
 

 

 

 

Ш.М.Ахмедов, М.Ю.Акрамова 

 

 

 

Клиническая анатомия области живота, таза и грудной 

клетки 

 

 

Учебная методичка  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ТАШКЕНТСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ 

УНИВЕРСИТЕТ 

 

 

 

Ш.М.АХМЕДОВ, М.Ю.АКРАМОВА 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОБЛАСТИ ЖИВОТА, ТАЗА 

И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

 

 

Учебная методичка  

для студентов 2-го курса по направлениям образования 

педиатрическое дело и лечебное дело 

 

 

 

 

 

 

 

Ташкент - 2026  



Составители: 

Ш.М. Ахмедов — Ташкентский государственный медицинский университет, 

кафедра общей хирургии №3, ОХТА, доктор медицинских наук, профессор. 

М.Ю. Акрамова – Ташкентский государственный медицинский университет, 

кафедра общей хирургии №3, ОХТА, PhD, доцент 

 

 

 

 

 

Рецензенты: 

Х.А. Расулов – Ташкентский государственный медицинский университет, 

заведующий кафедрой Анатомии, гистологии и патологической анатомии, 

доктор медицинский наук, профессор 

С.Х. Тулеметов — Университет Альфраганус, доцент кафедры ОХТА. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Предисловие 

 

В независимом Узбекистане наряду с развитием других сфер стремительно 

продолжается реформирование системы здравоохранения. Это, в свою очередь, 

возлагает на всех нас важную задачу — подготовку квалифицированных 

специалистов в области медицины.  

При подготовке семейных врачей, обладающих глубокими знаниями и 

высокой квалификацией, особое место занимает дисциплина «Клиническая 

анатомия». Чтобы уметь рано диагностировать заболевания у детей и взрослых, 

правильно организовать диагностику, своевременно оказывать первую помощь, 

а также грамотно проводить большие и малые хирургические вмешательства, 

студент должен хорошо владеть предметом «Клиническая анатомия». 

Стремясь увеличить количество учебной литературы на государственном 

языке и на русском языке ознакомить студентов с новейшими данными 

зарубежных источников, мы решили создать данную учебную методичку. 

Учебная методичка написано с учётом зарубежных материалов и 

дополнено современными тестовыми заданиями, контрольными вопросами и 

интересными ситуационными задачами. 

Методичка обогащено около 50 иллюстрациями, кластерами и 

органайзерами. Мы надеемся, что оно окажет большую помощь в подготовке 

квалифицированных врачей. 

 

Действительный член Российской 

 академии естественных наук, 

профессор Шавкат Ахмедов  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПЕРЕДНЕ-БОКОВОЙ СТЕНКИ 

ЖИВОТА, БЕЛОЙ ЛИНИИ ЖИВОТА, ПУПОВИНЫ И ПАХОВОГО 

КАНАЛА У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ. 

I. Цель занятия – обучить студентов границам, слоям и областям 

переднебоковой брюшной стенки. Определению проекции внутренних 

органов в области переднебоковой брюшной стенки. Ознакомить 

студентов с клинико-анатомическими особенностями белой линии. 

Строение пупочного кольца, процессы протекающие в нем в норме и при 

патологии. Дать информацию об анатомо-физиологических особенностях 

пахового канала, паховых и пупочных грыжах. 

 

II. Студент должен знать: 

1.  Границы переднебоковой брюшной стенки; 

2. Слои переднебоковой брюшной стенки; 

3. Области переднебоковой брюшной стенки; 

4. Кровоснабжение и иннервацию переднебоковой брюшной стенки. 

5. Образование белой линии и его клиническое значение; 

6. Элементов пупочного канатика, образование пахового канала и его 

клиническое значение. 

 

III. Студент должен уметь: 

1. Показать на муляже границы переднебоковой брюшной стенки.  

2. Показать области переднебоковой брюшной стенки и проекцию органв в 

эти области. 

3. Показать на муляже белую линию живота; 

4. Показать на муляже элементов пупочного канатика;  

5. Показать на муляже наружное, внутреннее кольцо и стенок пахового 

канала. 

 

IV. Блок данных: 

 

ТОПОГРАФИЯ ПЕРЕДНЕБОКОВОЙ СТЕНКИ ЖИВОТА 

 

Переднебоковая стенка живота сверху ограничена линией, проведённой от 

мечевидного отростка грудины вдоль рёберных дуг до средней подмышечной 

линии. Снизу она соответствует линии, проходящей над лонной костью, через 





Правая и левая паховые области (regio inguinalis dextra et sinistra). 

 

 

 

 



 
                       

 

 Подкожный жировой слой области варьируется в зависимости от возраста, 

пола и степени ожирения человека. Особенно много жира скапливается в нижних 

отделах живота, а по бокам его почти нет. Через жировую ткань проходят 

поверхностные кровеносные сосуды. 



Поверхностные вены передней стенки живота образуют между собой 

плотные анастомозы. Анастомозы между венами, которые несут кровь к верхней 

 

 



 

 



Фиброзные волокна, идущие от медиального конца паховой связки, 

прикрепляющегося к выпуклости лобковой кости, направляются вниз и 

заворачиваются к острому краю лобковой кости, образуя петлевидную связку 

(ligamentum lacunare). 

Полость живота изнутри покрыта соединительнотканной серозной оболочкой — 

брюшиной, которая с стенки живота продолжается на органы и называется 

париетальным (стеночным) листком, а с органов на стенку и между органами 

— висцеральным (органным) листком. 

Когда брюшина переходит от стенки на орган, от органа на орган или от 

органа на стенку, образуются связки, брыжейка и брыжеечные складки. 

Таким образом, основу брыжейки, связок и складок в брюшной полости 

составляет брюшина. 



У детей грудного возраста, независимо от пола, живот обычно имеет 

мужской тип (конический, направленный вершиной вниз). У детей старшего 

возраста с долихоморфным типом телосложения форма живота сохраняется 

такой же, а у брахиморфного типа — более женская форма живота (коническая 

вершина направлена вверх). 

Из-за слабости мышц и апоневрозов живот может казаться несколько 

отвисшим; у детей около 7 лет, благодаря высокому тонусу мышц, живот 

выглядит вогнутым внутрь, а в период полового созревания — уплощённым. 

Кожа мягкая и тонкая, толщина подкожной жировой клетчатки достигает 1,5 см 

в надлобковой и паховой областях. Поверхностная фасция очень тонкая, 

обычно состоит из одного листка (у взрослых двухлистковая). Из-за слабого 

развития мышц трудно выделить слои, и апоневроз переходит без чёткой 

границы, поэтому линия Шпигеля (Spigel line) определяется слабо или не видна. 

Линия Шпигеля — это апоневрозная линия шириной 0,5–2,5 см, протянутая от 

верхнего латерального края прямой мышцы живота до связки Лапорта (Luport 

ligament), в области реберного края. Поскольку здесь нет мышц, именно в этой 

зоне чаще возникает грыжевое выпячивание. 

 Белая линия живота (linea alba) относительно широкая и тонкая: над 

пупком её ширина составляет от 0,4 до 2,5 см, в области пупка — около 3 см. 

Ниже пупка она постепенно сужается, превращаясь в тонкую линию. 

Сухожилия прямой мышцы живота вначале имеют асимметричное 

расположение с обеих сторон, но с возрастом они выравниваются и становятся 

симметричными. 

Область пупка. После того как пуповина отпадает, на её месте остаётся рубец 

из соединительной ткани — пупок. У младенцев он расположен сравнительно 

низко, а у взрослых совпадает с линией между лобком и мечевидным отростком 

грудины. Область пупка. После того как пуповина отпадает, на её месте остаётся 

рубец из соединительной ткани — пупок. У младенцев он расположен 

сравнительно низко, а у взрослых совпадает с линией между лобком и 

мечевидным отростком грудины. 



 
  

Паховая область. У мальчиков в паховом промежутке хорошо развит 

мышечный слой, поднимающий яичко (m. cremaster). С возрастом он 

относительно истончается, и паховое промежуток увеличивается. Паховая 

складка становится шире, что повышает риск образования грыжи. У детей 

старшего возраста паховая складка может иметь овальную или треугольную 

форму. 

У младенцев апоневрозные ножки слабо развиты, связующие их волокна 

почти не ощутимы. Поэтому тщательно пальпировать паховую складку через 

кожу затруднительно. У детей старшего возраста встречаются одинаково 

щелевидные, овальные и треугольные типы, края которых хорошо 

прощупываются. 

У детей дошкольного возраста паховый канал короткий и широкий, 

длиной около 1,0–1,5 см, почти прямой, направлен спереди назад. У девочек 

этого возраста канал располагается параллельно паховой связке, а у мальчиков 

— под углом 50–90°. С возрастом угол меняется: у девочек — до 30–80°, у 

мальчиков — до 20–30°. 

 



  

Заднюю стенку пахового канала у младенцев составляет только внутренняя 

фасция живота (fascia transversalis), а у детей старшего возраста она укрепляется 

волокнами внутренней косой и поперечной мышц. 

У младенцев видны боковые паховые ямки, через которые проходят 

брюшная пупочная связка или круглая связка матки. Ямка над лобком и 

медиальная паховая ямка относительно крупные и закрыты мочевым пузырём. 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  помогает 

мышлению и углублению знаний.  После объяснения метода Кластера , 

предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих ответов 

пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания ответов в 

группе заполняются маленькие ячейки. После того как студенты закончат 

работу, ответы связывают друг с другом и делаются выводы. 



3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача: 

 

1. Появились боли в правой подвздошной области. Какие органы располагаются 

в этой области? 

2. Появились боли в эпигастральной области. Какие органы располагаются в 

этой области? 

Стенки 
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3. Появились боли в левой подреберной области. Какие органы располагаются 

в этой области? 

4. У больного вокруг паховой складки выявлена наличие опухоли. Как можно 

определить, что это паховая или бедренная грыжа? 

5. Новорожденные часто поступают в клинику с пупочной грыжой. Почему у 

них часто встречается пупочная грыжа. Каковы особенности строения 

брюшной стенки в области пупка? 

VII. Тестовые вопросы: 

1. Определите верхнюю границу передне-боковой брюшной стенки? 

а) реберная дуга 10-ребер и мечевидный отросток. 

б) реберная дуга 12-ребер и мечевидный отросток. 

в) реберная дуга 11-ребер и мечевидный отросток. 

г) реберная дуга 8-ребер и мечевидный отросток. 

д) реберная дуга 6-ребер и мечевидный отросток. 

 

2. Определите нижнюю границу переднебоковой брюшной стенки? 

а) гребень подвздошной кости и паховая связка. 

а) реберная дуга 10-ребер и мечевидный отросток. 

б) реберная дуга 12-ребер и мечевидный отросток. 

в) реберная дуга 11-ребер и мечевидный отросток. 

г) реберная дуга 9-ребер и мечевидный отросток. 

 

3. Из скольки слоев состоит переднебоковая брюшная стенка? 

а) 9 

б) 4 

в) 5 

г) 6 

д) 7 

 

4. Из скольки областей состоит переднебоковая брюшная стенка? 

а) 9 

б) 5 

в) 6 

г) 7 

д) 10 



 

5. Покажите поверхностный слой переднебоковой брюшной стенки? 

а) кожа, пж клетчатка, поверхностная фасция 

б) наружняя и внутренняя косые мышцы живота 

в) поперечняя фасция и мышца 

г) предбрюшинная клетчатка и париетальняя брюшина 

д) париетальняя брюшина и внутренняя косая мышца живота  

 

6. На какие области делится брюшная стенка 2 горизонтальными линиями? 

а) эпигастриум 

б) мезогастриум 

в) хипогастриум 

г) пупочную 

д) мечевидную 

 

 
 



 

 
 



9. Образование белой линии живота? 

10. Клиническое значение белой линии живота? 

11. Элементы пупочного канатика? 

12. Топографическая анатомия пупочного кольца? 

13. Особенности элементов пупочного канатика во время беременности и после 

родов? 

14. Топографическая анатомия пахового канала? 

15. Чем образованы стенки пахового канала? 

16. Содержимое пахового канала у мужчин? 

17. Содержимое пахового канала у женщин? 

18. Клиническое значение пахового канала? 

 

 

КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ РАЗРЕЗОВ ПЕРЕДНЕ-

БОКОВОЙ СТЕНКИ ЖИВОТА У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ. 

 

 
  

Патологии развития. Грыжи пупочного канатика возникают из-за 

нарушений вращения средней кишки и закрытия передней стенки живота. В 

таких случаях у младенцев практически все органы брюшной полости могут 

находиться в грыжевом мешке пупочного канатика. 



Устье грыжи может иметь различный размер — от 10×8 см и больше. К 

этой патологии могут присоединяться аплазия апоневрозов прямой, поперечной 

и косых мышц живота, недоразвитие мечевидного отростка грудины и различные 

пороки диафрагмы. 

Грыжа пупочного канатика часто сочетается с аномалиями мочевого 

пузыря и желчных протоков, врождёнными пороками сердца и спинной 

грыжей, что значительно ухудшает состояние ребёнка. 

 

 
 

Выделения из мочевого пузыря (пупочные мочевые свищи) могут быть 

полными и частичными. Чаще встречаются частичные свищи, которые не 

сообщаются напрямую с мочевым пузырём. Они возникают на незаросшем конце 

пупочной части мочеиспускательного канала. От закрытого конца свища к 

мочевому пузырю тянется соединительнотканный тяж. 

Выделения из таких свищей бесцветные, с нейтральной реакцией, и их 

бывает очень мало. Появление выделений спустя некоторое время после 

рождения указывает на наличие скрытых кист. Такие кисты формируются, если 

оба конца мочеиспускательного канала закрыты, а средняя часть остаётся 

открытой. 

Полные пупочные мочевые свищи соединены непосредственно с 

мочевым пузырём. Поскольку через них регулярно выделяется моча, кожа вокруг 

пупка подвергается раздражению и часто образуются гранулёмы. Если отток 



мочи естественным путём затруднён (например, при фимозе или камнях в 

мочевом пузыре), возникают поздние свищи пузырь–пупок через вторичное 

вскрытие мочеиспускательного канала. 

