхностью, и нижнюю (facies visceralis), об­
ращенную к органам брюшной полости и ж ивота и соприкасающ у­
юся с ними. Выпуклость верхней поверхности печени ассиметрична, 
т.к. кривизна правой доли значительно больше, чем левой и, кроме 
того, правая доля заметно больше левой.

Различают два крайних положения печени: дорзальное -  при ко­
тором верхняя поверхность печени запрокинута назад и вентраль­
ное -  при котором печень обращена своей нижней поверхностью кзади, 
а верхней кпереди, нижний край ее опущен и выступает из-под ребер­
ной дуги. При дорзальном положении печени ворота ее более доступ­
ны для хирурга, при вентральном положении -  ворота менее доступны.

Деление печени на доли основано на чисто внеш них анатомиче­
ских ориентирах, совершенно не учитываю щих внутриорганную ар­
хитектонику трубчатых структур печени (vena porta, a. hepatica propria, 
ductis hepatici, vena hepaticae).

Верхняя и ниж няя поверхности спереди отделены друг от дру­
га острым краем (margo interior), на котором есть вырезка круглой 
связки (incisura lig. teres). Серповидная связка (ligam entum  falciforme 
hepatis) идет от передней брюшной стенки и диафрагмы к верхней 
поверхности печени. Она служит границей между большой правой 
(lobus hepatic dexter) и меньшей левой (lobus hepatic sinister) ее доля­
ми. В свободном крае серповидной связки заложен фиброзны й тяж, 
именуемый круглой связкой печени (ligam entum  teres hepatis) и явля­
ющийся запустевшей пупочной веной (vena imbilicalis), которую при 
необходимости можно разбужировать.

Печень окутана фиброзной капсулой (Глиссона), которая покры ­
вает внешнюю поверхность органа и в области ее ворот уходит внутрь,
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образуя соединительнотканный футляр вокруг сосудисто-секретор­
ных элементов (ветви v. portae, a.a. hepaticae dexter et sinister, печеноч­
ных протоков, лимфатических сосудов) -  capsula perivascularis.

Уже в конце XIX века стало складываться мнение, что традици­
онная анатомия печени базируется лиш ь на основании внешних 
признаков, а это не соответствует действительной внутриорганной 
архитектонике в плане пространственной композиции трубчатых ее 
элементов и не отвечает требованиям  современной хирургии.

В печени две трубчатые системы. Воротная вена, печеночная арте­
рия и печеночный проток образуют первую морфологическую систему 
печени или систему Глиссона. Эти три структуры, наряду с лимфатиче­
скими сосудами и нервами, подходят к печени в составе печеночно-две­
надцатиперстной связки и проникают в печень в области поперечной 
борозды (портальные ворота). Это ворота первой, или Глиссоновой 
системы. Элементы первой морфологической системы подходят к до­
лям, секторам, сегментам и, в последующем, к более мелким участкам 
печени в виде пучка сосудов из воротной вены, печеночной артерии 
и желчного протока, окутанного фиброзной оболочкой -  capsula fibrosa 
perivascularis. Такое сосудисто-секреторное образование называется со­
судисто-секреторной ножкой печени, доли, сектора, сегмента.

О тток крови из печени происходит по второй системе сосудов -  
печеночным венам (v.v. hepaticae), которые впадают в нижнюю полую 
вену в области вторых или кавальных ворот печени, расположенных 
на дорсальной поверхности печени тотчас под диафрагмой. Основные 
ветви печеночных вен и территории, ими дренируемые, разделяются 
кавальными щелями. Кавальные фиссуры практически не пронизы ва­
ются никакими венами, но по ходу их располагаются основные ножки 
портальной системы печени.

Главным из всех трубчатых элементов глиссоновой системы как 
по своему наибольш ему размеру, так и, в особенности, топическому 
внутриорганному постоянству своих ветвей, является воротная вена. 
Калибр воротной вены, долевых и сегментарных ветвей значительно 
больше калибра небольших по сравнению с ней печеночных артерий. 
Внутри органа воротная вена, печеночная артерия и желчный проток 
распределяются совместно и всюду сопутствуют друг другу. В ф иброз­
ной периваскулярной капсуле элементы портальной системы распола­
гаются следующим образом: воротная вена по всей окруж ности отде­
лена от капсулы слоем рыхлой клетчатки, в которой она и находится; 
артерия и печеночный проток, наоборот, тесно связаны с капсулой 
и как бы погружены в нее.

67

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Архитектоника печени предусматривает деление ее по портальной 
(глиссоновой) и кавальной системам. Для современной хирургии наи­
более важ ным является пространственное распределение в печени 
глиссоновых элементов, нежели кавальных, и основным внутриорган- 
ным анатомическим элементом печени остается глиссонова м орф оло­
гическая система.

Печень человека, по внутриорганной архитектонике портальных 
элементов, разделяется межсосудистыми щ елями на правую и левую 
половины (доли), сектора и сегменты. Особенно важно подчеркнуть 
и сделать принципиальны й акцент, что каждая из таких частей авто­
номна и независима от других по сосудисто-секреторному снабжению. 
В процессе оперативного вмешательства хирург вполне изолированно 
может лигировать сосудисто-секреторную нож ку доли, сектора или 
сегмента, неповреждая анатомо-физиологической целостности сосед­
них структур. Элементы первой (портальной) системы и печеночные 
вены вступают в печень в различны х участках (воротах) и распреде­
ляются внутри в интерпозиции друг к другу: т.е. в портальных щелях 
проходят основные печеночные вены, а в кавальных фиссурах -  эле­
менты портальной системы.

АНАТОМ ИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ ПЕЧЕНИ 
ПО ПОРТАЛЬНОЙ СИСТЕМЕ

Четыре основные щели делят печень на две доли и пять секторов; по­
следние второстепенными фиссурами также подразделяются на сегменты.

По Куино, в печени различают две крупные части -  правую и ле­
вую долю, состоящ ие из секторов, а последние структуры образова­
ны сегментами (смотри рисунок на стр. 162, Кованов 2001). Он же 
дал терминологию долевого строения печени по портальной системе. 
В нашем отечестве на основании крупного топографоанатомического 
исследования, подкрепленного солидными классическими данными, 
классификацию Куино уточнил и углубил применительно к требова­
ниям хирургической гепатологии В.С. Ш апкин (1964).1

Главная фиссура отделяет территорию  разветвления правой во­
ротной  вены, печеночных артерий и протока от территории ветвле­

1 Шапкин Владимир Станиславович, д.м.н., профессор, заслуженный деятель науки, лауре­
ат государственной премии СССР, заведующий кафедрой факультетской хирургии ВСМ -  
ВГМУ (1964-1999). Государственной премии удостоен за капитальные работы в области 
хирургической гепатологии и внедрение в широкую клиническую практику современных 
принципов оперативных вмешательств на печени, признанных мировым содружеством хи­
рургов. Создал школу хирургов-гепатологов.
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ния левой воротной вены и левых печеночных артерий и печеночно­
го протока.

П роекция главной фиссуры на диафрагмальную поверхность ле­
ж ит по вспомогательной линии от середины ям ки желчного пузыря 
у переднего края печени к основанию ствола средней печеночной 
вены. Срединная щель наклонена влево на нижнюю поверхность пе­
чени под углом 75-80°.

В главной щели проходит средняя, или сагиттальная вена печени, 
которую некоторые авторы называют «осью печени».

П равая портальная щель разделяет правую долю органа на два 
сектора: правый парамедианный и правый латеральный сектора.

Левая портальная щель разделяет левую долю печени на левый ла­
теральный и левый парамедианный сектора.

Дорсальная щель отделяет первый сегмент (или дорсальный сектор) 
от остальных сегментов печени. Справа эта щель проходит около v. cava 
inferior, спереди замыкается воротами печени, а слева соответствует бо­
розде венозной связки. Область первого сегмента включает в себя хво­
статую долю печени и паренхиму в области хвостатого отростка.

Таким образом, правая доля печени включает правый парамеди- 
анный сектор и правый латеральный. Левая доля представлена левым 
латеральным и левым парамедианным секторами, при этом левый ла­
теральный сектор состоит только из одного второго сегмента. Левый 
латеральный сектор занимает заднюю часть левой доли, кровоснабжа- 
ется ветвью левой печеночной артерии. Левый парамедианный сектор 
состоит из двух сегментов -  III и IV, при этом IV сектор является ча­
стью правой классической доли.

П равый парамедианный сектор содержит пяты й и восьмой сег­
менты; оба они кровоснабжаются ветвями правой печеночной арте­
рии и правой воротной вены, при этом пяты й сегмент лежит правее 
ям ки желчного пузыря, а восьмой -  в заднем отделе правой парамеди- 
анной доли. Оба сегмента правой латеральной доли и пятый сегмент 
парамедианного сектора проецируются как на диафрагмальной, так 
и на висцеральной поверхности печени, в то время как VIII сегмент, 
относящ ийся к правому парамедианному сектору с висцеральной сто­
роны не виден.

П равый латеральный сектор содержит:
• шестой сегмент (VI), который занимает передний отдел сектора 

(доли);
• седьмой сегмент (VII), занимает дорсальную часть сектора 

(доли).
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Границы секторов и сегментов во время операции могут быть 
уточнены пережатием сосудисто-секреторной ножки, что ведет к из­
менению окраски соответствующей части органа.

В заключение укажем, что левая портальная половина печени 
(доля) намного больше левой классической доли, так как она включает 
в себя IV сегмент и большую часть первого сегмента, который намного 
больше квадратной доли.

Только после изучения долевого, секторального и сегментарно­
го строения печени появилась возможность производства типичных 
(анатомических, или управляемых) операций, при которых удаляется 
патологически измененные, но анатомически самостоятельные части 
печени без повреждения сосудисто-секреторных элементов близлежа­
щ их ее структур.

Долевое деление печени -  это крайне важ ная для хирургической 
практики анатомическая особенность строения этого органа, квин­
тэссенция его внутриорганной архитектоники.

СВЯЗОЧНЫ Й АППАРАТ ПЕЧЕНИ
Зачаток печени, желчного пузыря и внепеченочных желчных про­

токов образуется как вырост из вентральной стенки будущей двенад­
цатиперстной кишки. Он врастает в вентральную брыжейку, распола­
гаясь между ее листками и, в последующем, соприкасается с зачатком 
диафрагмы.

К прилегающим органам от печени переходят печеночно-желу­
дочная связка (lig. hepatogastricum ), печеночно-двенадцатиперстная 
(lig. hepatoduodenalis), печеночно-почечная (lig. hepatorenale) и в не­
которых случаях hepatocolicum.

Lig. hepatoduodenale, hepatogastricum  и gastrophrenicus, соединяю­
щие печень с двенадцатиперстной кишкой, малой кривизной желудка, 
кардиальным отделом образуют малый сальник.

М алый сальник тянется от верхней части duodenum , всей малой 
кривизны желудка и его кардии двумя листками к печени. Оба листка 
брюшины отходят друг от друга в области ворот печени, где они пере­
ходят в перитонеальный покров печени: передняя пластинка уходит 
на диафрагмальную поверхность левой анатомической доли, задняя -  
на ее нижнюю поверхность.

В структуре малого сальника, применительно к хирургии печени 
и внепеченочных желчных протоков, исключительное значение имеет 
печеночно-двенадцатиперстная связка. Длина связки в среднем 6-7 см,
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ш ирина 4 см. Связка лежит правее средней линии тела на глубине 
7-12 см от передней стенки живота. Начинается связка от ворот пече­
ни, спереди прикрыта квадратной долей печени, частично желчным 
пузырем. Во время операции связка хорошо видна в том случае, если 
верхнегоризонтальный отдел duodenum  оттянуть вниз и слегка влево, 
а печень с желчным пузырем приподнять вверх. Слева в связке распо­
лагается a. hepatica propria, справа -  ductus choledochus, сзади и между 
ними vena porta. Кроме того, в толще печеночно-двенадцатиперстной 
связки лежат печеночный и пузырный протоки, образующие здесь об­
щ ий желчный проток, ветви a. hepatica propria. В самом нижнем отделе 
связки проходят также правые желудочные и желудочно-двенадцати­
перстные сосуды (ветви a. hepatica communis).

Как известно, печеночно-двенадцатиперстная связка ограничива­
ет сальниковое отверстие. При операциях на печени и желчных пу­
тях, при травмах печени, при патологии pancreas через сальниковое 
отверстие производят пальпацию общего желчного протока, головки 
поджелудочной железы, хвостатой доли печени. В случае кровотече­
ния из ткани печени можно быстро пережать двумя пальцами связку 
и остановить кровотечение, или подвести под связку турникет, при 
этом даже с превентивной целью.

М ежду печенью и диафрагмой расположен ряд связок. Прежде 
всего, это серповидная связка (ligam entum  falciforme hepatis), являю- 
щаясяся по своей сути дубликатурой брюшины, натянутой почти в са­
гиттальной плоскости между диафрагмой и выпуклой поверхностью 
печени.

Круглая связка печени (ligam entum  teres hepatis), с которой слива­
ется передний конец серповидной связки, вначале залегает в борозде 
пупочной вены (sulcus venae umbilicalis, PNA) на нижней поверхности 
печени, а затем направляется вперед и вниз, заканчиваясь в области 
пупка. В круглой связке печени располагается пупочная вена, функци­
онирующая во внутриутробном развитии плода. После рож дения она 
спадается, но не запустевает. В хирургии эту особенность пупочной 
вены, связанной с v. porta, используют при прямом подведении лекар­
ственных средств при патологии органа, проведении венопортогра- 
фии. Пупочную вену сопровождаю т 2-3 околопупочные вены, которые 
вместе с ней при наруш ении портального кровообращ ения участвуют 
в развитии портокавальных анастомозов.

Венечная связка (ligam entum  coronarium  hepatis) направляется от 
нижней поверхности диафрагмы к границе между верхней и задней 
частями диафрагмальной поверхности печени. Венечная связка рас­
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полагается во фронтальной плоскости и отходит вправо и влево от 
серповидной связки.

Длина ligam entum  coronarium  hepatis колеблется в пределах 5­
20 см, в среднем достигая 15 см. Самые конечные отделы венечной 
связки (у правого и левого краев печени) переходят в треугольные 
связки -  ligam entum  triangulare dextrum  et sinistrum . Левая треуголь­
ная связка (ligam entum  triangulare sin.) натянута между нижней по­
верхностью диафрагмы и выпуклой поверхностью левой доли печени. 
Эта связка лежит кпереди от брюшного отдела пищевода, и при опера­
циях на кардии или пищеводе ее мобилизуют. При этом надо помнить, 
что медиальнее от ее свободного края между листками брюшины по­
легает крупный венозный сосуд -  vena hepatica sinistra. Ближе к сред­
ней линии связка переходит в венечную связку печени.

П равая венечная связка значительно меньше левой и находится 
между печенью и диафрагмой.

КРОВЕНОСНАЯ СИСТЕМ А ПЕЧЕНИ
Артериальное кровоснабжение печень получает из системы об­

щей печеночной артерии (a. hepatica com m unis), являющейся ветвью 
truncus caeliacus.

Общая печеночная артерия в длину 3-4 см, диаметром 0,5-0,8 см, 
проходит забрюшинно вдоль верхнего края поджелудочной железы 
вправо по правой внутренней нож ки диафрагмы и книзу от хвостатой 
доли печени. Здесь она над привратником, не доходя 1-2 см до общего 
желчного протока, отдает a. gastroduodenalis и a. gastrica dexstra.

Собственная печеночная артерия (a. hepatica propria) поднимается 
вверх к печеночно-двенадцатиперстной связке. При этом артерия рас­
полагается левее и несколько глубже ductus choledochus и кпереди от во­
ротной вены. Длина артерии колеблется от 0,5-3 см, диаметр 0,3-0,6 см. 
Собственная печеночная артерия перед вступлением в паренхиму пе­
чени делится в пределах ворот на правую и левую печеночные артерии.

Левая печеночная артерия обычно кровоснабж ает левую анато­
мическую половину печени (левую долю по Куино) -  сегменты II, III,
IV и левую половину I, или левую классическую долю, включая сюда 
квадратную и хвостатую доли. Длина артерии составляет 2-3 см, а диа­
метр 0,2-0,3 см. Она короче правой печеночной артерии. В начале сво­
его пути она располагается на 1-1,5 см кнутри от печеночных прото­
ков и впереди от левой воротной вены, вблизи ее нижней поверхности. 
Очень редко она проходит сзади от воротной вены.
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П равая печеночная артерия обычно крупнее левой. Длина ее рав­
на 2-4 см, диаметр 0,2-0,4 см. Она снабжает правую анатомическую 
долю печени -  сегменты V, VI, VII и VIII, правую половину первого 
сегмента и дает ветвь к желчному пузырю.

Индивидуальные различия форм собственной печеночной арте­
рии и ее ветвей наблюдаются в весьма ш ироком диапозитиве. В чет­
верти наблюдений она отходит от a.gastrica sinistra, в ряде случаев 
берет начало от a. mesenterica superior и идет позади pancreas и vena 
porta. Кроме того, нередко находят добавочные печеночные артерии, 
при этом они не дублируют собственно печеночную артерию, а само­
стоятельно питают определенный участок печени. О ш ибочная пере­
вязка добавочных артерий, как показывает практика, может вызвать 
расстройство кровообращ ения того или иного участка печени.

Очень сложное артериальное русло у первого сегмента печени, ко­
торый имеет смешанное кровоснабжение. Первый сегмент получает 
артериальные веточки от правой и левой печеночных артерий, от сег­
ментарных артерий II, III и IV сегментов, а также непосредственно от 
ствола a. hepatica propria.

ВЕНОЗНАЯ СИСТЕМ А ПЕЧЕНИ
Венозная система печени представлена приносящ ей и отводящей 

кровь венами.
Единственной приносящ ей кровь веной является воротная вена. 

О тток крови из печени осущ ествляется по печеночным венам, кото­
рые впадают в нижнюю полую вену.

Воротная вена приносит венозную кровь в печень от непарных 
органов брюшной полости. Воротная вена наиболее часто формиру­
ется в результате слияния верхней брыжеечной вены (vena m esenterica 
superior) и селезеночной (vena lienalis). В ствол воротной вены влива­
ются v.v. pancreati duodenalis superioris, vena prepylorica и желудочные 
вены -  v.v. gastrica dextra et sinistra.

Длина основного ствола воротной вены весьма вариабельна и ко­
леблется в пределах 3-8 см, в некоторых случаях длина вены достигает 
даже 13,5-14 см. П редставляет несомненный практический интерес 
взаиморасположение воротной вены и поджелудочной железы. В 35% 
случаев (в среднем) vena porta проходит позади головки поджелудоч­
ной железы, в 42% наблюдений вена располагается в желобке парен­
химы железы, в 23% -  воротная вена находится в толще ткани железы. 
Следовательно, нельзя однозначно утверждать, что vena porta  всегда
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лежит за головкой поджелудочной железы, поскольку в % наблюдений 
она находиться фактически вне ее. Топография воротной вены отно­
сительно pancreas объясняет быстрое сдавление воротной вены при 
опухолях поджелудочной железы и быстро нарастающую портальную 
гипертензию.

В хирургической практике важное значение имеет синтопия ство­
лов воротной и нижней полой вен, особенно, при решении вопроса 
о наложении портокавального анастомоза. Чаще всего центральные 
оси этих сосудов перекрещ иваю тся выше верхнего края pancreas под 
острым углом.

Воротная вена после ее формирования лежит в печеночно-две­
надцатиперстной связке, позади общего желчного протока (ductus 
choledochus) и собственно печеночной артерии, при этом общий желч­
ный проток занимает правое положение у края связки, а собственная 
печеночная артерия лежит левее ствола воротной вены. Воротная вена 
на расстоянии 1,0-1,5 см от ворот печени или внутри их разделяется 
на два ствола -  правый (правая воротная вена), который уходит в пра­
вую анатомическую долю и левый (левая воротная вена) для левой 
анатомической доли. В больш инстве случаев разветвление vena porta 
соответствует XII грудному позвонку с диапазоном отклонений от XI 
грудного до второго поясничного позвонков.

В правую воротную вену впадает вена желчного пузыря, в левую -  
пупочная вена.

По сравнению с желчными протоками и другими сосудами печени 
воротная вена характеризуется наименьшей вариабельностью своего 
внутриорганного деления и постоянством своего распределения в пе­
чени; особенно это касается левой воротной вены.

Воротная вена правой доли занимает правую треть поперечной 
борозды. Расположение этой вены в глубине создает известные труд­
ности при выделении вены со стороны ворот печени. Левая воротная 
вена занимает большую часть поперечной борозды (ворот печени) 
и поэтому более доступна, чем правая при перевязке ее в случае геми- 
гепатэктомии.

При бифуркационном делении воротной вены (а это наиболее ча­
стый вариант) и достаточной длине ее ветвей в воротах печени, воз­
можна там их перевязка. Однако, если длина ветвей не превышает 
5 мм, перевязка их «воротным» доступом не представляется возмож ­
ной или сопряжена с большими, не всегда оправданными трудностя­
ми. В этих случаях, а также при значительных изменениях в воротах 
печени (опухоль, спайки) подход к сосудам и протокам анатомических
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долей и сегментов печени проводят фиссуральным способом т.е. по 
проекции печеночных щелей на диафрагмальную поверхность.

Внутрипеченочная архитектоника воротной вены, и, в частности, 
автономность снабжения правой и левой печени по воротной системе 
отчетливо видны при изучении анатомических коррозионных препа­
ратов и подтверждаются операционными данными при выполнении 
анатомических (управляемых) резекций печени.

В правой анатомической доле воротная вена разделяется на две 
секторальные ветви -  вену правого парамедианного сектора и вену 
правого латерального сектора, от которой идут веточки к правой по­
ловине первого сегмента (дорсальный сегмент).

Вне правого парамедианного сектора его вена отходит от передне­
верхней поверхности правой воротной вены, и ее начало часто может 
быть внутрипеченочным, что исключает в этих случаях выделение ее 
со стороны ворот печени. Ton That Tung (1961) предложил способ ди- 
гитоклазии -  т.е. выделение парамедианной вены через междолевую 
борозду с диафрагмальной поверхности печени. Вена правого параме- 
дианного сектора распределяется в V и VIII сегментах.

Вена правого латерального сектора залегает на глубине 1,0-1,5 см 
от ниж ней поверхности печени и распространяется в VI и VII сег­
ментах.

Левая воротная вена делится на вену левого парамедианного сек­
тора и левого латерального сектора, при этом парамедианная вена 
дает ветви к III-IV сегментам, а латеральная вена -  идет в моносегмен- 
тарный II сегмент и заканчивается вблизи левой треугольной связки.

ПОРТОКАВАЛЬНЫ Е АНАСТОМ ОЗЫ
Воротная вена связана многочисленными анастомозами с полыми 

венами (портокавальные анастомозы). Таковыми бывают анастомозы 
между венами желудка и пищевода, прямой кишки, околопупочными 
венами и передней брюшной стенки, а также анастомозы между кор­
нями вен портальной системы (верхней и ниж ней брыжеечной, селе­
зеночной и др.) и венами забрюшинного пространства (почечными, 
яичка или яичника и др.). В области пищевода посредством связей 
v.gastrica sinistra с v.v. esophageae создается анастомоз v. porta  с v. azygos 
et hemiazygos т.е. с системой верхней полой вены (рис. 13). Кроме того, 
в портальном русле имеется ш ирокая сеть артерио-венозных анасто­
мозов между капиллярами печеночной артерии, воротной вены и пе­
ченочных вен.
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Рис. 13. Схема развития портокавальных ана­
стомозов при циррозе печени (по Тонкову). 
1 -  нижняя полая вена; 2 -  непарная вена; 
3 -  полунепарная вена; 4 -  пищеводная склад­
ка; 5 -  печень; 6 -  левая желудочная вена; 
7 -  полая вена; 8 -  селезеночная вена; 9 -  ниж­
няя брыжеечная вена; 10 -  верхняя брыжееч­
ная вена; 11 -  почечная вена; 12 -  вена семен­
ного канатика; 13 -  внутренняя подвздошная 
вена; 14 -  средняя прямокишечная вена; 
15 -  внутренняя грудная вена; 16 -  верхняя 
надчревная вена; 17 -  поверхностная над­
чревная вена; 18 -  нижняя надчревная вена; 
19 -  околопупочные вены.

ПЕЧЕНОЧНЫ Е ВЕНЫ
Печеночные вены (venae hepatica) описаны Глиссоном, который 

обнаружил три крупные вены, выходящие из паренхимы и впадаю­
щие в нижнюю полую вену тотчас под диафрагмой. Число вен сильно 
варьирует, однако в больш инстве случаев есть три постоянные пече­
ночные вены: правая, средняя, левая. У печеночных вен очень тонкие 
стенки, легко ранятся, их повреждение сопровож дается обильным 
кровотечением и воздушной эмболией вследствие зияния просвета 
сосудов и присасывающего эффекта грудной полости.

Печеночные вены почти целиком лежат внутриорганно, не имеют 
общего ствола и самостоятельно открываются в нижнюю полую вену. 
Как уже указывалось, вены печени впадают в нижнюю полую вену 
тотчас ниже того места, где она проходит через отверстие в сухожиль­
ном центре диафрагмы. Часть нижней полой вены, в которую впадают 
печеночные вены, расположена на задней поверхности печени в sulcus 
venae cava inferior между хвостатой долей (слева) и правой (классиче­
ской) долей. Она проходит через внебрюшинную зону печени между 
листками серповидной и венечной связок. Отдел vena cava inferior, 
в который входят печеночные вены, принято называть вторыми ка- 
вальными воротами печени.

С редняя (сагиттальная) печеночная вена дренирует среднюю 
кавальную  долю печени, а по портальной  систем атизации -  п ри ­
легаю щ ие к главной ф иссуре печени части обоих парам едианны х 
секторов.

Левая печеночная вена дренирует II и III сегменты печени. Вены 
дорсального сектора (I сегмент) -  от 1 до 6 штук, впадают чаще всего 
непосредственно в нижнюю полую вену, реже -  в сагиттальную.
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Ж ЕЛЧНЫ Е ПУТИ
Истоки желчных путей находятся в дольках. Печеночные клетки 

выделяют желчь в тончайшие каналы, желчные капилляры, представ­
ляющие собой щели между клетками. Эти капилляры открываются 
в междольковые желчные ходы. Последние соединяются между собой 
и постепенно образуют протоки большего диаметра.

О тток желчи из сегментов печени осущ ествляется в основном 
в желчные протоки третьего порядка. Ж елчные протоки, сливаясь, 
формируют секторальные протоки (протоки второго порядка). При 
соединении желчных протоков секторов образуются автономные друг 
от друга протоки правой и левой долей печени, или правый и левый 
печеночные протоки (ductus hepaticus dexter et ductus hepaticus sinister). 
Это протоки первого порядка.

Оба протока в воротах печени сливаются в один крупный пече­
ночный проток (ductus hepaticus communis).

О тток желчи от сегментов II, III-IV  (левая анатомическая доля пе­
чени) происходит в левый желчный проток; от сегментов V, VI, VII, 
VIII (правая анатомическая доля) -  в правый, а от I сегмента -  в пра­
вый и левый протоки. Ж елчные протоки внутриорганно по отнош е­
нию к ветвям воротной вены лежат выше, а по отношению к артери­
ям  -  кзади от этих сосудов. В воротах печеночные артерии обычно 
проходят ниже правого печеночного протока, а иногда впереди него. 
В это же время правый желчный проток простираетется позади ш ей­
ки желчного пузыря или начального отдела пузырного протока на рас­
стоянии 1-2 см.

Левый печеночный проток всегда располагается вне паренхимы 
печени. Он находится впереди и над воротной веной. Топография ле­
вого печеночного протока, по сравнению с правым, отличается боль­
шим постоянством. Оба печеночных протока лежат между листками 
печеночно-двенадцатиперстной связки и, сливаясь, образуют общий 
печеночный проток, ductus hepaticus communis.

Общ ий печеночный проток, образованны й слиянием правого 
и левого печеночных протоков впереди бифуркации воротной вены, 
имеет длину в среднем 2,5 см при диаметре 0,3-1,1 см. Общ ий печеноч­
ный проток является как бы продолжением левого печеночного про­
тока и в воротах печени имеет сложную синтопию с сосудами.

Важно уточнить, что правая печеночная артерия, вместе с пузы р­
ной, проходят позади протока, в 11% случаев они пересекают общий 
печеной проток спереди и в 17% наблюдений артерии располагаются 
справа или слева от него.

~  7 7  ~
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При холецистэктомии, когда в области операционного поля отме­
чаются сращения, и синтопия затруднена, предпочтительно отделение 
пузыря от дна. Этим приемом можно избежать повреждения сосудов, 
печеночных протоков и «добавочных» желчных ходов.

Ж ЕЛЧНЫ Й ПУЗЫРЬ
Ж елчный пузырь, vesica fellae, имеет темно-зеленую окраску 

и представляет собой резервуар для собирания и концентрирования 
желчи.

Ж елчный пузырь лежит на висцеральной поверхности печени 
в sulcus vesicae fellae, на границе классической правой и квадратной 
долей печени. С точки зрения современной архитектоники печени 
ложе желчного пузыря относится к сегментам IV и V. Поэтому, при 
выполнении холецистэктомии следует учитывать наличие постоян­
ных желчных протоков V сегмента, идущ их по правому краю желч­
ного пузыря.

Ж елчный пузырь проецируется у пересечения правой реберной 
дуги с латеральным краем правой прямой мыш цы живота.

Vesicae fellae имеет грушевидную форму и подразделяется на три 
отдела: дно (fundus), тело (corpus) и шейка (collum). Шейка пузыря 
продолжается непосредственно в пузырный проток, обращ ена в сто­
рону ворот печени и залегает вместе с пузырным протоком в печеноч­
но-двенадцатиперстной связке. Стенка желчного пузыря вблизи его 
шейки образует вы пячивание, своеобразный карман (recessus vesicae 
fellae) или карман Гартмана.

Ж елчный пузырь, по отношению к брюшине, лежит мезоперито- 
неально. Брюшина правой и квадратной долей печени переходит на 
нижнюю стенку пузыря; при этом только дно его покрыто брюши­
ной на всем протяжении. Это наиболее типичные отнош ения пузы­
ря и брюшины. Реже бывают и другие варианты отнош ения пузыря 
и брюшины -  брыжейка или vesicae fellae полностью погружены в па­
ренхиму печени (рис. 14).

При глубоком располож ении пузыря в паренхиме печени и тем 
более при наличии инфильтрата, холецистэктом ия может быть весь­
ма затруднительна и чревата повреж дением желчного протока V сег­
мента.

Пузырный проток (ductus cysticus) впадает справа в общий пече­
ночный проток, вследствие чего образуется общий желчный проток. 
Длина пузырного протока составляет в среднем 3,9-4,0 см, а диаметр -

78

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Рис. 14. Желчный пузырь и желчные протоки:
1 -  тело желчного пузыря; 2 -  шейка желчного пузыря; 
3 -  пузырный проток; 4 -  общий печеночный проток; 
5 -  общий желчный проток; 6 -  панкреатический про­
ток; 7 -  ампула печеночно-поджелудочная; 8 -  двенад­
цатиперстная кишка; 9 -  складка желчного пузыря; 10 -  
дно желчного пузыря; 11 -  сфинктер Одди (рисунок из 
Оперативной хирургии и топ. анатомии под редакцией 
В.В. Кованова, 2001).

0,4 см. Устье его располагается на рассто­
янии около 2,5 см ниже места слияния 
правого и левого печеночных протоков.

Синтопия пузырного протока. У места 
перехода шейки желчного пузыря в пу­
зырный проток над последним проходит 
пузырная артерия. На этом же уровне сза­

ди от пузырного протока располагается правая печеночная артерия. 
Несколько кнутри от пузырного протока в средней трети ворот пече­
ни лежат правый и левый печеночные протоки, которые здесь соеди­
няются в общий печеночный проток.

Представляет практический интерес взаимоотнош ение пузы рно­
го протока, пузырной артерии и правой печеночной артерии.

В области отхождения пузырной артерии образуется так называе­
мый треугольник Кало (Calot). Двумя боковыми сторонами его явля­
ются пузырный и общий печеночный проток; третью сторону -  осно­
вание треугольника -  составляет пузырная артерия a. cystica. Нередко 
место отхождения пузырной артерии от правой печеночной артерии 
может быть прикрыто правым печеночным протоком.

П роекция пузыря на переднюю брюшную стенку определяется 
пересечением двух линий: вертикальной -  правой парестернальной 
и горизонтальной, соединяющей концы X ребер. В некоторых случа­
ях дно желчного пузыря проецируется несколько кнутри от правой 
среднеключичной линии. Дно пузыря на переднюю брюшную стенку 
проецируется в области треугольника, образованного реберной дугой 
справа и наруж ным краем правой прямой линии ж ивота, что соответ­
ствует верхнему краю хрящ а IX -  ниж нему краю VIII ребер.

Что касается синтопии желчного пузыря, то его дно и ниж няя по­
верхность тела соприкасаются с поперечной кишкой пилорическим 
отделом желудка и duodenum . Этими взаимоотнош ениями объясня­
ется возможность образования пузырно-органных свищей и прорас­
тание опухолей в соседние органы.
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ОБЩ ИЙ Ж ЕЛЧНЫ Й ПРОТОК
Длина общего желчного протока (ductus choledochus) составляет 

в среднем 10 см, и он подразделяется на четыре части в зависимости 
от своего местоположения.

Первая часть проходит в толще ligam entum  hepatoduodenale над 
верхней горизонтальной частью двенадцатиперстной кишки и назы ­
вается pars supraduodenalis. Эта часть общего желчного протока про­
легает по правому краю малого сальника и легко пальпируется между 
больш им и указательным пальцами при захватывании ligam entum  
hepatoduodenale.

Вторая часть, pars retroduodenalis, занимает позицию позади верх­
ней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки. Длина этой 
части, примерно, 1,8-2,0 см. П роток находится справа от воротной 
вены. Левее протока проходит a.gastroduodenalis. Общ ий желчный 
проток лежит на 3-4 см кнаружи от привратника.

Отделы общего желчного протока, расположенные в печеночно­
двенадцатиперстной связке и позади верхней горизонтальной части 
duodeni наиболее подвержены травматизации при резекции желудка, 
а также при выделении ductus cysticus при холецистэктомии.

Третья часть протока (длина -  около 3 см) проходит либо через 
толщ ину головки pancreas, либо позади нее -  pars pancreatica. Эта часть 
желчного протока очень близко примыкает к правому краю нижней 
полой вены. Воротная вена в этом отделе пересекает проток в косом 
направлении слева.

При раке головки поджелудочной железы наступает медленное, 
прогрессивное сдавление pars pancreatica желчного протока, прояв­
ляющееся симптомом Курвуазье: медленной, исподволь нарастающей 
иктеричностью склер и кожи, усиливающимся ощущением тяжести 
в правом подреберье при мягком, практически безболезненном ж и во­
те. Симптом Курвуазье -  ранний и частый, если непатогномоничный 
симптом рака головки поджелудочной железы.

Последняя, четвертая часть общего желчного протока, pars 
intram uralis (длиной 1,6- 1,8 см) прободает заднюю стенку двенадцати­
перстной кишки в косом направлении, наиболее часто в средней трети 
ее нисходящ ей части на расстоянии 8-12 см от привратника желудка 
и открывается на сосочке (papillae Vateri). В больш инстве случаев эта 
конечная часть общего желчного протока соединяется с основным 
протоком поджелудочной железы, образуя ампулярное расш ирение 
фатерова соска, в пределах которого происходит смешивание желчи 
с панкреатическим соком.
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В окруж ности ампулы в толще стенки протока есть гладкие коль­
цевые мышечные волокна, образующие сфинктер Одди (sphincter 
Oddi). Сфинктер Одди вместе с продольно нависающей над складкой 
слизистой duodenum  выполняет запирательную функцию. Нарушение 
запирательного механизма фатерова соска и дуоденальный стаз лег­
ко приводят к воспалительному процессу в желчных путях и pancreas 
в результате забрасывания кишечного содержимого в протоки.

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМ А ПЕЧЕНИ
Интраорганная лимфатическая система печени образована глубо­

кими и поверхностными лимфатическими сосудами.
Поверхностные лимфатические сосуды печени осуществляют от­

ток лимфы от периферических отделов печеночной ткани, прилегаю­
щих к ее брюшинному покрову. Поэтому, отводящ ие лимфатические 
коллекторы поверхностных сосудов проходят преимущ ественно меж ­
ду листками связок -  серповидной, венечной и круглой.

Поверхностные сосуды висцеральной поверхности идут к про­
дольным и поперечной бороздам печени, где соединяются с глубоки­
ми и направляю тся к лимфоузлам брюшной полости.

Поверхностные диафрагмальные сосуды следуют в региональные 
узлы, расположенные в грудной полости, в средостении, и в полости 
живота под диафрагмой.

Глубокие восходящ ие лимфососуды сопровождаю т глиссонову 
триаду и появляются в поперечной борозде (ворота печени) и борозде 
пупочной вены. Эти лимфатические сосуды впадают в задние верхние 
панкреатодуоденальные, печеночные, околокардиальные и желудоч­
но-поджелудочные лимфоузлы.

Глубокие восходящ ие лим ф ососуды  сопровож даю т печеночные 
вены к м есту  их впадения в нижню ю  полую вену и далее н ап рав­
ляю тся к чревны м , правы м , диаф рагм альны м , околокардиальны м , 
ж елудочно-подж елудочны м  и диаф рагм альны м  лим ф оузлам . О ко­
ло ниж ней полой вены глубокие восходящ ие лим ф ососуды  соеди­
няю тся с поверхностны м и сосудами диаф рагм альной поверхности 
печени.

Региональные лимфатические узлы сгруппированы в два этапа. Ре­
гиональными узлами первого порядка, первого этапа являются: 1) пе­
ченочные узлы, расположенные по ходу a. hepatica propria -  a. hepatica 
communis; 2) узлы, протянувш иеся по ходу a. gastrica sinistra; 3) узлы, 
находящиеся по ходу аорты и ниж ней полой вены.
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Региональными лимфатическими узлами второго этапа счита­
ются чревные узлы (nodi lymphatici coeliaci), примыкающие к truncus 
coeliacus.

М ежду сосудами печени и желудка нет прямых лимфатических 
анастомозов. Однако отдельные отводящ ие лимфососуды печени 
и желудка впадают в одни и те же регионарные лимфоузлы: печеноч­
ные лимфатические узлы, узлы по ходу a. gastrica sinistra, желудочно­
поджелудочные, верхние желудочные и околокардиальные.

Лимфооток от желчного пузыря и внепеченочных желчных про­
токов происходит в печеночные лимфатические узлы, расположенные 
в печеночно-двенадцатиперстной связке и, далее, в чревные лимфоузлы.

ИННЕРВАЦИЯ ПЕЧЕНИ
И ннервация печени осуществляется блуждающими нервами (n.n. 

vagi), ветвями чревного (plexus coeliacus), ниж них диафрагмальных 
сплетений (plexus diaphragm atis inferior) и правым диафрагмальным 
нервом. Симпатические волокна печень получает от малого и боль­
ших чревных нервов (n.n. splanchnicus m ajor et m inor) через чревное 
сплетение. Кроме того, отдельные стволики симпатических волокон 
чревного сплетения подходят в стенке печеночных артерий.

П арасимпатическая иннервация печени осуществляется ветвями 
блуждающих нервов (truncus vagalis dexter et sinister). Большинство 
волокон правого блуждающего нерва следует к узлам чревного сплете­
ния, и только несколько пучков их тянется преимущ ественно к левой 
классической доле, находясь в элементах круглой связки печени.

Часть ветвей левого блуждающего ствола, распределяющаяся в ос­
новном по передней поверхности желудка, также направляется между 
листками lig. hepatogastricum  к печени.

Внутриорганные нервы печени, распространяю щ иеся обычно по 
ходу ветвей печеночной артерии и воротной вены, отдают нервные 
волокна к желчным ходам. Иначе говоря, источники внутриорганной 
иннервации печени входят в единый комплекс глиссоновой системы 
и распространяю тся вместе с трубчатыми структурами в правой и ле­
вой анатомических долях, секторах и сегментах. Нервы, сопровож даю­
щие a. hepatica propria, проникая в печень, образуют периваскулярные 
сплетения артерий, артериол, вен, и создают междольковые и внутри- 
дольковые нервные сплетения.

В иннервации печени, наряду с указанными выше нервными эле­
ментами, принимает участие правый диафрагмальный нерв, волокна
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которого проходят в орган через lig. coronarium  hepatis и по ходу ни ж ­
ней полой вены.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислите деление печени на доли, сегменты и сектора по Куино.
2. Скелетотопия печени.
3. Перечислите связки печени.
4. Назовите части желчного пузыря.
5. С интопия пузырного протока.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Поджелудочная железа, pancreas, -  одна из наиболее крупных ж е­

лез желудочно-киш ечного тракта. Она находится в тесной анатомиче­
ской связи с желудком, печенью, двенадцатиперстной кишкой и более 
того, теснейшим образом связана с этими органами общностью эм ­
брионального развития.

Поджелудочная железа состоит из двух совершенно неравных ча­
стей: 1) экзокринной или внеш несекреторной, продуцирующей пищ е­
варительные ферменты (трипсин, липазу, амилазу) и 2) эндокринной -  
в виде островков Лангерганса, выделяющих непосредственно в кровь 
гормоны, регулирующие углеводный и липидны й обмены.

Поджелудочная железа развивается из энтодермы средней кишки, 
дорсальной и двух вентральных закладок, которые сразу же после сво­
его образования срастаются между собой. В период между 8-9 и 16­
17 неделями развития зародыша вентральные и дорсальные закладки 
сливаются: при этом дорсальный зачаток дает начало передней и верх­
ней части головки, телу и хвосту органа взрослого, а вентральны й -  
задней части головки и крючковидного отростка.

П О РОКИ РАЗВИТИЯ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ
Пороки развития pancreas связаны с прекращ ением созревания 

одного либо обоих зачатков, или же с топически необычной закладкой 
зачатков органа в разны х отделах киш ечной трубки или брыжейки. 
К наруш ениям развития относятся ряд аномалий:

1) врожденное отсутствие pancreas (agenesia pancreatis): чрезвы ­
чайно редкий порок, сочетающийся обычно с другими урод­
ствами, несовместимыми с жизнью;
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2) недоразвитие поджелудочной железы (hypoplasia pancreatis) 
также редкий порок ее формирования. Встречается либо в связи 
с другими пороками, иногда при общем недоразвитии организма;

3) расщепленная поджелудочная железа (pancreas divisum). Этот 
порок связан с недоразвитием одной из эмбриональных закла­
док органа. Поджелудочная железа остается расщепленной на 
две половины с раздельными выводными протоками;

4) кольцевидная поджелудочная железа (pancreas annulare): наи­
более частый порок развития. В этом случае поджелудочная 
железа всей своей массой или только головной частью распола­
гается вокруг duodenum , вызывая сужение ее просвета и пред­
располагая к высокой киш ечной непроходимости;

5) добавочная поджелудочная железа (pancreas accesorium или 
abberans). Они (в количестве 1-3) обычно размещ ается под 
серозной оболочкой тонкой кишки, но могут быть в стен­
ке желудка, печени, у баугиневой заслонки, на дне меккелева 
дивертикула, в стенке желчного пузыря, в капсуле селезенки 
и в области пупка.

АНАТОМ ИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Поджелудочная железа взрослого человека представляет собой 

дольчатый продолговатый орган желтовато-розового цвета. И з-за вы ­
ступающих на поверхности четко ограниченных долек ткани, железа 
кажется бугристой. Она покрыта тонкой соединительнотканной кап­
сулой, отроги которой равномерно распределяются в ее междолько- 
вых прослойках и образуют ячейку для каж дой дольки.

Паренхима pancreas нежная, легко травмируемая, и наложенные 
на нее швы легко прорезаются. У детей железа еще более нежная, м яг­
кая, бледно-розового цвета.

Поджелудочная железа не располагается в одной плоскости, а име­
ет дугообразный изгиб соответственно телам поясничных позвонков. 
М ожно выделить три основные формы органа: молотковидная, була­
вовидная и языковидная. В первом случае железа имеет массивную 
головку с четким, узким перешейком и хорошо выраженным крюч­
ковидным отростком. Булавовидная железа характеризуется массив­
ной головкой и нечетко выраженным перешейком; крючковидный 
отросток маловыраж ен и спереди не виден. При языковидной форме 
головка поджелудочной железы почти не контурируется, не так мас­
сивна, как в предыдущих случаях, и лиш ь едва ш ире тела.
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Форма pancreas существенно влияет на течение операций, и в част­
ности, выделение головки железы редко встречает затруднение при 
молотковидной форме поджелудочной железы. Это связано с тем, что 
наличие перешейка поджелудочной железы делает рельефным ее вы ­
резку, через которую идут верхние брыжеечные сосуды. Кроме того, 
узкий перешеек легче выделить, пересечь и вшить в тонкую кишку.

У новорож денны х и детей первых лет ж изни  поджелудочная 
железа напоминает форм у клина. Головка органа здесь отличается 
обычно небольш им размером, тело и хвост лежат на одном уровне. 
С возрастом, наряду с вы тянуты м и ф ормами органа, появляю тся 
изогнутые контуры  железы. Отдельные части железы в связи с не­
равномерны м развитием  железистой ткани меняю т свое положение 
и конфигурацию .

Размеры поджелудочной железы у взрослых обоего пола непосто­
янны. Длина органа, в среднем, колеблется в пределах 14-23 см. Ш и­
рина и толщ ина органа неодинаковы на протяж ении железы и состав­
ляют в области головки от верхнего до нижнего края головки 3-4 см, 
в области тела 3-3,5 см, а в области хвоста -  0,3-3 см. Размеры поджелу­
дочной железы возрастаю т примерно в одинаковой степени с увели­
чением общего веса тела. Для детей в первые годы ж изни характерно 
увеличение всех размеров поджелудочной железы, особенно ее длины. 
Рост железы продолжается до сорокалетнего возраста; с 50 лет она на­
чинает подвергаться старческой атрофии.

Поджелудочная железа условно разделяется на головку, тело 
и хвост. Головка pancreas располагается в изгибе двенадцатиперстной 
кишки, тесно примыкая вместе с общ им желчным и поджелудочным 
протоками к ее нисходящей части. Этот отдел массивен и, в отдельных 
случаях, ниж няя часть головки, вытягиваясь вниз и влево, образует 
крю чковидный отросток, processus uncinatus. В головке различают 
переднюю и заднюю поверхности, верхний и ниж ний края. От тела 
железы по задней поверхности она отграничена бороздой, в которой 
располагается воротная вена.

Тело поджелудочной железы составляет среднюю, наибольшую, 
часть органа. По внеш нему виду тело имеет форму трехгранной при­
змы, с передней, задней и нижней поверхностями. П равая часть перед­
ней поверхности тела железы несколько выступает, образуя сальнико­
вый бугор. На задней поверхности тела находятся различной глубины 
продольные борозды от проходящ их селезеночных сосудов. Хвост 
поджелудочной железы без вы раженных граней. Этот отдел имеет ко­
нусообразную или грушевидную форму.
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Паренхима железы состоит из долек, разделенных прослойками 
соединительной ткани. Каждая долька слагается из эпителиальных 
клеток, образующих ацинусы. Дольковые протоки сливаются в глав­
ный (Вирсунгов) проток.

В паренхиме долек наблюдаются скопления эндокринных клеток, 
называемые панкреатическими островками Лангерганса. В их состав 
входят альфа- и бетта-клетки, а также некоторые другие виды эндо- 
криноцитов.

За сутки железа вырабатывает 1-1,5 литра панкреатического сока, 
содержащего протео-, липо- и гликолитические ферменты. Протеоли- 
тические ферменты (трипсин, химотрипсин, карбоксипептидаза) рас­
щепляют белки до аминокислот. Липаза разлагает жиры на глицерин 
и жирные кислоты. Амилаза расщ епляет крахмал до мальтозы, по­
следняя под действием мальтазы распадается до глюкозы. Экзокрин- 
ная секреция регулируется как нервными механизмами (блуждающие 
нервы, солнечное сплетение), так и гуморально (панкреозимин, сома- 
тостатин).

Бетта-клетки вырабатывают инсулин, который снижает уровень 
сахара в крови, увеличивает поглощение его тканями, способствует 
синтезу гликогена в печени.

А льфа-клетки выделяют в кровь глюкагон, являю щ ийся антаго­
нистом инсулина. Кроме того, островковый аппарат вырабатывает 
и другие биологически активные вещества -  липокаин (предотвра­
щает гиперлипемию и жировую дистрофию печени), гастрин (стиму­
лирует кислую желудочную секрецию), вазоинтестинальный пептид 
и др.

ВЫВОДНАЯ СИСТЕМ А
Выводная система поджелудочной железы, обеспечивающая по­

ступление сока в двенадцатиперстную кишку, включает в себя систему 
протоков, отводящ их секрет железы из долек, поджелудочный (вир- 
сунгов) и дополнительный (санториниев) протоки.

Внутриорганная структура выводных протоков железы станет 
более понятной, если кратко рассмотреть гистотопографию поджелу­
дочной железы. Основу функциональной внеш несекреторной парен­
химы составляют дольки различной величины, занимающие 94-96% 
ее массы. В зависимости от размеров эти дольки градуируют от самых 
мелких -  долек VII порядка до долек I порядка. Дольки VII порядка -  
это несколько конечных отделов органа -  ацинусов и их протоков.
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Последующие дольки VI-I порядка формируются из групп (3-5) более 
мелких долек и разветвлений протоков. Каждой из долек (VII-I) соот­
ветствует свой проток, адекватный секреторной возмож ности дольки. 
Площадь экскретирующ их клеток равна 11м2, а их секреторная воз­
можность в среднем составляет 30-50 мл в час.

Эндокринная часть поджелудочной железы (островки Лангерган- 
са) располагается в тех же дольках и отделена от экскреторных отделов 
соединительнотканными мембранами.

Протоки VII-I порядка выводят секрет из долек соответствующ е­
го им порядка и различаю тся по величине своего просвета и нарас­
тающей толщине стенок, вплоть до появления гладких мышечных 
волокон и эластических волокон в стенках более крупных протоков, 
а в протоках I порядка имеется самостоятельный слой гладких мышц.

Интересна точка зрения, согласно которой развитие панкрео- 
некроза при случайных ранениях поджелудочной железы и тяжесть 
процесса зависят от количества повреж денных протоков, что наибо­
лее вероятно при плоскостном повреж дении органа с многоветвистой 
формой построения протоков.

Поджелудочный проток (ductus pancreaticus, PNA) -  основной 
проток железы и собирает секрет из большей части органа. Этот (вир- 
сунгов) проток прослеживается во всех отделах железы и, в зависимо­
сти от величины pancreas, имеет длину от 9 до 26 см, в среднем 20 см. 
На протяж ении протока его диаметр постепенно увеличивается за 
счет присоединения дольковых протоков I порядка, достигая в обла­
сти головки 2-8 мм в диаметре, а в среднем -  5,5 мм.

Для операции на железе имеет значение положение вирсунгова 
протока по отношению к ее поверхности. В хвосте проток лежит обы ч­
но центрально или же несколько смещен кпереди, в теле всегда ближе 
к передней поверхности, а в головке -  к задней, вступая в тесные топо- 
графо-анатомические отнош ения с общим желчным протоком. Ductus 
pancreaticus находится на равном расстоянии от верхнего и нижнего 
краев тела железы, а в головке -  чаще в пределах ее средней трети.

Санториниев проток соединяется с вирсунговым в головке желе­
зы на расстоянии 2,5-3,5 см от устья последнего.

К моменту рождения ребенка выводная система поджелудочной 
железы оказывается сформированной. О сновной поджелудочный 
проток занимает центральное положение. По мере роста вирсунгов 
проток перемещается в теле и хвосте ближе к передней поверхности 
поджелудочной железы. Полное развитие выводной системы наступа­
ет к 17-20 годам.
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Топографо-анатомические взаимоотнош ения между поджелудоч­
ным протоком и ductus choledochus представляют больш ой практиче­
ский интерес.

В месте соединения протоков создается различной величины  пе­
ченочно-подж елудочная ампула. П оджелудочный и общ ий желчный 
протоки откры ваю тся на больш ом соске двенадцатиперстной киш ки 
отдельными устьями, при этом проток поджелудочной железы всег­
да откры вается на больш ом соске постоянно ниже общего желчного 
протока.

И ндивидуальные особенности взаимоотнош ения панкреатиче­
ского и общего желчного протоков в области papillae Vateri (большой 
дуоденальный сосок) следует всегда учитывать в случаях обнаружения 
камня в устье общего желчного протока. Когда имеется общая ампу­
ла этих протоков, вполне вероятна задержка секрета поджелудочной 
железы или заброс желчи в основной проток поджелудочной железы. 
В тех же ситуациях, когда проток поджелудочной железы и общий 
желчный проток открываются на papillae vateri самостоятельно, по­
ступление секрета pancreas в двенадцатиперстную киш ку не нарушено.

Большой дуоденальный сосочек (papilla duodeni major) располага­
ется обычно на задне-медиальной стенке нисходящ ей части duodeni, 
невдалеке от границы проксимальной и средней трети кишки.

Отток желчи и панкреатического сока в двенадцатиперстную 
киш ку регулируется сфинктером, деятельность которого не зависит 
от функции мускулатуры стенки двенадцатиперстной киш ки -  сфин­
ктером Одди. М ыш ечный жом Одди заложен в большом дуоденаль­
ном соске и окружает в больш инстве случаев конечные отделы общего 
желчного и основного протоков поджелудочной железы. Он состоит 
из круговых, продольных и косых пучков гладких мыш ечных воло­
кон, переплетающихся между собой и частично связанных с муску­
латурой стенок двенадцатиперстной кишки. Слой циркулярных м ы ­
шечных волокон сфинктера Одди, начинаясь примерно на 4 см выше 
устья общего желчного протока, почти сплошной лентой окружает его 
как в толще стенки duodenum , так и экстрамурально на протяж ении 
1-3 мм. Сфинктер основного панкреатического протока охватывает 
его на протяж ении всего 2-5 мм. О собенности строения этого мыш еч­
ного жома позволяют открывать доступ в двенадцатиперстную кишку 
как обоим секретам вместе и одновременно, так и к каж дому в отдель­
ности. Сфинктер Одди в функциональном отнош ении является од­
ним из доминантных механизмов, регулирующих поступление желчи 
и панкреатического сока в duodeni.
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Ф ормирование сфинктера Одди заканчивается в первые годы 
ж изни человека. С возрастом количество циркулярных и продольных 
волокон, особенно вокруг терминальной части ductus choledochus или 
общей для протоков ампулы нарастает, и к 2-4 годам жом принимает 
свою окончательную форму.

ФИКСАЦИЯ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ
Поджелудочная железа малоподвижна. Эта анатомическая особен­

ность играет существенную роль в механизме закрытых повреждений 
pancreas. П одвижность поджелудочной железы зависит от наличия 
собственного связочного аппарата и тесной взаимосвязи с другими 
органами. Большое значение в этом приобретает ретропанкреатиче- 
ская клетчатка и отроги fascia prerenalis. Головка поджелудочной желе­
зы прочно фиксирована к стенке duodenum  соединительнотканными 
тяж ами и может быть смещена только вместе с двенадцатиперстной 
кишкой. Тело и хвост железы фиксированы проникаю щ ими в них со­
судами. Последние вместе с соединительнотканными прослойками 
органа образуют своеобразный каркас. Хвост поджелудочной железы, 
располагающийся в lig. pancreaticolienale, обладает хорош ей подвиж ­
ностью и свободно выделяется из связки и лежащей за ней жировой 
клетчатки.

Основную роль в фиксации железы, обусловливающую ее малую 
подвиж ность, играет lig. uncinatum  propria -  собственная связка крюч­
ковидного отростка. Поэтому собственная связка крючковидного от­
ростка -  ключевой анатомический элемент в процессе м обилизации 
задней поверхности головки железы и при выделении мезентериаль­
но-сосудистой магистрали (a. et v. mesenterica superior, vena porta) во 
время панкреатодуоденальной резекции. Попытка пересечь связку 
справа налево при непрерывном выделении железы чревато ранением 
задней стенки воротной вены, которая здесь непосредственно приле­
ж ит к крючковидному отростку и его связке. Также опасна попытка 
пересечения lig. incinatum  propria слева направо, так как появляется 
опасность повреж дения лежащей за связкой нижней полой вены. По 
способу В.И. Кочиашвили (1959) железа сначала выделяется справа 
налево до связки крючковидного отростка, а затем слева направо до 
этой же связки, и лиш ь только потом пересекается.

О стальные связки поджелудочной железы (поджелудочно-пило­
рическая, поджелудочно-желудочная, желудочно-селезеночная) не 
играют большого значения в фиксации органа.
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Кроме прочего, прикладная фунция собственной связки крю чко­
видного отростка заключается еще и в том, что она делит клетчаточ- 
ное ретропанкреатическое пространство на изолированные друг от 
друга правый и левый отделы, что важно при распространении, пре­
жде всего, забрюш инных гематом и экссудата вследствие панкреатита.

АРТЕРИАЛЬНАЯ СИСТЕМ А
В артериальном кровоснабжении поджелудочной железы участву­

ют артериальные ветви, отходящие от arteria hepatica com m unis, arteria 
lienalis и arteria mesenterica superior. Ветви артерий многократно ана- 
стомозируют между собой, образуя мощную вне- и внутриорганную 
систему (рис. 15).

Рис. 15. Кровоснабжение двенадцатиперсной кишки и поджелудочной железы:
1 -  двенадцатиперстная кишка; 2 -  общий желчный проток; 3 -  вена порта; 4 -  собственная 
печеночная артерия; 5 -  нижняя полая вена; 6 -  общая печеночная артерия; 7 -  брюшная 
аорта; 8 -  чревный ствол; 9 -  левая желудочная артерия; 10 -  селезеночная артерия; 11 -  ле­
вая почка; 12 -  селезенка; 13 -  верхняя брыжеечная артерия; 14 -  воротная вена; 15 -  под- 
желудочно-двенадцатиперстая нижняя передняя артерия; 16 -  средняя толстокишечная ар­
терия; 17 -  головка поджелудочной железы; 18 -  поджелудочно-двенадцатиперстая верхняя 
передняя артерия; 19 -  правая желедочно-сальниковая артерия; 20 -  желудочно-двенадца- 
типерсная артерия (рисунок из Оперативной хирургии и топ. анатомии под редакцией В.В. 
Кованова, 2001).

Кровоснабжение головки поджелудочной железы, так же как и две­
надцатиперстной кишки, осущ ествляется двумя верхними и двумя 
нижними поджелудочно-двенадцатиперстными артериями. Верхняя
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половинка головки получает кровь от a.a. pancreatoduodenalis superior 
anterior et posterior из системы a.gastroduodenalis -  a.hepatico communis. 
Верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия, диа­
метром приблизительно 1,5 мм, начинается от a. gastroduodenalis 
в том месте, где последняя достигает верхнего края головки pancreas 
и располагается на задней поверхности головки железы кпереди от 
choledocha.

Верхняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия 
считается одной из конечных артерий a. gastroduodenalis и начинает­
ся на 2-2,5 см ниже места отхождения предыдущей, и располагается 
на передней поверхности головки на 1,0-1,5 см кнутри от двенадцати­
перстной киш ки или в передней борозде между головкой и нисходя­
щей частью duodeni.

Н иж няя передняя и задняя поджелудочно-двенадцатиперстные 
артерии кровоснабжаю т нижнюю половину головки pancreas. Эти со­
суды начинаются раздельно от верхней брыжеечной артерии или от 
верхних двух тощекиш ечных артерий. A. pancreatoduodenalis inferior 
posterior обычно видна на задней поверхности головки железы у осно­
вания крючковидного отростка. A. pancreatoduodenalis inferior anterior 
располагается также сзади в борозде между головкой железы и нижней 
горизонтальной частью duodenum . Обе эти артерии прослеживаются 
на задней поверхности нижнего края головки поджелудочной железы 
на протяж ении 2-2,5 см, где их можно выделить и лигировать. Верх­
няя и ниж няя передние поджелудочно-двенадцатиперстные артерии 
на передней поверхности головки анастомозируют, образуя переднюю 
артериальную дугу, лежащую во фронтальной плоскости. Верхняя зад­
няя и ниж няя задняя поджелудочно-двенадцатиперстные артерии 
имеют между собой выраженные анастомозы, в результате чего на 
задней поверхности головки железы образуется задняя артериальная 
дуга, лежащ ая, как и предыдущая, во фронтальной плоскости. П ри­
мерно у 6% больных обе нижние a.a. pancreatoduodenalis могут отхо­
дить от дополнительных печеночных артерий позади головки под­
желудочной железы. При выделении задней поверхности головки 
в этих случаях существует опасность повредить указанные сосуды 
с сильным и трудноостанавливаемым кровотечением. Довольно ред­
ко в кровоснабж ении поджелудочной железы может участвовать a. 
pancreatoduodenalis media, отходящая в этих случаях общим стволом 
с верхними артериями головки поджелудочной железы.

Тело и хвост поджелудочной железы снабжают кровью, в основ­
ном, ветви селезеночной артерии. Она чаще всего проходит позади
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верхнего края железы, реже -  по верхнему краю органа или вне его 
и очень редко -  по передней поверхности поджелудочной железы. 
Из м ногочисленны х ветвей селезеночной артерии, отходящ их к телу 
и хвосту поджелудочной железы, наиболее крупны ми являю тся 
ты льная, больш ая ниж няя, ниж няя поджелудочная, а такж е артерия 
хвоста железы. В связи с тем, что хвост поджелудочной железы имеет 
собственные источники кровоснабж ения, он мож ет не подвергнуть­
ся некрозу при отделении от тела железы в результате операции или 
травмы.

Как уже отмечалось, все артерии подходят к поджелудочной желе­
зе с разных сторон и часто образуют во фронтальной плоскости зам­
кнутый артериальный круг. При этом имеются как внутрисистемные 
анастомозы, между ветвями чревного ствола, идущими к поджелудоч­
ной железе, так и между ветвями truncus coeliacus и arteria mesenterica 
superior (межсистемные анастомозы). Это обеспечивает ж изнеспособ­
ность железы при лигировании одной или даже нескольких артери­
альных сосудов.

При мобилизации поджелудочной железы надо иметь в виду, что 
под ниж ним краем железы проходят arteria mesenterica superior и од­
ноименная вена, а чуть правее и ниже их a. colica media из верхней 
брыжеечной артерии. Средняя ободочная артерия может быть легко 
повреждена при скелетировании передней поверхности головки ж е­
лезы и мобилизации корня брыжейки поперечной ободочной кишки 
при панкреатодуоденальной резекции.

ВНУТРИОРГАННЫЕ АРТЕРИИ
Из большого количества артерий, участвующих в кровоснабж е­

нии поджелудочной железы, внутри органа создается разветвленное 
сплетение артериальных сосудов. Каждая из артерий, проникая в под­
желудочную железу, сразу же или последовательно делится на боль­
шое количество более мелких ветвей -  артерии I порядка. Эти артерии 
располагаются между крупными долями железы и образуют сосуди­
стые аркады во фронтальной и сагиттальной плоскостях. М ногократ­
но разделяясь, эти ветви дают междольковые артерии II-VI порядков. 
Наконец, междольковые артерии входят в дольки и делятся на артери- 
олы, тем самым создавая конечную артериальную сеть для отдельных 
ацинусов или их групп (артерии VII порядка).

О стровки Лангерганса имеют более богатое артериальное крово­
снабжение, чем экзокринная паренхима.
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После 40 лет отдельные артериальные сосуды и анастомозы 
pancreas запустевают. К 60-70 годам артерии железы в значительной 
мере редуцируются. Сосудистое русло, характерное для железистой 
паренхимы, замещается сосудистой сетью ж ировой ткани.

ВЕНОЗНАЯ СИСТЕМ А
Венозная кровь от поджелудочной железы оттекает непосред­

ственно в воротную вену и ее главные притоки. Отток от головки 
поджелудочной железы осуществляется по двум передним (верхняя 
и ниж няя) и двум задним (верхняя и ниж няя) поджелудочно-двенад­
цатиперстным венам и, частично, по дополнительным венам, влива­
ющимся в воротную вену. При удалении головки железы необходимо 
особенно тщательно выполнять гемостаз левого края. Следует иметь 
в виду, что лигирование v. gastroduodenalis сопровождается острыми 
наруш ениями в инкреторном аппарате pancreas.