Кроме того, в области пупка могут формироваться свищи желудка, 

желчного пузыря, кишечной петли, червеобразного отростка и других органов. 

Они возникают, когда пупочный канатик с эмбриональным остатком связывает 

один из этих органов с пупком, препятствуя нормальному расположению 

органов. 

У детей старшего возраста свищи могут появляться также на поздних 

стадиях антимониоза, туберкулёзного перитонита и других заболеваний. 

 Грыжи пупка. Пупочные грыжи чаще встречаются у детей до 6 месяцев, 

до того как пупочное кольцо полностью сформируется. Их возникновение 

связано с аномалиями мочевого пузыря (недоразвитие пупочной фасции, 

задержка формирования кольца) или с повышением внутрибрюшного 

давления (при плаче, кашле, натуживании). 

  

 

У младенцев такие грыжи небольшие по размеру, имеют круглую или 

овальную форму. Они легко вправляются в брюшную полость, и при этом 

диаметр пупочного кольца легко прощупывается — 0,5–2 см. 



Если грыжа не исчезает самостоятельно к 1–2 годам, показано 

хирургическое вмешательство. Вероятность ущемления пупочной грыжи у детей 

крайне мала. 

Грыжи белой линии живота чаще встречаются у детей старшего возраста, 

чем пупочные. В их мешке нередко обнаруживаются брюшина или петли тонкого 

кишечника, а также брыжейка. 

Врожденные косые паховые грыжи. Такие грыжи встречаются чаще 

всего у детей до 1 года: в 74 % случаев справа и в 26 % слева. Выделяют два 

типа: тестикулярный и функциональный. 

1. Тестикулярный тип: сосочковая часть влагалища тестиса не полностью 

заросла. 

2. Функциональный тип: нижняя часть влагалища заросла. 

При появлении косой паховой грыжи она сразу имеет заметные размеры. У 

девочек грыжевой мешок плотно прилегает к круглой связке матки. 

У детей редко встречаются мышечно-подкожные грыжи, которые в 

паховой области называют интерстициальными грыжами. Часто такие грыжи 

образуются из-за скользящей (подвижной) стенки мочевого пузыря или 

прямой кишки. 

При операциях на органах брюшной полости важно строго соблюдать 

последовательность этапов вмешательства. Для облегчения операции и 

предотвращения заноса микробов в брюшную полость органы, выведенные 

наружу, изоляционно оборачивают стерильными марлевыми салфетками, а затем 

— влажными салфетками, чтобы они не остывали и не засыхали.



В зависимости от степени развития, локализации и структуры различают 

следующие типы грыж: 

 
4. Вправляемые грыжи: содержимое грыжи свободно вправляется в 

брюшную полость. 

5. Невправляемые грыжи: содержимое мешка и окружающие ткани 

сращены рубцовой тканью, из-за чего грыжа не вправляется. 

6. Ущемлённые грыжи: органы и ткани грыжи зажаты у наружного 

кольца пахового канала, что приводит к выраженному сдавлению. 

 

 



V. По пройденной теме составляется графический органайзер (Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

1. У больного вокруг паховой складки выявлена наличие опухоли. Как можно 

определить, что это паховая или бедренная грыжа? 

2. Новорожденные часто поступают в клинику с пупочной грыжой. Почему у 
них часто встречается пупочная грыжа. Каковы особенности строения 
брюшной стенки в области пупка? 

 

VII. Тестовые вопросы: 

 

 
 

4. Через что проходит грыжевой мешок при прямой паховой грыже? 

а) через поверхностное кольцо пахового канала 

б) через паховый канал 

в) через глубокое кольцо пахового канала 

г) через медиальнюю паховую ямку 

д) через надпузырную ямку 



5. При каких грыжах проводится пластика по Мейо 

а) пупочных  

б) косой паховой 

в) бедренной 

г) прямой паховой 

д) внутренных 

 

6. При каких грыжах проводится пластика по Бассини 

а) пупочных  

б) косой паховой 

в) бедренной 

г) прямой паховой 

д) внутренных 

 

7. При каких грыжах проводится пластика по Лексеру 

а) пупочных  

б) косой паховой 

в) бедренной 

г) прямой паховой 

д) внутренных 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

1. Какие разрезы проводятся на переднебоковой брюшной стенке? 

2. Классификация грыж брюшной стенки? 

3. Что такое косая паховая грыжа? 

4. Что такое прямая паховая грыжа? 

5. Что такое приобретенная паховая грыжа? 

6. Что такое врожденная паховая грыжа? 

7. Что такое пахомошоночная грыжа? 

8. Что такое косая пупочная грыжа? 

 

 

 

 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ БРЮШИНЫ И ОРГАНОВ ВЕРХНЕГО 

ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ 

(ПЕЧЕНЬ, ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ) 

 

I. Цель занятия –ознакомить студентов с брюшной полостью и его 

стенками,брюшиннойполостью,делением на этажи, с топографией печени, 

желчного пузырья, печеночно-двенадцатиперстной связки у детей и взрослых. 

Изучить скелетотопию, синтопию и голотопию печени и желчного пузыря. 

 

II. Студент должен знать: 
 

1. Топографическую анатомию печени и желчного пузырья; 

2. Стенок брюшной полости; 

3. Топографию печеночно-двенадцатиперстной связки; 

4. Границы печени; 

 

III. Студент должен уметь:  

 

1. Определить границы печени на муляже; 

2. Показать на муляже желчный пузырь и желчные ходы. 

 

V. Блок данных: 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ 

Печень является паренхиматозным органом, расположенным в верхней 

части брюшной полости, в основном под правым ребром, занимая у взрослых 1/4 

брюшной полости, а у новорожденных — половину. У здоровых взрослых людей 



нижний край печени обычно не выходит за пределы правого реберного дуги, в то 

время как у новорожденных он располагается на 4-5 см ниже реберной дуги, даже 

в области пупка. Верхняя граница печени соответствует линиям, проходящим по 

4-му правому ребру у взрослых и по 5-му ребру у новорожденных. 

Синтопия печени следующая: сверху она примыкает к диафрагме, плевре, 

легким и перикарду (сердцу). С нижней поверхности (со всеми долями: правой, 

левой, квадратной и др.) печень соприкасается с восходящей (правой) ободочной 

кишкой, правой почкой и надпочечником, а также с малой кривизной желудка. 

На нижней поверхности печени имеется N-образная щель, которая 

называется воротами печени. Через эти ворота в её ткани входят печёночная 

артерия, нервы и воротная вена, а выходят лимфатические сосуды и два желчных 

протока. От ворот печени начинается печёночно-двенадцатиперстная связка, в 

составе которой, располагаясь справа налево, лежат следующие образования: 

общий желчный проток (D), воротная вена (V) и печёночная артерия (A) 

(сокращённо DVA). 

Внутри печени артерия, вена и желчные ходы распределяются по её 8 

сегментам. На задней поверхности печени проходит нижняя полая вена, в 

которую впадают 2–6 собственных печёночных вен. 

 

 



В печени имеются ряд связок, которые соединяют её с соседними органами 

и укрепляют в положении: между печенью и диафрагмой располагается 

серповидная связка; правые и левые треугольные связки; связки между печенью, 

желудком и двенадцатиперстной кишкой; а также связка между печенью и 

почкой. 

В круглой связке, которая тянется от ворот печени к пупку, у детей 

находятся ещё не до конца закрывшиеся пупочные артерия и вена. 

 

 

 

 



полностью интраперитонеально. Его дно проецируется на точку 

пересечения правой прямой мышцы живота с правой рёберной дугой. 

Его длина составляет 8–10 см, а у новорождённых — 3–4 см. Он соприкасается с 

поперечной ободочной кишкой. 

Жёлчный пузырь кровоснабжается через правую печёночную артерию, а 

его иннервация обеспечивается солнечным сплетением. 

Общий жёлчный проток состоит из четырёх частей: 

наддвенадцатиперстной, заднедвенадцатиперстной, части, проходящей в толще 

поджелудочной железы, и внутристеночной части в области внутренней стенки 

двенадцатиперстной кишки. 

Первая часть располагается внутри печёночно-двенадцатиперстной связки, 

и её можно пропальпировать. 

Общий жёлчный проток открывается на внутренне-задней поверхности 

нисходящей части двенадцатиперстной кишки особым отверстием. Иногда он 

открывается совместно с протоком поджелудочной железы. 

 

 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 



записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

1. После удаления желчного пузырья у больного наблюдается желтушность. 

Какова возможная причина этой желтушности? 

2. После вскрытия брюшной полости обнаружено, что стенка желчного 

пузыря гангренозно изменена. Как должен действовать хирург при данном 

случае? 

 

VII. Тестовые вопросы: 

 

1. Сколько долек различают в печени? 

а) 2 

б) 3 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

2. Кокой из этих связок не относится к печени? 

а) lig.teres  

б) lig.falciforme  

в) lig.coronarium  

г) lig.triangulare 

д) lig.inguinale 

 

3. Откуда отходит a.cystica? 

а) от собственно печеночной артерии 

б) от общей печеночной артерии 

в) от правой печеночной артерии 

г) от чревного ствола 

д) от левой печеночной артерии 

 

4. Из слияния каких вен образуется воротная вена? 

а) вен поджелудочной железы и селезеночной вены 

б) селезеночной и пузырной вен 

в) нижняя и верхняя брыжеечная вены, селезеночная венапа 

г) нижняя брыжеечная вена и поясничные вены 

д) верхняя брыжеечная вена и поджелудочные вены 



5. Элемент располагающийся в lig. hepatduodenale. 

а) пузырный проток 

б) нижняя полая вена 

в) селезеночная вена 

г) воротная вена 

д) пузырная артерия 

 

6. Из скольких частей состоит общий желчный? 

а) 4 

б) 2 

в) 3 

г) 5 

д) 6 

 

7. Где располагается Фатеров сосочек? 

а) на задней стенке 12 перстной кишки 

б) на стенке общего желчного протока 

в) на стенке желчного пузыря 

г) на передней стенке 12 перстной кишки 

д) у луковицы 12 перстной кишки 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

 

1. Какие органы относятся к верхнему этажу брюшной полости? 

2. Голотопия печени? 

3. Синтопия печени? 

4. Скелетотопия печени? 

5. Связки и кровоснабжение печени? 

6. Границы печени? 

7. Топографии желчного пузырья? 

8. Кровоснабжение желчного пузырья? 

 

 

 

 
 
 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ (ЖЕЛУДОК, 

СЕЛЕЗЕНКА, ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА) 

I. Цель занятия – дать сведения студентам о клинической анатомии желудка, 

селезенки и поджелудочной железы.  

 

II. Студент должен знать: 

1. Топографию желудка, кровоснабжение и иннервацию; 

2. Голотопию, синтопию и склетотопию селезенки;  

3. Голотопию, синтопию и склетотопию поджелудочной железы;  

4. Топографию большого сальника. 

 

III. Студент должен уметь: 

 



 

 

 

 

Справа желудок соприкасается с жёлчным пузырём. Принимая пищевой 

комок из пищевода, желудок осуществляет химическое, а особенно механическое 



 

 

 

Соответствующие желудочным артериям сопровождающие вены впадают 

в воротную вену. Иннервация желудка обеспечивается в основном ветвями 

солнечного сплетения и блуждающим нервом (X пара). 

У детей желудок имеет небольшой объём, его отделы развиты 

недостаточно, а мышечная стенка ещё не сформирована — поэтому чаще 

встречается вертикальное положение желудка. 



Объём желудка у новорождённых составляет 30–40 мл, а начиная с 14–15 

лет он становится похожим на желудок взрослого человека. 

  

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ СЕЛЕЗЕНКИ



изгибу толстой кишки. Через брюшину она также граничит с левой почкой и 

надпочечником. 

 

                   

 

Особенности у детей 

• У младенцев селезёнка может состоять из нескольких долек. 



• Чаще всего встречается овальная форма. 

• Может располагаться на уровне 1–2 ребра. 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 
3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача: 

1. Можно ли определить консистенцию поджелудочной железы без 

вскрытия полости сальниковой сумки? 

2.  Какое значение имеет DVAнахдящийся в тольше малого сальника? 

 

VII. Тестовые вопросы: 

 

1. Что лежит позади головки поджелудочной железы? 

а) брюшная аорта 

б) позвонки 

в) воротная вена 

г) левая почка 

д) левый надпочечник 

 

2. Что лежит позади тела поджелудочной железы? 

а) брюшная аорта 

б) позвонки 

в) воротная вена 

г) левая почка 

д) левый надпочечник 

 

3. Что лежит позади хвоста поджелудочной железы? 

а) брюшная аорта 

б) позвонки 

в) воротная вена 

г) левая почка 

д) селезенка 

 

4. Сколько артерий кровоснабжает желудок 

а) 2 

б) 3 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

5. К какому позвонку соответствует пилорический отдел желудка? 

а) 11 грудной 

б) 12 грудной 

в) 1 поясничный 

г) 2 поясничный 



д) 3 поясничный  

 

6. С чем соприкасается большая кривизна желудка? 

а) поперечно ободочная кишка 

б) тонкий кишечник 

в) левая почка 

г) правая почка 

д) поджелудочная железа 

 

7. Скелетотопия селезенки? 

а) 10-11 ребро 

б) 9-10 ребро 

в) 9-11 ребро 

г) 10-12 ребро 

д) 11-12 ребро 

 

8. Висцеральная поверхность селезенки соприкасается с: 

а) диафрагмой 

б) восходящей ободочной кишкой 

в) хвостом поджелудочной железы 

г) печенью 

д) желчным пузырем 

 

9. Позади желудка располагается: 

а) сальниковая сумка 

б) поперечно почка 

г) воротная вена 

д) правый надпочечник 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

1. Синтопия желудка; 

2. Скелетотопия желудка; 

3. Кровоснабжение желудка; 

4. Синтопия селезенки; 

5. Скелетотопия селезенки; 

6. Кровоснабжение селезенки; 

7. Синтопия поджелудочной железы; 

8. Скелетотопия поджелудочной железы; 

9. Кровоснабжение поджелудочной железы. 