Значительное число мелких венозных стволиков, впадающих 
в v. mesenterica superior, всегда затрудняет при операции выделение 
v. porta и крючковидного отростка в нижнем его отделе и тем сильнее, 
чем больше воротная и верхняя брыжеечные вены прикрываются тка­
нью железы.

Основным путем оттока венозной крови от тела и хвоста служит 
селезеночная вена (venae lienalis). Она представляет собой прямоли­
нейный или изогнутый сосуд, располагающийся в желобке ниже селе­
зеночной артерии на задней поверхности органа. Изредка селезеноч­
ная вена бывает полностью погружена в паренхиму железы. Диаметр 
ее составляет в среднем 0,7-1,0 см.

Что касается внутриорганного венозного русла поджелудочной 
железы, то оно представлено густой мелко- и крупноветвистой веноз­
ной сетью, до известной степени повторяющ ей контуры ее различных 
долек. Эти сети образованы внутридольковыми венами (VII-VI по­
рядка) и более крупными междольковыми венами (V-I порядка).

Островки Лангерганса не имеют отдельных дренирующих сосудов. 
Капилляры островков составляют «чудесную сеть» и непосредственно 
переходят во внутридольковые вены экзокринной ткани.

Застой крови или тромбоз в мелких внутриорганных венах желе­
зы является одним из факторов, способствующих возникновению  ге­
моррагического панкреатита. При этом в зонах васкулярной инфиль­
трации наблюдается полное исчезновение сосудистого рисунка из-за 
отдельных или массивных очагов тромбозов вен.

93

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМ А
Внутриорганные лимфатические образования поджелудочной же­

лезы слагаются из большого количества лимфатических капилляров 
паренхимы долек и разнообразных сплетений отводящих лимфатиче­
ских сосудов. Лимфатические образования долек различных порядков 
составляют единые лимфатические сплетения внутри- и междольковых 
капилляров и отводящих сосудов. В целом, архитектоника лимфатиче­
ского русла на поперечном разрезе железы может быть представлена 
схематично в виде трех колец. Первый слой (глубокий слой капилляров) 
образован сплетением лимфатических сосудов вокруг лимфатического 
протока; второй -  мощный лимфатический слой сагиттальных артери­
альных и венозных арок; третий -  поверхностным сплетением отводя­
щих лимфососудов. Все эти сплетения тесно объединены радиарными 
околососудистыми стволиками и междольковыми сплетениями. Такая 
архитектоника лимфатического русла создает хорошие возможности 
для оттока лимфы из любого участка паренхимы железы.

Касательно внеорганных лимфатических образований, уместно 
подчеркнуть, что зоны оттока лимфы из поджелудочной железы соот­
ветствуют зонам венозного оттока, и отведение лимфы осущ ествляет­
ся в несколько групп лимфатических узлов.

Лимфатические узлы первого этапа (для головки железы) пролегают по 
ходу поджелудочно-двенадцатиперстных сосудов шестью группами вблизи 
места погружения общего желчного протока в паренхиму pancreas. Лимфо­
узлы второго этапа находятся на уровне верхних брыжеечных сосудов че­
тырьмя группами обычно между аортой и нижней полой веной. Лимфати­
ческие узлы третьего этапа залегают на уровне начала печеночной артерии.

П рактически важно знать, что все упомянутые лимфатические об­
разования имеют прямую непосредственную связь с лимфатической 
системой желудка, селезенки, желчного пузыря, левого надпочечника 
и почки, тонкого кишечника и мезоколон. Эти анатомические «про­
сторы» расширяют вероятность генерализации инфекции, метастазов 
злокачественной опухоли, как самой железы, так и перечисленных 
выше органов. Необходимо также учитывать возможность ретроград­
ного тока лимфатической жидкости.

ИННЕРВАЦИЯ
И ннервация поджелудочной железы включает две органически 

связанные системы: внутри и внеорганные нервные источники. Они 
вмещают в себя симпатические и парасимпатические нервы.
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Симпатические нервы представлены больш ими и малыми чревны ­
ми нервами, берущ ими начало, соответственно, от V-IX и X- XI груд­
ных узлов пограничного ствола. В полости ж ивота оба нерва вступают 
в чревное сплетение. В поименованном сплетении их преганглионар- 
ные волокна прерываются, и за ними идут постганглионарные, при 
этом в чревном сплетении осущ ествляется частичный перекрест пост- 
ганглионарных волокон, однако, несмотря на это принято считать, что 
к головке pancreas направляю тся волокна правого чревного нерва, а к 
телу и хвосту -  левого.

Вместе с чревным сплетением источниками симпатической ин­
нервации железы являю тся верхнебрыжечные, селезеночные, а по не­
которым данным -  и левое почечное сплетения.

Ветви блуждающих нервов вступают в поджелудочную железу или 
непосредственно в виде отдельных стволиков или, прерываясь, через 
узлы чревного сплетения. Основную массу железе отдает левый блуж­
дающий нерв, который иннервирует все ее отделы. Отличить волокна 
n.n. vagi от n.n. sympatici практически невозможно. Поэтому правиль­
нее считать все подходящие к железе нервные стволы смешанными.

Основными смешанными симпатическими и парасимпатически­
ми сплетениями железы считаются: переднее поджелудочное, заднее 
сплетение головки, заднее сплетение тела и хвоста поджелудочной 
железы. Каждое из этих сплетений является мощ ной рефлексогенной 
зоной, раздраж ение которой вызывает шок. Что касается внутриор- 
ганных образований, то нервы, вступающие в поджелудочную желе­
зу, многократно делятся в междольковых промежутках, образуя еди­
ные сплетения. При этом железистые экскреторные дольки железы 
и островки Лангерганса иннервируются раздельно.

Раздражение системы блуждающих нервов стимулирует, а раздра­
жение симпатических волокон тормозит выделение инсулина.

ТОПОГРАФИЯ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ
ГОЛОТОПИЯ. Ж елеза располагается в собственно надчревной 

области и левом подреберье. На передней брюшной стенке подже­
лудочная железа проецируется на середине расстояния между мече­
видным отростком и пупком. Головку ее определяют справа от белой 
линии во внутренней части треугольника Ш оффара. Тело и хвост ж е­
лезы находятся слева от белой линии. Для осмотра железы во время 
операции приходится проникать к ней или через сальник, рассекая его 
и отводя желудок кверху, или через ligam entum  gastrocolcum. В этих
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случаях можно рассмотреть покрытую брюшиной поджелудочную ж е­
лезу, в основном ее тело, так как головка и хвост ее находятся глубже, 
справа и слева от позвоночника, и для их осмотра приходится рассе­
кать задний листок брюшины с прилежащ ей к ней клетчаткой.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. Поджелудочная железа обычно определяется 
на уровне I поясничного позвонка. Продольная ось ее направлена косо 
справа снизу налево вверх. Головка и хвост отклоняю тся от этой оси 
кзади. Н есмотря на то, что поджелудочная железа отделена от позво­
ночника слоем забрюш инной клетчатки с проходящей в ней аортой 
и vena cava inferior, изгибы головки и хвоста этого органа кзади в из­
вестной мере повторяют контуры поясничных позвонков. И ндивиду­
альные особенности скелетотопии поджелудочной железы характери­
зуются больш им разбросом: от XI-XII грудных позвонков до середины 
третьего поясничного позвонка (рис.16).

У новорож денных поджелудочная железа расположена выше, чем 
у взрослых, на уровне XI-XII грудных позвонков. Положение железы 
косое, при этом головка лежит ниже хвоста.

С И Н ТО П И Я . П оджелудочная железа, располагаясь забрюш ин- 
но, разм ещ ается по внутреннем у контуру изгиба двенадцатиперст­
ной киш ки. О собенно тесно с pars descendens duodeni связан ее 
правы й край. О сновной проток железы  вместе с общ им ж елчны м 
протоком  прободаю т в этой части стенку двенадцатиперстной киш ­
ки и откры ваю тся на ее больш ом соске. В одних случаях головка 
железы срастается с медиальной вогнутой поверхностью  12-перст­
ной киш ки на небольш ом протяж ении, в других -  паренхима органа 
окруж ает нисходящ ую  часть киш ки с трех сторон. П ередняя поверх­
ность головки поджелудочной железы покры та корнем брыжейки 
поперечной ободочной киш ки и частью подж елудочно-ободочной 
связки в виде перевернутой буквы «Т». Во время удаления по р аз­
ным хирургическим  показаниям  головки поджелудочной железы 
больш ие технические трудности для хирурга представляет выделе­
ние ее ниж ней части, особенно крю чковидного отростка. Это связа­
но с тем, что последний располагается за верхней бры ж еечной веной, 
а иногда -  и за одноименной артерией. Здесь же, в области incisura 
pancreatica, в верхнюю брыжеечную  вену впадают vena colica m edia, 
vena gastroepiploica dextra, v. m esenterica inferior, а такж е вены под­
ж елудочной железы и тощ ей киш ки. Ветви vena m esenterica superior 
в начальной части тонкой киш ки и поджелудочной железы  прочно 
связаны  с крю чковидны м отростком  соединительнотканны м и эла­
стичны м и волокнами.

96

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Рис. 16. Скелетотопия двенадцатиперсной кишки 
поджелудочной железы и селезенки (схема из Опе­
ративной хирургии и топ. анатомии Г.Е. Островер- 

хова с соавторами, 2005).

Задняя поверхность поджелудоч­
ной железы всегда тесно связана с об­
щим желчным протоком, воротной 
веной и ее протоками. Позади также 
располагается vena cava inferior (правее 
v. porta) с правой почечной веной и по­
чечная артерия. Головка железы всегда 
прикрывает нижнюю полую вену на 
протяж ении 5-8 см. М ежду ними, как 
правило, постоянно имеется слой рых­

лой клетчатки, что позволяет во время операции отделить головку 
вместе с двенадцатиперстной кишкой от нижней полой вены.

Тело железы на передней поверхности покрыто дорсальным лист­
ком брюшины, являющейся задней стенкой сальной сумки. При высо­
ком положении поджелудочной железы или при гастроптозе тело органа, 
особенно сальниковый бугор, может находиться выше малой кривизны 
желудка и тогда соприкасается с ligamentum hepatogastricum и хвостатой 
долей печени. Вдоль нижнего края железы обычно располагается корень 
брыжейки поперечной ободочной кишки, причем нередко не только при­
лежит к телу, но и покрывает часть его передней поверхности.

Задняя поверхность тела железы находится в довольно тесных 
взаимоотнош ениях с селезеночными сосудами. Селезеночная артерия, 
как правило, лежит выше одноименной вены.

Позади тела поджелудочной железы, будучи отделенной от ее ре- 
тропанкреатической клетчаткой и листками фасции prerenalis, в пара- 
ортальной клетчатке располагается брюшная аорта с отходящ им от 
нее чревным стволом (за верхним краем железы) и верхняя брыже­
ечная артерия. Скелетотопически место отхождения чревного ствола 
соответствует телу XII грудного позвонка, а верхней брыжеечной ар­
терии -  телу первого поясничного позвонка.

Верхняя брыжеечная артерия выходит из-под нижнего края тела 
поджелудочной железы, и отклоняясь кпереди, ложится на переднюю 
поверхность нижнего отдела двенадцатиперстной киш ки (pars inferior 
duodem ) таким образом, что этот отдел двенадцатиперстной киш ­
ки оказывается между передней поверхностью позвоночника сзади 
и верхней брыжеечной артерией спереди. Такое положение duodenum ,
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при определенных патологических условиях, может привести к острой 
высокой киш ечной непроходимости.

Вокруг некоторых ветвей аорты, чаще позади железы и под нею 
забрюшинно, лежат узлы чревного и верхнего брыжеечного нервных 
сплетений. Хвост железы располагается забрюшинно, окружен сло­
ем ж ировой клетчатки и частично у ворот селезенки находится в lig. 
phrenicolienale. Селезеночные сосуды в больш инстве случаев про­
слеживаются у верхнего края железы, реже они прилежат к верхней 
половине или ко всей ее передней поверхности. Вдоль нижнего края 
хвоста располагается корень брыжейки поперечной ободочной киш ­
ки. К передней поверхности хвоста железы прилежит задняя стенка 
желудка, отделенная щелью сальниковой сумки. Конец хвоста обычно 
достигает ворот селезенки, соприкасаясь с ее ниж ним полюсом. В од­
ной трети случаев хвост железы отделяется от ворот селезенки слоем 
клетчатки толщ иной до 4 см.

В забрюш инной клетчатке хвост железы прикрывает расположен­
ные глубже левые почечную артерию и вену, а также ворота и перед­
нюю поверхность левой почки. Эти взаимоотнош ения меняются в за­
висимости от положения самой железы и высоты расположения левой 
почки и ее сосудов. В одних случаях поджелудочная железа прилежит 
к верхней половине почки, а в других -  оставляет открытым только 
нижний ее полюс.

Все выш еуказанное, касающееся синтопии поджелудочной желе­
зы, убедительно свидетельствует о том, что железа, располагаясь на 
границе брюшной полости и забрюшинного пространства, топогра- 
фо-анатомически наиболее связана с забрюшинно расположенными 
органами.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислете основные формы поджелудочной железы и ее ча­

сти.
2. Скелетотопия поджелудочной железы.
3. Голотопия поджелудочной железы.
4. Схема кровоснабж ения поджелудочной железы.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ СЕЛЕЗЕНКИ
Селезенка представляет собой непарный паренхиматозный орган, 

расположенный в левом подреберье, обладающий специфическим
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строением. Выполняет иммунную, фильтрационную и кроветворную 
функции, принимает участие в обмене веществ, в частности железа, 
белков и др.

С хирургической точки зрения обращают на себя внимание рых­
лость паренхимы селезенки в целом и обилие кровеносных сосудов, 
которые в общей массе значительно преобладают над железистой тка­
нью. Эти особенности, во-первых, объясняю т сравнительную легкость 
возникновения закрытых травм  селезенки, на долю которых прихо­
дится более половины всех закрытых повреж дений паренхиматозных 
органов живота. Рыхлость паренхимы и обилие кровеносных сосу­
дов обуславливают, во-вторых, возникновение и трудность останов­
ки угрожающих ж изни кровотечений при повреж дениях селезенки. 
О пасность вторичных послеоперационных кровотечений вынуждает 
хирурга воздержаться от органосберегающих операций и прибегать 
к спленэктомии даже при небольших разрывах.

Основываясь на многочисленных фактах благополучного хирур­
гического удаления селезенки при травмах и заболеваниях, обычно 
считают, что она не является жизненно важным органом.

Однако экспериментальные данные и углубленные клинические 
исследования показывают, что после спленэктомии нарушается ско­
рость обновления белков в печени и ее антитоксическая функция, 
способность печени окислять тирозин, увеличивается активность щ и­
товидной железы, уменьшается число и резистентность эритроцитов, 
лейкоцитов и тромбоцитов крови, плохо срастаются переломы костей.

АНОМ АЛИИ РАЗВИТИЯ
Врожденное отсутствие (agenesia lienis) встречается редко, и глав­

ным образом, в сочетании с другими пороками (недоразвитие мозга, 
сердца, обратное положение органов и т.п.).

Н едоразвитие селезенки (гипоплазия или микроспления). В этих, 
столь же редких случаях, орган нормально сформирован, имеет обы ч­
ную форму, но незначителен по величине 4х3х 1см.

Добавочные селезенки (lien accessorii) -  наиболее частый и прак­
тически важный вид необычного развития органа. Добавочные селе­
зенки могут быть одиночными и множественными. Локализуются они 
чаще всего в области ворот селезенки, в ее связках, по ходу сосудистой 
ножки, в сальнике, реже в малом тазу и даже в толще больших по­
ловых губ и мошонке. Иногда добавочная селезенка может оказаться 
равной и более крупной, чем основная.
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АНАТОМ ИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЕЛЕЗЕНКИ
Селезенка взрослых людей представляет собой орган овально- 

уплощ енной формы, с гладкой поверхностью виш нево-красного или 
пурпурного цвета.

Селезенка покрыта тонкой соединительнотканной капсулой, ко­
торая придает поверхности органа несколько дымчатый вид. Капсула 
тесно сращена с покрывающей ее брюшиной. Разделить их, как отде­
лить фиброзную капсулу от паренхимы также легко, как это удается на 
почке, здесь не представляется возможным.

Форма селезенки. В анатомических руководствах селезенку неред­
ко сравниваю т с тетраэдром, углы которого закруглены. Однако та­
кие очертания органа встречаются не всегда, и контур органа весьма 
вариабилен. Но, несомненно, что селезенка во всех случаях уплощена 
в латеральном направлении, а при осмотре (со стороны диафрагмы) 
продолговата и часто овальна. На поперечном разрезе форма селе­
зенки в большей или меньшей степени приближается к треугольнику, 
основание которого составляет выпуклая сторона, обращ енная к диа­
фрагме, а верш иной служит место соединения двух поверхностей, об­
ращ енных к желудку и к левой почке.

Размеры селезенки также непостоянны. Длина ее чаще равна 12­
14 см, ш ирина -  8-10 см и толщ ина -  3-4 см. Селезенка у ж енщ ин обыч­
но несколько меньше по сравнению с мужчинами.

У новорож денных селезенка очень мала и едва достигает в среднем 
4,3х2,1х0,6 см. В дальнейшем, она параллельно росту тела увеличива­
ется, особенно интенсивно в 3 года, 7-8 лет, в 10 и 13-14 лет. Последний 
этап диф ференцировки органа -  16-17 лет. Вес нормальной селезенки 
составляет 140-200 г; у новорожденных ее вес всего 7,5 г.

В патологических условиях вес органа может колебаться в огром­
ных границах -  5-8 г (старческая атрофия) до 4 кг и более при хрони­
ческой сердечнососудистой недостаточности, портальной гипертен­
зии и т.п.

В селезенке различают две поверхности: наружную или диафраг­
мальную (facies diaphragmatica) и внутреннюю или висцеральную 
(facies visceralis). Первая поверхность имеет небольшую протяж ен­
ность. Прилегая к диафрагме, facies diaphragm atica как бы повторяет 
ее контуры; она гладкая, выпуклая, с закругленными краями.

Висцеральная поверхность селезенки обращ ена вправо и вниз, 
к органам живота. В зависимости от прилеж ания органов к селезен­
ке на ее поверхности различают три поля или поверхности: желудоч­
ную (facies gastrica), почечную (facies renalis) и кишечную (facies colica).
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На висцеральной поверхности, примерно в центральной части, по 
продольной оси органа, находятся ворота селезенки (hilus lienis) -  ме­
сто, где проходят сосуды, нервы, лимфатические узлы.

Ворота селезенки в виде свободного от брюшины углубления с не­
ровными краями очень варьируют в размерах; чаще длина их состав­
ляет 5-6 см, ш ирина 2-3 см. При патологических состояниях размеры 
ворот могут достигать 15-20 и даже 30 см, что создает известные труд­
ности при спленэктомиях.

Различна также и глубина ворот. У одних людей hilus довольно 
глубок, у других он представляется ш ироко раскрытым и поверхност­
ным или же слабо обозначен. Форма ворот селезенки в значительной 
мере определяется характером ветвления и внедрения в нее кровенос­
ных сосудов. С практической точки зрения следует различать два вида 
hilus: 1) коммуникантный, с гладкими закругленными краями, длина 
которого не превыш ает 1/3 висцеральной поверхности; 2) распро­
страненный по продольной оси, поверхностный с нечеткими краями, 
занимаю щ ими не менее 3/4 длины висцеральной поверхности в виде 
отдельных ямочек.

СВЯЗОЧНЫ Й АППАРАТ
Селезенка наиболее подвижна из всех паренхиматозных органов 

брюшной полости. Она легко смещается в зависимости от различных 
условий и тем не менее она занимает определенное положение и до­
вольно прочно удерживается в своем ложе, имея зоной фиксации за­
днюю стенку ж ивота и связочный аппарат.

Связки селезенки образованы листками брюшины, которые тянут­
ся от соседних органов и стенок брюшной полости в основном к воро­
там селезенки, где и переходят на поверхности селезенки, покрывая 
ее со всех сторон. Обычно различаются следующие связки селезенки, 
всегда четко выраженные и поэтому называемые постоянными: желу­
дочно-селезеночная (lig. gastrolienalis), диафрагмально-селезеночная 
(lig. phrenicolienale) и диафрагмально-ободочная (lig. phrenicocolicum ). 
Однако число связок у разных людей неодинаково и может варьиро­
вать от 3 до 7.

При увеличении числа связок, помимо отмеченных выше, раз­
личают: lig. colicolienale (ободочно-селезеночную), дополнительную 
желудочно-селезеночную (lig. gastrolienale acessoria), поджелудочно­
селезеночную (lig. pancreoticolienale) и селезеночно-почечную (lig. 
lienorenale).
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Ж елудочно-селезеночная связка, наиболее ш ирокая, представляет 
собой дубликатуру брюшины, которая тянется к воротам селезенки. 
Соединение этой связки с селезенкой происходит на протяж ении поч­
ти от заднего (верхнего полюса) до переднего конца ворот.

При этом поверхностный листок брюшины lig. gastrolienale пере­
ходит на селезенку вдоль верхнего края ее ворот, а глубокий только 
лиш ь как бы покрывает ворота и, скользя кзади, непосредственно про­
должается в париентальный листок брюшины, покрывающ ий pancreas. 
Книзу и вправо связка без ясных границ переходит в lig. gastrocolicum. 
Длина описываемой связки сверху от желудка до заднего полюса селе­
зенки не превыш ает 3 см, а на уровне переднего конца ворот достигает 
5-8 см. Ш ирина связки вблизи ворот чаще доходит до 7-8 см.

Диафрагмально-селезеночная связка в хирургической практике 
очень важна, поскольку она выполняет роль не только фиксирующего 
аппарата, но и содержит основные сосудисто-нервные образования, 
обеспечивающие жизнедеятельность органа.

М ежду тем, именно эту связку чаще всего описывают нечетко 
и противоречиво. Прежде всего, следует иметь в виду, что эмбриоло­
гически диафрагмально-селезеночная связка -  результат вторичного 
сращения дорсальной брыжейки с задним листком пристеночной брю­
шины. С хирургической же точки зрения, в сущности, это брыжейка 
или ножка селезенки, в которой различают два листка брюшины.

Один из них, задний, тянется по диафрагме слева направо, а затем 
кпереди, по направлению к заднему краю ворот селезенки, где и пере­
ходит на ее почечную поверхность. Внизу листок брюшины, переходя 
с диафрагмы на селезенку, покрывает часть левой почки, что и служит 
в ряде случаев основанием для выделения этого участка в самостоя­
тельную связку под названием lig. lienorenale. Другой листок брюшины 
(передний), покрывающ ий поджелудочную железу, левый надпочеч­
ник и нож ки диафрагмы, тянется влево, также к воротам селезенки, 
но не переходит на поверхность последней, а непосредственно соеди­
няется с задним (глубоким) листком lig. gastrolienale, замыкая полость 
малого сальника.

Оба листка этой связки на протяж ении от ворот селезенки почти 
до заднего (верхнего) полюса срастаются между собой и под углом со­
единяются также с lig. gastrolienale. М ежду листками lig. phrenicolienale 
нередко залегает хвост pancreas, крупные кровеносные сосуды, нервы.

Левая диафрагмально-ободочная связка не является собственной 
связкой селезенки, однако выполняет важную роль в ее фиксации. Lig. 
phrenicocolicum  представляет дубликатуру брюшины, которая тянет­
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ся в виде широкого листка от ниж ней поверхности диафрагмы к лево­
му изгибу ободочной киш ки (flexsura colica sinistra). Своими отрогами 
эта связка правее соединяется с lig.gastrocolicum.

Левая диафрагмальная связка образует карман (saccus caecus 
lienis), вмещающий в себя передний (нижний) конец селезенки. В то 
же время, как указывалось выше, эта связка надежно отделяет canalis 
lateralis sinister от верхнего этаж а брюшной полости.

У новорож денных и детей раннего возраста связки селезенки 
очень тонки, нежны, легко разрываются, между их листками почти 
нет ж ировой клетчатки. Lig. gastrolienale у новорож денных имеет ш и­
рину 1,5-2,5 см, длина ее вверху равна почти нулю. Внизу, на уровне 
ворот, длина связки около 2,5 см. В практике, при определенных усло­
виях (истончение, удлинение и ослабление связочного аппарата), при­
ходится встречаться с патологической подвижностью  селезенки (так 
называемая блуждающая селезенка), что чаще наблюдается у женщин. 
Наиболее опасным последствием этого состояния бывает перекручи­
вание ножки с нарушением кровообращ ения селезенки.

АРТЕРИИ СЕЛЕЗЕНКИ
О сновным источником артериального кровоснабжения селезен­

ки служит селезеночная артерия (a. lienalis). Особенно интенсивно 
артериальная система селезенки изучалась в середине прошлого века 
в связи с расш ирением объема оперативных вмешательств, внедрени­
ем сберегательных методов хирургических операций при травмах и др. 
В частности, подробно изучены внутриорганные отделы артерии, по­
явились схемы деления селезенки на зоны и сегменты, что приобрета­
ет большое значение при выполнении органосохраняющ их резекций.

Селезеночная артерия в подавляющем больш инстве случаев берет 
начало из truncus coeliacus, при этом уровень отхождения селезеноч­
ной артерии у взрослых и детей соответствует XI грудному позвонку 
с колебанием от десятого до третьего поясничного позвонков.

Считают, что селезеночная артерия -  это наиболее крупный сосуд 
чревного ствола. Ее диаметр в начальном отделе равен 7-10 мм с боль­
шими колебаниями от 3,5 до 4 мм. Увеличение длины с возрастом про­
исходит неравномерно и соответствует в основном периодам роста 
селезенки и поджелудочной железы.

Возникнув из чревного ствола, артерия проходит горизонталь­
но или несколько косо влево по направлению к селезенке и на пути 
отдает ряд ветвей к соседним органам. Вначале ствол селезеночной
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артерии располагается позади верхнего края поджелудочной железы. 
Затем над ним, соприкасаясь с тканью железы или даже частично по­
гружаясь в нее. На границе тела и хвоста через небольшую вырезку 
a. lienalis переходит на переднюю поверхность хвоста железы и далее 
в lig. phrenicolienale. На различном расстоянии от селезенки чаще 2,5­
3,5 мм a. lienalis делится на два конечных ствола: верхний и нижний.

Одна из трудностей в оценке положения a. lienalis на ее протяж е­
нии заключается в том, что форма ее неодинакова и у каждого челове­
ка меняется с возрастом.

Уже в самом начальном отделе от a. lienalis иногда отходят: левая 
ниж няя диафрагмальная артерия, задняя артерия поджелудочной ж е­
лезы, задние подвздошно-желудочные ветви, добавочная желудочная, 
печеночная и даже верхняя брыжеечная артерия.

В следующем, панкреатическом отделе артерии, как правило, воз­
никают множественные r.r. pancreatici, иногда левая желудочно-саль­
никовая артерия, а также короткие артерии желудка и добавочная 
a. gastrica sin.

В предпанкреатическом и конечном участках, как от основного 
ствола, так и от ветвей I-II порядка с разной частотой отходят левая 
желудочно-сальниковая артерия, короткие желудочные артерии, вет­
ви к хвосту поджелудочной железы, а также ветви к поперечной обо­
дочной кишке и больш ому сальнику.

Внеорганные анастомозы селезеночной артерии многообразны 
и встречаются довольно часто, при этом различают внутрисистемные 
и межсистемные анастомозы. Внутрисистемные анастомозы объеди­
няют ветви a. lienalis между собой. Наиболее выраженные и постоян­
ные внутрисистемные анастомозы локализую тся в области тела и хво­
ста поджелудочной железы.

Внесистемные коллатерали соединяют ветви arteria lienalis с кро­
веносными сосудами соседних органов: желудка, поджелудочной ж е­
лезы, двенадцатиперстной кишки, тонкой и нередко ободочной киш ­
ки, сальника.

Крупный внесистемный коллатеральный путь образуется путем 
слияния arteria gastroepiploica sinistra (из a. lienalis) с arteria gastoepiploica 
dextra (из a. gastroduodenalis) в области большой кривизны.

ВЕНЫ СЕЛЕЗЕНКИ
Различают внутриорганные и внеорганные венозные образования 

селезенки.
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Внутриорганные вены начинаются специфически построенными 
многочисленными венозными синусами, которые впадают в собира­
тельные вены. Из последних формируется по периферии органа гу­
стая венозная сеть, из которой возникаю т отдельные, направленные 
вглубь, стволики. Из них слагаются уже хорош о различимые на рент­
генограммах вены VII-VI порядка, из которых формирую тся более 
крупные вены, достигающие ворот селезенки. Внутриорганные вены 
в 1,5-2 раза больше по диаметру, чем артерии, и не всегда территория 
их дренирования оказывается равнозначной артериям. Эти вены ана- 
стомозируют между собой, образуя подобие крупных венозных спле­
тений. В эксперименте показано наличие между внутриорганными 
венами и артериями артериовенозных анастомозов.

Внеорганные вены селезенки объединяются, как правило, в круп­
ный одиночный ствол -  селезеночную вену (vena lienalis), диаметр 
которой в 1,5-2 раза превыш ает поперечник одноименной артерии; 
формирование селезеночной вены наиболее часто происходит из двух 
вен первого порядка -  верхней и нижней, гораздо реже из 3 или 4 вен. 
М есто слияния первичных ветвей в vena lienalis чаще лежит на рассто­
янии 3-5 см от ворот селезенки.

Длина селезеночной вены равна 14-16 см, диаметр 6-12 мм. С та­
ло быть, селезеночная вена -  довольно толсты й ствол, собираю щ ий 
венозную кровь не только из селезенки, но и частично из желудка, 
поджелудочной железы, двенадцатиперстной киш ки и большого 
сальника. Vena liem lis идет от ворот селезенки слева направо, в п о­
перечном  направлении, позади поджелудочной железы, параллельно 
и ниже a. lienalis. Перед слиянием ее с vena m esenterica superior (уро­
вень слияния L1-L2, реже L2-L3) селезеночная вена перекрещ ивает 
спереди аорту на участке от truncus coeliacus до начала a. m esenterica 
superior. Эта зона соответствует задней поверхности ш ейки подже­
лудочной железы.

Селезеночная вена тесно связана с веществом поджелудочной ж е­
лезы. Оперативные вмешательства показали, что наиболее труднодо­
ступной частью является конечная треть сосуда (т.е. ближе к слиянию 
c v. mesenterica superior). Чаще всего и легче выделить при операциях 
начальный отрезок вены до соприкосновения ее с паренхимой тела 
железы. Этот отдел (сегмент сосуда) носит название в хирургии «хи­
рургической длины» селезеночной вены.

На своем пути от селезенки vena lienalis принимает многочислен­
ные вены, обеспечивая частичный отток крови от соседних органов. 
Среди этих притоков различают:
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• короткие вены желудка -  тянутся из области дна желудка и впа­
дают у ворот селезенки в верхнюю венозную ветвь первого по­
рядка;

• левую желудочно-сальниковую вену, которая, пройдя от боль­
шой кривизны желудка в ligam entum  gastrolienale, впадает в об­
ласти ворот селезенки в притоки vena lienalis II-I порядка, или 
в основной ее ствол на расстоянии до 5,5 см от ворот селезенки;

• вены большого сальника частью впадают в vena gastroepiploica 
dextra, а левая сальниковая вена в подавляющем числе наблюде­
ний впадает в начальный отдел селезеночной вены;

• вену хвоста поджелудочной железы, которая вливается в vena 
gastroepiploice sinistra или же в нижнюю ветвь селезеночной 
вены;

• вены поджелудочной железы впадают в ствол vena lienalis почти 
на всем ее протяжении. При этом необходимо подчеркнуть, что 
вены железы тесно прилегают к ее паренхиме. О ни очень корот­
кие и практически малодоступны для перевязки;

• вены малой кривизны желудка сливаются в 1-2 ствола, которые 
переходят на заднюю поверхность органа и, принимая вены 
привратника и верхней части двенадцатиперстной кишки, впа­
дают в конечный отдел vena lienalis;

• заднюю вену желудка, собирающую кровь из области тела и ча­
сти дна желудка и впадающую в селезеночную вену, на 3-12 см 
отступя от ее ворот или, чаще, в конечный отдел вены;

• нижнюю брыжеечную вену, как уже было упомянуто, очень ча­
сто впадающую в селезеночную вену еще до начала воротной 
вены.

Что касается внеорганных анастомозов селезеночной вены, то 
здесь наиболее многочисленные и постоянные коллатерали образу­
ются между ветвями поджелудочных вен, многократно связывающих 
различные участки селезеночной вены, а также между венами подже­
лудочной железы и левой желудочно-сальниковой веной.

Внесистемные венозные коллатерали представлены двумя группа­
ми анастомозов:

1) порто-портальные анастомозы соединяют боковые ветви v. lie­
nalis с венозной системой близлежащих органов, дренируемых 
системой воротной вены;

2) вторая система -  портокавальная.
Среди порто-портальны х анастомозов наибольшее практическое 

значение в клинике в целом и в хирургической в частности имеют:
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• окольные пути через vena coronaria ventriculi и ее связи с vena 
gastrica dextra, впадающей почти в половине наблюдений в ко­
нечный отдел селезеночной вены;

• связи между vena gastroepiploica sinistra и задней веной желудка, 
либо vena gastrica sinistra;

• венозные коллатерали, соединяющие левую и правую желудоч­
но-сальниковую вены с vena mesenterica superior;

• анастомозы ветвей селезеночной вены с многократно связанны ­
ми между собой венами поджелудочной железы и двенадцати­
перстной кишки.

П орто-кавальные анастомозы соединяют систему vena lienalis 
с венозным бассейном ниж ней полой вены. Здесь установлены веноз­
ные анастомозы между сосудами связок селезенки и околопочечной 
клетчатки, довольно крупные прямые анастомозы селезеночной вены 
или ее крупных ветвей с левой почечной веной. И звестны также ана­
стомозы между стволом vena lienalis и левой надпочечниковой и левой 
семенной венами.

Следует иметь в виду, что при портальной гипертензии расш иря­
ются не только уже имеющиеся связи, но и развиваю тся новые, в том 
числе между ветвями селезеночной вены и венами околопочечной 
и забрюш инной клетчатки, а также венами диафрагмы. В связи с этим 
спленэктомия при внутрипеченочном блоке часто оказывается неэф­
фективной, так как разрушаются главным образом коллатерали, что 
не снижает портального давления и часто наступают рецидивы.

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМ А СЕЛЕЗЕНКИ
Селезенка человека бедна лимфатическими сосудами, и практиче­

ски они отсутствуют в пульпе. По-видимому, это связано с тем, что 
в селезенке существует ш ирокая система проницаемых кровеносных 
сосудов, через стенки которых могут свободно входить и выходить не 
только плазма и тканевая жидкость, но и форменные элементы крови. 
При таких условиях необходимость в длительном движении лимфы, 
как это наблюдается в органах, отпадает, и тканевая жидкость прямо 
вливается в венозные синусы селезенки.

Основными региональными узлами первого этапа для отводящ их 
лимфатических сосудов селезенки являю тся лимфатические узлы, ле­
жащ ие в области ворот селезенки и хвоста поджелудочной железы 
(nodi lymphatici pancreaticolienalis), собирающие лимфу от поджелу­
дочной железы и селезенки и лежащ ие по ходу a. lienalis.

~  107  ~

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Региональными узлами второго этапа называю т чревные узлы. 
Н аряду с этим, отводящ ие сосуды непосредственно связаны с лимф а­
тическими узлами по ходу сосудов в lig. gastrolienale у большой кри­
визны желудка, из которых лимфа оттекает в селезеночные лимф ати­
ческие узлы второго этапа.

Все эти взаимосвязанные коллекторы лимфооттока могут служить 
путями распространения патологических процессов и метастазирова- 
ния опухолей. Поэтому, например, при раке тела желудка, выполняя 
радикальные оперативные вмешательства из онкологических сооб­
ражений, обязательно удаляют желудок единым блоком с сальниками, 
селезенкой и хвостом поджелудочной железы.

ИННЕРВАЦИЯ СЕЛЕЗЕНКИ
Основным и постоянным источником иннервации органа являет­

ся левая половина солнечного сплетения. Здесь от узлов и межузло- 
вых нервных связей отходят ram i lienalis, число и размеры которых 
значительно варьируют. Распространяясь вдоль a. lienalis и приближ а­
ясь к хвосту поджелудочной железы, они соединяются между собой, 
образуя крупнопетлистое селезеночное сплетение, которое сопрово­
ждает артерию до самых ворот.

Что касается внутриорганных нервных образований, то они пред­
ставлены нервами трабекул, внутриорганных кровеносных сосудов 
и пульпы.

Наличие простых и сложных морфологических нервных оконча­
ний подтверждает доказанную ранее физиологическую способность 
селезенки к баро- и хеморецепции. Чувствительные (афферентные) 
нервные пути от селезенки проходят главным образом в составе чрев­
ных нервов к спинномозговым узлам на уровне V-XII грудных и пер­
вого поясничного.

ТОПОГРАФИЯ СЕЛЕЗЕНКИ
ГОЛОТОПИЯ. Селезенка расположена глубоко в левом подребе­

рье в довольно объемистом и относительно изолированном брюшном 
пространстве, которое с полным основанием следовало бы назвать се­
лезеночной сумкой (bursa lienalis) по аналогии с bursa hepatica в правой 
половине верхнего этажа брюшной полости. Эта сумка сравнительно 
узкой изогнутой щелью открывается кпереди в bursa praegastrica сзади, 
сверху снаружи стенку ее составляет париетальная брюшина, покры­
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вающая диафрагму. И знутри она ограничена дном желудка и латераль­
ной стенкой полости сальниковой сумки, снизу -  левым углом попе­
речноободочной кишки и lig. phrenicocolicum  sin., которая уже сама 
по себе образует карман, известный в анатомии как saccus coecus lienis.

Даже при ш ироко раскрытой полости живота в положении тела на 
спине, селезенка практически не видна; она прикрыта большой кри­
визной желудка со связками (lig. gastrolienale, lig. gastrocolicum), ча­
стично colon transversum  и нависающей реберной дугой.

Для того чтобы осмотреть селезенку в брюшной полости, нужно 
оттянуть желудок вправо, а colon transversum  вместе с больш им саль­
ником вниз. П ри этом будет натягиваться lig. phrenicocolicum  sin., со­
единяющая изгиб толстой киш ки с диафрагмой. Скользя рукой влево 
от желудка по lig. gastrolienale, можно ощупать селезенку, прилеж а­
щую к диафрагме. При натягивании желудочно-селезеночной связки 
над lig. phrenicocolicum  становятся заметными передний полюс и за­
остренны й верхний край селезенки. Для осмотра нижнего края и за­
одно полюса нужно провести руку по диафрагме влево и кзади за селе­
зенку, вывихнуть последнюю диафрагмальной поверхностью кпереди; 
что при коротких связках весьма затруднено и сопряжено с риском 
разры ва сосудов или появления трещ ин в самом органе.

В своем брюшинном кармане селезенка занимает косое положение 
и лежит так, что задний полюс ее погружен гораздо глубже, чем перед­
ний, и оказывается ближе к позвоночнику. Передний конец находится 
у реберной дуги и ниже заднего. П ри этом диафрагмальная поверх­
ность селезенки повернута кзади и кнаружи, а ворота медиально и не­
сколько кпереди.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. Селезенка обычно проецируется на уровне 
IX-XI ребер по задненаружной поверхности левой половины грудной 
клетки. Продольная ось ее направлена косо сверху вниз и кпереди, 
что соответствует чаще всего положению X ребра или 7 межреберья. 
Задний конец селезенки отстоит от позвоночника на 4-5 см, и соот­
ветствует уровню X-XI грудного позвонка или разделяющего их диска 
(рис. 17).

Передний полюс селезенки направлен латерально и достигает пе­
редней подмышечной линии, задний располагается в глубине левого 
подреберья, достигая паравертебральной линии.

Ворота селезенки чаще проецируются на XII грудной позвонок 
или на шестое межреберье спереди.

На границы селезенки и ее положение определенное влияние 
оказываю т возраст, состояние упитанности, положение тела. У ново-
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Рис. 17. Скелетотопия селезенки (схема из Оперативной хирургии и топографической 
анатомии Г.Е. Островерхова с соавторами, 2005.).

рожденных и детей раннего возраста селезенка лежит выше и ближе 
к позвоночнику, чем у старших, а длинная ось ее чаще направлена го­
ризонтально.

При патологической подвиж ности вследствие потери веса, растя­
ж ения связок она может смещаться на значительное расстояние и ока­
заться, например, в грыжевом мешке паховой грыжи, в подвздошной 
области или в тазу, где у женщ ин диагностируется нередко как киста 
яичника.

СИНТОПИЯ. Обычно считается, что к верхней части внутренней 
поверхности селезенки прилеж ит желудок. Однако на самом деле это 
имеет место лиш ь на небольшом протяжении, в области заднего полю­
са, где с висцеральной поверхности выше lig. gastrolienale с селезенкой 
соприкасается лишь часть дна желудка. П ри этом задняя поверхность 
последнего непосредственно с селезенкой не контактирует, поскольку 
их разделяет желудочно-селезеночная связка, желудок лиш ь большой 
кривизной свободно нависает над верхним краем значительно глубже 
расположенной селезенки. К нижней части внутренней поверхности 
селезенки прилежит покрытая париетальной брюшиной передняя на­
ружная поверхность верхнего полюса левой почки, а изнутри -  левый 
надпочечник.

Ближе кпереди с ниж ней висцеральной поверхностью селезенки 
в больш инстве случаев соприкасается хвост поджелудочной железы.

Рядом с передним полюсом селезенки на небольшом плоском или 
слегка вогнутом участке внутренней поверхности с ней соприкасается 
левая кривизна толстой кишки.

Задний полюс селезенки прилеж ит к поясничной части диафраг­
мы, передний конец выпуклой поверхности находится в поддержива­
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ющей связке. Диафрагмальная поверхность селезенки сзади, сверху 
и снаружи прилежит к диафрагме. Последняя отделяет селезенку от 
грудной стенки и реберно-диафрагмального синуса плевры. Этим 
объясняю тся сочетанные ранения селезенки и плевральной полости, 
иногда с ранением левого легкого.

Надо заметить, что в случае хорош о выраженной классической 
левой доли печени, она прилежит к заднему полюсу селезенки, далеко 
вклиниваясь между ним и диафрагмой.

Есть и возрастные различия в синтопии селезенки. У грудных де­
тей селезенка прикрыта левой долей печени, дном желудка и попереч­
но-ободочной кишкой, ввиду чего тонкая перкуссия ее затруднена. 
Верхний конец селезенки у детей этой возрастной группы отделен от 
диафрагмы тонким краем левой доли печени больше, чем в половине 
случаев. У детей раннего возраста селезенка лежит ближе к позвоноч­
нику и поэтому позади нее всегда находится левый надпочечник.

К 7-10 годам ж изни обычно устанавливаю тся те же топографо­
анатомические отнош ения между селезенкой и соседними органами, 
что и у взрослых.

Топография нож ки селезенки. С практической точки зрения в се­
лезенке различают ножку, которая тянется от ее ворот вправо и к зад­
ней стенке живота. В определенной мере она имеет значение фиксиру­
ющего аппарата.

В состав селезеночной нож ки входят кровеносные сосуды, нервы 
и лимфатические пути, обеспечивающие жизнеспособность и ф унк­
циональность органа. Все эти образования окружены тем или иным 
количеством ж ировой клетчатки и расположены между двумя листка­
ми брюшины, составляющ ими lig. phrenicolienalis.

Размеры нож ки значительно варьируют и зависят от формы и дли­
ны селезенки, характера ветвления сосудов, выраженности связочно­
го аппарата и степени прилеж ания хвоста поджелудочной железы и, 
несомненно, от характера патологического процесса.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислете связки селезенки.
2. Скелетотопия селезенки.
3. Голотопия селезенки.
4. Кровоснабжение селезенки.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Двенадцатиперстная кишка (duodenum ) представляет собой ко­
роткий сегмент пищеварительной трубки, расположенный между ж е­
лудком и тощей кишкой. Этот небольшой отрезок киш ечника сильно 
отличается по своему строению и функции от выше и нижележащих 
отделов желудочно-кишечного тракта.

Прежде всего -  это единственный фрагмент тонкой кишки, не­
имеющий свободной брыжейки и фиксированны й непосредственно 
к задней стенке полости живота.

Кишка здесь тонкостенна на значительном протяж ении -  пре­
имущ ественно на задней поверхности -  лишена брюшинного покрова.

Тесное сращение кишки с головкой поджелудочной железы, об­
щ им желчным протоком, истоками vena portae, корнями брыжейки 
mesocolon и тонких киш ок с заклю ченными в них ветвями мезенте­
ральны х сосудов крайне ограничивает доступы к ряду отделов кишки 
и возможность ее мобилизации.

D uodenum  представляет собой анатомо-физиологический сег­
мент желудочно-кишечного тракта, в котором расположены особые 
пищ еварительные железы, протоки поджелудочной железы и печени. 
Двенадцатиперстная кишка служит местом образования в организме 
витамина В , всасывания железа и играет значительную роль в про­
цессах углеводного обмена.

В двенадцатиперстной кишке различают три части: 1) верхнюю -  
pars superior; 2) нисходящую -  pars descendens; 3) нижнюю -  pars inferior. 
В нижней части есть два отдела: а) pars horisontalis; б) pars ascendens, 
из которых первая непостоянна и нередко отсутствует. Верхняя часть 
pars superior самая короткая из постоянных частей duodenum .

Длина ее составляет 3-5 см при диаметре около 4 см в самом ш иро­
ком месте. Эта часть киш ки начинается от привратника желудка и на­
правляется вправо и назад к правой поверхности позвоночника и m. 
psoatis, где, сделав поворот вниз -  flexure duodeni superior -  переходит 
в следующую часть duodenum .

Pars superior почти на 2/3 окруж ности покрыта брюшиной и наи­
более подвижна из всех частей duodenum , особенно на участке, не­
посредственно прилежащем к привратнику. Лишены брюшины ме­
ста прикрепления к кишке печеночно-двенадцатиперстной связки, 
правой части lig. gastrocolicum  и участок нижнезадней поверхности 
киш ки у flexure duodeni superior, где она сращена с головкой поджелу­
дочной железы и задней стенкой живота.
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Граница двенадцатиперстной киш ки с привратником, как прави­
ло, хорош о определяется пальпаторно по прощ упываемому переходу 
сравнительно толстой стенки желудка с кольцеобразным утолщ ением 
на месте жома привратника в тонкую стенку кишки. В качестве до­
полнительного ориентира для определения границы между желудком 
и pars superior duodeni используется vena prepilorica. Вена лежит по­
верхностно под серозой, поперечно к оси duodeni и довольно точно 
соответствует месту перехода желудка в duodenum . Однако вена хоро­
шо выражена только в 5%-20% наблюдений.

Граница верхней части duodenum  со следующей нисходящ ей ча­
стью обозначается обычно резко выраженным перегибом киш ки вниз, 
плотной фиксацией ее на задней стенке ж ивота и расположенным 
над местом перегиба правым краем малого сальника. Край этот об­
разован печеночно-двенадцатиперстной связкой. Его хорош о можно 
определить, введя указательный палец левой руки под печень спра­
ва от позвоночника, и проникнув, тем самым, в сальниковое отвер­
стие. Немного отведя край сальника от позвоночника и слегка зажав 
его между двумя пальцами, можно прощ упать в lig. hepatoduodenale 
воротную вену, общ ий желчный проток и собственную печеночную 
артерию, а ниже несколько кпереди и кнаружи от связки -  место пере­
хода pars superior duodeni в pars descendens.

Pars superior duodeni отличается округлой, нередко шаровидной 
формой. При рентгеноскопии в ней определяется обычно газовый 
пузырь, в то время как низлеж ащ ий сегмент кишки, отделенный от 
верхней части поперечной складкой, газа не содержит. Это дало осно­
вание именовать верхний участок duodenum  луковицей (bulbus), вхо­
дом -  атриум, или преддверием. При срединной лапаротомии осмотру 
поддается только передняя поверхность этого отдела кишки, для чего 
следует отвести кверху и вправо край печени и несколько оттянуть 
книзу и влево пилорический отдел желудка. Обследовать заднюю по­
верхность верхней части duodenum  можно частично пальцем через 
сальниковое отверстие. Более тщательное обследование этого участка 
киш ки возможно только по рассечению lig. gastrocolicum.

Н исходящая часть -  pars descendens -  самая ш ирокая область 
duodenum . Длина ее в среднем равна 9-12 см диаметр до 4,5-5 см. Она 
начинается от flexure duodeni superior и почти вертикально опускается 
вниз, где, сделав поворот влево -  flexure duodeni inferior -  переходит 
в следующую часть duodenum . Верхний участок нисходящ ей части 
кишки, прилежащей к flexure duodeni superior, длиной 2-3 см, распо­
ложен выше mesocolon, т.е. в верхнем этаже брюшной полости; сред­
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ний участок (такой же примерно длины) лежит за корнем брыжейки 
поперечно-ободочной кишки; нижний отрезок pars descendens (дли­
ной 5-6 см) лежит ниже mesocolon, справа от корня брыжейки тонкой 
киш ки и доступен со стороны нижнего этажа брюшной полости по 
отведению поперечно ободочной кишки вверх, а тонкой кишки с бры­
жейкой -  влево.

Стенка pars descendens покрыта висцеральной брюшиной только 
на небольшом участке переднелатеральной стороны над mesocolon. 
Задняя и медиальная поверхность кишки, прилеж ащ ая к фасциям за- 
брюшинного пространства и к головке поджелудочной железы, а так­
же часть передней поверхности, расположенная за корнем mesocolon 
и редуцированной брыжейкой восходящ ей ободочной кишки, лиш е­
ны брюшинного покрова. Граница нисходящей части кишки с верхней 
частью обычно определяется хорошо, как flexure duodeni superior; гра­
ница между pars descendens и нижней частью киш ки при разных ф ор­
мах последней неодинаково ясна. Эта граница менее выражена и в тех 
случаях, когда нисходящ ая часть киш ки переходит в горизонтальную 
под прямым или тупым углом.

В нисходящую часть duodenum  открываю тся общ ий желчный 
и панкреатический проток. Косо прободая заднемедиальную стенку 
кишки, они образуют большой дуоденальный или фатеров сосочек 
(papilla duodeni m ajor s. papilla Vateri). Чаще всего он находится на вер­
шине продольной складки слизистой оболочки ниже середины нисхо­
дящей части кишки, или на середине этой части, реже выше середины. 
Несколько выше большого дуоденального сосочка в виде едва замет­
ного возвыш ения слизистой, над ним может расположиться второй, 
непостоянный, малый дуоденальный сосочек (papilla duodeni m inor s. 
papilla Santorini). На нем открывается дополнительный проток подже­
лудочной железы.

При срединной лапаротомии осмотру со стороны верхнего этажа 
брюшной полости поддается небольшой участок переднелатеральной 
стенки нисходящей части duodenum  -  над mesocolon. Для осмотра 
и мануального исследования этого участка duodenum  поперечнообо­
дочную киш ку и желудок следует оттянуть вниз и влево.

D uodenum  в этом сегменте с медиальной стороны прилежит к го­
ловке pancreas и связана с ней плотной фиброзной тканью.

Со стороны нижнего этаж а брюшной полости поддается осмот­
ру и пальпации ниж няя треть нисходящей части duodenum , хорошо 
контурирующ аяся с передней и латеральной сторон за дорсальным 
листком париетальной брюшины. Листок брюшины, прикрывающ ий
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здесь duodenum , является брюшиной левой стороны брыжейки вос­
ходящей части ободочной кишки, приросш ей во внутриутробном пе­
риоде к задней стенке брюшной полости поверх ниж ней части петли 
duodenum . Листок брюшины превратился, таким образом, из висце­
рального в париетальный, лежащ ий на фасции Toldti.

Участок нисходящей части кишки, расположенный за корнем 
m esocolon у правого края позвоночника, при лапаротомии можно об­
следовать как со стороны верхнего, так и со стороны нижнего этажа 
брюшной полости, но только пальпаторно.

Последняя -  ниж няя часть pars inferior duodeni по длине и форме 
крайне непостоянна. Ее длина может колебаться от 7-8 см до 15 и бо­
лее сантиметров; форма -  от пологой дуги до ломанной или прямой 
линий, располагающихся горизонтально, косо, или почти вертикаль­
но между flexura duodeni inferior и flexura duodenojejunalis. На этом 
протяж ении ниж няя кишка в свою очередь делится на две части непо­
стоянной длины и формы: горизонтальную -  pars horizontalis (длин­
ной 1 до 9 см в зависимости от формы кишки) и восходящую -  pars 
ascendens (длиной 6-13 см).

Граница нижней последней части duodenum  (по сути pars 
ascendens) на начальном отделе тощей киш ки всегда отчетливо вы ­
ражена. Эта граница между неподвижным сегментом duodenum , не 
имеющим брыжейки, и фиксированным своей задней поверхностью 
к задней стенке ж ивота, и первой подвиж ной петлей киш ки со сво­
бодной брыжейкой (иногда ее называют подвешивающей связкой 
Трейца). Кишка образует здесь резкий поворот под прямым углом -  
flexura duodenojejunalis. Этот изгиб расположен тотчас под mesocolon 
и заклю ченным в ее корне телом поджелудочной железы. Справа от 
двенадцатиперстно-тонкокиш ечного изгиба из-под нижнего края ж е­
лезы контурируется выходящ ая a.mesenterica superior, а левее ее лежит 
v. mesenterica superior. Слева и снизу от изгиба расположено углубление 
recessus duodenojejunalis. Переход pars ascendens в тощую киш ку осу­
щ ествляется на левой стороне первого, чаще второго поясничных по­
звонков. Flexura duodenojejunalis, благодаря своей фиксации, на левой 
стороне указанны х поясничных позвонков служит опознавательным 
местом во время операций на желудке (резекция, гастроэнтероанасто­
моз и др.) для отыскания первой петли тонкой кишки. Flexura duodeni 
inferior и участок duodenum  от этого изгиба до flexura duodenojejundis 
включительно можно обследовать со стороны нижнего этажа брюш­
ной полости (пальпаторно). Для быстрого и безошибочного обнару­
ж ения flexura duodenojejundis во время желудочно-киш ечных опе­
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раций и первой петли тощей киш ки целесообразно пользоваться 
проверенным практикой приемом А.Л. Губарева: левой рукой извлечь 
из брюшной полости большой сальник с поперечно-ободочной киш ­
кой и отвести их к верхнему углу операционной раны. Правую руку 
подвести под натянутой mesocolon до позвоночника и отодвинуть ею 
петлю тонкой киш ки вниз. Если первый палец правой кисти ввести 
справа от позвоночника, а второй -  слева, то между ними под корнем 
m esocolon останется натянутая верхняя часть тощей кишки, берущая 
начало от flexura duodenojejunalis.

ФИКСАЦИЯ DUODENUM
Петля duodenum  в эм бриональном  периоде отклоняется на своей 

дорсальной брыжейке из сагиттального полож ения вправо и прирас­
тает своей правой поверхностью  к задней стенке полости ж и вота эм ­
бриона. Левая поверхность киш ки и ее брыжейка становятся перед­
ней свободной поверхностью . П ри повороте вправо и прирастании 
к этой же стенке восходящ ей ободочной киш ки брыж ейка послед­
ней прикры вает нижнию  половину петли duodenum  с ее брыжейкой 
и срастается с их передними поверхностями. Поверх восходящ ей -  
pars ascendens -  части duodenum  по линии, идущ ей от основания 
a.m esenterica superior по направлению  к илиоцекальном у углу при­
растает и корень бры ж ейки тонких кишок. Таким образом, у взрос­
лого человека duodenum  обы кновенно сращ ена своей задней поверх­
ностью с задней стенкой брюш ной полости на всем протяж ении от 
начала нисходящ ей части до flexura duodenojejunalis. При этом от 
середины pars descendens до середины восходящ ей части располага­
ется забрюш инно. В этих же сращ ениях ф иксированой оказы вается 
вся duodenum , за исключением ее начального и конечного участка. 
Н аиболее плотно фиксирован участок двенадцатиперстной киш ки, 
огибающ ий головку поджелудочной железы и сращ енны й с нею, осо­
бенно медиальная стенка pars descendens.

Печеночно-двенадцатиперстная связка (lig. hepatoduodenale) яв ­
ляется наиболее крупной связкой duodenum , поддерживающей луко­
вицу, верхний изгиб и нисходящую часть. По своему происхождению 
она представляет собой участок вентральной брыжейки duodenum , 
расположенной между воротами печени и верхней стенкой bulbus 
duodeni. У взрослого человека -  это крайне правая часть малого саль­
ника. Для обнаружения печеночно-двенадцатиперстной связки целе­
сообразно правой рукой отвести поперечно-ободочную киш ку вниз
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и влево и в том же направлении оттянуть желудок. Смещение при­
вратника вместе с pars superior duodeni приводит при этом к натяже­
нию связки.

Для более тщательного обследования связки следует приподнять 
ее вторым пальцем левой руки, заведенным под печень справа от по­
звоночника в сальниковое отверстие. М ежду этим пальцем и первым 
пальцем левой руки обычно удается прощупать связку с располо­
ж енными в ней элементами. Lig. hepotoduodenale образует передний 
край сальникового отверстия. Верхним краем его является квадрат­
ная доля печени кзади от ворот печени; задним -  довольно ш ирокая 
вертикальная складка брюшины, прикрывающ ая нижнюю полую вену 
у края печени и проходящая у ворот правой почки (lig. hepatorenale); 
ниж ним -  ш ирокая складка брюшины между задневерхним краем 
duodenum  и областью ворот или нижней половины правой почки (lig. 
duodenorenale).

В lig. hepatoduodenale расположены: спереди и слева -  a. hepatica 
propria, спереди и справа -  ductus choledochus и между ними и позади -  
воротная вена. В пределах связки печеночная артерия отдает обы кно­
венно желудочно-двенадцатиперстную артерию (a. gastroduodenalis) 
и правую желудочную артерию (a. gastrica dextra). Эти артерии лежат 
в связке, как правило, спереди от воротной вены, между печеночной 
артерией и общим желчным протоком. Реже здесь же проходит верх­
няя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия (a. pancreatico- 
duodealis posterior superior), если она берет начало от правой печеноч­
ной артерии.

Н иж ние отделы всех описанных анатомических образований, 
смещены несколько влево к заднему или медиальному краю лукови­
цы duodeni. Общ ий желчный проток опускается за bulbus duodeni по 
направлению к желобку между стенкой киш ки и головкой pancreatis.

В связке же располагаются лимфатические пути, направляющиеся 
к воротам  печени от пилорического отдела желудка, duodenum , голов­
ки поджелудочной железы и их регионарных лимфоузлов. Здесь же, 
преимущ ественно по периферии печеночной артерии и ее ветвей, ле­
ж ит печеночное нервное сплетение. Все эти образования вместе с не­
больш им количеством рыхлой клетчатки, окружающей их, покрыты 
спереди, справа и сзади листком висцеральной брюшины. Последняя 
переходит на верхнюю переднюю поверхность и луковицу duodeni, 
оставляя непокрытой зону прикрепления связки (pars nuda). Топогра- 
фо-анатомические отнош ения структур в нижней, средней и верхних 
третях печеночно-двенадцатиперстной связки различны.
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В нижней трети связки справа раполагается общий желчный про­
ток, который, направляясь книзу, перекрещ ивает заднюю поверхность 
верхней части кишки на 3-4 см кнаружи от привратника. Верхняя под­
желудочно-двенадцатиперстная вена, направляю щ аяся к месту свое­
го впадения в воротную вену, иногда перекрещ ивает проток спереди. 
Слева от протока, на расстоянии 1-2 см, располагается место деления 
общей печеночной артерии на собственно печеночную и желудочно­
двенадцатиперстную артерии. Последняя направляется несколько 
кнаружи и иногда вплотную прилегает к общему печеночному про­
току слева. Воротная вена лежит более глубоко между общей печеноч­
ной артерией и общим желчным протоком. Более поверхностно по от­
ношению к общей печеночной артерии проходит правая желудочная 
артерия в сопровож дении одноименной вены, а также артериальные 
ветви, идущие к верхней части duodenum .

В средней трети печеночно-двенадцатиперстной связки наиболее 
часто распологаются два желчных протока: общий печеночный и пу­
зырный, которые лежат рядом. Здесь же происходит слияние этих про­
токов в общ ий желчный проток. С обственная печеночная артерия, ле­
жащ ая слева от желчных протоков делится на две ветви -  a.a. hepatica 
dextra et sinistra, идущие к правой и левой доли печени. Воротная вена 
лежит глубже под артериальными печеночными ветвями справа, со­
прикасаясь с общим печеночным протоком.

В верхней трети связки справа располагается пузырный проток 
у места перехода его в шейку желчного пузыря, над ним проходит пу­
зырная артерия, а кзади располагается ветка собственно правой пече­
ночной артерии. Несколько кнутри от пузырного протока в средней 
трети ворот печени лежат правые и левые печеночные протоки, кото­
рые здесь соединяются в общий печеночный проток. Кзади от обще­
го печеночного протока проходит правая ветвь печеночной артерии, 
в более редких случаях она лежит кпереди от протока. Левая пече­
ночная артерия, направляю щ аяся в передний отдел левой продоль­
ной борозды печени, располагается на 1-1,5 см кнутри от печеночных 
протоков. Под печеночными протоками -  правым и левым -  а также 
ветвями печеночных артерий проходит воротная вена, которая здесь 
делится на правую и левую.

Лифматические сосуды и лифматические узлы располагаются 
в связке по ходу общей и собственно печеночной артерии.

Нервные сплетения окружают как общую печеночную артерию 
и ее ветви, так и воротную вену. Кроме того, нервные ветви идут по 
ходу печеночных протоков.

~  118 ~

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Кровоснабжение duodenum  осуществляется четырьмя поджелу­
дочно-двенадцатиперстными артериями (рис. 15).

Верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия от­
ходит от начального отдела a. gastroduodenalis позади верхней части 
doudenum  и направляется на заднюю поверхность поджелудочной ж е­
лезы спирально, огибая общий печеночный проток.

Верхняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия 
отходит от желудочно-двенадцатиперстной артерии у нижней полу- 
окружной верхней части duodenum  и проходит сверху вниз по перед­
ней поверхности головки железы или располагается в желобе, образо­
ванном нисходящ ей частью duodenum  и головкой.

Н ижняя задняя и нижняя передняя поджелудочно-двенадцати­
перстные артерии отходят от верхней брыжеечной артерии или, реже, от 
первых двух тощекишечных артерий, иногда они могут возникнуть из на­
чального отдела средней ободочной, селезеночной или чревного ствола.

Н иж няя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия прохо­
дит по задней поверхности головки поджелудочной железы и анастомо- 
зирует с верхней задней артерией, образуя заднюю артериальную дугу.

Н иж няя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия 
проходит по передней поверхности головки поджелудочной железы 
или в желобе, образованном головкой pancreas и нисходящ ей частью 
duodenum  и, соединяясь с верхней передней артерией, формирует пе­
реднюю артериальную дугу.

От описанных выше артериальных дуг -  передней и задней -  от­
ходят многочисленные ветви к стенке duodenum  и головке pancreas.

Венозный отток от duodenum  осуществляется поджелудочно­
двенадцатиперстными венами которые, сопровож дая одноименные 
артерии, создают на передней и задней поверхности головки pancreas 
венозные дуги.

Верхняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная вена чаще 
всего соединяется с правой поджелудочно-сальниковой и средней 
ободочными венами, образуя общий ствол, который впадает в верх­
нюю брыжечную вену, в более редких случаях она соединяется только 
с правой желудочно-сальниковой веной.

Верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная вена впадает 
в воротную вену у основания печеночно-двенадцатиперстной связки, 
иногда она отсутствует.

Н иж няя передняя и нижняя задняя поджелудочно-двенадцати­
перстные вены впадают в верхнюю брыжечную вену или в верхние то­
щекишечные вены, иной раз соединяясь перед впадением в один ствол.
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ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМ А
Лимфатическая система представлена передними и задними под­

желудочно-двенадцатиперстными лимфатическими узлами, в кото­
рые отводится лимфа сосудами, расположенными на передней и зад­
ней поверхностях головки поджелудочной железы.