 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ НИЖНЕГО ЭТАЖА 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ, 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ СУМОК, СИНУСОВ, КАРМАНОВ 

И ИХ КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

I. Цель занятия –обучить студентов голотопии, синтопии, скелетотопии, 

кровоснабжении и иннервации тонкой, толстой кишки, топографии 

илеоцекального угла и червообразного отростка.Обучить студентов топографии 

брюшины, его связок, карманов, сумок, синусов, боковых каналов и их 

клиническому значению. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Границы нижнего этажа брюшной полости; 

2. Расположение и части тонкой кишки; 

3. Кровоснабжение тонкой кишки; 

4. Части толстой кишки; 

5. Топографию и кровоснабжение толстой кишки. 

6. Топографию листков брюшины;  

 
III.  Студент должен уметь: 

1. Найти и показать на муляже червообразный отросток; 

2. Определитьна муляже точек Мак-Бурнея и Ланца; 

3. Показать этажи брюшной полости на муляже; 

4. Показать сумки брюшной полости; 

5. Показать карманы брюшной полости; 

6. Показать боковые каналы брюшной полости; 

7. Показать синусы брюшной полости.  

 

IV. Блок данных: 

 

 

 



 Особенности у детей: органы изменяются с возрастом, у каждого 

возраста есть свои особенности. 

1. До года печень у младенцев занимает большой объём, занимая 

значительную часть брюшной полости. 

2. У младенцев желудок может иметь три формы: мешковидную, 

носковидную и крючковидную. 

 Брюшина состоит из двух слоёв фиброзной оболочки: 

1. Париетальный листок – образует наружную стенку брюшной полости, 

окружающую все органы. 

2. Висцеральный листок – плотно охватывает каждый орган, может 

покрывать его со всех сторон, с трёх сторон или с одной стороны. 

Малый и большой сальник (omentum) 

Малый сальник – это скопление складок висцеральной брюшины, 

образованное при переходе от диафрагмы к желудку и печени, между воротами 

печени и малой кривизной желудка. 

 
 Большой сальник – это складка висцеральной брюшины, которая 

двусторонне покрывает желудок, опускаясь до малого таза и затем поднимаясь 

вверх. 

У взрослых большая часть сальника обычно спаянная, у детей она менее 

развита и не спаянная, с небольшой прослойкой жидкости между листками. 

Функции большого сальника: защита органов, энергетический резерв и 

участие в ряде физиологических процессов. 

Брюшина и её складки 

Париеетальный листок брюшины покрывает поддиафрагмальное 

пространство, а висцеральный листок, обёртывая печень сверху, формирует: 

1. Правую и левую печёночные сумки, 

2. Преджелудочную сумку между печенью и малой кривизной желудка, 

3. Сальниковую сумку между задней стенкой желудка и поджелудочной 

железой. 



 

 

Связки и брыжейки (ligamenta и mesenteria): 

Места перехода париеетальной брюшины в висцеральную формируют 

связки и брыжейки, обеспечивая соединение одного органа с другим. 



Примеры: 

Коронные, треугольные и серпиевидные связки печени, 

Печёночно-двенадцатиперстная, желудочно-ободочно-кишечная связки и т.д. 

Дополнительно: 

Висцеральная брюшина образует брыжейки поперечной и тонкой кишки, а также 

корни брыжеек. 

В результате сложного направления брюшины в брюшной полости 

образуются каналы, карманы (углубления), большой и малый сальники, знание 

которых необходимо при ревизии брюшной полости: 

Правый боковой брюшной канал образуется между правой передне-

боковой стенкой живота и восходящей ободочной кишкой, внизу сообщается с 

тазовой полостью. 

Левый боковой брюшной канал формируется между левой передне-

боковой стенкой живота и нисходящей ободочной кишкой, его нижний отдел 

также соединяется с тазовой полостью. 

Корень брыжейки тонкой кишки начинается от левой стороны второго 

поясничного позвонка, опускается к илеоцекальному углу, образуя: 

1. Правый синус (углубление) — сверху и справа, 

2. Левый синус (углубление) — слева и снизу. 

Длина корня брыжейки составляет 5–15 см, при этом правый синус 

относительно закрыт стенкой между восходящей и поперечной ободочной 

кишкой; левый синус формируется между брыжейкой, поперечной и нисходящей 

ободочной кишкой, внизу соединяясь с тазовой полостью. 

Сальниковая сумка формируется между задней стенкой желудка и 

поджелудочной железой, имеет 6 стенок: 

1. Передняя стенка — образована малым сальником, задней поверхностью 

желудка и желудочно-ободочно-кишечной связкой; 

2. Задняя стенка — поджелудочная железа (покрыта брюшиной); 

3. Верхняя стенка — хвостатая доля печени, часть двенадцатиперстной 

кишки, левая почка и надпочечник, нижняя полая вена, верхняя брыжеечная 

артерия аорты; 

4. Нижняя стенка — поперечная ободочная кишка и её брыжейка; 

5. Правая стенка — печёночно-почечная и печёночно-двенадцатиперстная 

связки, а также через сальниковое отверстие (отверстие Винслова) брюшная 

полость сообщается с сальниковой сумкой; 



6. Левая стенка — диафрагмально-селезёночная и желудочно-селезёночная 

связки. 

 

 

 
 

Тонкая кишка: топография, питание и особенности у детей 

Топографическое положение: тонкая кишка окружена снаружи толстой 

кишкой, спереди соприкасается с большим сальником и передне-боковой 

стенкой живота, сзади через брюшину соседствует с почекой, надпочечником, 

мочеточниками, аортой и нижней полой веной. 

Кровоснабжение: питание тонкой кишки осуществляется через верхнюю 

брыжеечную артерию, она даёт 18–20 ветвей, которые входят в брыжейку тонкой 

кишки, формируется трёх-четырёхуровневая артериальная сеть (ревокдар), 

благодаря которой обеспечивается питание круговых складок тонкой кишки. 

 



 

 

Венозный отток: продукты пищеварения и кровь из тонкой кишки 

поступают в вены, в конечном итоге они собираются в верхнюю брыжеечную 

вену, которая через воротную вену направляется в печень для фильтрации. 

Иннервация: через солнечное сплетение и верхнее брыжеечное нервное 

сплетение. 

Особенности строения: тонкая кишка на уровне десяти боковых долей 

переходит в слепую кишку, в области слепой кишки формируются верхние, 

нижние и задние углубления брюшины и брыжейки, это имеет клиническое 

значение при расположении аппендикса и свободных отделов тонкой кишки 

(например, внутренняя грыжа). 



Особенности у детей: 

1. У младенцев тонкая кишка короткая (2–3 м), 

2. К 10–12 годам достигает размеров взрослого человека, 

3. Брыжейка короткая и недостаточно развита, большой сальник её не 

закрывает. 

Частые врождённые аномалии у младенцев: 

1. Недоразвитие тонкой кишки, 

2. Наличие полостей при отдельных частях, 

3. Особенно вторичные полости в двенадцатиперстной кишке. 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА 

 

Отличия толстой кишки от тонкой кишки: 

1. Диаметр толстой кишки больше. 

2. Толстая кишка окружает тонкую, её брыжейка короткая. 

3. Толстая кишка тёмно-коричневого цвета, тонкая — красноватая. 

4. В толстой кишке есть гаустры (выпячивания), жировые отростки и три 

ленты (тенсии); стенка тонкой кишки гладкая. 

5. Слепая кишка (coecum) расположена в правой подвздошной области и 

может иметь различные позиции: 

Низко — в малом тазу 

Выше — у края подвздошной кости 

У детей слепая кишка относительно выше, у пожилых — ниже. 



Длина червеобразного отростка (аппендикса) — 5–8 см, от клапана Баугена вниз 

называется червеобразный отросток. Над ним начинается восходящая ободочная 

кишка. Червеобразный отросток имеет форму капли, конуса или воронки. 

 

 

 

Червеобразный отросток (аппендикс): топография, питание и варианты 

положения. 

Расположение: червеобразный отросток находится сзади слепой кишки 

(ретроцекально). В таком положении его удаление хирургически затруднено. 

Синтопия (соседство): спереди и с внутренней стороны — петли тонкой 

кишки, сзади — пояснично-боковая мышца. 

Кровоснабжение и венозный отток: артерия: верхняя брыжеечная артерия, 

вены собираются в верхнюю брыжеечную вену. 

Иннервация: через верхнее брыжеечное нервное сплетение. 

 



 
Толстая кишка у детей: особенности строения и расположения. У 

младенцев лентовидные складки (тенсии) и гаустры развиты слабо, жировые 

отростки плохо видны. Длина толстой кишки у младенцев составляет 60–70 см, 

у взрослых — около 1,5 м.  

Слепая кишка и аппендикс у младенцев расположены выше подвздошной 

кости, у взрослых — в ямке подвздошной кости. У детей чаще встречается 

ретроцекальное положение. К 10–12 годам расположение соответствует 

взрослому типу. 

Восходящая ободочная кишка начинается от илеоцекального угла и 

продолжается до печёночного изгиба, длина — 12–18 см. Эта кишка окружена 

мезоперитонеально, её задняя поверхность открыта, соприкасается с правой 

почкой и нисходящей частью двенадцатиперстной кишки. 

 

 



 

 

Справа от восходящей ободочной кишки располагается правый боковой 

канал.  Спереди и с внутренней стороны к ней прилегают петли тонкой кишки. 

Восходящая ободочная кишка питается правой ободочной и боковой 

ободочной артериями. Вены впадают в верхнюю брыжеечную вену, которая 

далее идет в воротную вену печени. У детей длина восходящей ободочной кишки 

составляет 4–8 см. 

Поперечная ободочная кишка (colon transversum). 

Начало и конец: начинается от печёночного изгиба (правой колонки) и 

продолжается до селезёночного изгиба (левой колонки). Длина: у взрослых: 50–

65 см. У младенцев: 15–25 см. Форма: кишка может принимать V-образное 

положение поперёк живота. У младенцев чаще встречается отсутствие 

выраженной кривизны. Брыжейка и фиксированные участки: Поперечная 

ободочная кишка окружена с обеих сторон брюшиной. Имеет брыжейку, 

прикреплённую в поясничной области. Брыжейка натянута от правой почки до 

левой почки, соприкасается с поджелудочной железой. 



Соседство с другими органами: поперечная ободочная кишка является 

границей между верхним и нижним этажом брюшной полости: сверху 

соприкасается с большой кривизной желудка. Снизу — с тонкой кишкой. 

 

 
Кровоснабжение: через артерию сигмовидной кишки (ветвь нижней 

брыжеечной артерии). Венозный отток: через нижнюю брыжеечную вену в 

воротную вену печени. 

Особенности у детей: часто встречаются врождённые недоразвития кишки 

— отсутствие некоторых участков или их недоразвитие. Брыжейка может быть 

очень длинной.  

Иногда из-за недостаточного развития нервов формируется расширенная 

сигмовидная кишка (мегаколон). 



 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 
3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI.  Ситуационная задача. 

1. О воспалении каких органов можно подумать при болях в правой 

подвздошно-паховой области? 
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2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать острый 

аппендицит? 

3. У больного прободение язвы желудка. Где может скапливаться содержимое 

желудка? 

4. У больного некротический панкреатит. Как осуществляется доступ к 

поджелудочной железе при скоплении гноя в сальниковой сумке? 

VII. Тестовые вопросы: 

1. Какие органы располагаются в нижнем этаже брюшной полости? 

а) тонкая и толстая кишка 

б) поджелудочная железа 

в) левая почка 

г) правая почка 

д) мочеточники 

 

2. Из скольки частей состоит тонкая кишка? 

а) 3 

б) 2 

в) 5 

г) 4 

д) 6 

3. Из скольки частей состоит толстая кишка? 

а) 3 

б) 2 

в) 5 

г) 4 

д) 6 

 

4. Связки 12 перстной кишки. 

а) lig.hepatoduodenale 

б) lig.duodeno-renale 

в) lig.suspensorium duodenis  

г) lig.duodenocolica 

д) lig.duodenolienalis. 

 

 5. Кровоснабжение 12 перстной кишки. 



а) a.pancreatoduodenalis superior, 

б) a.pancreatoduodenalis inferior 

в) a.pancreatorenalis superior 

г) a.pancreatorenalis inferior 

д) a.pancreatorenalis posterior. 

 

6. Поперечноободочная кишка покрыда брюшиной: 

а) мезоперитонеально 

б) интраперитонеально 

в) экстраперитонеально 

г) не покрыта 

д) с трех сторон 

 

7. Артерия червообразного отростканачинается от? 

а) верхней брыжеечной 

б) нижней брыжеечной 

в) правой ободочной 

г) подвздошноободочной 

д) чревного ствола 

 

8. Левая стенка сальниковой сумки? 

а) селезенка 

б) поджелудочная железа 

в) сальниковое отверстие 

г) желудок 

д) поперечноободочная кишка 

 

9. Правая стенка сальниковой сумки? 

а) селезенка 

б) поджелудочная железа 

в) сальниковое отверстие 

г) желудок 

д) поперечноободочная кишка 

 

10. Передняя стенка сальниковой сумки? 

а) селезенка 



б) поджелудочная железа 

в) сальниковое отверстие 

г) желудок 

д) поперечноободочная кишка 

 

11. Задняя стенка сальниковой сумки? 

а) селезенка 

б) поджелудочная железа 

 в) сальниковое отверстие 

 г) желудок 

д) поперечноободочная кишка 

 

12. Правая граница правого брыжеечного синуса? 

а) восходящая ободочная кишка 

б) нисходящая ободочная кишка 

в) поперечноободочная кишка 

г) корень брыжейки тонкой кишки 

д) сигмовидная кишка 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

 

1. Синтопия поперечно ободочной кишки? 

2. Синтопия тонкой кишки? 

3. Кровоснабжение червообразного отростка? 

4. Варианты расположения червообразного отростка? 

5. Кровоснабжение толстой кишки? 

6. Кровоснабжение тонкой кишки? 

7. Синтопия сигмовидной кишки? 

8. Клиническая анатомия корня брыжейки тонкой кишки? 

9. Границы брюшной полости? 

10. Стенки сальниковой сумки? 

11. Стенки печеночной сумки?. 

12. Стенки преджелудочной сумки? 