Передние поджелудочно-двенадцатиперстные лимфатические узлы 
(10- 12) располагаются спереди от головки поджелудочной железы, нис­
ходящей и нижней частей duodenum . Они анастомозируют с централь­
ными и средними брыжеечными узлами, с лимфатическими узлами по 
верхнему краю поджелудочной железы, а также с лимфатическими уз­
лами, лежащими по ходу а.hepatica communis et hepatica propria.

Задние поджелудочно-двенадцатиперстные узлы (4-12) подразде­
ляются на верхние и нижние. О ни располагаются на задней стороне 
головки pancreas и стенке duodenum , соединены между собой много­
численными анастомозами и прилегают к чревным, печеночным 
и центральным брыжечным лимфатическим узлам. Выносящие лим ­
фатические сосуды задних поджелудочно-двенадцатиперстных узлов 
идут спереди и сзади от левой печеночной вены к предаортальным, 
левым латеро-аортальным и интеро-аортокавальны м узлам и участву­
ют также в образовании кишечного лимфатического протока (truncus 
intestinalis).

ИННЕРВАЦИЯ
В иннервации duodenum  принимаю т участие симпатическая и па­

расимпатическая нервные системы. И сточником иннервации являю т­
ся оба блуждающих нерва, солнечное, верхнее брыжеечное, переднее 
и заднее печеночное, верхнее и нижнее желудочное и желудочно-две­
надцатиперстное сплетения.

Нервные ветви, возникаю щие из этих сплетений, направляю тся 
вдоль верхних и ниж них желудочно-двенадцатиперстных артерий, 
а также непосредственно к стенке duodenum . М оторная деятельность 
двенадцатиперстной киш ки регулируется антагонистическими воз­
действиями парасимпатической и симпатической нервных систем. 
При этом и в норме, и при патологических состояниях по характеру 
реакций на эти воздействия duodenum  стоит ближе к желудку, чем 
к тонкой кишке. Возбуждение парасимпатической системы повы ­
шает тонус и интенсивность перистальтики duodenum . Возбуждение 
симпатической системы действует на моторную функцию duodenum  
противоположно.

120

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



ТОПОГРАФИЯ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
ГОЛОТОПИЯ. Двенадцатиперстная кишка располагается у задней 

стенки полости живота, на большем своем протяж ении -  забрюшинно, 
обнаруживается сзади в медиальном отделе поясничной области. На 
переднюю брюшную стенку она проецируется в пределах надчревной 
и пупочной области. Площадь ее проекции обычно ограничивается 
двумя горизонтальными линиями, проведенными: верхняя -  через 
концы восьмых ребер и ниж няя -  через пупок, и двумя вертикаль­
ными, из которых одна проводится на 3-4 поперечных пальца справа, 
а вторая на 1-2 см слева от грудной линии.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. По отношению к позвоночнику duodenum  на­
ходится обыкновенно на уровне между первым и третьим-четвертым 
поясничными позвонками.

Верхняя часть -  pars superior (bulbus) duodeni располагается чаще 
всего на уровне первого или второго поясничных позвонков, пересе­
кая позвоночник слева направо, несколько косо снизу вверх и назад. 
Н исходящая часть, начинаясь на этом уровне, прилежит к правым 
поверхностям L2-L3 позвонков. Н иж ний угол или ниж няя горизон­
тальная часть duodenum  располагается справа или спереди от L3-L4, 
восходящ ая часть поднимается в косом направлении справа налево 
и несколько назад по переднелатеральной поверхности L3-L2 (рис. 16).

Flexura duodenojejundis прилежит в больш инстве случаев к верх­
ней поверхности тела L2 позвонка.

СИНТОПИЯ. Верхняя часть duodenum  сверху и спереди при­
лежит к квадратной доле печени, а также к телу и шейке желчного 
пузыря. П ри смещении кишки влево начальный отдел ее соприкаса­
ется с нижней поверхностью левой печени. М ежду верхней частью 
duodenum  и воротами печени располагается печеночно-двенадцати­
перстная связка, в основании которой лежат общий желчный проток, 
слева общая печеночная артерия, посередине и несколько глубже -  во­
ротная вена.

Задне-ниж няя полуокружность стенки верхней части duodenum  
в том месте, где она не покрыта брюшиной, соприкасается с об­
щим желчным протоком, воротной веной, а.а. gastroduodenalis et 
pancreaticoduodenalis posterior superior.

Н иж няя полуокружность этой части duodenum  прилежит к голов­
ке поджелудочной железы.

Воротная вена пересекает заднюю стенку duodenum  на 1-2 см кна­
руж и от привратника, несколько правее, на расстоянии 2-3 см от при­
вратника, с задней стенкой в верхней части duodenum  соприкасается
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а. gastroduodenalis. Общ ий желчный проток пересекает киш ку на рас­
стоянии 3-4 см от привратника.

Нисходящ ая часть duodenum  задней поверхностью соприкасается 
с правой почкой, ее лоханкой, начальным отделом мочеточника и по­
чечными сосудами. М очеточник соприкасается с кишкой на протяж е­
нии 4-6 см. Н иж няя полая вена проходит кнутри от нисходящей части 
duodenum  и соприкасается с задней поверхностью головки железы. 
Снаружи к нисходящей части duodenum  прилеж ит правая кривизна 
ободочной киш ки и восходящ ая ободочная кишка, изнутри -  головка 
поджелудочной железы.

Спереди эта часть duodenum  прикрыта поперечно-ободочной 
кишкой и ее брыжейкой. M esocolon пересекает pars descendens duodeni 
на 3-4 см ниже flexura duodeni superior.

В желобе, образованном нисходящей частью duodenum  и головкой 
pancreas, иногда проходит желчный проток, который впадает в нижнюю, 
реже -  в среднюю треть нисходящей части duodenum . Чаще проток рас­
полагается в толще головки и, соединяясь с ductus pancreaticus, пробо­
дает заднюю медиальную стенку duodenum . На слизистой оболочке ее 
имеется небольшая (0,5-1 см) продольная складка, plica longitudinalis 
duodeni, которая заканчивается возвышением -  papilla duodeni major.

В тех случаях, когда есть добавочный проток, ductus pancreatis 
accessorius (Santorini), он открывается на слизистой оболочке киш ­
ки несколько выше большого дуоденального сосочка -  на papilla 
duodenalis minor.

К передней поверхности нижней части duodenum  прилежит верх­
няя брыжеечная артерия и сопровождаю щая ее вена. Оба эти сосуда 
находятся в корне брыжейки, причем верхняя брыжеечная вена всегда 
располагается справа и несколько кпереди от одноименной артерии. 
На остальном протяж ении этот отдел покрыт спереди париетальной 
брюшиной и соприкасается с поперечной ободочной кишкой, а также 
петлями тонких кишок. Тесные топографо-анатомические взаим оот­
нош ения ниж ней части duodenum  с верхними брыжеечными сосудами 
подчас неблагоприятно сказываются на функциональном состоянии 
этого отдела кишки: duodenum  сдавливается брыжеечными сосуда­
ми, прижимаю щ ими ее к передней поверхности позвоночника. Как 
следствие этого, наступает острая высокая кишечная непроходимость, 
известная в клинике как артериомезентериальная непроходимость.

Это наблюдается в тех случаях, когда наступает опущение тонкой 
кишки, особенно ее верхних петель (например, при обстоятельствах 
быстрого поступления значительных пищевых масс).
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Вверху pars inferior соприкасается с головкой поджелудочной ж е­
лезы и основанием крючковидного отростка, а сзади -  с правой по­
ясничной мышцей, нижней полой веной и аортой, будучи отделена от 
них fascia praerenalis и клетчаткой. Н иж няя часть кишки может пере­
крещ ивать аорту на различны х уровнях. В одних случаях она распола­
гается на 1,5-2 см ниже бифургации аорты, в других -  на 5-6 см выше 
нее. Восходящая часть кишки, pars ascendens, сзади прилежит к забрю- 
шинной клетчатке.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ТОНКОЙ КИШКИ
Тонкая кишка, intestinum  tenue, составляет около 4/5 длины все­

го желудочно-киш ечного тракта. Длина тонкой кишки, измеренная 
на трупе, у муж чин равна 7 м. У ж ивы х людей она короче вследствие 
мышечного тонуса. В ее состав обычно не включают duodenum , резко 
отличающуюся своим строением и своей функцией и рассматриваю­
щуюся, в связи с этим, обычно отдельно.

Под наименованием тонкой кишки принято понимать в хирурги­
ческой литературе и практической деятельности лишь часть тонкой 
кишки, снабженную брыжейкой (брыжеечная часть тонкой кишки). 
Последнюю делят на тощую, intestinum  jejunum , и подвздошную киш ­
ку, intestinum  ileum, между которыми нет четкой границы. Тем не ме­
нее и по внеш нему виду (цвет, диаметр, толщина), и по внутреннему 
строению слизистой (складки, пейеровы бляшки, солитарные фолли­
кулы и т.д.) выделяют тощую кишку, на долю которой приходится 2/5 
общей длины брыжеечной части и подвздошную кишку, составляю ­
щую 3/5 длины этой части кишки. Приведенное деление брыжеечной 
части тонкой киш ки было предложено еще в древности на том основа­
нии, что верхний отдел тонкой кишки у трупов всегда находился пу­
стым; нижней отдел получил свое название благодаря расположению 
в подвздошной ямке большого таза.

Началом тощей кишки считается то место, где pars ascendens 
duodeni образует flexura duodenojejundis -  двенадцатиперстно-тонко­
кишечный изгиб. Начало и конец тощей киш ки фиксированы к дор­
сальной стенке брюшной полости, чем обусловливается их топографо­
анатомическое постоянство.

На всем протяж ении тонкая кишка имеет брыжейку различной 
длины, благодаря которой обеспечивается некоторая подвижность 
киш ки и определенное положение последней в виде петель в брюшной 
полости.

123

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Длина тонкой киш ки подвергается индивидуальным колебаниям 
и варьирует от 6 до 8 м. Учитывая такую вариабельность размеров, 
при обш ирных резекциях хирург должен измерять не только удаля­
емую часть, но и определять длину оставляемой, т.к. от этого зависит 
исход операции и состояние больного в перспективе.

Сложный процесс пищ еварения осущ ествляется многогранными 
функциями тонкой кишки: 1) секреторной, 2) моторной, 3) всасыва­
тельной, 4) выделительной. Одного кишечного сока тонкая кишка вы ­
деляет до 2 л.

О собенности строения мышечной оболочки и ее иннервации об­
условливают разнообразие движений тонкой кишки: перистальтику, 
антиперистальтику.

В основе сложной и многогранной функции тонкой киш ки лежат 
ее анатомофизиологические особенности и тесные, тонко скорректи­
рованные функциональные связи с другими органами и системами и, 
в первую очередь, с центральной нервной системой.

АНАТОМ ИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТОНКОЙ КИШ КИ И ЕЕ БРЫ Ж ЕЙКИ

Стенка тонкой кишки состоит из четырех послойно расположен­
ных оболочек: серозной, мышечной, подслизистой и слизистой. По­
нимание топографии тонкой киш ки и значения каждой из указанных 
оболочек объясняет как функциональное состояние органа (мото­
рику), так и появление некоторых патологических процессов (инва­
гинации). Более того, только знание особенностей анатомии тонкой 
киш ки определяет правильную технику наложения кишечных швов, 
конструкцию анастомозов, проф илактику спаек.

Серозная оболочка, tunica serosa, есть не что иное, как брюшина, ко­
торая покрывает тонкую кишку по всему ее периметру, за исключением 
узкой полосы по всему длиннику кишки, вдоль которой прикрепляется 
брюшина. Серозный слой тесно связан с глубже лежащим мышечным 
слоем. Лишь по брыжеечному краю кишки, где этот покров переходит 
с ее стенок на обе поверхности брыжейки, между разошедшимися его 
листками находится прослойка очень рыхлой соединительной ткани, 
в которой располагаются кровеносные и лимфатические сосуды.

Не останавливаясь детально на гистологии серозы, укажем, что 
она состоит из шести слоев, при этом два последних глубоких слоя 
(5 и 6) являю тся наиболее мощ ной частью волокнистой конструкции 
брюшины.
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М езотелиальные клетки серозной оболочки (1 слой) чрезвы чай­
но чувствительны даже к незначительной травме, химическим воз­
действиям, высыханию. В участках, лиш енных мезотелия, происходит 
обильное и очень быстрое свертывание фибрина, что, с одной сторо­
ны, способствует образованию спаек, а с другой -  при хирургических 
вмешательствах обеспечивает герметичность кишечных швов и ана­
стомозов на протяж ении желудочно-кишечного тракта, но только там, 
где есть висцеральная брюшина.

М ыш ечная оболочка, tunica m uscularis тонкой кишки состоит 
из двух слоев гладких мышечных волокон: наружного продольного 
и внутреннего циркулярного.

М ежду мыш ечными слоями располагаются хорош о выраженные 
скопления ганглиозных клеток и сплетения нервных волокон -  ауэр- 
бахово сплетение.

Внутренний мыш ечный циркулярны й слой на всем протяжении 
в 2-2,5 раза толще наружного, при этом пучки мышечного циркуляр­
ного слоя располагаются не строго циркулярно, а спирально.

Отдельные спиральные волокна, соединяясь друг с другом, созда­
ют непрерывный слой спиральной мускулатуры.

В наружном слое мышечные пучки имеют также спиральное 
расположение. Сокращ ения мышечных волокон носят перистальти­
ческий характер, причем циркулярные волокна суживаю т просвет, 
а продольные, укорачиваясь, способствуют его расширению  ниже 
сократившегося участка кишки. Спиральная ориентация мышечных 
волокон помогает распространению  перистальтической волны вдоль 
кишки, начинаясь у plica duodeonojejunalis.

Подслизистая оболочка, tunica subserosa, состоит из соединитель­
ной ткани, пучки которой располагаются группами и перекрещ иваю т­
ся во всех направлениях. Из всех четырех слоев тонкой киш ки -  это 
самая прочная оболочка, захват которой в стежок при наложении ки­
ш ечных швов обеспечивает механическую прочность кишечного шва 
и анастомоза в целом.

М ежду петлями, образованны ми кровеносными и лимфатически­
ми сосудами, заложено подслизистое (мейснеровское) симпатическое 
нервное сплетение.

Слизистая оболочка представлена тонким слоем нежных гладко­
мышечных волокон собственной соединительнотканной пластинки 
и эпителиальным покровом с рядом специфических для тонкой киш ­
ки морфологических образований: складок, ворсинок и кишечных ж е­
лез. Слизистая киш ки наиболее ранимая и нежная оболочка, во время
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операции необходимы осторожные манипуляции с ней, так как после 
травматизации и высыхания слизистой анастомоз заж ивает длитель­
нее, вторичным натяжением.

При странгуляционных формах острой кишечной непроходимо­
сти в первую очередь, вследствие наруш ения кровоснабж ения, быстро 
наступает некроз слизистой с распространением зоны омертвления 
в обе стороны, но гораздо больше кверху от препятствия, при этом 
вид и перистальтика кишечной трубки в зоне пораж ения остаются 
более или менее длительный срок неизменными. Это надо учитывать 
при резекции сегмента тонкой киш ки в связи с ее некрозом, вы зван­
ным странгуляцией.

В дополнение к уже указанным двум нервным сплетениям -  ауэр- 
бахово (парасимпатическое) и мейснеровское (симпатическое) -  есть 
еще и третье -  подсерозное (plexus subserosus), расположенное в тон­
чайшем слое соединительной ткани между серозными и мышечными 
слоями кишки. Серозная и мыш ечная оболочки тонкой киш ки анато­
мически связаны в единое целое и образуют наружный или первый 
футляр. Одновременно подслизистая и слизистая оболочки также 
морфологически связаны друг с другом и формируют внутренний 
(второй) футляр.

М ежду мыш ечной и подслизистой оболочками лежит тонкий рых­
лый слой клетчатки, вследствие чего наружный и внутренний ф утля­
ры скользят относительно друг друга. При поперечном рассечении 
полого органа брюшной полости футляры сокращаются неодинаково 
относительно друг друга: на пищеводе второй футляр уходит дальше 
от плоскости сечения, чем первый, на желудке -  первый футляр очень 
заметно уходит от линии сечения, и слизистая пролабирует в рану. 
Лишь на тонкой и толстой кишках сокращение футляров примерно 
одинаковое. П ринцип футлярности, изложенный выше, является ос­
новным положением, на котором базируется техника кишечного шва.

Положение тонкой кишки: брыжеечный отдел тонкой кишки 
располагается в среднем и нижнем отделах брюшной полости, от­
дельные петли ее опускаются также в полость малого таза, особенно 
в тех случаях, когда прямая кишка и мочевой пузырь свободны. Бры­
жеечный отдел тонкой кишки начинается слева от позвоночника на 
уровне L2 позвонков (связка Трейца), т.е. у места образования flexura 
duodenojejunalis, и заканчивается в правой подвздошной ямке, пере­
ходя в толстую кишку.

Какой-либо закономерности в расположении отдельных петель 
тонкой кишки установить невозможно. В общем можно отметить, что
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петли, относящ иеся к тощей кишке, располагаются вверху и слева 
и занимают чаще горизонтальное положение, а петли конечного от­
дела кишки лежат в правой подвздошной области и располагаются 
более вертикально. Н есмотря на то, что тощая и подвздошная кишки 
представляют собой единое целое, между начальными и конечными 
отделами тонкой кишки, однако, существует ряд морфологических 
различий. О тличительные признаки тощей киш ки следующие: пер­
вое -  по содержимому -  тощая кишка на трупе бывает большей ча­
стью пустой; второе -  по диаметру просвета -  jejenum  шире; третье -  
по толщине стенок -  jejenum  стенки толще; четвертое -  по богатству 
сосудов jejenum  богаче и цвет ее краснее; пятое -  по обилию складок 
слизистой -  у тощей киш ки их больше; шестое -  по снабжению вор­
синками (jejenum содержит многочисленные и иной формы ворсин­
ки); седьмое -  по наличию пейеровых бляшек -  их больше в ileum); 
восьмое -  по положению -  jejenum  лежит в regio umbilicalis, regio iliaca 
sinistra, ileum -  преимущ ественно в полости малого таза, regio iliaca, 
r. hypastrica; девятое -  по длине (на тощую кишку приходятся верхние 
2/5 части тонкой кишки, на подвздошную остальные 3/5); десятое -  на 
повздош ной кишке в среднем в 2% встречаются дивертикулы Мекке- 
ля. Безусловно, если по морфологическим признакам хирург во вре­
мя операции не может реш ить убедительно вопрос о том, какой уча­
сток киш ки находится в руках и где лежат приводящ ий и отводящ ий 
концы кишки, он вынужден производить осмотр всей киш ки от plica 
duodeonojejunlis и до илеоцекального угла.

БРЮ Ш ИННЫ Й ПОКРОВ, БРЫ Ж ЕЙКА И ФИКСАЦИЯ
Брыж еечный отдел тонкой кишки располагается интраперитоне- 

ально. С ерозный покров отсутствует только у места перехода листков 
брыжейки на кишку.

К задней стенке ж ивота тонкая кишка фиксирована за счет бры ­
жейки, представляющей собой дубликатуру брюшины, между листка­
ми которой располагаются ж ировая клетчатка, кровеносные сосуды, 
а также нервные сплетения.

Иногда не только тонкая, но и толстая кишка или часть ее имеют 
общую брыжейку.

В таких случаях, вследствие большой подвиж ности всего киш еч­
ника, могут возникнуть завороты  как тонкой, так и толстой кишки.

Брыж ейка тонкой киш ки, m esenterium , начинается слева от по­
звоночника, на уровне L2 позвонка, т.е. у места образования flexura
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duodeonojejunalis и заканчивается в правой подвздош ной впадине 
(см. рисунки на стр. 156-157, Кованов В.В., 2001). Длина (высота) 
бры жейки -  кратчайш ее расстояние от корня бры жейки до места 
прикрепления ее к кишке, начиная от двенадцатиперстно-тонкоки­
ш ечного изгиба постепенно нарастает и в среднем отделе киш ки до­
стигает 15-20 см.

П ротяж енность свободного края бры жейки равна длине при­
крепления к ней кишки. О на колеблется у детей от 175 до 285 см 
и у взрослы х в пределах 400-600 см. Длина корня брыж ейки, изме­
ренная по линии прикрепления ее к задней стенки ж ивота, бывает 
от 15 до 23 см.

У места перехода тонкой киш ки в толстую длина корня брыжей­
ки может меняться в пределах 3-4 см. В отдельных случаях брыжейка 
в месте перехода тонкой киш ки в толстую совершенно не выражена, 
и тонкая кишка сращена с брюшиной задней стенки брюшной поло­
сти. П ри патологических состояниях длина брыжейки может увеличи­
ваться. Особенно часто это наблюдается в случаях больш их послеопе­
рационных, паховых или бедренных грыж.

Корень брыжейки тонкой киш ки располагается косо по отнош е­
нию к позвоночнику; проекция его чаще всего соответствует линии, 
ведущей от левой поверхности L2 позвонка вниз и вправо примерно 
к середине правого подвздошно-кресцового сочленения. В тех случаях, 
когда подвздошно-слепокиш ечный угол формируется высоко вблизи 
висцеральной поверхности печени, корень брыжейки имеет вид дуго­
образной линии и приближается к горизонтальному положению. При 
низком формировании этого угла корень брыжейки располагается 
вертикально.

М ежду листками брюшины корня брыжейки находится ж ировая 
клетчатка, верхние брыжеечные сосуды, верхнее брыжеечное спле­
тение, лимфатические узлы. Наличие в корне брыжейки многочис­
ленных лимфатических узлов приводит, подчас, к их воспалению -  
острому мезентериальному лимфадениту -  заболеванию, которое 
дает клиническую картину типичного острого ж ивота, и, в частности, 
острого аппендицита. Тактика при остром мезентериальном лимф а­
дените носит консервативный характер. Заболеванию чаще подверга­
ются дети и юноши. Одним из довольно постоянных местных симпто­
мов является симптом Ш тенберга-Окснера-М ари (болезненность при 
пальпальции по ходу корня брыжейки тонкой кишки).

Уровень пересечения аорты корнем брыжейки непостоянен, обыч­
но на 3 см выше бифуркации аорты.
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П роекция корня брыжейки на переднюю брюшную стенку соот­
ветствует линии, соединяющей точку, расположенную на 2,5 см влево 
от средней линии и на 6-7 см выше пупка с точкой, расположенной на 
8-10 см выше середины расстояния между симфизом и правой под­
вздошной передней верхней остью.

СИНТОПИЯ. Топографо-анатомические взаимоотнош ения тон­
кой киш ки весьма изменчивы. Это зависит от подвиж ности и степени 
наполнения кишки, от состояния смежных органов, положения тела, 
телосложения и т.д.

Петли тонкой киш ки с боков и сверху ограничены ободочной 
кишкой: справа они соприкасаются с восходящ ей ободочной и сле­
пой кишкой, слева -  с нисходящей ободочной и сигмовидной кишкой, 
сверху -  с поперечной ободочной кишкой, отдельные петли ее могут 
выступать за пределы ободочной кишки, оттесняя толстые кишки 
к задней стенке и прикрывая их спереди или проходить выше попе­
речной ободочной киш ки в верхний отдел брюшной полости.

Сзади петли тонкой кишки прилежат к органам забрюшинно- 
го пространства (почки, мочеточники, ниж няя и восходящ ие части 
duodenum , аорта и ниж няя полая вена), будучи отделенными от них 
задним (дорсальным) листком париетальной брюшины. Спереди пет­
ли тонкой кишки соприкасаются с передней брюшной стенкой и боль­
шим сальником.

Петли тонкой киш ки располагаются в брыжеечных синусах, кото­
рые находятся справа и слева от брыжейки кишки. Различают правый 
и левый мезентериальные синусы.

За брюшиной правого мезентериального синуса в клетчатке за- 
брюшинного пространства находится ниж няя часть duodenum , пра­
вый мочеточник, vasa sperm athica interna и a. colica dextra (ветвь a. 
mesenterica superior).

В забрюш инном пространстве соответственно левому мезентери­
альному синусу располагается левая почка, мочеточник, аорта, ни ж ­
няя полая вена, vasa sperm athica interna, vasa mesenterica inferior и их 
ветви. В мезентериальных синусах могут локализоваться гематомы, 
осумкованные перитониты и т.д.

Экссудат или кровь из левого мезентериального синуса может рас­
пространиться в полость малого таза, содержимое же правого мезен­
териального синуса будет ограничиваться стенками синуса.

Топография двенадцатиперстно-тонкокиш ечной кривизны и под­
вздошно-слепокишечного угла. У места перехода duodenum  в тощую 
киш ку образуется кривизна flexura dodenojejunalis. Она обычно рас­
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полагается на левой стороне тела L2 под корнем брыжейки поперечно­
ободочной кишки. Слева от flexura dodenojejunalis этот карман справа 
ограничен конечным отделом восходящ ей части dodenum  -  двенад­
цатиперстно-тощ екиш ечной кривизной, сверху -  брыжейкой попе­
речной ободочной киш ки и flexura dodenojejunalis и слева -  складкой 
поперечной брюшины -  plica duodenojejunalis, в толще которой про­
ходит ниж няя брыжеечная вена. Иногда между дорсальным листком 
брюшины и восходящ ей частью duodenum  имеется еще одна складка 
брюшины. В половине случаев recessus duodenojejenalis хорош о вы ра­
жен, и глубина его достигает 2-3 см.

В клинической практике flexura et plica duodenojejunalis имеют 
очень важное значение, так как ими руководствуются при отыскании 
начальной части тонкой кишки при оперативных вмешательствах -  
гастроэнтеростомии, резекции желудка, пластике пищевода и т.д.

В области flexura duodenojejunalis иногда наблюдаются внутрен­
ние грыжи (грыжи Трейца). Грыжа через recessus duodenojejenalis вы ­
пячивается в забрюшинное пространство, а сам карман превращ ается 
в типичны й грыжевой мешок.

У места перехода тонкой киш ки в толстую образуется илеоцекаль­
ный угол. Стороны его -  конечный отдел тонкой киш ки и слепая киш ­
ка. Угол может быть прямым, острым, тупым, в зависимости от того, 
как располагается конечный отдел тонкой киш ки по отношению к на­
чальному отделу толстой кишки. Чаще всего конечный отдел тонкой 
киш ки имеет восходящее направление и соединяется с медиальной 
стенкой толстой киш ки под тупым углом.

Конечный отдел тонкой кишки является наиболее фиксированным, 
т.к. слепая кишка не имеет брыжейки и располагается мезоперитонеаль- 
но. Терминальный отдел подвздошной кишки (ileum terminale) со сле­
пой кишкой представляет собой единое целое, поскольку продольная 
мускулатура терминального отдела переходит на слепую кишку.

Со стороны слизистой оболочки конечного отдела подвздошной 
киш ки у места перехода ее в ободочную киш ку появляется подвздош ­
но-слепо-киш ечная заслонка -  valvula coli. Она образованна цирку­
лярны м слоем мышц подвздошной кишки и слизистой. В ней различа­
ют верхнюю и нижнюю губы, которые направлены в просвет толстой 
кишки.

В области илеоцекального угла над конечным отделом подвздош ­
ной киш ки располагается recessus ileocecalis superior, который сверху 
ограничен складкой брюшины, plica ileocolica, натянутой между ileum 
и colon ascendens.
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Ниже подвздошной киш ки -  между ней, слепой кишкой и брыж ей­
кой червеобразного отростка находится recessus ileocaecalis inferior. Он 
ограничен снизу plica ileocaecalis. Кзади от слепой киш ки располагает­
ся recessus retrocaecalis. Карманы брюшины в области илеоцекального 
угла являю тся местом развития внутренних грыж.

ВРОЖ ДЕННЫ Е П О РО КИ  РАЗВИТИЯ ТОНКОЙ КИШКИ
В процессе внутриутробного развития тонкой киш ки возможны 

наруш ения эмбриогенеза, вследствие чего могут возникнуть разноо­
бразные аномалии тонкой кишки, которые касаются как самой кишки, 
так и обратного развития желточного протока, поворота тонкой киш ­
ки и брыжейки.

Пороки развития тонкой кишки сравнительно редки. Однако 
многие из них требуют срочного оперативного вмешательства и дают 
большой процент смертности, что заставляет хирургов изучать их бо­
лее подробно.

Врожденные пороки развития можно классифицировать следую­
щим образом:

I. Врожденные аномалии самой кишки: а) атрезия кишки; б) стеноз 
кишки; в) дубликатуры киш ки (энтерогенные кисты кишки); г) врож ­
денное расширение тонкой кишки.

II. Нарушение обратного развития желточно-киш ечного протока:
а) свищи желточного протока; б) кисты желточного протока; в) дивер­
тикул подвздошной киш ки (дивертикул М еккеля).

III. Нарушение поворота кишечника: а) эмбриональные грыжи пу­
почного канатика; б) несостоявш ийся поворот кишечника; в) ранняя 
остановка поворота; г) более поздняя остановка поворота (мальрота- 
ц и я -1); д) неправильный поворот (м альротация-2); ж) врожденный 
заворот тонкой кишки; з) синдром Ледда; и) поворот киш ки в обрат­
ном направлении.

Атрезия самой тонкой кишки. Эта аномалия встречается очень 
редко -  1 случай на 20000 родов. Чаще всего она наблюдается в двенад­
цатиперстно-тонкокиш ечном изгибе, у места, где в эмбриональном 
периоде в киш ку впадал желчный проток, а также на участке перехода 
подвздошной киш ки в слепую.

Анатомически различают две формы атрезии: при первой просвет 
киш ки закрыт перепонкой, при второй -  кишка заканчивается слепым 
мешком и с нижележащим отделом соединяется плотным фиброзным 
тяжем. От места расположения атрезии зависит и время клинических
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признаков кишечной непроходимости -  чем выше атрезия, тем рань­
ше появляется клиника непроходимости кишечника.

Врожденный стеноз кишки. В то время как при атрезии просвет 
киш ки совершенно закрыт, при стенозе просвет киш ки перегорожен 
перфорированной перепонкой, или сужение возникает за счет умень­
ш ения всего просвета киш ки до 2-3 мм в диаметре. Стеноз развивает­
ся чаще в верхних отделах кишечника.

Основной причиной возникновения атрезий и стенозов является 
нарушение роста эпителиальных клеток в кишке на 2-3 месяце раз­
вития плода.

Дубликатуры кишки. Обычно это полые образования продольно­
овальной формы, различной величины и калибра, состоят из тех же 
тканей той части кишки, дубликатурой которой они являю тся. Чаще 
всего дубликатура встречается на протяж ении подвздошной киш ­
ки, особенно вблизи М еккелева дивертикула, и имеет общие сосуды 
с кишкой, что следует учитывать при их удалении.

Нарушение обратного развития желточно-киш ечного протока. 
Как известно, из эмбриологии, желточный проток соединяет киш еч­
ную трубку с желточным пузырем. К началу второго месяца утробной 
ж изни он запустевает, а к началу третьего полностью исчезает, и киш ­
ка теряет связь с пупком.

При задержке обратного развития желточного протока возмож ­
но появление различных патологических состояний, которые важны 
в хирургической практике. Например, к моменту рождения сохраня­
ется весь проток, который открывается в области пупка в виде губо- 
видного свища. Через этот свищ выделяется кишечное содержимое. 
При ш ироком свище у ребенка при натуж ивании или плаче может 
происходить выпадение слизистой. Выделяют три степени выпадения:
1) выпадение только слизистой оболочки протока; 2) выпадение всех 
слоев стенки; 3) выпадение участка киш ечной петли, в которую он от­
крывается (инвагинация). При выпадении третьей степени развивает­
ся явление острой кишечной непроходимости.

Одной из наиболее частых аномалий тонкой киш ки служит дивер­
тикул подвздошной кишки, diverticulum  ilei, который впервые описал 
Meckel в 1809 году. Дивертикул -  остаток эмбрионального ж елточно­
кишечного протока, соединяющего подвздошную кишку эмбриона 
с желточным пузырем. Обычно этот проток облитерируется на 5-8 не­
деле развития эмбриона.

Когда остается проксимальный отдел желточного протока, есте­
ственно сообщающийся с просветом подвздошной кишки, то воз­

~  132 ~

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



никает дивертикул. Критической стадией его образования считается 
конец первого месяца внутриутробной жизни. Он наблюдается у 2-3% 
случаев, при этом чаще у мужчин.