13. Стенки боковых каналов? 

14. Стенки сальникового отверстия? 

15. Расположение органов по отношению к брюшине? 



 
 

II. Студент должен знать: 

1. Показания к гастротомии и технику операции; 

2. Показания к гастростомии технику операции; 

3. Показания к резекции желудка технику операции; 

4. Показания к гастроэнтероанастомозу технику операции; 

5. Бауновский анастомоз; 

6. Способы лапаротомии. 

 

III. Студент должен уметь: 

1. Ставить гастростому на муляжах. 

2. Схематично нарисовать проведение резекции желудкапо методам Бильрот I 

и Бильрот II. 

 

 IV. Блок данных. 

 

 



 



аркаду, а внизу - ветвь верхней брыжеечной артерии. Левой рукой,  



 

 



 



 
 Положение больного на спине.  

 



 
V. Ситуационная задача. 

 

1. Можно ли определить консистенцию поджелудоч-ной железы, без вскрытия 

полости малого сальника? 

2. После резекции желудка по способу Бильрот – 2 у больного отмечается 

вздутие живота и нарушение пищеварения.О каком осложнении можно 

думать в этом случае? 

 

VI. Тестовые вопросы: 

  

1. Гастростомия – это … 

а) удаление печен 

б) наложение пищеприемного желудочного свища 

в) разрез желудка 

г) удаление одной части желудка 

д) удаление желудка 

 

2. Гастротомия – это … 

а)  вскрытие желудка 

б) постановка отверстия 

в) прокол желудка 

г) удаление одной части желудка 

д) удаление желудка 

 

3. Резекция желудка 

а)  удаление одной части желудка 

б) постановка отверстия 

в) прокол желудка 

г) удаление одной части желудка 

д) удаление желудка 

4. Способы гастростомии? 



а) По Топроверу 

б) По Фёдорову 

в) По Вёльфлеру 

г) По Брауну 

д) По Винкельману 

 

5. Способы резекции желудка? 

а) По Бильрот - 1 

б) По Фёдорову 

в) По Вёльфлеру 

г) По Брауну 

д) По Винкельману 

 

6. Основные моменты анатомической резекции доли печени 

а)  выделение и перевязка элементов глиссоновой ножки удаляемой части 

печени; 

б) рассечение печени по междолевой щели; 

в) прикрытие раневой поверхности; 

г) перевязка печеночных вен в кавальных воротах; 

д) открытие печеночных вен в кавальных воротах; 

 

7. Какой разрез брюшной стенки проводится при сшивании перфоративной 

язвы желудка? 

а)  верхнесрединная  лапаротомия 

б) нижнесрединная  лапаротомия 

в) разрез по Дьяканов-Волковичу 

г) угловой разрез 

д) поперечная лапаротомия 

 

VII. По пройденной теме составляется графический органайзер (Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  помогает 

мышлению и углублению знаний.  После объяснения метода Кластера, 

предподаватель переходит к теме.  



2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих ответов 

пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания ответов в 

группе заполняются маленькие ячейки. После того как студенты закончат 

работу, ответы связывают друг с другом и делаются выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VIII. Контрольные вопросы: 

 

1. Показания к гастротомии? 

2. Показания к гастростомии? 

3. Показания к гастроэнтеростомии? 

4. Показания к резекции желудка? 

5. Способы лапаротомии при операциях на желудке? 

6. Что такое анастомоз Брауна? 

7. Что такое порочный круг? 

 

 

КЛИНИКО - АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОПЕРАЦИИ НА ТОНКОМ 

И ТОЛСТОМ КИШЕЧНИКЕ 

I. Цель занятия – дать понятие студентам оклинико-анатомических 

особенностях операций на тонком и тостом кишечнике. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Технику наложения швов на тонкий кишечник; 

2. Технику нефротомии;  

3. Положение больного при резекции тонкой кишки;  

4. Обезболивание при колостоме;  

 

III. Студент должен уметь: 

1. Клиническую анатомия органов нижнего этажа брющной полости; 

2. Схематично нарисовать проведение операцииколостомию. 

3. Схематично нарисовать проведение операцииэнтероанастомозов. 

 

IV. Блок данных. 

 

Резекция кишечника — удаление части тонкой кишки. Показания: 

резекция кишечника выполняется при некрозе стенки кишки.  

Обезболивание: эндотрахеальный наркоз. Положение пациента: пациент 

лежит на операционном столе в положении лёжа на спине (чалканча). 

Техника операции: 

1. Брюшная полость открывается через правую или левую трансректальную 

лапаротомию. 



2. Проводится ревизия органов брюшной полости, выявляется участок кишки 

с некрозом. 

3. Перед удалением некротизированного участка перевязываются питающие 

сосуды. 

4. На кишку сверху накладываются два зажима, снизу — два зажима. 

5. Между зажимами некротизированный участок кишки отрезается и 

удаляется. 

Соединение оставшихся концов: после удаления части кишки концы 

оставшейся кишки соединяются между собой с формированием 

энтероэнтероанастомоза. 

 

 

 

Энтероанастомоз — это межкишечный анастомоз, соединение 

кишечных петель.  

Перед тем как изучать выполнение операции соединения кишечника, 

необходимо ознакомиться с видами швов, накладываемых на кишечник и другие 



полые органы (желудок, матку, мочевой пузырь). Стенка кишечника состоит из 

четырёх слоёв: 

1. Наружный серозный слой — tunica serosae 

2. Средний мышечный слой — tunica muscularis 

3. Подслизистый слой — tunica submucosae 

4. Внутренний слизистый слой — tunica mucosae 

При наложении шва нить проходит через все слои – такой шов называется 

швом Альберта. Если нить проводится только через серозный и мышечный слои 

и накладывается в два ряда, такой шов называется швом Жели (Jely) или Черни. 

Если после ушивания раны кишечника или полого органа серозные оболочки по 

обе стороны раны дополнительно соединяются швом, этот шов называется швом 

Ламберта. 

Шов Ламберта является «чистым» швом, поэтому раны заживают очень 

быстро. По этой причине при ушивании ран кишечника, желудка и других полых 

органов широко применяется именно шов Ламберта. 

При шве Альберта игла сначала направляется снаружи внутрь. При шве 

Шмидена нить, проходящая через все слои кишечной стенки, направляется от 

внутреннего (слизистого) слоя к наружному (серозному). При затягивании шва 

Шмидена края раны подворачиваются внутрь, и серозные слои обоих краёв 

кишечника соприкасаются. Это облегчает последующее наложение шва 

Ламберта. 

Как отмечалось выше, после удаления части кишечника оставшиеся 

укороченные концы можно соединить тремя способами: 

— конец в конец, 

— бок в бок, 

— бок в конец. 

 

Анастомоз «конец в конец».   

Для соединения кишечника «конец в конец» сближают оба пересечённых 

конца кишечника и накладывают кишечные держалки, образуя четыре метки. Две 

из них обозначают задние губы, остальные две — передние губы. 

На задние губы сначала накладывают шов Ламберта, затем шов Альберта. 

На передние губы сначала накладывают шов Шмидена, а поверх него — шов 

Ламберта. 

Затем в отверстие для кишечной держалки накладывают обвивной шов. 



Соединение кишечника «конец в конец» с физиологической точки зрения 

является хорошим способом. Его недостаток — возможное сужение в области 

анастомоза. Чтобы этого избежать, кишечник разрезают немного косо, 

адаптируя края по диаметру. 

 

Анастомоз «бок в бок». 

Для соединения «бок в бок» сначала оба конца кишечника закрываются 

лигатурами. 

На культю накладывают кисетный шов и вдавливают культю внутрь. 

Затем оба кишечника располагают изоперистальтически (в одном направлении 

перистальтики) и соединяют их швом Ламберта. 

В 2–3 мм от линии этого шва разрезают стенку кишечника, открывая 

просветы. При этом образуются две передние губы. На задние губы 

накладывают шов Альберта, на передние губы — сначала шов Шмидена, 

поверх — шов Ламберта. 

Разрез должен быть длиннее ширины кишечника, так как при заживлении 

отверстие слегка сужается. В конце кишечники соединяют в области держалок 

обвивным швом. Этот способ в настоящее время широко применяется. 

 

 



 

 

После завершения операции соединения кишечника необходимо 

убедиться, что в брюшной полости нет кровотечения, после чего операционная 

рана ушивается послойно. 

Швы на кишечник накладывают с помощью колющих атравматических 

игл. Слизистый слой ушивается кетгутом, а серозно-мышечный слой — 

шелковой или синтетической нитью. 

После операции соединения кишечных петель (энтероанастомоза) 

выполненный анастомоз проверяют:— пальцем 

— на проходимость, 

— на герметичность. 

Хотя шов Ламберта относится к серо-серозным швам, серозные оболочки 

плотно срастаются между собой и надёжно закрывают отверстие раны. 

Если операция соединения кишечника выполнялась вне брюшной 

полости, то после её завершения петли кишечника и место анастомоза снова 

погружают в брюшную полость, а затем операционную рану ушивают по слоям. 

Иногда для введения антибиотиков в брюшную полость оставляют резиновый 

дренаж. 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  



помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 
3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

1. Из поврежденного участка почки идет паренхи-матозное кровотечение. 

Каким способом можно остановить его? 

2. При вскрытии брющной полости у больного отмечается большое количество 

крови. Какой орган брющной полости необходимо обследовать в первую 

очередь? 

VII. Тестовые вопросы. 

1. Показания к аппендэктомии? 

а) острое воспаления червеобразного отростка 

б) воспаление тонкой кишки 

в) ангиохолит 

г) при разрыве желчного пузыря 

д) при заболеваниях печени 

 

2. Виды обезболивания при аппендэетомии? 

а) местная анестезия 

б) наркоз 

в) внутрикостная анестезия 

г) сакральная анестезия 

д) спинномозговая анестезия 

 

3. Разрез брюшной стенки при аппендэктомии: 

а) верхняя срединная лапаротомия 

б) по Мак Бурнею 

в) разрез по Фёдорову 

г) разрез по Бергману 

д) разрез по Волковичу  

 

4. Разрез брюшной стенки при аппендэктомии: 

а) верхняя срединная лапаротомия 

б) по Мак Бурнею 

в) разрез по Фёдорову 

г) разрез по Бергману 

д) разрез по Волковичу 

 



5. Показания резекции тонкого кишка: 

а) опухоли 

б) кищечный непроходимость 

в) воспаление кишки 

г) внуренные грыжы 

д) некроз кишки 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

1. Показания резекции тонкой кишки? 

2. Показания к аппендэктомии? 

3. Виды кишечных швов? 

4. Техника операцииэнтеростомии? 

5. Виды обезболивания при операции толстой кишке? 

  
 



покрывает изнутри поясничные позвонки и мышцы.В этом пространстве 

расположены: 

— почки, 

— надпочечники, 

— мочеточники, 

— брюшная аорта, 

— нижняя полая вена, 

— непарная и полунепарная вены, 

— грудной лимфатический проток, 

— поясничная часть симпатического ствола. 

Брюшная аорта располагается слева от позвоночного столба и с правой 

стороны ограничена нижней полой веной. У неё различают непарные и парные 

ветви. Нижняя полая вена образуется при слиянии правой и левой общих 

подвздошных вен и собирает кровь от парных органов брюшной полости. 

Непарная и полунепарная вены формируются из восходящих поясничных вен. 

Грудной лимфатический проток начинается на уровне II поясничного 

позвонка от лимфатической цистерны. В него впадают три лимфатических 

ствола: 

— правый и левый пояснично-подвздошные, 

— кишечный ствол. 

Студентам объясняются синтопия, скелетотопия, кровоснабжение и 

иннервация почек, надпочечников и мочеточников. 

Забрюшинное пространство образуется между задним париетальным 

листком брюшины и задней стенкой живота.Заднюю стенку живота формируют: 

— 10–11-е рёбра, 

— 1–5 поясничные позвонки, 

— поясничные и квадратные мышцы. 

Таким образом, к органам забрюшинного пространства относятся: 

— почки, 

— надпочечники, 

— мочеточники, 

— брюшная аорта, 

— нижняя полая вена, расположенная справа от неё, 

— поджелудочная железа, 

— большая часть двенадцатиперстной кишки, 

— солнечное сплетение, 



— верхнее и нижнее брыжеечные нервные сплетения, 

— воротная вена (со впадающими в неё притоками), 

— начальный отдел грудного лимфатического протока, 

— забрюшинная клетчатка. 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПОЧЕК 

 

Почки у человека парные органы, расположенные за брюшиной 

Размеры почек 

У взрослых почки имеют длину 10–12 см и гладкую поверхность. 

У новорождённых почки относительно меньше и имеют выраженную дольчатую 

структуру. 



Оболочки почки 

Почка окружена тремя оболочками: 

1. Фиброзная капсула (самая внутренняя), 

2. Жировая капсула (околопочечная клетчатка, паранефрон), 

3. Почечная фасция (самая наружная). 

В области ворот вместе с сосудами и нервами начинается почечная 

лоханка. Если лоханка залегает внутри почки (внутреннее расположение), то её 

продолжением является мочеточник, который начинается от ворот почки. 

 

 

 
 



 

— а левая почечная вена длиннее правой (и наоборот для правой — короче). 

Почки иннервируются от солнечного сплетения и почечного нервного 

сплетения. 

Аномалии почек: 

1. Подковообразная почка — обе почки соединены между собой верхними 

полюсами. 

2. Дистопия почек — почки расположены ниже нормы, иногда даже в 

полости малого таза. 

3. Обе почки находятся на одной стороне — обе расположены справа или 

слева. 

 

ДОЛЬЧАТЫЕ ПОЧКИ У ВЗРОСЛЫХ 

 

У взрослых почки имеют гладкую поверхность, но иногда встречаются 

дольчатые почки — остаток эмбрионального строения. 

Верхний полюс почки покрыт треугольной, гребневидной формы 

надпочечником. 

Надпочечник относится к железам внутренней секреции и имеет корковый и 

мозговой слои, которые вырабатывают специфические гормоны. 