Д ивертикул М еккеля бывает коротким культеобразным вы пячи­
ванием тонкой киш ки или имеет коническую, цилиндрическую, кол­
бообразную форму различны х размеров от 1,2 до 12 см. Дивертикул 
чаще отходит от ниж них отделов подвздошной кишки, обычно на рас­
стоянии 25-125 см от впадения ее в слепую.

Дивертикул М еккеля -  рудиментарное образование -  может быть 
источником ряда острых хирургических заболеваний: таких как вос­
паление дивертикула -  острый дивертикулит -  трудно отличимый от 
острого аппендицита, кишечного кровотечения, острой киш ечной не­
проходимости (ущемление, заворот кишечника, инвагинация и рак 
дивертикула).

Дивертикул покрыт серозной оболочкой, нередко имеет собствен­
ную брыжейку. Обычно он свободно лежит в брюшной полости, ино­
гда спаян с корнем брыжейки или близлежащей петлей киш ки тяжем 
без просвета.

Нарушение поворота кишечника. В каждом из трех периодов нор­
мального поворота киш ечника процесс может быть нарушен, что при­
водит к различной врожденной патологии:

1. Врожденная пупочная грыжа связана с задержкой поворота 
в первом периоде, когда киш ечник задержался в желточном 
мешке. При этой патологии полностью отсутствует поворот 
кишки.

Во втором периоде поворота кишечника следует отметить возник­
новения ряда пороков развития.

2. Несостоявш ийся поворот кишки. Эта аномалия наблюдается, 
когда средняя кишка возвратилась из желточного мешка в по­
лость брюшины, но не совершила дальнейшего поворота. То­
пография кишечника при этом следующая: duodenum  будет 
лежать на правой стороне от верхней брыжеечной артерии, 
тонкая кишка в правой половине брюшной полости, а терми­
нальный отдел ileum будет переходить вниз к находящейся там 
слепой кишке. Такая аномалия может ничем не проявиться 
и быть случайной находкой во время операции.

3. Ранняя остановка поворота (нонротация). Поворот киш ечни­
ка прекратился после первого поворота в направлении против 
хода часовой стрелки на 90°. П ри этом кишка располагается 
справа, слепая и восходящ ая ободочная кишка -  слева.
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4. Поздняя остановка поворота (мальротация-1) наблюдается, 
когда средняя кишка повернулась на 180°; при этой аномалии 
ниж няя часть duodenum  располагается под корнем брыжей­
ки, слепая и восходящ ая ободочная кишка -  по средней линии.

5. Н еправильный поворот (мальротация-2) отмечается в случае, 
когда кишка после первого поворота на 90° против часовой 
стрелки в дальнейшем поворачивается по часовой стрелке на 
90-180°; ниж няя часть duodenum  при этом располагается впе­
реди брыжейки.

6. Врожденный заворот средней киш ки возникает при неполном 
повороте киш ки с наличием общей брыжейки.

7. Врожденный заворот средней киш ки со сдавлением извне две­
надцатиперстной киш ки тяж ами брюшины или слепой кишкой 
известен как синдром Ледда.

8. Поворот киш ечника в обратном направлении приводит к из­
вращ енному положению внутренностей -  situs viscerum  
inversus (транспозиция органов). В этом случае двенадцати­
перстно-тощ екиш ечный изгиб располагается справа, а слепая 
кишка -  слева. Соответственно извращ ается и ход корня бры­
ж ейки -  сверху справа вниз и налево.

Указанные аномалии могут стать причиной развития острой хи­
рургической патологии в брюшной полости (острый аппендицит, ки­
шечные кровотечения, острая кишечная непроходимость, синдром 
Ледда), и тогда диагностика этих процессов оказывается весьма за­
труднительной.

КРОВОСНАБЖ ЕНИЕ
Различаются внеорганная и внутриорганная артериальные систе­

мы тонкой кишки. Внеорганная артериальная система представлена 
верхней брыжеечной артерией с отходящ ими от нее артериальными 
сосудами к тощей и подвздошной кишке, аркадами и прямыми сосу­
дами.

Верхняя брыжеечная артерия a. mesenterica superior, отходит от 
аорты обычно на 1-2 см ниже чревного ствола на уровне 12-го грудно­
го, реже L1 позвонка. В начальном отделе артерия идет вниз и вперед 
под острым углом к аорте между головкой pancreas и передней по­
верхностью ниж ней горизонтальной части duodeni. На выходе из-под 
нижнего края железы артерия располагается в желобке между нижней 
горизонтальной частью duodenum  и начальным отделом тощей кишки.
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В некоторых случаях артерия мож ет сдавливать duodenum , вы ­
зы вая артериомезентериальную  непроходимость. Далее артерия вхо­
дит в бры жейку тонкой киш ки и идет в ее толще сверху вниз и слева 
направо, образуя дугообразны й изгиб, направленны й выпуклостью  
влево.

Ствол a. mesenterica superior скручен вокруг своей оси (слева на­
право), что является следствием поворота киш ечной петли в эмбрио­
нальном периоде, в котором артерия играет роль оси, вокруг которой 
происходит поворот кишечника.

Длина a. mesenterica колеблется в пределах от 9-ти до 23 см, в сред­
нем 15 см. Верхняя брыжеечная артерия -  источник кровоснабжения 
всей тонкой кишки, и отдает следующие артерии: arteria pancreatico- 
duodenalis inferior. Она обычно выходит из a. mesenterica superior в том 
месте, где последняя появляется из-под нижнего края поджелудочной 
железы. Н аправляясь слева направо по протяжению вогнутой сто­
роны двенадцатиперстной киш ки ниж няя поджелудочно-двенадца­
типерстная артерия на уровне ш ейки железы обычно делится на две 
ветви -  переднюю и заднюю. Зона артериального кровоснабжения 
этого сосуда охватывает двенадцатиперстно-тощ екиш ечный изгиб, 
при этом ветви нижней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии 
ниже изгиба на 6-7 см захватывают начальный сегмент тощей кишки 
и аностомозируют с первой тощекиш ечной артерией.

Анастомозы между ветвями arteria pancreatico-duodenalis inferior 
и первой тощекиш ечной артерией (внутрисистемный анастомоз) име­
ют большое значение при окклюзии верхней брыжеечной артерии 
ниже места отхода нижней панкреатодуоденальной артерии, являясь 
в больш инстве случаев функционально состоятельными.

Кишечные ветви отходят от левой полуокружности верхней бры­
жеечной артерии и идут к тощей кишке и подвздошной в количестве 
15-20.

Arteria ileocolica отходит от правой стороны a.mesenterica superior; 
она питает конечный фрагмент подвздошной киш ки и cаecum. 
А. ileocolica анастомозирует с верхней брыжеечной артерией и с пра­
вой ободочной артерией (a. colica dextra).

М ногочисленные ветви подслизистого артериального сплетения, 
идущие к слизистой оболочке у основания либеркю новых крипт, об­
разуют новое сосудистое сплетение слизистой, на уровне которого хо­
рошо развиты артериовенозные аностомозы.

Таким образом, внутристеночные артериальные сосуды ш ироко 
аностомозирую т между собой, что имеет принципиальное значение
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при резекции тонкой кишки, т.к. коллатерали между сосудами функ­
циональны.

Все перечисленные артерии на определенном расстоянии от сво­
его начала делятся на две ветви: восходящую и нисходящую. Восхо­
дящ ая ветвь анастомозирует с нисходящей вышележащей артерией, 
а нисходящ ая -  с восходящ ей ветвью нижележащей артерии, образуя 
дуги (аркады) первого порядка.

От дуг первого порядка дистально отходят новые ветви, которые, 
раздваиваясь и соединяясь между собой, образуют дуги второго по­
рядка. От них, в свою очередь, отходят ветви, образующие дуги тре­
тьего и более высокого порядка (4-5). Аркады служат функциональ­
ным приспособлением, обеспечиваю щим приток крови к кишке при 
любых движ ениях и положениях ее петель.

Последний ряд артериальных дуг, наиболее близко расположен­
ный к стенке кишки, непрерывный «фестончатый» по форме, получил 
название «параллельного». Он отстоит от края кишечной трубки на 
1-3 см. М ожно с полным основанием считать, что «параллельный» со­
суд по сути своей есть анатомический рубеж, за пределами которого 
сосуды, идущие в стенку, считаются конечными.

Учитывая, что прямой сосуд кровоснабж ает ограниченный уча­
сток тонкой кишки, повреждение их на протяж ении 3-4 см ведет к на­
рушению кровообращ ения в кишке. П ри наложении анастомозов пря­
мые артерии надо щадить.

П одвздош но-ободочная артерия (a. ileocolica) отходит от правой 
полуокружности a. mesenterica superior на различном расстоянии от
5,5 до 12 см от ее устья. Н аправляясь косо вниз и вправо в область иле­
оцекального угла, она образует острый угол с a. mesenterica superior 
и в 7-8 см от своего начала делится на вторичные ветви. Нисходящая 
ее ветвь питает терминальный отдел ileum и соединяется с основным 
стволом a. mesenterica superior, образуя с ним анастомотическую арка­
ду ileocolica circle -  подвздош но-ободочный круг.

Кровоснабжение терминального отдела ileum в ряде случаев ока­
зывается недостаточным, что проявляется более частой несостоятель­
ностью кишечных швов. Н еблагоприятные условия для кровоснаб­
ж ения терминального отдела подвздошной киш ки создаются и после 
правосторонней гемиколэктомии, при которой лигируется a. ileocolica. 
При этих вмешательствах целесообразно резецировать единым бло­
ком и сегмент терминального отдела подвздошной кишки.

Внутриорганная артериальная система кишки возникает из пря­
мых артерий. Эти сосуды либо единым столбиком, либо, предвари­
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тельно разделившись на переднюю и заднюю ветвь, проникаю т под 
серозную оболочку кишки. Косо пройдя под мышечную оболочку 
(оба слоя) и отдав тонкую веточку к ней, внутристеночная ветвь дре­
вовидно разветвляется в подслизистом слое. Ветви ее, анастомозируя 
с соседними, образуют мощное подслизистое сплетение, окружающее 
со всех сторон кишечную трубку. От артериального сплетения под- 
слизистого слоя отходят сосуды в двух направлениях: 1) в мышечную 
и серозную оболочку (возвратные артерии) и 2) в слизистую оболочку.

В подслизистой оболочке тонкой киш ки располагаются ее ос­
новные артериальны е сосуды. Учитывая особенности хода этих 
сосудов и возм ож ность плохой вы раж енности анастомозов на сво­
бодном крае, необходимо при резекции киш ки рассекать ее в косом 
направлении с больш им срезом свободного края, чем обеспечивает­
ся лучш ее кровоснабж ение отделяемых фрагментов киш ки, а с дру­
гой -  лучш ая проходимость анастомоза. П ри налож ении киш ечного 
соустья непреры вны й кетгутовый шов наклады вать через все слои 
с обязательны м захватыванием  подслизистого слоя, что гарантирует 
механическую прочность анастомоза с хорош о вы раж енны м гемо- 
статическим эффектом.

ВЕНОЗНАЯ СИСТЕМ А
Венозная система тонкой кишки, так же как и артериальная, вклю­

чает интра -  и экстраорганные образования.
Интраорганная венозная система состоит из сплетения сосудов, 

расположенных в слизистом, подслизистом, мышечном и серозных 
слоях кишки. Наиболее мощ ным венозным сплетением, придающим 
характерные черты всему венозному руслу кишечной стенки, является 
подслизистое. С практической точки зрения интраорганная венозная 
система важна в том смысле, что она в первую очередь изменяется при 
ряде патологических состояний (при ущемлении кишки, инвагинации).

Внеорганная венозная система тонкой киш ки начинает ф орм иро­
ваться из прямых вен, которые, в основном, образуются из вен под- 
слизистого слоя. Прямые вены, v.v. rectae, пройдя через мышечную 
и серозную оболочку, входят в брыжейку и становятся внекишечными.

С практической точки зрения имеет существенное значение тот 
факт, что дуги, лежащие ближе к краю кишки, соединены между собой 
и образуют непрерывный сосуд, идущ ий вдоль кишки на некотором 
расстоянии от нее. В эту ближайшую к кишке венозную дугу «парал­
лельный сосуд» вливаются прямые вены.
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Для хирургической практики важно то, что венозный сосуд в ряде 
мест может прерываться, чаще всего это встречается между четырьмя 
тощ екиш ечными венами в илеоцекальной области.

Возможны несовпадения между количеством кишечных вен и ки­
шечных артерий. Иногда на четыре артерии приходится одна вена до­
вольно крупного калибра. П оэтому при м обилизации киш ки с целью 
замещения ею пищевода, мочеточника и других органов, лигировать 
вены надо осторожно.

Вышеперечисленные вены тонкой кишки, мелкие брыжеечные 
вены формирую т верхнюю брыжеечную вену, v. mesenterica superior, 
одну из крупных вен портальной системы. Верхняя брыжеечная вена 
начинается от ветви подвздошно-ободочной вены в области илеоце­
кального угла. Начавшись у конца подвздошной кишки, вблизи впа­
дения ее в слепую, v. mesenterica superiror, уклоняясь слегка влево, 
поднимается к краю брыжейки. Далее вена проходит впереди нижней 
горизонтальной части duodenum , пересекает ее поперек и уходит под 
pancreas. П озади головки pancreas она соединяется с v. lienalis, а иногда 
еще и с v. m esenterica inferior и принимает участие в ф орм ировании 
v. portae.

Верхняя брыжеечная вена у своего начала в области илеоцекаль­
ного угла и у своего устья анастомозирует с рядом венозных сосудов 
забрюшинного пространства и в частности, с v. testicularis inf., (у ж ен­
щ ин vena ovarii), почечными, мочеточниковыми венами из системы 
нижней полой вены. Таким образом, формируются портокавальные 
анастомозы. При портальной гипертензии они расширяются и играют 
важную роль как один из путей коллатерального оттока крови.

Вместе с тем, значительная степень выраж енности анастомозов 
может способствовать распространению некоторых острых процес­
сов (тромбозы, эмболы, тромбофлебиты) с переходом из портальной 
системы в кавальную и обратно. Наличием этих коллатералей можно 
объяснить и возникновение кишечных кровотечений или тромбоф ле­
битов после удаления почки.

ЛИМ Ф ООТТОК
Л имфоотток из тонкой киш ки осущ ествляется в периферические 

лимфатические узлы (примерно 30 узлов, лежащ их на артериальных 
дугах, и 180-200 узлов, расположенных в несколько рядов в толще 
брыжейки тонкой кишки). Лимфатические узлы соединены друг с дру­
гом многочисленными сосудами, образуя в брыжейке тонкой кишки
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сложное лимфатические сплетение, из которого лимфатические ство­
лы, идущие к узлам на задней брюшной стенке, дают начало истокам 
грудного протока. Первая группа узлов -  париетальные лимфатиче­
ские узлы, лежащ ие вокруг аорты и ниж ней полой вены на уровне 
корня верхней брыжеечной артерии, почечных и нижней брыжеечной 
артерии. Выносящие сосуды этих узлов вступают в левый поясничный 
ствол и далее в грудной проток.

Особо следует подчеркнуть, что в забрюшинном пространстве со­
суды могут впадать прямо в вены или иметь прямые анастомозы с ве­
нозной системой. Поэтому метастазирование в этих условиях может 
быть лимфогенным и гемато-лимфогенным.

В плане м етастазирования злокачественных образований и рас­
пространения острого воспалительного процесса принципиальное 
значение имеет тот факт, что выносящ ие сосуды средних брыжееч­
ных и центральных лимфатических узлов идут вместе, анастомозируя 
между собой. Образующиеся при этом стволы направляются: 1) к за­
дним поджелудочным узлам; 2) к преаортальным; 3) к задним подже­
лудочно-двенадцатиперстным узлам; 4) к верхним поджелудочным;
5) к левым латероаортальным; 6) к интераортальным; 7) к ретрока- 
вальным узлам; 8) к грудному протоку.

В самой же стенке тонкой киш ки метастатические очаги могут 
возникнуть и ретроградны м путем при пораж ении опухолью желудка, 
толстой кишки.

В процессе ж изни возрастные изменения лимфатической системы 
проявляю тся на всех этапах развития организма, начиная с раннего 
детского возраста и кончая старческим периодом. Эти изменения ка­
саются как системы лимфатических капилляров, так и лимфатических 
узлов брыжейки.

ИННЕРВАЦИЯ
И ннервация тонкой кишки осущ ествляется ветвями верхнего 

брыжеечного сплетения, которое сопровождает верхнюю брыжееч­
ную артерию и ее ветви.

Это сплетение образуется из чревного сплетения. Строение верх­
него брыжеечного сплетения весьма непостоянно. В одних случаях 
кпереди от начального отдела верхней брыжеечной артерии находит­
ся 4-5 небольших узлов, соединенных между собой, а также с чревным 
и аортальным сплетениями. В других случаях на передней поверхно­
сти верхней брыжеечной артерии располагается один крупный узел,
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соединенный нервными ветвями с plexus coeliacus и plexus aorticus 
abdominalis. Он формируется ветвями, отходящ ими от солнечного 
сплетения, прямыми и непрямыми ветвями дорсальной хорды блуж­
дающих нервов, восходящ ими стволиками межбрыжеечного нервного 
тракта.

В состав верхнего брыжеечного сплетения входят волокна пара­
симпатической (nn. vagi) и симпатической (nn. splanchnici m ajor et 
m inor) вегетативной нервной системы. П арасимпатическая нервная 
система возбуждает перистальтику, усиливает секрецию пищ евари­
тельных желез, стимулирует процессы всасывания. В блуждающем 
нерве проходят вазомоторные волокна, и кроме того, имеются аф фе­
рентные волокна, принимаю щие участие в чувствительной иннерва­
ции брыжейки.

Чревные нервы включают как афферентные (чувствительные), 
так и эфферентные (двигательные) волокна, которые образуют реф ­
лекторную дугу. Симпатический отдел вегетативной нервной системы 
замедляет перистальтику, угнетает секрецию желез, замедляет всасы­
вание из тонкой киш ки и обеспечивает вазомоторную иннервацию 
(сужение) сосудов тонкой кишки.

И нтрамуральная нервная система киш ки сложна и представлена 
тремя нервными сплетениями: 1) подсерозное pl.subserosus, 2) меж- 
мышечное (Ауэрбаховское), 3) подслизистое pl. subm ucosus Meissnere.

Все внутриорганные нервные сплетения тонкой киш ки связанны 
между собой и в морфологическом отнош ении представляют единое 
целое. О ни содержат в своем составе как эфферентные, так и афферент­
ные нервные элементы и осуществляют рефлекторную регуляцию ф и­
зиологических процессов, происходящ их в пищ еварительном тракте.

Домашнее задание
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислете отделы 12-й кишки.
2. Скелетотопия 12-й кишки.
3. Кровоснабжение 12-й кишки.
4. Кровоснабжение тонкой кишки.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Толстая кишка (intestinum  crassum) представляет собой конечный 

отдел пищеварительной трубки, начинающийся слепой кишкой и за­
канчиваю щ ийся прямой.
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Общая длина толстой киш ки равна 1,5-2 м. В ней различаются 
три отдела: 1) слепая кишка с червеобразным отростком, 2) ободоч­
ная кишка, 3) прямая кишка. П рямая кишка в силу топографо-анато- 
мических взаимоотнош ений с соседними органами рассматривает­
ся, как правило, при описании хирургической анатомии малого таза. 
В ободочной кишке различают восходящую ободочную киш ку -  colon 
ascendens, поперечную ободочную colon transversum , нисходящую 
ободочную -  colon descendens и сигмовидную ободочную киш ку -  
colon sigmoideum.

М еста перехода восходящей в поперечную, а поперечной в нисхо­
дящую киш ку рассматриваю тся отдельно как правый ободочный из­
гиб flexura coli dextra или печеночный изгиб flexura hepatica и левый 
ободочный изгиб flexura coli sinistra или селезеночная кривизна.

И леоцекальный отдел кишечника, расположенный на границе 
подвздошной кишки и толстой, анатомически включает в себя конеч­
ный отрезок ileum, слепую кишку с червеобразным отростком и бау- 
гиневой заслонкой, а также начальный отдел толстой кишки.

По своему строению илеоцекальный отдел представляет собой 
единое анатомическое образование, в котором все выш еуказанные 
составляющие находятся в строгой морфологической и ф ункциональ­
ной зависимости.

Особенность анатомического строения, высокая физиологическая 
активность, тесная функциональная связь с другими органами пищ е­
варения делают илеоцекальный отдел важнейш им узловым пунктом 
пищеварительной системы человека.

При впадении тонкой киш ки в толстую происходит слияние лате­
ральной стенки конечного отдела подвздошной киш ки с медиальной 
стенкой слепой. В результате образуется общ ая стенка подвздошной 
и слепой кишок, которую удается отчетливо видеть на фронтальных 
разрезах.

Важным элементом илеоцекального угла является valva ileocaecalis 
(баугинева заслонка), которая внешне представляет собой тонкий ци­
линдр, внедряющийся в просвет caecum и имеющий верхнюю и ни ж ­
нюю губы, от которых отходят к слепой кишке в переднем и заднем 
направлениях высокие складки слизистой, получившие название уз­
дечек -  frenulum  valvae ileocaecalis.

Уздечки образую т перегородку, которая и составляет границу 
между слепой киш кой и восходящ ей ободочной. Уздечки считаются 
неотъемлемой частью баугиневой заслонки и соединяю т последнюю 
со стенкой слепой кишки. Две губы и две уздечки создают единое
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анатомическое образование -  илеоцекальную  заслонку. В ф орм и­
ровании губ илеоцекальной заслонки принимаю т участие как стен­
ки тонкой, так и толстой киш ки, каж дая губа имеет сторону тонкой 
и толстой киш ок, которые по свободному краю губы переходят одна 
в другую.

Слепая кишка и червеобразный отросток. Впадение тонкой киш ­
ки в толстую, происходит через боковую стенку последней таким  об­
разом, что ниже места впадения ileum  остается участок толстой киш ­
ки, лежащ ий в стороне от общего направления кишки.

Существует множество классификаций, предложенных как ана­
томами, так и клиницистами, определяющих форму слепой кишки. 
М ножество форм слепой кишки можно подразделить на две большие 
группы. Первая, наиболее многочисленная, характеризуется превали­
рованием горизонтального размера над вертикальным; слепая кишка 
имеет незначительную высоту, но широкое основание, здесь хорошо 
выражен илеоцекус. Вторая форма характеризуется преобладани­
ем вертикального размера над горизонтальным: слепая кишка узкая 
и высокая. Илеоцекус либо слабо выражен, либо отсутствует.

Существенное влияние на форму и размеры слепой кишки оказыва­
ют возраст и пол, конституциональные особенности. У новорожденных 
наблюдается либо воронкообразная, либо конусообразная форма сле­
пой кишки. Ко второму году ж изни она имеет вид слепого мешка, а к 7 
годам приобретает тот вид, который характерен для взрослых.

ТОПОГРАФИЯ СЛЕПОЙ КИШКИ 
И ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА

ГОЛОТОПИЯ. Слепая кишка в больш инстве случаев находится 
в правой подвздошной ямке. Однако, в связи со значительной под­
вижностью, расположение ее может варьировать в значительных 
пределах. У лиц брахиморфного телосложения при ш ироких грудной 
клетке и тазе чаще наблюдается высокое положение caecum. У людей 
долихоморфного телосложения чаще имеет место сравнительно низ­
кое положение слепой кишки.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. Слепая кишка больш инством исследователей 
рассматривается обычно относительно гребня подвздошной кости 
или крестцовых и поясничных позвонков. Слепая кишка своей самой 
низко расположенной точкой находится на уровне S1 позвонка. При 
этом она не покидает подвздошной ямки. Значительно реже распола­
гается очень низко, спускаясь до уровня S3 позвонка, т.е. находится
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в малом тазу. В отдельных случаях caecum  занимает наиболее высокое 
положение, соответствующее уровню L2 позвонка. Скелетотопически 
уровню расположения слепой кишки соответствует и место впадения 
в нее конечного отдела тонкой кишки.

Слепая кишка покрыта брюшиной во всех сторон и поэтому м о­
жет свободно смещаться относительно своего основания (рис. 18).

Рис. 18. Формы слепой кишки: 
а -  мешковидная; б -  полусферическая; в -  
бухто об разная; г -  конусообразная (рису­
нок из Атласа операций на брюшной стенке 
и органах брюшной полости. В.Н. Войленко, 
А.И. Меделян, В. М. Омельченко, 1965).

Н аряду с интраперитонеаль- 
ным положением слепой кишки 
может быть и мезоперитоне- 
альное. При внутрибрюш инном 
расположении слепая кишка не 
имеет брыжейки и лиш ь у самой 
зоны перехода брюшины с кишки 
на задний листок брюшины от­
мечается незначительная складка 
брюшины. Реже при этом положе­

нии слепая кишка имеет брыжейку длиной 3-4 см. Иногда прослеж и­
вается брыжейка не только слепой кишки, но и терминального отдела 
ileum, а также и у восходящ ей ободочной кишки. В этих случаях об­
щая для этого отдела брыжейка носит название m esenterium  ileocaelie 
com m une. Когда при такой брыжейке слепая кишка принимает необы­
чайную подвижность, говорится о caecum mobile -  подвиж ной сле­
пой кишке. Большой подвижностью слепая кишка отличается у детей 
раннего возраста. При caecum mobile кишка может приобрести такую 
подвиж ность, что возможен ее заворот.

При мезоперитонеальном положении задняя стенка слепой киш ­
ки лишена брюшинного покрова и непосредственно прилеж ит к клет­
чатке забрюшинного пространства. Такая ситуация наблюдается 
в 4-5,3%  случаев. П ротяж енность безбрюшинного поля слепой кишки 
значительно варьирует. Иногда задняя стенка слепой киш ки лишена 
брюшины на всю ее длину, в ряде случаев мезоперитонеально лежит 
и конечный отдел подвздошной кишки. В этих ситуациях протяж ен­
ность pars libera киш ки чаще измеряется в диапазоне 3,5-4 см и не пре­
вышает 6,5 см, ширина безбрюшинного поля составляет 3-3,5 см.
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Ч ервеобразный отросток (appendix vermicularis) отходит чаще 
всего от заднемедиальной или медиальной стенки слепой кишки. 
Расстояние между его основанием и местом перехода тонкой кишки 
в толстую варьирует в пределах 0,5-5 см. Значительно реже отросток 
отходит от вершины слепой кишки. Длина его непостоянна, колеблет­
ся от 4 до 12 см и наиболее часто бывает равна 8-10 см, диаметр от­
ростка в среднем составляет 0,7см.

Для того чтобы увидеть начальную часть червеобразного отрост­
ка при осмотре илеоцекального отдела спереди, необходимо оттянуть 
слепую киш ку латерально и кверху. Червеобразный отросток, так же 
как и слепая кишка, в большинстве случаев находится в правой под­
вздошной ямке. При viscerum  inversus или при очень длинной бры­
жейке слепой киш ки может находится слева. Своим основанием прое­
цируется обычно ниже пупочно-остной линии. Поэтому, указываемые 
в литературе точки М ак-Бурнея и Ланца имеют весьма относительное 
значение, как в топографии, так и в диагностике (рис. 19).

Рис. 19. Главные проекционные точки 
основания червеобразного отростка на 

переднюю брюшную стенку.
1 -  точка Мак-Бурнея; 2 -  точка Ланца 
(рисунок из Атласа операций на брюшной 
стенке и органах брюшной полости. В.Н.
Войленко с соавтр., 1965).

Ч е р в е о б р а з н ы й  о т р о с т о к  
покры т брю ш иной со всех сто­
рон. О н имеет свою брыжейку, 
которая в больш инстве случаев 
представляет собой дублика- 
туру  брю ш ины прим ерно тр е ­
угольной формы. О дна сторона бры ж ейки ф иксирована к червео­
бразном у отростку, другая -  к слепой киш ке и конечном у отростку  
тонкой киш ки. В свободном  крае проходят основны е лим ф ати че­
ские и кровеносны е сосуды, а такж е нервные сплетения. Бры ж ейка 
мож ет быть длинной или короткой, ш ирина ее у основани я дости­
гает 3-4 см.

СИНТОПИЯ. Взаимоотнош ения слепой кишки с соседними ор­
ганами зависят от степени наполнения ее газами, каловыми массами
и, естественно, от расположения самой слепой кишки. Спереди сле­
пая кишка при слабом ее наполнении оказывается покрыта петлями 
тонкой кишки. В тех же случаях, когда caecum раздута газом или на­
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полнена каловыми массами, она может оттеснить петли тонкой кишки 
и прилежать к передней брюшной стенке.

При интраперитонеальном положении сзади слепой кишки лежит 
дорсальный листок париетальной брюшины, подбрю шинная клетчат­
ка, тонкий слой забрюш инной клетчатки и fascia endoabdom inalis, по­
крывающая m. ileopsoas.

При мезоперитонеальном положении задняя стенка слепой киш ­
ки размещается на забрюш инной клетчатке и с ней связанна. Частич­
но слепая кишка может примыкать сзади и к прямой кишке, особенно 
при ее низком положении, к забрюшинно лежащ ему правому моче­
точнику и подвздошным сосудам. Н иж не-внутреняя поверхность 
слепой киш ки в ряде случаев может соприкасаться с мочевым пузы­
рем, маткой и ее связками. Подобная близость слепой киш ки и, есте­
ственно, червеобразного отростка с перечисленными образованиями 
может стать причиной вовлечения их в воспалительный процесс при 
аппендиците, а также повреждения их в момент выделения из спаек 
воспаленного отростка при аппендэктомии. Справа слепая кишка 
прилеж ит к париетальной брюшине боковой стенки живота, частично 
ограничивая canalis lateralis dextra. Слева слепая кишка соприкасается 
с петлями тонкой кишки.

С интопия слепой кишки претерпевает серьезные изменения с воз­
растом. У новорожденных, в частности, слепая кишка соприкасается 
с печенью, печеночным изгибом ободочной киш ки и петлями тонкой 
кишки. Лишь к 12-14 годам слепая кишка опускается до своего обы ч­
ного уровня и устанавливаются те взаимоотнош ения, что и у взрос­
лых.

Положение слепой киш ки с червеобразным отростком изменяется 
при беременности. О ни смещаются обычно вверх к ниж ней поверхно­
сти печени, а colon ascendens принимает поперечное направление. Эти 
изменения возникаю т с 4 месяца беременности (рис. 20). После родов 
caecum  вновь занимает свое обычное положение. Местонахождение 
слепой киш ки могут изменять различные патологические процессы: 
опухоли, кисты, воспаления.

В результате некоторых наруш ений эмбрионального развития 
возможно высокое положение слепой кишки, когда последняя распо­
лагается у нижней поверхности печени (задержка опускания). В ряде 
случаев наблюдается и обратная картина, когда слепая кишка с чер­
веобразным отростком оказывается в полости малого таза. Подоб­
ное положение слепой киш ки объясняется усиленным ростом colon 
ascendens во внутриутробном периоде (рис. 21).
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Рис. 20. Положение слепой кишки с червео­
бразным отростком при различных сроках 
беременности (рисунок взят с сайта http:// 

www.allsurgery.ru).
Рис.21. Различные положения червеобраз­

ного отроска (пунктиром изображено 
ретроцекальное расположение отроска):

1 -  типичное положение; 2 -  подпеченоч- 
ное положение; 3 -  тазовое расположение; 
4 -  расположение слепой кишки с чер­
веобразным отроском в левой половине 
живота (рисунок взят с сайта http://www. 
allsurgery.ru).

Ч е р в е о б р а з н ы й  о т р о с т о к  
спереди покрыт петлями тонкой 
киш ки и лиш ь в 4-5% случаев рас­
полагается непосредственно по­
зади передней брюшной стенки.
Иногда во время операции червеобразны й отросток трудно отыскать. 
Tenia coli -  мышечные ленты ободочной кишки, числом три, начина­
ются у основания червеобразного отростка и заканчиватся на rectum. 
Следовательно, при апендэктомии необходимо найти место на слепой 
кишке, где все три ленты (tenia libera, tenia mesocolica, tenia omentalis) 
как бы сходятся -  здесь и будет основание отростка. Впрочем, чаще 
всего, спускаясь только по ходу tenia libera, хирург обязательно найдет 
отросток.

Важное, с клинической точки зрения, значение имеют взаим оот­
нош ения червеобразного отростка и слепой кишки. По отношению 
к слепой кишке различаю тся пять возможных положений:

1. Нисходящее, или каудальное положение встречается почти 
в половине всех случаев и особенно часто в детском возрас­
те. Это положение отростка характеризуется отхождением его 
от задневентрального сегмента слепой киш ки и направлением 
книзу, в сторону малого таза. В этих случаях кзади от черве­
образного отростка лежит m. ileopsoas, покрытая брюшиной 
и забрюш инной клетчаткой с фасциями; спереди и внутри -  
петли тонкой кишки, а снаружи -  слепая кишка. В полости ма­
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лого таза нижний конец отростка может соприкасаться с пря­
мой кишкой, мочевым пузырем, а у женщ ин еще с маткой и ее 
придатками.

Тазовое положение отростка, а в ряде случаев и каудальное, я в ­
ляется благоприятным для течения аппендицита, но вместе с тем 
представляет нередко диагностические трудности в тех случаях, когда 
отросток находится глубоко в малом тазу, а сам отросток или воспали­
тельный экссудат приходят в непосредственное соприкосновение с ор­
ганами малого таза. В связи с этим хотелось бы обратить самое при­
стальное внимание на патогномоничный (т.е. типичный в основном 
только для этого случая) симптом Коупа. При тазовом  аппендиците 
либо сам отросток, либо чаще экссудат соприкасается с m. obturatorius 
internus -  париетальной мышцей малого таза, которая, выйдя через 
малое седалищное отверстие из таза, прикрепляется к малому вертелу 
бедренной кости и участвует в сгибании и ротации бедра внутрь.

Вследствие раздраж ения m. obturatorius internus воспалительным 
процессом происходит напряж ение мышцы, которое проявляется 
симптомом Коупа -  острой болью, возникающей в правой подвздош ­
ной области или во всем нижнем отделе ж ивота при вращ ении согну­
той в коленном и тазобедренных суставах правой нижней конечности.

2. Латеральное положение отростка характеризуется направлени­
ем его кнаружи в сторону паховой связки. Аппендикулярные 
абсцессы, образующиеся при данном положении отростка, но­
сят характер отграниченных «боковых абсцессов».

3. М едиальное положение. В этих случаях отросток отходит от 
слепой киш ки кнутри и занимает место между петлями тонкой 
кишки. Такое положение отростка создает условия для перехо­
да воспалительного процесса с аппендикса на брюшину и м о­
жет стать причиной развития перитонита и межкиш ечных аб­
сцессов.

4. Переднее или вентральное положение отростка, когда послед­
ний располагается на передней поверхности слепой кишки, 
встречается значительно реже, чем первые три.

5. Заднее или ретроцекальное положение отростка наиболее 
сложно в топографо-анатомическом отношении. Часто встре­
чается ретроцекальный аппендицит в детском возрасте. При 
этом положении червеобразный отросток располагается на 
задней стенке слепой кишки, имеет восходящее направление 
и может достигать своей верхушкой правой почки, а в отдель­
ных случаях и печени. Ретроцекальное положение отростка м о­
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жет быть представлено в трех вариантах: 1) внутристеночное 
(интрамуральное), когда отросток не только интимно спаян 
с задней стенкой слепой кишки, но и закрыт брюшиной; 2) ре- 
троцекальное интраперитонеальное (внутрибрюш ное), когда 
отросток свободно располагается между задней стенкой слепой 
кишки, от которой он берет начало, и задней париетальной брю­
шиной; 3) ретроцекальное ретроперитонеальное (заднее ре- 
тробрю шинное) расположение, при котором отросток отходит 
от участка слепой кишки, непокрытого брюшиной (например, 
при мезоперитонеальном ее положении). В этих случаях отро­
сток оказывается расположенным забрюшинно, в забрюшин- 
ной клетчатке, лежащ ей на m. ileacus, или медиально от caecum 
за фасцией Toldti. Подобное ретроперитонеальное положение 
отростка может резко затруднить диагностику и оперативное 
вмешательство, особенно тогда, когда воспалительный процесс 
быстро распространяется на забрюшинную клетчатку, затра­
гивая m.ileopsoas (m .ileopsoas пройдя через lacuna m asculorum , 
прикрепляется к малому вертелу, функция -  сгибание бедра, 
умеренная ротация бедра внутрь) (рис. 22).

Выражением напряж ения пояснично-подвздош ной мышцы явля­
ется симптом согнутой в тазобедренном суставе правой нижней ко­
нечности. Оно зависит или от раздраж ения, или от вовлечения в вос­
палительный процесс фасции 
и мышцы.

В том случае, когда само­
произвольное сгибание конеч­
ности в тазобедренном суста­
ве не выражено, напряжение 
п о я с н и ч н о - п о д в з д о ш н о й  
мышцы удается обнаружить 
путем переразгибания бедра

Рис. 22. Варианты положения черве­
образного отростка по отношению 

к слепой кишке.
1 -  нисходящее; 2 -  боковое (латераль­
ное); 3 -  внутреннее (медиальное); 4 -  
заднее (ретроцекальное, дорсальное); 
5 -  переднее (вентральное), (рисунок 
из Атласа операций на брюшной стенке 
и органах брюшной полости. В.Н. Во- 
йленко с соавтрами, 1965).
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в тазобедренном суставе. Уложив больного на левый бок и правой ру­
кой удерживая таз, левой рукой захватывают голень в средней трети 
и плавно отводят правую ногу кзади. Тотчас появляется острая боль 
в правой подвздошной области и всей правой половине ж ивота. Этот 
признак острого ретроцекального, ретроперитонеального аппенди­
цита известен как симптом Лароше. Он патогномоничен именно для 
ретроцекального забрюшинного острого аппендицита.

При ретроцекальны х аппендицитах воспалительный процесс наи­
более легко переходит на другие органы -  печень, поддиафрагмальное 
пространство (в том числе и забрюшинное), плевральную полость. 
Распространение процесса происходит по венозным, лимфатическим 
сосудам и забрюш инной клетчатке. Наиболее опасным из этих ослож­
нений является пилефлебит -  гнойный (септический) тромбофлебит 
воротной вены и ее ветвей, когда процесс распространяется по венам 
бассейна vena porta с образованием в печени гнойников.

С особенностью  топограф ии червеобразного  отростка н ап р я­
мую связано возм ож ное располож ение аппендикулярны х абсцес­
сов и путей расп ростран ен и я  воспалительного процесса в брю ш ­
ной полости.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Толстая кишка, intestinum  crassum, имеет ряд характерных особен­

ностей, позволяю щ их по внешнему виду отличать ее от тонкой.
Толстая кишка отлична от тонкой больш им диаметром кишечной 

трубки, который достигает наибольш их размеров в начальных отде­
лах и уменьшается в аборальных. Больший, по сравнению с тонкой 
кишкой, просвет кишечной трубки сочетается и с относительно более 
тонкой стенкой colon, что делает более трудными уш ивания ран тол­
стой киш ки по сравнению с тонкой.

Толстая кишка отличается от тонкой и по цвету. Для толстой киш ­
ки характерен сероватый, пепельный оттенок, а для тонкой -  розовый, 
более яркий. Различия в окраске связаны с неодинаковой вы раж ен­
ностью внутриорганной сосудистой сети в этих органах -  она менее 
выражена в ободочной кишке.

Толстая кишка отличается от тонкой особым расположением про­
дольных мыш ечных пучков, которые образуют в ее стенке не сплош ­
ной слой, а собранный в виде трех мыш ечных тяж ей -  лент, taenae 
coli, -  расположенных примерно на равны х расстояниях друг от друга 
с ш ириной каж дой из них 3-4 мм.
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Выделяют три мышечные ленты: свободная -  taenial libera, бры­
жеечная -  tenia mesocolica и сальниковая лента -  tenia omentalis. На 
слепой кишке все три ленты конвергируют, сближаются друг с другом 
и у основания червеобразного отростка сходятся, образуя единый м ы ­
ш ечный слой.

Толстая кишка отличается от тонкой характером своей поверх­
ности. Она внешне имеет вид бугристой трубки, собранной в сборки 
и разделенной на отдельные вы пячивания (гаустры). Выпячивания 
толстой киш ки располагаются на каждом данном уровне по три между 
тремя продольными лентами, при этом гаустры разных уровней отде­
лены друг от друга бороздами, идущ ими поперечно к продольной оси 
кишки. Эти борозды, вдаваясь в просвет киш ки в виде вы пячиваний, 
образуют полулунные складки, plica sem ilunaris coli.

Гаустры возникли -  с одной стороны -  из-за несоответствия меж ­
ду длиной киш ки и длиной продольных лент, а с другой -  в результате 
неравномерного сокращ ения циркулярных мышечных пучков и стен­
ки. В норме контуры гаустр гладкие, ровные, и в целом гаустрация 
киш ки имеет равномерно правильный и симметричный вид.

Еще одно отличие толстой киш ки от тонкой -  наличие на ободоч­
ной кишке, за исключением прямой и слепой, сальниковых отростков, 
appendicis epiploica. О ни имеют длину 4-5 см и представляют собой 
дубликатуру висцеральной брюшины с больш им или меньш им содер­
жанием ж ировы х отложений.

Сальниковые привески залегают вдоль свободной и сальниковой 
мыш ечных лент, при этом по восходящей, нисходящ ей и сигмовидной 
кишках appendicis epiploica располагаются в два ряда, а на поперечно­
ободочной -  в один.

В ж ировые привески может вворачиваться слизистая оболочка 
толстой киш ки образуя дивертикулит, способствую щий развитию 
«острого живота», или при относительно большой величине и тонкой 
длинной ножке возможен заворот с некрозом и развитием перитонита.

ТОПОГРАФИЯ ОТДЕЛОВ О БО ДО ЧН О Й  КИШ КИ
О бодочная кишка располагается в брюшной полости П-образно. 

Некоторые отделы ее (восходящ ая и нисходящ ая ободочная кишки) 
в подавляющем больш инстве случаев фиксированы к задней стенке 
живота. Если удалить толстую кишку, то в дорсальной брюшине обра­
зуются дефекты, соответствующие забрюш инному полю восходящей 
и нисходящей кишок.
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Восходящая ободочная кишка (colon ascendens). Выше илеоце­
кального угла, как продолжение слепой кишки, располагается восхо­
дящ ая ободочная кишка. Она лежит в правой части брюшной полости, 
на протяж ении от подвздошной ям ки (L5 позвонка) до правого под­
реберья (L2 позвонка), где переходит в печеночную кривизну flexura 
hepatica. Граница, отделяющая слепую киш ку от восходящей, соответ­
ствует уровню впадения подвздошной киш ки в слепую. Справа colon 
ascendens прилежит к правому боковому каналу, являясь его внутрен­
ней стенкой, а слева -  к sinus m esentericus dexter.

СИНТОПИЯ. Спереди и с боков кишка отделена от передней 
брюшной стенки петлями тощей, подвздошной кишок и частично, 
больш им сальником. Своей задней поверхностью кишка прилежит 
к забрюш инной околопочечной клетчатке и мыш цам задней брюш­
ной стенки, покрытым соответствующ ими фасциями и забрюшинной 
клетчаткой.

О тнош ение восходящ ей ободочной киш ки к правой почке и пра­
вому м очеточнику зависит от индивидуальны х особенностей. Н аи ­
более постоянно colon ascendens оказы вается располож енной в обла­
сти внутренней или средней трети  ш ирины  почки (более половины 
случаев). Реже она своим безбрю ш инны м полем располагается со­
ответственно наруж ной трети  почки и, крайне редко, кнутри либо 
кнаруж и от почки. Верхняя граница восходящ ей ободочной киш ки 
доходит до ниж ней трети  почки и, несколько реже, до средней трети 
ее высоты.

М ежду colon ascendens и нижним полюсом правой почки находит­
ся фасция Тольдти. Во время чрезбрю ш инной нефрэктомии эту фас­
цию обязательно рассекают.

По отношению к мочеточнику восходящ ая кишка своим безбрю­
ш инным полем в подавляющем больш инстве случаев располагается 
кнаружи от него. При этом на уровне L2-L3 позвонков расстояние 
между ними может достигать 2 см, а на уровне 4-го поясничного по­
звонка -  3 см. Значительно реже colon ascendens своим бессерозным 
полем находится кнутри от мочеточника или перекрывает его.

Отношение к брюшине. Восходящая ободочная кишка в боль­
ш инстве случаев располагается мезоперитонеально. П ри мезоперито- 
неальном положении ободочная кишка покрыта брюшиной спереди, 
с боков и лиш ена брюшинного покрова на своей задней поверхности. 
Наиболее высокое расположение верхней границы ее безбрюшинного 
поля соответствует уровню L1 позвонка; ниж няя граница может до­
ходить до уровня S1 позвонка.
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П ротяж енность заднего безбрюшинного поля colon ascendens 
у взрослых индивидуальна -  в среднем 11,5-13 см, но иногда может 
достигать максимально 19 см, а минимально -  6 см. Ш ирина без- 
брюшинного поля colon ascendens в различны х местах неодинаковая. 
В среднем она достигает 2,5-3 см и не превыш ает 8 см. Наличие до­
вольно внушительного внутрибрюш ного поля colon ascendens ослож­
няет оперативное вмешательство при забрюш инном ранении киш ­
ки и требует иных оперативных подходов, нежели при ранении pars 
peritonea органа.

С вязками colon ascendens служат складки брюшины, lig. paracolici, 
простираю щ иеся от восходящ ей ободочной киш ки к заднебоковой 
стенке живота. О ни аналогичны околокиш ечным складкам слепой 
кишки. Lig. paracoloci идут от задненаружной стенки полости живота 
и в большинстве случаев имеют направление вниз и несколько снару­
жи. П ротяж енность их составляет в среднем 1-1,5 см и не превыш ает
2,5 см. О ни обычно не содержат сосудов и нервов. Есть также склад­
ки брюшины, расположенные со стороны внутренней стенки colon 
ascendens, на месте подхода ветвей a. mesenterica superior.

Следует также остановится на соединительнотканном образова­
нии, которое получило наименование перепонки Джексона. Это ш и­
рокая перепонка, идущая от задней, или заднебоковой стенки живота 
и прикрепляю щ аяся к медиальной мышечной ленте на протяж ении 
почти всей длины colon ascendens. Клиническое значение перепонки 
Джексона состоит в том, что она может сжать кишку, согнуть ее или 
стать той фиксирующей точкой, вокруг которой может произойти за­
ворот более свободной части colon.

Ф иксация восходящей ободочной кишки осуществляется благо­
даря: а) непосредственной связи со слепой кишкой -  снизу, и печеноч­
ной кривизной -  сверху; б) брюш инному покрову, который фиксирует 
киш ку к задней стенке брюшной полости; в) связкам или брюшным 
складкам; г) брыжейке colon ascendens, если такая имеется; д) внутри- 
брюшному давлению.

ПЕЧЕНОЧНАЯ КРИВИЗНА О БО ДО ЧН О Й  КИШ КИ
Печеночная кривизна ободочной киш ки (flexura coli hepatica) рас­

полагается в правом подреберье и представляет собой сегмент толстой 
кишки, служащ ий непосредственным продолжением colon ascendens 
и идущ ий от последнего под прямым (чаще) или острым углом не­
сколько книзу и вперед.
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СКЕЛЕТОТОПИЯ. Печеночная кривизна в больш инстве случаев 
соответствует L2 позвонку. К райними вариантами скелетотопии пе­
ченочной кривизны являю тся уровень L1 и уровень L5 позвонков. По 
отношению к ребрам правый изгиб соответствует 10 ребру.

Печеночная кривизна простирается под ниж ним краем правой 
доли печени, впереди от нижнего полюса правой почки. Печеночная 
кривизна оставляет на этих органах вдавление, соответствующее пло­
щади соприкосновения. Своей переднемедиальной стороной пече­
ночная кривизна близко прилежит к желчному пузырю. Эта близость 
может приводить к образованию  пузырно-ободочных свищей и вы ­
падению желчных камней в просвет печеночной кривизны. С задне­
медиальной стороны от печеночной кривизны находится нисходящая 
часть duodenum . Корень брыжейки печеночной кривизны, если он вы ­
ражен, чаще располагается на средней трети почки.

По отношению к брюшине печеночная кривизна лежит либо ин- 
траперитонеально, либо мезоперитонеально. В последнем случае ш и­
рина ее внебрюшного поля измеряется в пределах 2 см, и печеночная 
кривизна плотно фиксирована к задней стенке живота. У детей до 
двух лет брыжейка печеночной кривизны относительно длинее, чем 
у взрослых, и поэтому более подвижна.

Связочный аппарат печеночной кривизны участвует в ее фикса­
ции. Наиболее постоянной является правая диафрагмально-ободоч­
ная связка. О стальные связки непостоянны и чаще наблюдаются при 
интраперитонеальном положении.

Ф иксация печеночной кривизны  достигается посредством: а) не­
преры вного ее соединения с colon ascendens и colon transversum ;
б) связок брюшины; в) больш ого сальника; г) внутрибрю ш ного дав­
ления.

ПОПЕРЕЧНАЯ ОБОДОЧНАЯ КИШКА
ГОЛОТОПИЯ. Поперечная ободочная кишка (colon transversum ) 

своим начальным отделом располагается в правом подреберье, затем 
переходит в собственно подчревную область и конечной своей частью 
заканчивается в левом подреберье, где переходит в селезеночную кри­
визну.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. Скелетотопия поперечно-ободочной кишки 
крайне непостоянна. Это находит объяснение в большой подвиж но­
сти данного сегмента colon. Наиболее постоянно корень брыжейки 
colon transversum  возле печеночной кривизны находится на уров­
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не нижней половины L2-L3 позвонков; по средней линии на уровне 
нижней половины L1 позвонка (отклонения здесь могут наблюдаться 
в пределах одного позвонка как вверх, так и вниз). Слева же от позво­
ночника корень брыжейки поперечно-ободочной киш ки на уровне се­
лезеночной кривизны чаще всего соответствует L1 позвонку. У людей 
пожилого возраста и, особенно у женщин, наблюдается, как правило, 
относительно более низкое положение корня брыжейки нежели у де­
тей и взрослых муж чин до 50 лет.

СИНТОПИЯ. Colon transversum  в связи с ее большой подвиж­
ностью весьма непостоянна. Н аибольшей устойчивостью в своем 
положении обладают лиш ь начальный и конечный участки colon 
transversum  (печеночная и селезеночная кривизна) и mesocolon. Ли­
ния прикрепления корня брыжейки colon transversum  к задней стен­
ке брюшной полости пересекает на своем пути нисходящую часть 
duodenum , pancreas и левую почку.

Корень брыжейки (mesecolon) может пересекать нисходящую часть 
duodenum  в ее средней, верхней или нижней трети, но наиболее часто 
в средней трети. Место перехода duodenum  в тощую кишку (flexura 
dudenojejounalis) располагается обычно ниже корня, но на расстоянии 
не более 3,0 см, либо сразу же у корня mesocolon или, заметно реже, 
включается в корень брыжейки поперечной ободочной кишки.

Отношение корня брыжейки поперечно-ободочной киш ки к под­
желудочной железе также непостоянно. По отношению к головке 
железы корень может располагаться в пределах ее верхней, средней 
и нижней трети. Чаще всего mesocolon пересекает головку pancreas на 
высоте ее средней трети.

По отношению к телу поджелудочной железы корень брыжейки 
colon transversum  размещается по его нижней границе. В области хво­
ста поджелудочной железы проходит ниже железы на 0,5-1,0 см.

Отношение m esocolon к левой почке индивидуально различно, но 
наиболее часто корень брыжейки пересекает левую почку в пределах 
ее средней трети, хотя редко может пересекать на уровне верхней тре­
ти или даже выше почки.

Спереди поперечная ободочная кишка соприкается с большим 
сальником, сзади -  с duodenum , петлями тонкой кишки, pancreas; 
сверху -  с печенью, желудком, желчным пузырем, селезенкой; слева -  
с левой почкой. При низком положении colon transversum , что чаще 
встречается у мужчин, возможно вовлечение в воспалительный про­
цесс органов малого таза, а у женщ ин -  образовние спаек с маткой 
и придатками.
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Отнош ение к брюшине. П оперечная ободочная киш ка в пода­
вляющем больш инстве случаев располож ена интраперитонеально, 
т.е. окруж ена брюш иной со всех сторон и имеет хорош о вы раж ен­
ную брыжейку. Однако, следует иметь в виду, что у лиц с обильным 
отложением ж ира в m esocolon (между листкам и брыжейки) и в lig. 
gastrocolicum  участки киш ечной стенки, лиш енные брюшного по­
крова (pars nuda s. pars libera) весьма значительны. Кроме того, надо 
знать, что иногда отдельные участки colon transversum  не покрыты 
брюшиной. Безбрю ш инное поле мож ет распространяться от пече­
ночной кривизны  на всю правую половину задней стенки киш ки 
(т.е. киш ка здесь занимает экстраперитонеальное положение) и до­
стигать в длину 12 см, а в ш ирину 4-4,5 см. Этот вариант отнош ения 
colon transersum  к брюшине надо учитывать при операциях на этом 
ф рагменте ободочной кишки.

Длина брыжейки, т.е. протяж енность корня mesocolon справа на­
лево, составляет в среднем 15 см, наибольш ая длина может достигать 
27 см, наименьш ая -  6 см.

Больш им своим участком mesocolon располагается в левой поло­
вине брюшной полости, образуя нижнюю стенку полости малого саль­
ника и ограничивая сверху правую и левую брыжеечные пазухи. На 
кишке m esocolon прикрепляется по taenia mesocolica, которая служит 
продолжением заднемедиальной ленты colon ascendens. С вязки colon 
transversum  выражены в области фрагментов, сопредельных с пече­
ночной и селезеночной кривизной.

К связкам правого отдела colon transversum  относятся печеноч­
но-толстокиш ечная и пузырно-толстокиш ечная, которые не являю т­
ся постоянным атрибутом связочного аппарата кишки, отсутствуют 
в детском возрасте и развиваю тся по мере роста организма.

Ж елудочно-ободочная связка, lig. gastrocolicum, начинается от 
большой кривизны желудка и верхней части duodenum  и прикрепля­
ется к linea omentalis поперечной ободочной кишки. Дальнейш им про­
должением lig. gastrocolicum  служит больш ой сальник, om entum  majus, 
свисающий книзу от taenia omentalis и покрывающ ий спереди тонкую 
кишку. Ж елудочно-ободочная связка становится таким  образом ча­
стью большого сальника, расположенного выше colon transversum . 
Задняя дубликатура большого сальника всегда сращена с поперечной 
ободочной кишкой на протяж ении teniia omentalis. Ф иксация боль­
шого сальника к стенке colon transversum  -  характерная особенность 
строения colon transversum . Передняя дубликатура большого сальни­
ка частично прикреплена к поперечноободочной кишке.
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Lig. gastrocolicum  отчетливо выражена только у взрослых людей. 
С вязки левого отдела поперечной ободочной кишки непостоянны.

Ф иксация colon transversum  достигается благодаря: а) непрерыв­
ности киш ечной трубки на участке: печеночная кривизна -  colon tr. -  
селезеночная кривизна; б) брыжейке поперечно-ободочной кишки;
в) сосудистой ножке; г) внутрибрю ш ному давлению.

СЕЛЕЗЕНОЧНАЯ КРИВИЗНА
Селезеночная кривизна ободочной кишки (flexura coli linealis) на­

ходится в левом подреберье, под селезенкой. По сравнению с печеноч­
ной кривизной она располагается значительно выше и глубже. В связи 
с этим, селезеночная кривизна считается наиболее труднодоступным 
отделом ободочной кишки.

СКЕЛЕТОТОПИЯ. Положение селезеночной кривизны весьма 
вариабельно, она может лежать на уровне от V до XI ребра. Однако 
практически постоянно flexura lienalis распологается на уровне IX или 
VIII реберного хряща, а относительно позвоночника ее положение со- 
ответсвует L1.

СИНТОПИЯ. Среди органов, к которым fl. lienalis имеет наиболее 
тесное отношение, необходимо отметить левую почку, расположенную 
в забрюш инном пространстве позади flexura lienalis и селезенку, ле­
жащую внутрибрюш инно сверху и слева от левого изгиба ободочной 
кишки. Наиболее постоянно селезеночная кривизна лежит на уровне 
средней трети почки или верхней ее половины, будучи отделена от нее 
брюшиной с забрюшинной клетчаткой, предпочечной фасцией и око- 
лопочечной клетчаткой. Корень брыжейки селезеночной кривизны 
обычно располагается соответственно верхней трети левой почки. 
Спереди от селезеночной кривизны находится тело желудка, часть 
левой доли печени; позади -  левые ножки диафрагмы, околопочеч- 
ная клетчатка, хвост поджелудочной железы и левый край mesocolon.

Селезеночная кривизна чаще, более чем в 72%, располагается 
внутрибрю ш инно и имеет отчетливо вы раженную  брыжейку, при 
этом высота ее бры ж ейки составляет в среднем 3,0 см, но не более 
5,2 см. М енее чем в 1/3 случаев flexura lienalis расположена мезопе- 
ритонеально.

С вязочный аппарат представлен в основном левой диафрагмаль­
но-ободочной связкой, lig. phrenicocolicum  sinistrum , которая очень 
хорош о выражена и встречается почти постоянно. Она отделяет 
canalis lateralis sinister от верхнего этажа брюшной полости. Обычно
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диафрагмально-ободочная связка соединяется в одно целое с селезе­
ночно-ободочной, и их разделение условно.

Селезеночная кривизна -  один из наиболее неподвижных отделов 
ободочной кишки. Ее фиксация достигается за счет непосредствен­
ной связи с поперечно-ободочной и нисходящей ободочной кишками, 
связками брюшины, особенно lig. phrenicolicum , сосудистой ножкой.

НИСХОДЯЩАЯ ОБОДОЧНАЯ КИШКА
Н исходящая ободочная кишка (colon descendens) находится в ле­

вой боковой области живота и по отношению к срединной линии тела 
распологается несколько дальше, чем восходящая.

Для нисходящей ободочной киш ки важное значение имеет поло­
жение ее безбрюшинного поля, а при наличии брыжейки -  располо­
жение ее корня. Верхняя граница этой киш ки у взрослых людей часто 
находится на уровне L1 или L2 позвонков; ниж няя граница безбрю- 
шинного поля соответствует чаще всего L4-L5 позвонков.

В тех случаях, когда colon descendens залегает интраперитонеаль- 
но, корень ее брыжейки достигает L5 позвонка, а в редких случаях -  S1 
позвонка.

Н исходящая ободочная кишка своей начальной частью располага­
ется более глубоко и латерально, чем восходящая. Спереди и с боков ее 
отделяют от передней брюшной стенки петли тонкой киш ки и, частич­
но, большой сальник. Позади colon descendens находятся m. quadratus 
lum borum , m. iliopsoas, m. transversus abd. с покрывающей их фасцией. 
Colon descendens отделена от этой фасции (f. endoabdom inalis) рыхлой 
забрюш инной и околоободочной клетчаткой, листком забрюшинной 
фасции (f. retroperitoneale).

Снаружи внутрибрю ш инная стенка colon descendens отделена от 
переднебоковой стенки ж ивота посредством canalis lateralis sinister.

По отношению к брюшине в больш инстве случаев colon descendens 
размещается мезоперитонеально, лиш ь в 15% имеет выраженную бры­
ж ейку на всем своем протяжении. П ри наиболее частом -  мезопери- 
тонеальном -  положении протяж енность безбрюшинного поля colon 
descendens у взрослых в среднем равна 12 см, при этом длина врьирует 
от 8 до 25 см при ширине поля в 2-2,5 см.

Ф иксация органа достигается благодаря непосредственной связи:
a) colon descendens c colon sigm oideum  снизу; б) брюшному покрову, 
фиксирующему киш ку к задней стенке живота; в) околокиш ечным 
складкам; г) внутрибрюш ному давлению.
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СИГМОВИДНАЯ ОБОДОЧНАЯ КИШКА
Сигмовидная кишка (colon sigmoideum) начинается в левой под­

вздошной ямке или на уровне гребня подвздошной киш ки и закан­
чивается в малом тазу на уровне S2-3 позвонков. Длина сигмовидной 
киш ки составляет от 20 до 75 см, в среднем, 40 см.

Сигмовидная кишка -  один из наиболее подвижных отделов обо­
дочной киш ки и протяж енность ее крайне непостоянна. Наиболее 
устойчивым признаком в скелетотопии sigma является положение 
корня ее брыжейки, что зависит от возраста: от 1 года до 10 лет это 
будет на уровне L4 позвонка, 10-25 лет -  L5 позвонка, а в более стар­
шем возрасте -  он опускается до уровня крестцового мыса. Линия 
прикрепления корня брыжейки сигмовидной киш ки следует сверху 
вниз и слева направо, приближ аясь своим окончанием на высоте L2-3 
к средней линии.

СИНТОПИЯ. Взаимоотнош ения colon sigm oideum  с соседними 
органами весьма непостоянны и в большей мере зависят от длины 
ее брыжейки, величины кишки и ее формы. При больших размерах 
брыжейки сигмовидная кишка может из левой подвздошной области 
переходить в правую половину ж ивота и подниматься до брыжейки 
поперечноободочной, а в ряде случаев и достигать диафрагмы.

По ходу киш ки в ней различаются несколько отделов, наименова­
ние которых связывается с областью, через которую проходит colon 
sigma. Начальная часть сигмы -  подвздошная (pars iliaca) -  располо­
жена на подвздошной мышце. Она перемещается в поясничную часть, 
pars psoatica, прилежащую к большой поясничной мышце и обращ ен­
ную своей выпуклостью кверху. Далее кишка пересекает пограничную 
линию (linea term inalis) и входит в полость малого таза (pars pelvina). 
Конечный отдел pars sacralis, переходит в прямую кишку. В сигмовид­
ной кишке различают два отдела -  подвздошный и тазовый. Послед­
ний нередко рассматривают и как самостоятельный отрезок colon -  
тазовая кишка. В подвздошной части сигмовидная кишка прилежит 
своей задней поверхностью к m. iliopsoas и к vasa iliaca externa.

Сигмовидная кишка располагается интраперитонеально. Лишь 
в крайне незначительных случаях она может распологаться мезопери- 
тонеально. Ф иксация киш ки осущ ествляется за счет брыжейки сигмы, 
непосредственной связью с нисходящ ей ободочной кишкой сверху 
и rectum  -  снизу, внутрибрю ш инным давлением.

158

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



КРОВОСНАБЖ ЕНИЕ О БО ДО ЧН О Й  КИШКИ
Ободочная кишка получает артериальные ветви из двух сосу­

дистых магистралей -  верхней брыжеечной артерии, a. m esenterica 
superior, и нижней брыжеечной -  a. mesenterica inferior.

Верхняя ободочная артерия посы лает к ободочной киш ке под­
вздош но-ободочную  артерию  (a. ileocolica), правую  ободочную  ар ­
терию (a. colica dextra), и среднюю ободочную  артерию  (a. colica 
m edia).

A.colica dextra весьма вариабельна и непостоянна. Она может са­
мостоятельно начинаться от верхней брыжеечной артерии, либо быть 
ветвью a. ileocolica или отходить от a. colica media. A. colica dextra про­
ходит по направлению к colon ascendens, располагаясь за париеталь­
ной брюшиной или в брыжейке colon ascendens, если она выражена. 
Не доходя до восходящ ей ободочной кишки, ближе к ниж нему отделу, 
она делится на восходящую ветвь, которая идет на анастомоз с нисхо­
дящей ветвью a. colica media, и нисходящую. Последняя соединяется 
с восходящ ей ветвью ileocolica. A. colica dextra кровоснабж ает верхние 
две трети восходящей ободочной киш ки и небольшую часть попереч­
но-ободочной киш ки справа.

A. ileocolica участвует в кровоснабжении восходящей ободочной 
кишки. В половине случаев к ободочной кишке от a. ileocolica отхо­
дят не одна, а до 4 добавочных артерий, однако довольно часто между 
ободочными ветвями a. ileocolica отсутствуют анастомозы, и в этих 
случаях выключение одной из них создает угрозу для нормального 
кровоснабжения начального отдела восходящей ободочной кишки 
и конечного отела повздош ной кишки.