 
МОЧЕТОЧНИК 

 

У взрослых длина мочеточника составляет 25–30 см. Он начинается от 

почечной лоханки и продолжается до мочевого пузыря. Выделяют его части:  

— брюшная, 

 — тазовая,  

— внутристеночная (в стенке мочевого пузыря). 

Переход брюшной части в тазовую соответствует пограничной линии таза. 

В этом месте мочеточник немного изгибается и суживается — это одно из 

физиологических сужений. 

Всего различают три сужения мочеточника: 



1. в начале — при переходе лоханки в мочеточник, 

2. при входе в малый таз, 

3. при впадении в мочевой пузырь. 

В этих местах часто задерживаются камни, что важно для клинической 

практики. 

Топография:  

— Правый мочеточник проходит между восходящей ободочной кишкой и 

нижней полой веной. 

— Левый — между нисходящей ободочной кишкой и аортой. 

 
 

БРЮШНАЯ АОРТА 

 
 



 

 

 



 
  Позади брюшины, по обе стороны от позвоночного столба, находятся 4–5 

симпатических узлов (столбов). От них отходят ветви, которые, распространяясь 

по стенкам артерий, образуют нервные сплетения с названиями 

соответствующих артерий. Это следующие сплетения: солнечное сплетение 

(вокруг чревного ствола), почечное сплетение, селезёночное сплетение, верхнее 

и нижнее брыжеечные сплетения, аортальные сплетения. Эти сплетения 

симпатическими и парасимпатическими волокнами (блуждающего нерва — X 

пара) иннервируют органы брюшной полости. 

 

 
  Позади брюшины, по обе стороны от позвоночного столба, находятся 4–5 

симпатических узлов (столбов). От них отходят ветви, которые, распространяясь 

по стенкам артерий, образуют нервные сплетения с названиями 

соответствующих артерий. Это следующие сплетения: солнечное сплетение 

(вокруг чревного ствола), почечное сплетение, селезёночное сплетение, верхнее 

и нижнее брыжеечные сплетения, аортальные сплетения. Эти сплетения 



симпатическими и парасимпатическими волокнами (блуждающего нерва — X 

пара) иннервируют органы брюшной полости. 

 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 



ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 

 

 

 

VI. Ситуационная задача. 

1. У больного сильные боли в поясничной области. Каковы возможные причины 

этих болей? 

2. При панкреатитах наблюдается опоясывающие боли и неукротимая рвота у 

больных. Как вы думаете с чем это связано? 

3. У больного сильные боли в поясничной области. Каковы возможные причины 

этих болей? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Сосуд, располагающийся у ворот левой почки: 

а) диафрагмальная артерия 

б) воротная вена 

в) нижняя полая вена 

Левая почка: 

- сверху спереди 

желудок 

- спереди под-

желудочная железа 

- снутри брюшная 

аорта 

- располагается выше 

чем правая почка 

 

Правая почка: 

- сверху спереди 

печень 

- у ворот спереди 

12 кишка 

- снутри нижная 

полая вена 

- располагается 

ниже чем левая 

почка 

-бобовидной 

формы 

-три капсулы 

-сверху 

надпочечники 

-сзади 

поясничные 

мышцы 



г) верхняя брыжеечная артерия 

д) брюшная аорта 

 

2. Сосуд, располагающийся у ворот правой почки: 

а) диафрагмальная артерия 

б) воротная вена 

в) нижняя полая вена 

г) верхняя брыжеечная артерия 

д) брюшная аорта 

 

3. Сколько артерий кровоснабжает надпочечник 

а) 1 

б) 2 

в) 3 

г) 4 

д) 5 

 

4. Солнечное сплетение образуется возле: 

а) чревного ствола 

б) аорты 

в) нижней брыжеечной артерии 

г) верхней брыжеечной артерии 

д) лимфатического ствола 

 

5. Что располагается кнутри от правой почки? 

а) диафрагмальная артерия 

б) воротная вена 

в) нижняя полая вена 

г) верхняя брыжеечная артерия 

д) брюшная аорта  

 

6. Что лежит справа от брюшной аорты 

а) диафрагмальная артерия 

б) воротная вена 

в) нижняя полая вена 

г) верхняя брыжеечная артерия 



д) поджелудочная железа 

 

7. Что лежит слева от нижней полой вены? 

а) диафрагмальная артерия 

б) брюшная аорта 

в) нижняя полая вена 

г) верхняя брыжеечная артерия 

д) поджелудочная железа 

 

8. Из скольки источников образуется грудной лимфатический проток? 

а) 1 

б) 2 

в) 3 

г) 4 

д) 5 

 

9. Какие вены образуют непарную вену? 

а) брыжеечные 

б) поясничные 

в) диафрагмальные 

г) яичковые 

д) надпочечниковые 

 

VIII. Контрольные вопросы. 

1. Кровоснабжение надпочечников? 

2. Клетчаточные пространства забрюшинной области? 

3. Синтопия правой почки? 

4. Синтопия левой почки? 

5. Синтопия надпочечников? 

6. Ветви брюшной аорты? 

7. Образование воротной вены? 

8. Образование грудного лимфатического протока? 

9. Образование солнечного сплетения? 

10. Образование непарной вены? 

 



КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОПЕРАЦИИ ПРОВОДИМЫЕ 

НА ОРГАНАХ ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА 

 

I. Цель занятия–обучить студентов к технике проведения нефротомии, 

нефроэктомии, нефростомии и резекции почек. Показать осложнения, связанные 

с техникой операции. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Технику  проведения нефротомии; 

2. Технику  проведения нефроэктомии; 

3. Технику  проведения нефростомии; 

4. Технику  проведения резекции почек; 

5. Осложнения, связанные с техникой операции; 

 

III. Студент должен уметь: 

1. Показать на муляже виды разрезов при операциях на почке; 

2. Показать на муляже положение больного на операционном столе; 

IV. Блок данных:  

 

НЕФРЭКТОМИЯ — УДАЛЕНИЕ ПОЧКИ 

 

            Показания. Применяется при злокачественных опухолях почки и 

надпочечника, пиогидронефрозах, а также при тяжёлых ранениях почки, 

сопровождающихся массивным кровотечением. Операцию проводят только 

после того, как убедились, что вторая почка функционирует нормально. 

Обезболивание. Общая анестезия. 

Положение больного. Больной лежит на здоровом боку, под поясницу 

подкладывают валик. 

Техника операции. Выполняют косой разрез по Фёдорову: от места 

пересечения XII ребра с латеральным краем мышцы, выпрямляющей 

позвоночник, разрез направляют вперёд и вниз до средней подмышечной линии. 

После рассечения всех слоёв тканей становятся видны околопочечные жировые  

ткани. Их тупым путём раздвигают, выводя почку в операционную рану. 

Аккуратно выделяют почечные сосуды, перевязывают их и пересекают. Затем 



между двумя лигатурами пересекают мочеточник. После этого почку удаляют, а 

операционную рану послойно ушивают. На мышцы накладывают кетгутовые 

швы, на собственную фасцию и кожу — шёлковые. 

 

 

 

В ране оставляют резиновый дренаж на 2–3 дня. Одним из самых опасных 

осложнений во время нефрэктомии является кровотечение из почечных сосудов. 

Повреждение диафрагмы и плевры встречается редко, но возможно при 

данной операции. Если такое осложнение возникает, необходимо немедленно 

наложить швы на плевру и диафрагму. 

 

НЕФРОТОМИЯ — РАССЕЧЕНИЕ ПАРЕНХИМЫ ПОЧКИ 

  

          



отростков позвонков, и ведут вниз по косой линии. Не доходя до гребня 

подвздошной кости, разрез поворачивают поперечно в сторону пупка. 

Разрезают кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию. Затем, 

стараясь не повредить брюшину, рассекают внутреннюю косую и поперечную 

мышцы живота. В заднем отделе раны проникают в околобрюшинную жировую 

клетчатку. Марлевым тампоном тупым путём отодвигают брюшной мешок 

вперёд. В вертикальной части разреза закрытыми анатомическими пинцетами 

смещают околобрюшинную жировую клетчатку, рассекают заднюю фасцию 

почки, затем раздвигают паранефральную жировую ткань и обнажают заднюю 

поверхность почки. Указательными пальцами обеих рук почку выделяют из 

окружающих тканей и выводят в операционную рану. 

Суть операции заключается в том, что паренхиму почки продольно 

рассекают на 1 см кзади от наиболее выступающего края органа. После 

выполнения необходимых манипуляций (удаление камней, вскрытие 

карбункула) ткань почки ушивают кетгутовыми швами. Рану ушивают послойно, 

устанавливают резиновый дренаж. 

    

 

 

МЕТОД УСТРАНЕНИЯ ГИДРОНЕФРОЗА 

 

Положение больного — на боку. 

Обезболивание — эндотрахеальный наркоз. 

Техника операции. После обработки операционного поля выполняют 

люмботомию через межмышечный разрез. Почку смещают медиально, 



увеличенную почечную лоханку захватывают двумя зажимами, рассекают между 

ними, и собравшаяся моча отсасывается электроотсосом. Находят отверстие 

мочеточника, берут его по обе стороны зажимами, затем круговым разрезом 

отделяют мочеточник от лоханки и производят резекцию его патологически 

изменённого участка. 

Разведя зажимы в разные стороны, проводят такой разрез между 

медиальной и латеральной стенками лоханки в направлении ворот почки, чтобы 

не возникало никакого натяжения или перегибов в выведенном в глубину разреза 

мочеточнике. 

После того как свободный край мочеточника рассечён на 0,5–0,6 см 

дистальнее его захвата зажимом, самый верхний его край подшивают к дну 

разреза лоханки. Затем стенку мочеточника и стенку лоханки послойно сшивают 

между собой нитями викрила №6/0 или 5/0 вплоть до дна разреза мочеточника. 

Далее противоположную стенку лоханки пришивают к противоположной стенке 

мочеточника. Когда сшивание достигает первой наложенной точки, оставшиеся 

избыточные участки стенки лоханки резецируют, и края её ушивают между 

собой. 

По ходу операции интубационная трубка вводится в дистальный отдел 

мочеточника на 4–5 см; в ее части, остающейся внутри лоханки, делают 3–4 

отверстия. Трубку выводят через верхнюю часть стенки лоханки и фиксируют 

кетгутом. После завершения швов интубационную трубку выводят через 

контрапертурный разрез и фиксируют к коже. 

В паранефральной клетчатке оставляют дренажную трубку для контроля, 

рану ушивают послойно и накладывают асептическую повязку. 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер (Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  помогает 

мышлению и углублению знаний.  После объяснения метода Кластера , 

предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих ответов 

пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания ответов в 



группе заполняются маленькие ячейки. После того как студенты закончат 

работу, ответы связывают друг с другом и делаются выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 

 

 

 

VI. Ситуационная задача. 

1. Хирург после нефроэктомии в какой области забрюшинного пространства и 

с какой целью оставляет дренаж?  

2. У больного на рентгеноснимке определяется расширение верхных отделов 

мочеточника? О чем это свидетельствует? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Показания к нефроэктомии? 

а) гломерулонефрит 

б) пиелонефрит 

в) опухоль 

г) сотрясение почки 

д) ушиб почки 

 

Левая почка: 

- сверху спереди 

желудок 

- спереди под-

желудочная железа 

- снутри брюшная 

аорта 

- располагается выше 

чем правая почка 

 

Правая почка: 

- сверху спереди 

печень 

- у ворот спереди 12 

кишка 

- снутри нижная полая 

вена 

- располагается ниже чем 

левая почка 

-бобовидной 

формы 

-три капсулы 

-сверху 

надпочечники 

-сзади 

поясничные 

мышцы 



2. Показания к нефротомии? 

а) гломерулонефрит 

б) пиелонефрит 

в) камни лоханки 

г) сотрясение почки 

д) ушиб почки 

 

3. Показания к резекции почки? 

а) гломерулонефрит 

б) пиелонефрит 

в) разрыв почки 

г) сотрясение почки 

д) ушиб почки 

 

4. Сколько способов разреза имеется при операциях на почке? 

а) 1 

б) 2 

в) 3 

г) 4 

д) 5 

 

5. Осложнения при операциях на почке? 

а) кровотечение 

б) пиелонефрит 

в) гидронефроз 

г) гломерулонефрит 

д) удаление надпочечников 

 

6. Положение больного при операциях на почке? 

а) на спине 

б) на животе 

в) на больном боку 

г) на здоровом боку 

д) полусидя 

 

7. Обезболивание при операциях на почке? 



а) общий наркоз 

б) инфильтрационная анестезия 

в) перидуральная 

г) субдуральная 

д) сакральная 

 

8. Для обнажения нижних отделов мочеточника производится разрез: 

а) Фёдорова 

б) Пирогова 

в) Бергмана 

г) Кохера 

д) Рио-Бранко 

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ЖЕНСКОГО, МУЖСКОГО 

ТАЗА И ПРОМЕЖНОСТИ 

 

I. Цель занятия - Обучить студентов топографии таза. Дать понятие о 

костях, мышцах, фасциях, брюшинном покрове, этажей таза, клетчаточных 

пространствах, сосудах и нервах таза. Объяснить студентам клиническую 

анатомию органов женского  и мужского таза и промежности, также их 

особенности у детей и взрослых. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Костную основу таза; 

2. Мышцы таза; 

3. Брюшинный покров таза;                              

4. Фасции таза; 

5. Этажи таза; 

6. Клетчаточные пространства; 

7. Сосуды и нервы таза; 

8. Клиническую анатомию женской промежности; 

9. Клиническую анатомию матки; 

10. Клиническую анатомию маточных труб и яичника; 

11. Клиническую анатомию женской промежности;                              

12. Клиническую анатомию больших и малых половых губ; 



13. Клиническую анатомию влагалища; 

14. Клиническую анатомию мужской промеж-ности; 

15. Клиническую анатомию полового члена; 

16. Клиническуюанатомию и слои мошонки;                              

17. Клиническую анатомию, кроваснабжение и иннервацию яичка; 

18. Клиническуюанатомию мочеиспускатель-ного канала у мужчин; 

19. Клиническую анатомию простаты; 

20. Клиническуюанатомию, кровоснабжение и инервацию мочевого пузырья. 

 

III. Студент должен уметь: 

1. Показать на муляже костную основу таза; 

2. Показать большой и малый таз; 

3. Показать этажи таза; 

4. Показать сосуды и нервы; 

5. Показать на муляже и на плакатах органы таза и промежности у женщин; 

6. Показать на муляже голотопию и синтопию органов  женского таза и 

промежности. 

7. Показать на муляже и на плакате органы мужского таза и промежности; 

8. Показать синтопию органов мужского таза на муляжах, скелете и на 

влажном препарате. 

 

IV. Блок данных: 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ТАЗА 

 

 



подвздошной и лобковой костей. Сюда также относятся гребень лобковой кости 

(pecten ossis pubis) и место соединения пятого поясничного позвонка с первым 

крестцовым. Эти структуры образуют выступ, напоминающий клюв, — 

promontorium (мыс). 

Также к границе относится место соединения обеих лобковых костей — 

лобковый симфиз (symphysis ossis pubis). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тазовая кость. 

1 —;spinailiacapost.sup.; 8 — pectenossispubis;  

2— artic. sacroilia-ca; 9 — tuberculumpubicum;  

3-—cristailiaca; 10 — symphysis;  

4—spinaiiiacaant.sup; 11 — lig.sacrotuberosum;  

5 — spinaдliiacaantmf; 12 — spinaischiadica; 

6—lineaterminals; 13 — lig.sacrospinosum;   

7 —- eminentiailiopectinea; 14 —lorr. sacraiiaantt. 

 

 

 
 



 
A. Крестцово-вертельный (ligamentum sacrotuberale) 

B. Крестцово-остистый (ligamentum sacrospinale)  

Тазобедренный сустав — самый прочный и шаровидный сустав организма. 

Вокруг него, снаружи суставной капсулы, проходят многочисленные связки: 

A. Подвздошно-бедренная (ligamentum iliofemorale) 

B. Седалищно-бедренная (ligamentum ischiofemorale) 

C. Лобково-бедренная (ligamentum pubofemorale) 

Новорождённый ребёнок: головка бедра ещё не входит в вертлужную 

впадину. После того как ребёнок начинает стоять, головка входит в впадину. При 

ходьбе сустав адаптируется к движениям ребёнка. Иногда головка остаётся выше 

или ниже впадины, что может привести к врождённому вывиху бедра, если 

вовремя не обратить на это внимание. 



Спереди таза, иногда сбоку, между лобковой и седалищной костями 

находятся отверстия (foramen obturatum). Вверху отверстие закрывает борозда 

(sulcus obturatorius), а остальная часть закрыта задней запирательной 

мембраной (membrana obturatoria). С помощью начала внутренних и 

наружных запирательных мышц формируется запирательный канал, через 

который проходят сосуды и нервы на медиальную поверхность бедра. В 

некоторых случаях через этот канал может выходить запирательная грыжа. 

 

РАЗМЕРЫ ТАЗА 

 

При рождении ребёнка размеры малого и большого таза имеют большое 

значение. 

Вход в малый таз у ребёнка: 

1. Прямой диаметр (diametr recta) — длина от середины соединения 

лобковых костей до места соединения V поясничного позвонка с крестцом 

(promontorium), составляет 11 см. 

2. Поперечный диаметр (diametr transversa) — линия между самыми 

удалёнными точками боковых границ, длина 13,5 см. 

3. Косой диаметр (diametr obliqua) — расстояние от крестцово-

подвздошного сустава до возвышенности подвздошно-лобкового возвышения, 

длина 12,5 см. 

Выход из малого таза: 

1. Прямой диаметр — расстояние до вершины треугольника копчика, 9–9,5 

см. 

2. Поперечный диаметр — расстояние между двумя седалищными буграми, 

11 см. 

Вход в большой таз: 

1. Дистанция между верхними осями обеих подвздошных костей (distantia 

spinarum): 25–27 см. 

2. Расстояние между краями обеих подвздошных костей (distantia 

cristarum): 28–29 см. 

3. Расстояние между большими вертелами бедренных костей (distantia 

trochanterica): 30–32 см. 

 

 

 



МЫШЦЫ ТАЗА 

 

Рассмотрим мышцы, расположенные внутри таза, так как наружные 

мышцы таза изучаются при топографии ягодичных и бедренных мышц. Внутри 

таза различают две группы мышц: 

 
B. Копчиковая мышца (m. coccygeus) — небольшая мышца, начинается 

от крестца и седалищной кости, прикрепляется к копчику и также участвует в 

формировании мышечной части тазового дна. 

 

ФАСЦИИ ТАЗА 

 

 
 



Она образует отдельные фасциальные покровы для каждого органа 

(например, матки и предстательной железы), создавая прочный и устойчивый 

«чехол». 

3. Отличия взрослого таза от детского 

• Мужской таз: длинный и овальный, узкий, расположение органов 

высокое. 

• Женский таз: короткий и широкий, развернутые подвздошные кости, 

вход и выход из таза широкие. 

Детский таз: 

• Воронкообразный, подвздошные кости прямые, верхний край в форме 

треугольника. 

• Мелкие кости таза соединены хрящевыми площадками; процесс 

окостенения продолжается до 7–8 лет. 

Угол лобковой кости: 

• Мальчики — до 67° 

• Девочки — до 77° 

К 16–17 годам таз достигает размеров взрослого человека. 

4. Брюшинные углубления (excavationes) 

 



2. Слой подбрюшинной клетчатки (cavum pelvis subperitoneale) 

 
 

 



 

Для задней стенки таза отходит a. sacralis media 

Общие подвздошные артерии делятся на внутренние и наружные: 

- A. iliaca interna – снабжает стенки малого таза и органы 

Задние ветви (rami parietales) – стенки таза 

Внутренние ветви (rami viscerales) – органы 

Основные ветви: 

▪ a. iliaca lumbalis 

▪ a. sacralis lateralis 

▪ a. obturatoria 

▪ a. glutea superior et inferior 

▪ a. deferentialis (семяпровод) 

▪ a. vesicalis inferior et superior (мочевой пузырь) 

▪ a. umbilicalis (пупочная) 

▪ a. rectalis media (прямая кишка) 

▪ a. uterina (матка) 

▪ a. pudenda interna (внутренние половые органы) 

 

Вены 

Внутренние подвздошные вены → общая подвздошная вена → нижняя полая 

вена (vena cava inferior) 

 

Нервы малого таза 

• Из спинного мозга: IV–V поясничные нервы, 5 пар крестцовых нервов → 

образуют plexus sacralis 

• Копчиковый нерв: образует plexus coccygeus → иннервирует стенки, 

мышцы и кожу 

Иннервация мышц и кожи: 

1. Rami muscularis – квадратная мышца бедра и другие мышцы 

2. Nervus gluteus superior et inferior – ягодичные мышцы 

3. Nervus cutaneus femoris posterior – кожа задней поверхности бедра 

4. Nervus ischiadicus – самый крупный нерв тела, проходит через заднюю 

поверхность бедра и разделяется на ветви к большеберцовой и малоберцовой 

костям 

5. Nervus pudendus – через малый седалищный проход проникает в третий 

слой таза, иннервирует промежность и половые органы 



Симпатические нервы: через крестцовые и внутренние подвздошные узлы → к 

органам 

Парасимпатические нервы: через внутренний тазовый нерв (nervus pelvicus) 

 

Лимфатическая система малого таза 

- Вокруг органов находятся лимфатические сосуды и узлы 

- Лимфа стекает к началу внутренней подвздошной артерии 

- Лимфа от ног → образует правый и левый лимфатические стволы → 

соединяется с кишечными лимфатическими сосудами → формируется 

ductus thoracicus и cisterna chyli 

 

 
 

 

 

 



ДИАФРАГМА ТАЗА (DIAPHRAGMA PELVIS) 

 

На выходе из малого таза, между вторым и третьим слоями полости малого 

таза, расположена диафрагма таза. Она состоит из двух частей: мышечной и 

перепончатой. 

Мышечная часть включает: 

- мышцу, поднимающую заднее отверстие (m. levator ani) 

- ягодичные мышцы (m. coccygeus) 

У взрослых через мышечную часть диафрагмы проходит нижний отдел 

прямой кишки. 

 
  Объем и функция: 

При накоплении около 200 мл мочи человек начинает ощущать позыв к 

мочеиспусканию. 

Максимальный объем мочевого пузыря может достигать примерно 1 литра. 

Различия у мужчин и женщин: 

-  У мужчин: в шейке пузыря находится предстательная железа (простата), 

поэтому пузырь располагается выше. 

-  У женщин: простаты нет, поэтому пузырь расположен ниже и прилегает к 

матке. 

 

 



 
 

Тазовая диафрагма девочки.Тазовая диафрагма девочки. 

1-уретра - венозная диафрагма; 2 - сомкнутые сосудистые нервы; 3 - сомкнутая 

мышца; 4 - мышечный шрам, поднимающий заднее отверстие; 5 - мышца, 

поднимающая заднее отверстие; 6 - заднее отверстие и мышца, сжимающая 

его; 7 - верхнее отверстие грушевидной мышцы и проходящая через него Вена, а 

также нервы; 8-нижняя часть грушевидной мышцы проходящих через него 

сосудов и нервов; 9 - грушевидная мышца; 10 - мышца заднего прохода и хвоста; 

11 - заднее отверстие и хвостовая дуга; 12 - центральный щуп диафрагмы; 13 - 

влагалище; 14-мочеиспускательный канал. 

 

 
 



ТОПОГРАФИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 

 

Мочевой пузырь у мужчин: 

Спереди мочевой пузырь прилежит к лобковому симфизу, снизу — к 

предстательной железе (простате), сзади — к прямой кишке, сверху — к нижним 

отделам тонкой и толстой кишки. Брюшина (peritoneum) у мужчин покрывает 

верхнюю и заднюю поверхности пузыря. Сзади пузырь прилежит к семенным 

пузырькам (vesiculae seminales). Между мочевым пузырем и лобковым симфизом 

имеется пространство, заполненное жировой тканью и венами (spatium 

prevesicale). Между мочевым пузырем и прямой кишкой существует 

пространство, называемое excavatio vesico rectalis. 

 

Мочевой пузырь у женщин: 

Спереди пузырь прилежит к лобковому симфизу, снизу — к тазовому 

диафрагмальному дну, сзади — к матке и передней стенке влагалища, сверху — 

к нижним отделам тонкой и толстой кишки. Между мочевым пузырем и прямой 

кишкой у женщин расположено поверхностное пространство excavatio vesico 

uterina. 

 

Структура слизистой оболочки: 

В нижней части слизистой видны три отверстия: два для мочеточников 

(ureter) и одно — внутреннее отверстие уретры (ostium urethrae internum). 

Эти три отверстия образуют треугольник на дне пузыря — trigonum 

vesicae. Слизистая оболочка пузыря имеет множество складок, кроме 

треугольника, который лишен складок. 

У детей пузырь овальной формы. С возрастом пузырь опускается вниз. 

 

Особенности при наполнении мочой: 

При пустом пузыре брюшина покрывает только его верхнюю часть. При сильном 

наполнении пузырь поднимается вверх, достигая малого таза и даже области 

пупка. 

 

Особенности у детей: 

У маленьких детей длинный по форме пузырь располагается выше и сзади 

лобкового симфиза. Задняя стенка пузыря у детей в значительной части покрыта 

брюшиной. 



Пространство между мочевым пузырем и прямой кишкой (у девочек — 

между пузырем и маткой) глубже, чем у взрослых. Дно пузыря у детей слабо 

развито. 

 

Эмбриологические особенности и аномалии: 

В эмбриональном периоде возможны аномалии развития пузыря и его 

стенок. Иногда отсутствует передняя стенка пузыря — это называется экгогия 

мочевого пузыря. В эмбриональном периоде от верхушки пузыря к внутренней 

поверхности пупка тянется трубка, которая у новорожденного обычно 

закрывается. Если трубка сохраняется, возникает врожденная патология — 

урaхус, при которой моча выделяется из пупка. Лечение урaхуса только 

хирургическое. 

 

Особенности объема и структуры у новорожденных: 

У новорожденных мочевой пузырь вмещает 40–50 мл мочи. Стенка пузыря 

состоит из трех слоев: 

1. Внутренний — слизистая с поперечными складками. 

2. Средний — мышечный. 

3. Наружный — адвентиция из соединительной ткани. 

У детей ¾ пузыря располагается в брюшной полости. У мальчиков задняя стенка 

пузыря глубоко покрыта брюшиной. Глубокое пространство между пузырем и 

прямой кишкой содержит части тонкой и толстой кишки. 

 

Рост и развитие: 

К 1 году объем пузыря увеличивается в 5 раз. В период полового созревания 

достигает примерно 1 литра. С возрастом пузырь постепенно опускается вниз.

 

 
 



 
 Мочеточник в малом тазу направляется от боковой стенки к мочевому 

пузырю, пересекает запирательные артерии, вены и нервы. Тазовая часть 

мочеточника богата венозными сосудами. Перед входом в пузырь выделяют три 

сужения мочеточника. 

 
  Над наружным отверстием уретры расширение называется fossa 

navicularis. В простатической части открываются два семявыбрасывающих 

протока (ductus ejaculatorius) и проток простаты (ductus prostaticus). В центре 

простатической части находится семенной холмик (colliculus seminalis). 

Две изгибные зоны пещеристой части у мужчин имеют важное значение 

при катетеризации: изгиб устраняется в направлении к пупку. 

У женщин: 

Мочеиспускательный канал начинается от дна мочевого пузыря и 

заканчивается во влагалищном выходе. Длина канала составляет 3–4 см, путь 

прямой. У женщин канал выполняет только функцию выведения мочи, в отличие 

от мужчин, где он служит для выведения мочи и семени. 



 
Вокруг прямой кишки хорошо развита висцеральная фасция таза. В 

слизистой оболочке выделяют три кольцевые мышцы-сфинктера: 

1. Верхний (superior sphincter ani) 

2. Средний (media sphincter ani) 

3. Нижний (externa sphincter ani) — наиболее сильная мышца, состоит из 

поперечно-полосатой мускулатуры. 