A. colica m edia принимает участие в кровоснабж ении восходящей 
ободочной кишки посредством своей правой или нисходящей вет­
ви, анастомозирующей с восходящей ветвью a. colica dextra. В трети 
случаев этот анастомоз отсутствует. Данное обстоятельство имеет 
принципиальное значение при образовании трансплантата из правой 
половины толстой киш ки для пластики пищевода. В этих случаях от­
сутствие анастомоза между a. colica dextra и a. colica media может вы ­
звать некроз трансплантата.

КРОВОСНАБЖ ЕНИЕ ПОПЕРЕЧНОЙ О БО ДО ЧН О Й  КИШКИ
Артерии поперечной ободочной киш ки берут начало от средней 

ободочной артерии, от левой ободочной артерии, реже -  и от добавоч­
ной средней ободочной артерии.
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A. colica media отходит, как правило, непосредственно от верхней 
брыжеечной артерии на уровне нижнего края поджелудочной железы.

A. colica media может иногда достигать mesocolon, пройдя через 
поджелудочную железу, что следует иметь в виду при операциях на 
последней. В ряде же случаев a. colica media, как таковая, отсутствует, 
и кровоснабжение левой кривизны ободочной кишки осуществляется 
за счет a. colica sinistra (рис. 23).

Рис. 23. Кроснобжение толстой кишки 
(схема из Атласа анатомии человека.

Синельников Р.Д., 1987).

Среди всех форм ветвле­
ния a. colica m edia -  маги­
стральной, рассеянной и сме­
ш анной -  довольно часто 
встречается магистральная, 
а затем смешанная. При маги­
стральной форме ветвления
a. colica m edia правая ветвь 
средней ободочной артерии 
анастомозирует с восходя­
щей ветвью a. colica dextra, 
а левая ветвь a. colica media -  
с восходящ ей ветвью a. colica sinistra.

В кровоснабжении поперечной ободочной кишки, помимо a. colica 
media, принимает участие и левая ободочная артерия за счет своей 
восходящ ей ветви.

А ртерии нисходящ ей ободочной киш ки берут начало от левой 
ободочной артерии, а также от восходящ ей ветви первой сигмовидной.

A. colica sinistra является ветвью нижней брыжеечной артерии 
и отходит от нее на уровне L3 позвонка. А ртерия colica sinistra рас­
положена забрюшинно в проекции левого брыжеечного синуса, пере­
секая спереди левый мочеточник. Направление ее основного ствола 
более чем в половине случаев идет к селезеночному углу, примерно 
в одной трети наблюдений -  к середине левой трети colon transversum
и, значительно реже -  к нисходящей ободочной кишке.

Почти всегда a. colica sinistra имеет хорош о выраженный одиноч­
ный ствол и у селезеночного угла или у нисходящей киш ки делится на 
две ветви: восходящую и нисходящую. Восходящая ветвь, r. ascendens, 
анастомозирует с левой ветвью средней ободочной артерии, образуя

ОбОДОМвЯ
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дугу Риолана, а нисходящ ая ветвь анастомозирует с первой сигмо­
видной артерией. А. colica sinistra своей восходящей ветвью участвует 
в кровоснабжении левой части поперечной ободочной киш ки и селезе­
ночного изгиба, а нисходящ ая ветвь левой ободочной артерии и ее ана­
стомоз с сигмовидной кровоснабжают нисходящую ободочную кишку.

Артерии сигмовидной киш ки являю тся прямыми ветвями от ни ж ­
ней сигмовидной артерии и, естественно, носят название сигмовид­
ных. О ни анастомозируют между собой, с левой ободочной артерией 
и с верхней прямокиш еечной артерией, a. rectalis superior.

Сигмовидные артерии расположены сначала забрюшинно, а затем 
между листками брыжейки. Количество их варьирует, но чаще всего 
их 2-4. Самой мощ ной является первая сигмовидная артерия, которая 
направляется к начальной части сигмовидной киш ки и может отхо­
дить самостоятельным стволом, либо единым стволом с a. colica sin.. 
Первая сигмовидная артерия анастомозирует своей восходящ ей вет­
вью с левой ободочной артерией и нисходящ ей ветвью -  со второй 
сигмовидной артерией.

Верхняя прямокиш еечная артерия связана анастомозом с нижней 
сигмовидной и принимает участие в кровоснабж ении перифериче­
ской части сигмовидной кишки.

Для васкуляризации толстой киш ки типична постоянная анато­
мическая особенность, при которой каж дый из артериальных ство­
лов, служащ ий источником кровоснабжения того или иного сегмен­
та colon, связан анастомозом с соседними ободочными артериями 
и вместе с ними образуют пограничный, или краевой, сосуд (синони­
мы -  пристеночный, маргинальный, краевой), простираю щ ийся вдоль 
брыжеечного края кишки. П араллельный сосуд представляет собой 
непрерывную цепь анастомозов (сосудистых дуг первого порядка), 
расположенных на некотором расстоянии от брыжеечного края киш ­
ки и проходящ их параллельно последнему. Эта артериальная структу­
ра является основной распределяющей сосудистой магистралью, обе­
спечивающей кровоснабжение colon.

Последняя сосудистая аркада сигмовидной артерии (a. sigmoidea 
ima) связана анастомозом с a. rectalis sup. Место слияния a. sigmoidea 
ima c a. rectalis superior носит название «критической точки». Выде­
ление этого ориентира объясняется тем, что при перевязке a. rectalis 
superior выше «критической точки» сохраняется приток крови из
a. sigmaidea в артерии прямой кишки, и кровоснабжение последней 
не страдает. Перевязка a. rectalis superior ниже «критической точки» 
делает этот анастомоз неэффективным.
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Перевязка верхней прямокиш еечной артерии не вызывает на­
руш ения кровоснабж ения прямой кишки. Кровоснабжение в дан­
ном конкретном случае компенсируется за счет анастомозов средних 
и ниж них ректальных артерий и многочисленными артериальными 
веточками от тканей малого таза.

В стенке тонкой киш ки каждый прямой сосуд дает много срав­
нительно крупных ветвей, отходящ их под углом, приближаю щ им­
ся к прямому, и образующих густую сеть анастомозов, в том числе 
и с прямыми сосудами. В стенке же colon каждая прямая артерия дает 
гораздо меньше вторичных ветвей, образующ их малоразвитую сеть 
анастомозов c ветвями соседних артерий. Границы сосудистого дерева 
каждой прямой артерии тонкой киш ки имеют очертания треугольни­
ка с больш им основанием, обращ енным к противобрыж еечному краю, 
небольшой высотой и с углом вершины, близким к прямому. В стенке 
толстой кишки эти границы прямой артерии аналогичной формы, но 
c узким основанием, большой относительной высотой и острым углом. 
Эти различия архитектоники в известной мере объясняю т меньшие 
возможности компенсации при наруш ениях кровообращ ения за счет 
внутриорганных сосудов толстой киш ки по сравнению с тонкой. Ха­
рактер ветвления прямых сосудов толстой кишки дает основание счи­
тать поперечное сечение ее стенки менее травматичным, имея в виду 
повреждение внутристеночных сосудов.

ВЕНОЗНАЯ СИСТЕМ А
Вены толстой киш ки принадлежат к системе верхней и нижней 

брыжеечных вен. Поэтому, как правило, каждый артериальный ствол, 
идущий к стенке кишки, а также разветвления этих стволов сопрово­
ждаются одноименными венами. Только в редких случаях венозные 
стволы проходят изолированно от одноименных артерий.

От правого фланга толстой киш ки отток крови осуществляется по 
v. ileocolica, v. colica dextra, v. colica media, которые вливаются в верх­
нюю брыжеечную вену.

От слепой кишки, червеобразного отростка, а также от конечно­
го отдела подвздошной киш ки и начального отдела восходящей обо­
дочной киш ки кровь оттекает по подвздошно-ободочной вене. Правая 
ободочная вена принимает кровь из восходящей ободочной кишки. 
Она лежит забрюшинно и может впадать в v. mesenterica superior само­
стоятельно или общим стволом с подвздошно-ободочной или средней 
ободочной веной.
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Отток крови от поперечной ободочной кишки происходит в си­
стему верхней и ниж ней брыжеечной вены. В v. mesenterica sup. впада­
ет средняя ободочная вена и добавочные ободочные вены; в нижнюю 
брыжеечную вену направляется венозный ствол, сопровождаю щий 
ветвь левой ободочной артерии.

От нисходящей ободочной и сигмовидной кишки отток крови 
осущ ествляется по левой ободочной и сигмовидным венам.

Н иж няя брыжеечная вена, v. mesenterica inferior, образующаяся 
путем слияния v.colica sinistra, v. sigmoideae et vena rectales superior, на­
правляется кверху слева от позвоночного столба. Под брыжейкой по­
перечной ободочной кишки она располагается в plica duodenojejunalis, 
затем уходит под тело поджелудочной железы и впадает наиболее ча­
сто в v.mesenterica superior, реже в селезеночную вену или в угол сли­
яния этих вен.

Вены толстой киш ки имеют сообщ ения с венами системы ни ж ­
ней полой вены (портоковальные анастомозы). Эти анастомозы рас­
положены в клетчатке забрюшинного пространства между корнями 
вен мезоперитонеальных отделов толстой кишки: v. ileocolica, v. colica 
dextra, v. colica sinistra, и венами, относящ имися к системе v. cava inf.: v. 
lumbales, v.v. testicularis, v.v. ovaricae, v.v. renales и др.

Портокавальные анастомозы служат окольными путями, по ко­
торым оттекает кровь из системы воротной вены при портальной 
гипертензии. В результате существования портокавальных анастомо­
зов, при воспалительных процессах в области толстой киш ки (напри­
мер, острый аппендицит) или после оперативного вмешательства на 
толстой кишке, вполне реален восходящ ий тромбоз сосудов системы 
нижней полой вены, вплоть до отдаленных тромбэмболий (тромбэм- 
болия легочного ствола или его ветвей).

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМ А ТОЛСТОЙ КИШ КИ
Лимфатические сосуды и узлы, отводящ ие лимфу от толстой киш ­

ки, в основном располагаются по ходу артерий, питающих кишку. Они 
отводят лимфу к центральны м группам лимфоузлов, лежащ им вдоль 
верхних и ниж них брыжеечных сосудов.

Л имфоотток от слепой кишки и червеобразного отростка про­
исходит в лимфотические узлы, расположенные по ходу подвздош ­
но-ободочной артерии. Различают нижнюю, верхнюю и среднюю 
группы этой области. Лимфатические сосуды и узлы илеоцекального 
угла имеют многочисленные анатомозы с лимфоузлами почки, пече­
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ни, желчного пузыря, duodenum  желудка и других органов. Обширная 
сеть анастомозов может способствовать распространению  инфекции 
на другие органы при остром воспалении червеобразного отростка.

Лимфоотток ободочной киш ки осуществляется в надободочные 
и околоободочные узлы. Надободочные узлы лежат по ходу отдель­
ных отводящ их сосудов слепой и ободочной кишок; они также могут 
располагаться в ж ировы х привесках. Выносящие сосуды этих узлов 
направляю тся к околоободочным лимфатическим узлам (23-50 узлов). 
Последние размещаются между периферическими артериальными ду­
гами и стенкой толстой кишки. Околоободочные лимфоузлы восхо­
дящей и нисходящ ей ободочной кишок располагаются в брыжеечных 
пазухах, а поперечной ободочной и сигмовидной -  в соответствую­
щ их брыжейках. Выносящие сосуды этих лимфоузлов направляю тся 
к центральным группам брыжеечных узлов по ходу соответствующих 
сосудов (a. ileocolica, a. colica dextra, a. colica media, a. colica sinistra, a.a. 
sigmoidea).

Для клинической практики очень важны данные, указывающие 
на связь лимфатической системы ободочной киш ки с лимфатической 
системой соседних органов. В частности, показано (И. А. Великоречин, 
1954), что от поперечной ободочной киш ки лимфа идет к большой 
кривизне желудка, воротам селезенки, и найдена связь этой лимфо- 
системы с лимф опутями правого и левого флангов поперечной обо­
дочной кишки.

Эти данные имеют большое значение для выявления закономер­
ностей распространения воспалительных и инфекционных процессов, 
а также для понимания возможных путей м етастазирования опухолей 
толстой киш ки и определения объема оперативного вмешательства.

ИННЕРВАЦИЯ ТОЛСТОЙ КИШ КИ
И ннервация толстой кишки осущ ествляется ветвями верхнего 

и нижнего брыжеечных сплетений, а также ветвями чревного спле­
тения.

Нервные ветви верхнего брыжеечного сплетения иннервиру­
ют червеобразны й отросток, слепую кишку, восходящую ободочную 
и поперечную ободочную кишки. Эти ветви подходят к кишечной 
стенке, располагаясь в периваскулярной клетчатке основных артерий 
левых стволов (a.a. ileocolica, colica dextra, colica media). Вблизи киш еч­
ной стенки они делятся на более мелкие ветви, которые анастомозиру- 
ют между собой.

164

Copyright ОАО «ЦКБ «БИБКОМ» & ООО «Aгентство Kнига-Cервис»



Н иж ние брыжеечные сплетения располагаются в периваскуляр- 
ной клетчатке, окружающей одноименную артерию, а также на неко­
тором расстоянии от этой артерии. В одних случаях сплетение состоит 
из большого числа узлов, соединенных между собой межузловыми 
связями. В других случаях сплетение вмещает два крупных узла на 
нижней брыжеечной артерии.

Нижнее брыжеечное сплетение имеет многочисленные связи 
с чревным, почечным, аортальным и верхним брыжеечным сплете­
ниями. Нервы, возникаю щие из этих сплетений, достигают кишечной 
стенки или по ходу соответствующ их артериальных стволов, или са­
мостоятельно. Они, так же как и нервы верхнего брыжеечного сплете­
ния, делятся у киш ечной стенки на более мелкие ветви.

В иннервации сигмовидной киш ки принимаю т участие ветви 
plexsus hypogastricus superior et inferior (верхние и нижние подчревные 
сплетения), при этом территория распределения нервов подчревных 
сплетений занимает обычно нижнюю половину сигмовидной кишки.

Основными источниками симпатической иннервации являются 
верхнее брыжеечное сплетение, plexus m esentericus superior, нижнее 
брыжеечное сплетение, plexus m esentericus inferior, брюшное аорталь­
ное сплетение, plexus aorticus abdominalis, а также верхнее подчрев­
ное сплетение, plexus hypogastricus superior (plexus presacralis) и ни ж ­
нее подчревное сплетение, plexus hypogastricus inferior (оно же plexus 
pelvinus).

Восходящая ободочная кишка и правая половина поперечной 
киш ки получают симпатическую иннервацию от верхнего брыжеечно­
го сплетения, расположенного у места отхождения arteria m esenterica 
superor.

Левый фланг ободочной киш ки получает симпатическую иннер­
вацию от нижнего брыжеечного сплетения, а ниж няя половина сиг­
мовидной киш ки и от верхнего, и от нижнего подчревного сплетений.

В иннервации толстой киш ки активно участвует парасимпатиче­
ская нервная система.

Восходящая, поперечная ободочная и начальная части нисходя­
щей ободочной киш ки получают парасимпатическую иннервацию от 
волокон блуждающих нервов.

Н исходящая и сигмовидная ободочные киш ки иннервируются 
внутренностны ми крестцовыми нервами, n.n. splanchnici sacralis, или 
тазовы ми нервами, n.n. pelvini (последние нервы еще называют «выхо­
дящими» тазовы ми нервами, поскольку достигают верхнего подчрев­
ного и нижнего брыжеечного сплетений).
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Симпатические и парасимпатические отделы вегетативной нерв­
ной системы действуют на мускулатуру толстой киш ки как антаго­
нисты. Симпатические волокна тормозят перистальтику кишечника 
и вызывают спазм сфинктеров. Парасимпатические волокна усилива­
ют перистальтику киш ечника и расширяют сфинктеры.

Внутристеночные нервные образования ободочной киш ки состо­
ят из трех нервных сплетений: подсерозного (plexus subserosus), меж- 
мышечного (ауэрбахово) и подслизистого (мейснеровское).

Подсерозное нервное сплетение осуществляет морфологическую 
и функциональную связь между внутриорганными и экстраорганны- 
ми нервными ветвями.

М ежмышечное или ауэрбахово нервное сплетение располагается, 
как и в тонкой кишке, между кольцевым и продольным слоем мыш еч­
ных волокон. По сравнению с тонкой кишкой, ауэрбахово сплетение 
имеет более толстые пучки нервных волокон, узлы более массивны, 
петли сплетений крупнее и общая структура сплетений толстой киш ­
ки более сложная.

Подслизистое -  или мейсснерово -  сплетение толстой кишки ле­
ж ит в подслизистом слое и вмещает густую сеть волокон, в местах 
переплетения которых располагаются нервные ганглии.

В интрамуральны х нервных сплетениях киш ечника (в том числе 
и толстого), есть два типа нервных клеток, при этом одни из них (клет­
ки I типа) являю тся, несомненно, парасимпатическими, эф ф ерентны ­
ми и моторными, клетки второго типа (клетки Догеля II типа) аффе­
рентными, и им свойственна хеморецепция.

Клетки Догеля I и II типов, будучи различны ми по своей приро­
де -  эф ф ерентны ми и афферентными, -  вступают друг с другом в си­
наптический контакт и образуют морфологическую основу местной 
и периферической рефлекторной дуги.

Следовательно, ганглии вегетативных сплетений киш ки необхо­
димо рассматривать как сложно построенны й нервный аппарат, в ко­
тором может осущ ествляться местная рефлекторная реакция без уча­
стия центральной нервной системы.

Значение интрамуральны х нервных сплетений в жизнедеятель­
ности человека и в нормальной функции толстого киш ечника осо­
бенно отчетливо проявляется при болезни Гиршпрунга (врожден­
ный мегаколон). Болезнь Гиршпрунга представляет собой вторичный 
мегаколон (расширение части или всей ободочной кишки, сопрово­
ждающееся обычно гипертрофией ее стенки) на почве своеобразного 
функционального препятствия в терминальном отделе толстой киш ­
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ки. При данном заболевании в ректосигмоидальной зоне возникает 
дефицит узлов парасимпатического (ауэрбаховского) сплетения -  так 
называемая аганглионарная зона. Этот участок сужен вследствие до­
минирования тонуса симпатического (мейсснеровского) сплетения. 
О тсутствие перистальтики и сужение служат серьезным препятстви­
ем для каловых масс, что вызывает вторичное расш ирение выш ележа­
щего участка кишки.

Чувствительная иннервация colon происходит за счет всех спин­
номозговых нервов, начиная со второго грудного до 3 крестцового, 
наибольш ая концентрация чувствительных нервных окончаний нахо­
дится в прямой и сигмовидной кишках, с локализацией чувствитель­
ных окончаний в мыш ечных слоях.

Домашнее задание.
Ответьте письменно на следующие вопросы:
1. Перечислете отделы толстой кишки.
2. Взаиотношение отделов толстой киш ки с брюшиной.
3. Кровоснабжение отделов толстой кишки.

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ И СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Тестовые задания 

Выберите один или несколько правильных ответов.

1. МЫШ ЦА БРЮ Ш НОЙ СТЕНКИ, ОБРАЗУЮЩАЯ ПРИ ПЕРЕХОДЕ 
В АПОНЕВРОТИЧЕСКУЮ  ЧАСТЬ, ПОЛУЛУННУЮ ЛИНИЮ

1) наруж ная косая
2) внутренняя косая
3) поперечная
4) прямая
2. СОСУДЫ, СДАВЛИВАЮЩИЕ НИЖ НЮ Ю  ЧАСТЬ 12-ПЕРСТ­

НО Й  КИШ КИ И НАРУШАЮ ЩИЕ ЕЕ ПРОХОДИМ ОСТЬ
1) верхняя брыжеечная артерия
2) ниж няя брыжеечная вена
3) средняя артерия ободочной кишки
4) левая артерия ободочной кишки
3. КРОВОСНАБЖ ЕНИЕ ПРЯМ ОЙ КИШ КИ ПРОИСХОДИТ ЗА 

СЧЕТ АРТЕРИЙ
1) ниж ней брыжеечной
2) внутренней подвздошной
3) внутренней половой
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4. КОЛИЧЕСТВО СФИНКТЕРОВ У ПРЯМ ОЙ КИШ КИ
1) один
2) два
3) три
4) четыре
5. МЫШЦЫ, ОБРАЗУЮЩИЕ ПЕРЕДНЕБОКОВУЮ СТЕНКУ Ж И ­

ВОТА
1) наруж ная косая
2) пирамидальная и прямая
3) внутренняя косая и поперечная
6. ЧИСЛО СТЕНОК ПАХОВОГО КАНАЛА
1) две
2) три
3) четыре
7. ПАХОВЫЙ КАНАЛ ИМЕЕТ ОТВЕРСТИЯ
1) наружное
2) верхнее
3) внутреннее
4) нижнее
8. НАРУЖ НОЕ ОТВЕРСТИЕ ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНО
1) апоневрозом наружной косой мышцы ж ивота
2) фиброзной перемычкой на лонной кости
9. ПЕРЕДНЯЯ СТЕНКА ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНА
1) апоневрозом наружной косой мышцы ж ивота
2) паховой связкой
10. ЗАДНЮ Ю  СТЕНКУ ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗУЕТ
1) поперечная мышца
2) фасция поперечной мышцы
3) внутренняя косая мышца
11. ВЕРХНЮЮ СТЕНКУ ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗУЕТ
1) внутренняя косая мыщца
2) поперечная мышца
3) паховая связка
12. НИЖ НЮ Ю  СТЕНКУ ПАХОВОГО КАНАЛА ОБРАЗУЕТ
1) паховая связка
2) подвздошная кость
3) фиброзная перемычка на лонной кости
13. СТЕНКИ БЕДРЕННОГО КАНАЛА
1) передняя
2) задняя
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3) наружная
4) внутренняя
14. ВНУТРЕННЕЕ КОЛЬЦО БЕДРЕННОГО КАНАЛА ОГРАНИЧЕНО 

паховой связкой 
гребенчатой связкой 
лакунарной связкой 
влагалищем бедренной артерии 
влагалищем бедренной вены

15. ПЕРЕДНЯЯ СТЕНКА БЕДРЕННОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНА 
паховой связкой
серповидным краем ш ирокой фасции 
фасцией гребеш ковой мышцы 
бедренной веной 
бедренной артерией

16. ЗАДНЯЯ СТЕНКА БЕДРЕННОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНА 
паховой связкой
серповидным краем ш ирокой фасции 
фасцией гребеш ковой мышцы 
бедренной веной 
бедренной артерией

17. НАРУЖ НАЯ СТЕНКА БЕДРЕННОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНА 
паховой связкой
серповидным краем ш ирокой фасции 
фасцией гребеш ковой мышцы 
бедренной веной 
бедренной артерией

18. НАРУЖ НОЕ ОТВЕРСТИЕ БЕДРЕННОГО КАНАЛА ОБРАЗОВАНО 
паховой связкой 
бедренной веной
овальным отверстием ш ирокой фасциий бедра

19. ЛУЧШ ИМ ДОСТУПОМ  К ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЕ ЯВЛЯ­
ЕТСЯ РАССЕЧЕНИЕ

малого сальника 
большого сальника 
ж елудочно-ободочной связки 
печеночно-двенадцатиперстной связки 
печеночно-желудочной связки

20. ПОЗАДИ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ  В ОБЛАСТИ ЕЕ ГО­
ЛОВКИ РАСПОЛАГАЕТСЯ

1) ниж няя полая вена
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2) начальный отдел воротной вены
3) верхняя брыжеечная артерия
4) аорта
5) солнечное сплетение
6) левая почка
21. ПОЗАДИ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ  В ОБЛАСТИ ЕЕ ТЕЛА 

РАСПОЛАГАЕТСЯ
1) ниж няя полая вена
2) начальный отдел воротной вены
3) верхняя брыжеечная артерия
4) аорта
5) солнечное сплетение
6) левая почка
22. ПОЗАДИ ПОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ  В ОБЛАСТИ ЕЕ ХВО­

СТА РАСПОЛАГАЕТСЯ
1) ниж няя полая вена
2) начальный отдел воротной вены
3) верхняя брыжеечная артерия
4) аорта
5) солнечное сплетение
6) левая почка
23. ДЕЛЕНИЕ ПЕЧЕНИ НА СЕГМЕНТЫ ВЕДЕТСЯ ПО СИСТЕМЕ
1) кавальной
2) биллиарной
3) портальной
24. МЕГАКОЛОН РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ
1) атрезии прямой кишки
2) атрезии анального отверстия
3) недоразвития ауэрбаховского сплетения
4) недоразвития мейснеровского сплетения
5) механической травмы толстой кишки
25. ОБЛИТЕРАЦИЯ Ж ЕЛТОЧНОГО ПРОТОКА ПРОЯВЛЯЕТСЯ 

ТАКИМИ АНОМ АЛИЯМ И, КАК
1) полный свищ пупка
2) неполный свищ пупка
3) дивертикул Меккеля
4) энтерокистома
5) грыжа пупочного канатика
26. Ф ОРМ ИРОВАНИЕ ДИАФРАГМАЛЬНОГО НЕРВА П РО И СХ О ­

ДИТ
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1) в ромбовидной ямке
2) в мосто-мож ечковом угле
3) в шейном сплетении
4) в плечевом сплетении
27. ОТТОК КРОВИ ОТ ЖЕЛУДКА ПРОИСХОДИТ В СИСТЕМУ
1) vena cava superior
2) vena cava inferior
3) vena mesenterica superior
4) vena portae
28. ОСЛОЖ НЯЕТСЯ ОСТРОЕ НАРУШ ЕНИЕ КРОВООБРАЩ ЕНИЯ 

В ЧРЕВНОМ  СТВОЛЕ
1) острой почечной недостаточностью
2) некрозом органов верхнего этажа брюшной полости
3) острой киш ечной непроходимостью
4) ишемией органов малого таза
5) острой надпочечниковой недостаточностью
29. КОЛИЧЕСТВО СЕРОЗНЫ Х СУМОК В БРЮ Ш НОЙ ПОЛОСТИ
1) одна
2) две
3) три
4) четыре
5) пять
30. ПАХОВЫЙ ПРОМ ЕЖ УТОК -  ЭТО РАССТОЯНИЕ МЕЖДУ
1) наруж ным и внутренним кольцами пахового канала
2) паховой связкой и нижним краем внутренней косой и поперечной 

мышц
3) паховой связкой и поперечной фасцией
4) передней и задней стенками пахового канала
31. АНАТОМ ИЧЕСКАЯ ПРЕДПОСЫЛКА ОБРАЗОВАНИЯ ПАХО­

ВЫХ ГРЫЖ
1) наличие пахового промежутка
2) наличие высокого пахового промежутка
3) наличие узкого пахового промежутка
4) отсутствие пахового промежутка
5) отсутствие внутрибрюш ной фасции
32. ГРАНИЦА МЕЖ ДУ ВЕРХНИМ И Н И Ж Н И М  ЭТАЖ АМ И БРЮ Ш ­

НОЙ ПОЛОСТИ -  ЭТО
1) горизонтальная плоскость, проведенная через нижние края ребер­

ных дуг
2) горизонтальная плоскость, проведенная через пупок
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3) поперечная ободочная кишка и ее брыжейка
4) малый сальник
5) большой сальник
33. П РИЗНАКИ, ПОЗВОЛЯЮ Щ ИЕ ОТЛИЧИТЬ П О П ЕРЕЧН О -О БО ­

ДОЧНУЮ  КИШКУ ОТ ОСТАЛЬНЫ Х ОТДЕЛОВ ОБО ДО ЧН О Й  
КИШКИ

1) большое количество ж ировы х подвесок
2) наличие мыш ечных лент
3) наличие большого сальника
4) ориентация в поперечном направлении
5) покрытие брюшиной со всех сторон

Ситуационные задачи
1. При грыжесечении по поводу правосторонней косой паховой грыжи 

во время выделения грыжевого мешка была повреждена задняя стен­
ка пахового канала медиально от шейки грыжевого мешка. Возникло 
артериальное кровотечение. Назовите источник кровотечения.

2. У больной ущемленная бедренная грыжа. В какую сторону необхо­
димо рассечь кольцо ущемления, почему?

3. Почему срединная лапаротомия осуществляется с обходом пупка 
слева?

4. У больного при осмотре обнаружено значительное расш ирение вен 
передней брюшной стенки, наиболее выраженное в пупочной об­
ласти -  «голова медузы». Дайте анатомическое обоснование этому 
симптому.

5. У больного, как осложнение перфоративной язвы  задней стенки 
желудка, развился правосторонний поддиафрагмальный абсцесс. 
О бъясните механизм возникновения этого осложнения.

6. При резекции желудка мобилизация его по большой кривизне бли­
же к пилорическому отделу требует особого внимания и осторож ­
ности. Назовите топографо-анатомические причины этого.

7. В хирургическое отделение поступил больной с диагнозом «острый 
живот». При ревизии брюшной полости констатирован тромбоз 
ниж ней брыжеечной артерии. В каких отделах толстой киш ки на­
рушено кровообращение?

8. Больному по поводу острого аппендицита сделан правосторонний 
косой переменный разрез. Возникли значительные трудности об­
наружения червеобразного отростка. П ри каком его положении 
могут возникнуть такие трудности, что необходимо сделать в такой 
ситуации для выделения червеобразного отростка?
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9. Больному по поводу острого аппендицита сделан разрез по Вол- 
ковичу-Дьяконову. При выделении в рану слепой киш ки с черве­
образным отростком последний оказался неизмененным. О смо­
трена подвздошная кишка на расстоянии до 1 м от илеоцекального 
угла. Какое заболевание следует исключить или подтвердить в этой 
ситуации?

10. У больного проникающее ранение брюшной полости и, предполо­
жительно, с повреждением тонкого кишечника. Какова методика 
его ревизии?

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ
К тестовым заданиям

1 -  3; 2 -  1; 3 -  4; 4 -  3; 5 -  3; 6 -  3; 7 -  1; 8 -  2; 9 -  1; 10 -  2; 11 -  2; 12 -  1;
13 -  1, 2, 3; 14 -  1, 2, 3, 5; 15 -  2; 16 -  3; 17 -  4; 18 -  3; 19 -  3; 20 -  1, 2; 21 -
3, 4, 5; 22 -  6; 23 -  1, 3; 24 -  3, 4; 25 -  1, 2, 3, 4; 26 -  3; 27 -  4; 28 -  2; 29 -  3;
30 -  2; 31 -  2; 32 -  3; 33 -  3;

К ситуационным задачам
1. Н иж няя надчревная артерия.
2. C латеральной стороны внутреннего отверстия бедренного канала на­

ходится бедренная вена, спереди и медиально -  a. obturatoria при ее 
отхождении от нижней надчревной -  corona mortis !!! Кольцо рассека­
ется в медиальную сторону с предварительным наложением зажимов.

3. Справа располагается круглая связка печени, образованная облите- 
рированной пупочной веной.

4. «Голова медузы» -  один из вариантов портокавальных анастомозов, 
развиваю щ ихся при синдроме портальной гипертензии. V.portae 
через v.v. paraumbilicalis анастомозирует с верхней и нижней над­
чревными венами.

5. Из сальниковой сумки в печеночную экссудат распространяется 
через сальниковое (Винслово) отверстие.

6. На протяж ении пилорического отдела желудка желудочно-ободоч­
ная связка соединена с брыжейкой поперечно-ободочной кишки. 
В силу этой анатомической особенности при мобилизации боль­
шой кривизны желудка имеется опасность рассечения средней обо­
дочной артерии с последующей гангреной части поперечно-обо­
дочной кишки.

7. В части левого изгиба поперечной, нисходящей и сигмовидной обо­
дочной кишках, а также в верхнем отделе прямой кишки.
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8. При ретроперитонеальном положении червеобразного отростка. 
Рассечь париетальную брюшину по правому латеральному каналу, 
отступив 2-3 см от слепой кишки. М обилизовать слепую киш ку для 
доступа к ее задней стенке.

9. Дивертикулит -  воспаление дивертикула М еккеля. Встречается 
в 1-2% случаев.

10. Начиная от flexura duodeno-jejunalis последовательно перебирая 
и осматривая все петли тонкой киш ки со всех сторон доходят до 
илеоцекального угла.
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