Средний сфинктер расположен на 3–4 см выше наружного отверстия, 

верхний — примерно в 10 см внутри от отверстия анального канала. Между 

куприковым отростком (apex coccygis) и нижней частью прямой кишки 

находится параректальный жировой слой: 

 
 



1. Верхняя артерия прямой кишки (a. rectalis superior) — ветвь нижней 

брыжеечной артерии, снабжает верхнюю часть прямой кишки. 

Вдоль нее проходит одноименная вена, которая впадает в v. mesenterica 

inferior. 

 
 Аномалии прямой кишки у детей 

Часто встречаются врожденные нарушения: 

1. Atresia recti (atresia tecta) — отсутствие развития прямой кишки. 

2. Atresia ani (atresia fœtalis) — отсутствие анального отверстия. 

3. Верхняя часть прямой кишки открывается в мочевой пузырь. 

4. Верхняя часть прямой кишки открывается в мочеиспускательный канал 

или влагалище. 

Эти аномалии требуют неотложного хирургического вмешательства. 

 

Особенности у детей 

Прямая кишка относительно длинная по сравнению с возрастом. Слизистая 

оболочка плохо развита, плохо прикреплена ко второму ярусу таза. При 

напряжении (тенезмы) прямая кишка может выходить наружу через анус. К 

моменту полового созревания прямая кишка у детей принимает взрослую форму 

и занимает соответствующее пространство в малом тазу. 

 

 



  Предстательная железа (glandula prostata) - бывает у мужчин. С 

топографической точки зрения сверху она граничит с мочевым пузырём, а снизу 

— с левыми отделами малого таза. 

Железа состоит из двух долей, похожих на семя каштана, между которыми 

имеется перешеек. Через среднюю часть предстательной железы проходит 

простатический отдел мочеиспускательного канала. 

Топография предстательной железы следующая: сверху она прилежит к 

дну мочевого пузыря, снизу — к сухожильной части диафрагмы малого таза, 

спереди — к лонному сочленению, а между ними находится жировая клетчатка 

предпузырно-простатического промежутка и лонно-простатическая связка. 

Сзади предстательная железа граничит с передней стенкой прямой кишки. 

Железу можно исследовать через задний проход (анус). 

 

 
 



Секрет предстательной железы через протоки открывается в 

простатический отдел мочеиспускательного канала, смазывает половые пути и 

разжижает сперматозоиды. Кровоснабжается предстательная железа ветвями 

нижней пузырной артерии. 

Висцеральная фасция малого таза хорошо развита вокруг предстательной 

железы и образует для неё капсулу. Иннервация осуществляется нервами, 

исходящими из внутреннего подвздошного сплетения. 

У мальчиков младшего возраста предстательная железа имеет яйцевидную 

форму, и её основная часть особенно хорошо развита. 

 

  Мошонка (scrotum) состоит из кожаного мешочка, в котором 

располагаются два яичка (testis) и начальная часть семенного канатика. 

Мошонка имеет несколько оболочек: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Кожный слой (cutis) — пигментированная кожа, богатая жировыми и 

потовыми железами, имеет множество складок. 

 

Оболочки яичка 

1 — ductus deterens; 

2 — fascia sperma-tica interna; 

3 — tunicavaginalis testis;  

4 — corpus epididymidis;  

5 — sinus epididymidis;  

6—cauda epididymidis;  

7 — Kg. epididymidis inferius,  

8 — extremitas inferior, 

9— margo anteruor,  

10— facies lateralis,  

11 — appendix testis,  

12 — extremitas superior testis,  

13 — lig. epididymidis superius;  

14 — appendix epididymidis,  

15 — caput epididymidis; 

16 — funiculus  spermaticus. 

 



2. Мясистая оболочка (tunica dartos) — состоит из соединительной ткани и 

мышечных волокон. Она по отдельности охватывает каждое яичко и образует 

между ними перегородку — septum scroti. 

 
  Влагалищная оболочка яичка (tunica vaginalis testis) — как 

продолжение париетальной брюшины, опускается вместе с яичком в мошонку в 

последние месяцы эмбрионального периода, окружая семенной канатик. За месяц 

до рождения ребенка или через 1–2 недели после рождения верхняя часть 

влагалищной оболочки закрывается, отделяя мошонку от брюшной полости. В 

мошонке, вокруг яичка, располагается внутренняя (висцеральная) пластинка — 

lamina visceralis tunica vaginalis testis, а часть оболочки, окружающая стенку 

яичка, называется parietal lamina tunica vaginalis testis. 

Таким образом, серозная оболочка яичка состоит из двух листков. Между 

ними существует полость, в которую иногда собирается серозная жидкость — 

это заболевание называется гидроцеле. 

Поверхностная оболочка яичка (tunica albuginea testis) охватывает 

яичко сверху и направляет внутрь перегородки, разделяя орган на несколько 

долек. У детей мясистая оболочка мошонки хорошо развита, поэтому на коже 

мошонки много складок и бугорков. У пожилых мужчин эта оболочка 

атрофируется, кожа мошонки становится гладкой. 

За 1–2 месяца до рождения яичко продвигается вперед брюшной стенкой 

через паховый канал и опускается в мошонку в последний месяц беременности. 



В этот период полость мошонки полностью сообщается с брюшной полостью. 

Часть брюшины, опустившейся в мошонку, называется processus vaginalis. 

Обычно она закрывается, отделяя брюшную полость от мошонки; если закрытие 

не происходит, сохраняется сообщение между полостями, что может вызвать 

врожденную паховую грыжу. 

У новорожденного оба яичка должны находиться в мошонке. Если яички 

отсутствуют в мошонке, это называется анорхизм. Если одно яичко в мошонке 

есть, а другое отсутствует — монорхизм. Яички, не опустившиеся в мошонку, 

могут оставаться в паховом канале или брюшной полости — это состояние 

называется крипторхизм. 

Яички кровоснабжаются через артерию testicularis, отходящую от брюшной 

аорты. Вена правого яичка впадает в нижнюю полую вену, левого — в левую 

почечную вену. Иннервация обеспечивается нервами, выходящими из 

солнечного сплетения задней брюшной стенки. 

 
  Влагалищная оболочка яичка (tunica vaginalis testis) — как 

продолжение париетальной брюшины, опускается вместе с яичком в мошонку в 

последние месяцы эмбрионального периода, окружая семенной канатик. За 

месяц до рождения ребенка или через 1–2 недели после рождения верхняя часть 

влагалищной оболочки закрывается, отделяя мошонку от брюшной полости. В 

мошонке, вокруг яичка, располагается внутренняя (висцеральная) пластинка — 



lamina visceralis tunica vaginalis testis, а часть оболочки, окружающая стенку 

яичка, называется parietal lamina tunica vaginalis testis. 

Таким образом, серозная оболочка яичка состоит из двух листков. Между 

ними существует полость, в которую иногда собирается серозная жидкость — 

это заболевание называется гидроцеле. 

Поверхностная оболочка яичка (tunica albuginea testis) охватывает 

яичко сверху и направляет внутрь перегородки, разделяя орган на несколько 

долек. У детей мясистая оболочка мошонки хорошо развита, поэтому на коже 

мошонки много складок и бугорков. У пожилых мужчин эта оболочка 

атрофируется, кожа мошонки становится гладкой. 

За 1–2 месяца до рождения яичко продвигается вперед брюшной стенкой 

через паховый канал и опускается в мошонку в последний месяц беременности. 

В этот период полость мошонки полностью сообщается с брюшной полостью. 

Часть брюшины, опустившейся в мошонку, называется processus vaginalis. 

Обычно она закрывается, отделяя брюшную полость от мошонки; если закрытие 

не происходит, сохраняется сообщение между полостями, что может вызвать 

врожденную паховую грыжу. 

У новорожденного оба яичка должны находиться в мошонке. Если яички 

отсутствуют в мошонке, это называется анорхизм. Если одно яичко в мошонке 

есть, а другое отсутствует — монорхизм. Яички, не опустившиеся в мошонку, 

могут оставаться в паховом канале или брюшной полости — это состояние 

называется крипторхизм. 

Яички кровоснабжаются через артерию testicularis, отходящую от брюшной 

аорты. Вена правого яичка впадает в нижнюю полую вену, левого — в левую 

почечную вену. Иннервация обеспечивается нервами, выходящими из 

солнечного сплетения задней брюшной стенки.



простатическую часть мочеиспускательного канала. Семенные пузырьки 

соприкасаются с передней стенкой прямой кишки. 

 
 

 
 

Топография матки.  

 

Сагиттальный (продольный) разрез 

женского таза: 

1 - sacrum;  

2 - anpuila recti;  

3 - excayatio rectouterine  (Douglasi); 

4 - fornix vaginae; 

5 - septum rectovaginaie; 

6-rcafialis analis; 

7 - perineum;  

8 - orficium urethrae axt; 

9 - corpus cavernosum eito ridis;  

10 - orificium urethrae int;  

11-vesica;  

12- m.rectus abdominis. 
 



Сагиттальный (продольный) разрез женского таза: матка расположена 

в малом тазу, на первом этаже малого таза. Она имеет три части: дно, тело и 

шейку. Шейка матки частично выступает во влагалище, а верхняя часть шейки 

находится над ним. 

Матка окружена брюшиной со всех сторон, кроме нижней части передней 

стенки. В нормальном положении она слегка наклонена вперед (anteflexio). 

Прилежание органов: 

• Спереди: мочевой пузырь. 

• Сзади: прямая кишка. 

• Сверху: петли тонкой и толстой кишки. 

• Снизу: влагалище. 

 
  Структура стенки матки состоит из четырёх слоёв: 

1. Внутренний слизистый слой — эндометрий (endometrium). 

2. Мышечный слой — миометрий (myometrium). 

3. Жировой слой вокруг матки — параметрий (parametrium). 

4. Внешний серозный слой — периметрий (perimetrium). 

Матка в основном состоит из гладких мышц. Кровоснабжается маточной 

артерией (a. uterina), отходящей от внутренней подвздошной артерии. Она 

направляется от боковых стенок малого таза к области шейки матки, где 

пересекается с мочеиспускательным каналом на расстоянии 1,5–2 см и, 

спирально окружая шейку матки и прилежащую жировую ткань, снабжает её 

кровью. 

Вены матки впадают во внутренние подвздошные вены. Иннервация 

осуществляется симпатическими волокнами из внутреннего подвздошного 

сплетения. Лимфатические сосуды матки располагаются вокруг поясничных, 

тазовых и внутренних подвздошных сосудов. 



 
 

 
 

Органы таза у новорожденной девочки: 

 

 

 

 



Передняя связка матки (ligamentum teres uteri) начинается от маточной 

трубы, проходит через широкую связку матки и выходит через паховый канал, 

разветвляясь в подкожном слое больших половых губ. 

У новорожденной девочки длина матки составляет 3–3,5 см. В этот период 

шейка матки хорошо развита, тогда как тело и дно матки ещё недостаточно 

сформированы. Вход во влагалище открыт, так как половые губы полностью не 

развиты. В последующем, по мере роста девочки, тело и дно матки формируются, 

и к наступлению половой зрелости длина матки в три раза превышает длину 

шейки. 

У новорожденной девочки матка не наклонена вперёд; такое положение 

называется anteversio. Топография матки у девочек схожа с топографией матки 

у взрослых женщин. 

 

Своды влагалища: 

Передний свод (fornix vaginalis anterior) расположен между передней 

стенкой влагалища и передней губой шейки матки. 

Задний свод (fornix vaginalis posterior) находится между задней стенкой 

влагалища и задней губой шейки матки. Задний свод глубже переднего и покрыт 

брюшиной, через него можно безопасно проникнуть в брюшную полость для 

диагностики патологий малого таза (например, скопление крови или гноя). 

У новорожденной девочки длина влагалища составляет 3–4 см; мышечный 

слой стенки развит слабо. 

 



4. Воронкообразная часть (infundibulum с fimbriae) — с ворсинками, 

открывающимися в брюшную полость. 

Также присутствует брыжейка трубы (mesosalpinx). Нижний край трубы 

соединяется с яичником. Трубы переносят зрелую яйцеклетку к матке. 

 

Размеры новорожденной девочки: 

- Длина: 2–3 см 

- Диаметр: 1–1,5 см 

- Толщина: 1 см 

Верхний полюс яичника содержит ворота (hilus ovarii) для входа артерий и 

нервов и выхода вен. Брюшина формирует брыжейку яичника (mesovarium). 

Кровоснабжение: a. ovarica (от брюшной аорты) и маточная артерия. 

Вены: правая — в нижнюю полую вену, левая — в левую почечную вену; 

участвуют в формировании plexus uterovaginalis. 

Иннервация: симпатические и парасимпатические волокна из солнечного и 

внутреннего подвздошного сплетений. 

Строение: 

Два слоя: корковый (po’stloq) и мозговой (mag’iz). У девочек в период 

полового созревания каждые 28 дней созревает одна яйцеклетка. 

Развитие яичника у девочек: 

У новорожденной девочки яичник ещё не опустился в малый таз, 

расположен в входной части малого таза, цилиндрической формы. К 10 годам 

яичник приобретает форму куриного яйца: длина — 2 см, ширина — 0,5 см, 

толщина — 0,2–0,3 см. При разрыве и заживлении фолликулов поверхность 

яичника становится неровной; этот процесс начинается после полового 

созревания. 

К 5 месяцам яичник постепенно опускается из большого таза в малый таз; 

к 5 годам занимает окончательное положение в малом тазу. 

  

 

 



ПРОМЕЖНОСТЬ (PERINEUM) 

 

Промежность — это область, расположенная между лобковым 

сочленением (симфизом), копчиком и седалищными буграми. По форме 

напоминает ромб. Если провести линию между двумя седалищными буграми, 

промежность делится на две части: 

1. Передняя часть — мочеполовой треугольник (trigonum urogenitale). 

2. Задняя часть — анальный треугольник, формируемый мышцами 

диафрагмы таза. 

Содержимое: 

• В передней части: наружные половые органы, мочеиспускательный канал (у 

мужчин — уретра, у женщин — уретра и влагалище). 

• В задней части: анус (конечная часть прямой кишки). 

 

Структуры диафрагмы таза 

Мочеполовой слой (m. urogenitalis diaphragmatis pelvis): 

Формируется за счет слияния висцеральной фасции таза и глубокой фасции 

промежностьа. Покрывает лобковый треугольник. Через него проходят: 

- У мужчины — уретра. 

- У женщины — уретра и влагалище. 

Задняя часть диафрагмы таза: покрыта мышцами, поднимающими 

задний проход (m. levator ani) и копчиковыми мышцами (m. coccygeus). Через 

неё проходит анус. 

Кожа и фасции промежностьа 

Кожа: тонкая, пигментированная, содержит сальные и потовые железы. 

Подкожная фасция: покрывает поверхностные мышцы промежностьа (m. 

perineae superficialis).  

Нижняя часть промежностьа: глубокие мышцы (m. perinealis profundus) 

и глубокая фасция (fascia perinealis profundus). 

Мышцы промежностьа 

Поверхностные мышцы: 

• m. bulbospongiosus (м. луковично-губчатый) 

• m. ischiocavernosus (м. седалищно-пещеристый).Покрыты поверхностной 

фасцией. 

Глубокие мышцы: формируют заднюю часть диафрагмы малого таза. 



Анальная область 

Под диафрагмой таза, вокруг анального отверстия, расположена fossa 

ischiorectalis (седалищно-прямокишечная ямка). Форма: треугольная. Содержит 

жир и соединительную ткань. Воспаление тканей — парапроктит 

(paraproctitis). 

Кровоснабжение и иннервация 

Артерия: внутренняя половая артерия (a. pudenda interna) — главный 

сосуд промежностьа. Проходит через нижнее отверстие седалищного отверстия, 

достигает fossa ischiorectalis. Кровоснабжает наружные половые органы и 

нижний отдел прямой кишки. 

Вена: внутренняя половая вена (v. pudenda interna) собирает кровь от 

органов промежностьа и впадает во внутреннюю подвздошную вену. 

Нерв: половой нерв (n. pudendus) проходит вместе с артерией и веной 

через седалищное отверстие. Иннервирует кожу и наружные половые органы 

промежностьа. 

 

 

 
 

Мышцы и сосуды с нервами в топографии мужского промежности. 

I- diaphragma   urogenital;   2 - A.pudendaint;   3 - nn.scrotales  postt    A.serota Us 

post 4 – m. ischiocavirnosus 5 - A.bulbi urethrae; 6 - A.perinei 7 - N.cut. femor.post, 8- 

m. gluteus maxiraus, 9 - Tuber ischiadicum; 10 - A.pudenda 

11 - lig sacrowbersiim; 12 - A.haemorrh. Inf; 13 - os coccygis; 14 -lig.sacrotuberos. 

14- m.sphiiicler ani ext. 15 -a.pudenda  interna ba.n.pudendus. 

 



V. При помощи интерактивного метода “Слабое звено” закрепляем 

пройденный материал. При этом группа делится на три команды и им раздаётся 

большие ватманы и фломастеры. 

1. Первой группе даётся задание расписать брюшинный этаж таза. 

2. Второй группе даётся задание расписать подбрюшинный зтаж таза. 

3. Третья должна расписать подкожный этаж таза. 

После выполнения задачи вышеуказанные задания меняются, то есть 

задание первой группы передаётся второй, задание второй передаётся третьей, а 

задание третьей передаётся первой группе. После выполнения задания, работа 

первой группы вешается на доску и обсуждается всей группой, исправляются 

ошибки, количество ошибок фиксируются внизу ватмана. Тоже самое 

проделывают и две другие группы. 

В конце количество ошибок подсчитывают и набравший наибольшее 

кличество ошибок коллектив становится “слабым звеном”. 
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По органам мужского таза составляется графический органайзер 

(Кластер). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Ситуационная задача. 

 

1. У больного выявлен парапроктит. О воспа-лении какого клетчаточного 

пространства можно подумать? 

2. При воспалении ретроректальной клетчатки какие возможные пути 

распространения гноя? 
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3. Женщина жалуется на боль в правой подвздошной области. Результаты 

анализов исключают острый аппендицит. Как вы думаете? Что может быть 

причиной боли? 

4. Почему у многих женщин после родов наблюдается выпадение прямой 

кишки. Какую операцию при этом нужно делать? 

5. У мальчика области мошонки без определенных причин наблюдается 

припухлость и боли. На ощупь мягкая, слегка болезненна. Это припух-

лость не исчезает не при каком положении ребенка. Как вы думаете, в чём 

причина опухоли? 

6. Ребенок при мочеиспускании всегда плачет. Струя мочи идет в разном 

направлении. Головка полового члена не выступает из под крайней плоти. 

Какая операция проводится в этом случае? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Верхняя граница малого таза? 

а) пограничная линия 

б) гребни подвздошной кости 

в) паховые связки 

г) край грушевидной мышцы 

д) край внутренней запирательной мышцы 

 

2. Сколько костей образуют костную основу таза? 

а) 3 

б) 2  

в) 4 

г) 5 

д) б  

 

3. Сколько костей образуют тазовую кость? 

а) 3 

б) 2 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

4. Что проходит через надгрушевидное отверстие? 



 
 

7. Верхняя граница подкожного этажа таза? 

а) диафрагма таза с фасцией 

б) брюшина 

в) крестец 

г) кожа 

д) лобковая кость 

 

8. Место деления общей подвздошной артерии? 

а) крестцово-подвздошное сочленение 

б) под грушевидной мышцой 

в) под внутренней запирательной мышцой 

г) верхний край запирательного отверстия 

д) передняя поверхность крестцовой кости 

 

9. Нижняя граница подбрюшинного этажа таза? 

а) диафрагма таза с фасцией 



б) брюшина 

в) крестец 

г) кожа 

д) лобковая кость 

 

10. Верхняя граница малого таза? 

а) пограничная линия 

б) край подвздошной кости 

в) паховая связка 

г) ягодичная складка 

д) передне-верхняя подвздошная ость 

 

11. Из скольки костей состоит таз? 

а) 3  

б) 2  

в) 4  

г) 5  

д) 6 

 

 



 в) безымянная линия 

г) внутренняя запирательная мышца 

д) грушевидная мышца 

 

15. Что проходит через мочеполовую диафрагму у мальчиков? 

а) мочеиспускательный канал 

б) бедренно половой нерв 

в) ягодичный нерв 

г) анальная часть прямой кишки 

д) верхняя ягодичная артерия 

 

16. Что проходит через мочеполовую диафрагму у женщин? 

а) мочеиспускательный канал 

б) бедренно половой нерв 

в) ягодичный нерв 

г) анальная часть прямой кишки 

д) внутренная половая артерия 

 

17. Место разделения общей подвздошной артерии? 

а) крестцово седалищный сустав 

б) под грушевидной мышцей 

в) под внутренней запирательной мышцей 

г) верхний край внутреннего запирательного отверстия 

д) передная поверхность крестца 

 

18. Где находится крестцовое сплетение? 

а) на передней поверхности крестцовой кости 

б) под грушевидной мышцей 

в) под внутренней запирательной мышцей 

г) под наружной запирательной мышцей 

д) в капсуле Пирогова-Ретция 

 

VIII. Контрольные вопросы. 

 

1. Кости таза? 

2. Мышцы таза? 

3. Капсула Пирогова и Амюссе? 



4. Углубления брюшины? 

5. Брюшинный этаж таза? 

6. Подбрюшинный этаж таза? 

7. Подкожный этаж таза? 

8. Что называется промежностью? 

9. Что относится к женской промежности? 

10. Что относится к органам женского таза? 

11. Клиническая анатомия мочевого пузырья? 

12. Клиническая анатомия мочеиспускатель-ного канала? 

13. Клиническая анатомия матки? 

14. Из каких частей состоит матка? 

15. Клиническая анатомия влагалища? 

16. Клиническая анатомия больших и малых половых губ? 

17. Что называется промежностью? 

18. Что входит в мужскую промежность? 

19. Что относится к органам мужского таза? 

20. Клиническая анатомия мочевого пузырья? 

21. Клиническая анатомия мочеиспускательного канала? 

22. Клиническая анатомия простаты? 

23. Какие части имеются у мочеиспускательного канала? 

24. Расскажите синтопию мочевого пузыря? 

25. Клиническая анатомия яичек? 

26. Перечислите слои мошонки? 

27. Иннервация и кровоснабжение яичка? 

 

 

 

КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ 

ТАЗА 

I. Цель занятия - объяснить студентам операции проводимые на органах 

таза их клинико-анатомические особенности, так же операции при фимозе, 

парафимозе, цистотомию, водянку яичка и катетеризацию.  

 

II. Студент должен знать: 

1. Причину фимоза; 

2. Причину парафимоза;  



3. Отличие фимоза от парафимоза; 

4. Показания и техника катетеризации; 

5. Последствия фимоза и парафимоза; 

6. Операцию Винкельмана при водянке яичка; 

7. Причину крипторхизма и технику операции;  

8. Цистотомию и показания к цистостомии; 

9. Технику пункции мочевого пузырья; 

10. Технику катетеризации мягким и металличес-ким катетерами; 

 

III.  Студент должен уметь: 

1. На практике показать технику катетеризации; 

2. Технику операции при фимозе и парафимозе;  

3. Технику катетеризации мочевого пузырья; 

4. Оказать первую помощь при травме и повреждении мочевого пузырья. 

 

IV. Блок данных. 

 

 
  



 

 

Обезболивание: местная инфильтрационная анестезия.  



 

 
 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 



ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

 

1. У мальчика при катетеризации мочевого пузырья произошло повреждение 

слизистой мочеиспускательного канала. Будете ли вы продолжать 

манипуляцию, если да, то почему? 

2. У новорождённого слево обнаружено опухание мошонки, при пальпации 

выявлено наличие там жидкости. Как называется это состояние? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Верхняя граница малого таза? 

а) пограничная линия 

б) край подвздошной кости 

в) паховая связка 

г) ягодичная складка 

д) передне-верхняя подвздошная ость 

 

2. Из скольки костей состоит таз? 

а) 3  

б) 2  

в) 4  

г) 5  

д) 6 

 

 



 

 
 

8. Место разделения общей подвздошной артерии? 

а) крестцово седалищный сустав 

б) под грушевидной мышцей 

в) под внутренней запирательной мышцей 

г) верхний край внутреннего запирательного отверстия 

д) передная поверхность крестца 

 

9. Где находится крестцовое сплетение? 

а) на передней поверхности крестцовой кости 

б) под грушевидной мышцей 

в) под внутренней запирательной мышцей 

г) под наружной запирательной мышцей 



д) в капсуле Пирогова-Ретция 

 

VIII. Контрольные вопросы: 

 

1. Какими инструментами пользуются при катетеризации мочевого пузырья? 

2. Методы анестезии при пункции мочевого пузырья? 

3. Что такое парафимоз и чем он отличается от фимоза?  

4. Что такое фимоз? 

5. Методы обезбаливания при  операциях фимоза и парафимоза? 

6. К каким последствиям пожет привести парафимоз, если его во время не 

лечить? 

7. Какие последствия могут наблюдатся после катетеризации? 

8. Проводится ли катетеризация при мочекаменной болезни? 

9. Какими инструментами пользуются при операциях на органах малого таза? 

10. Показания к пункции мочевого пузырья? 

11. Проводится ли анестезия при пункции мочевого пузырья?  

12. Когда проводится цистотомия? 

13. На что нужно обратить внимание при цистотомии и цистостомии? 

14. Когда и в каких состояниях отекает яичко, какие операции при этом 

проводятся? 

  

 

КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ И 

ВЗРОСЛЫХ 

 

I. Цель занятия. Познакомить учащихся с особенностями области 

груди у детей и взрослых. Ознокомить границы грудной области, голотопии 

органов, а также слоев передней грудной стенки. Дать представление о 

молочной железе. Обучение студентов топографической анатомии диафрагмы, 

плевры и легких, а также их характеристикам у детей и взрослых. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Особенности области груди у детей и взрослых; 

2. Границы и слои грудной стенки; 

3. Кровоснабжение грудной стенки; 

4. Строение и топографию молочной железы; 

5. Строение, кровоснабжение и иннервацию диафрагмы; 



6. Клиническую анатомию сухожильной и мышечной частей диафрагмы; 

7. Слабых участков диафрагмы; 

8. Синусов плевры, кровоснабжение и иннервацию плевры; 

9. Клиническую анатомию париетального и висцерального листка плевры; 

10. Клиническую анатомию легких; 

11. Клиническую анатомию долей и сегментов легких; 

12. Клиническую анатомию корня легких; 

13. Границ легких и плевры; 

14. Кровоснабжение и иннервацию легких и плевры. 

 

III. Студент должен уметь: 

1. показать на скелете и плакатах костную основу, границы грудной клетки, и 

слои грудной стенки; 

2. показать линии проводимые на грудной стенке; 

3. отличить топогрфо-анатомические особенности молочной железы у 

женщин и мужчин; 

4. показать место расположение сигнальных лимфатических узлов; 

5. Показать слабые учатки и отверстия диафрагмы и их содержимое на 

муляжах и плакатах; 

6. Показать на скелете место пункции плевральной полости;  

7. Показать место расположение и синтопию легких на муляжах и плакатах; 

8. Показать синусы плевры на муляжах и плакатах. 

 

VI. Блок данных: 

  

Нижняя граница шеи считается верхней границей грудной клетки. Ее 

нижняя граница образована мечевидным отростком грудины, рёберной дугой, 

двенадцатым ребром и двенадцатым грудным позвонком.  

Грудина, двенадцать пар рёбер и двенадцать грудных позвонков, 

соединяясь между собой, формируют грудную клетку. Эту клетку укрепляют 

ключица и лопатка. В верхней части грудной клетки имеются клинически 

выделяемые верхнее и нижнее большие отверстия — apertura thorax superior et 

inferior.  

Верхнее клиническое отверстие открыто и соединяет полости шеи с 

грудной полостью, а нижнее закрыто диафрагмой, отделяя грудную полость от 

брюшной. Из-за куполообразной формы диафрагмы и того, что её купол 



поднимается в грудную полость, объём брюшной полости больше её внешних 

границ.  

Грудная клетка (thorax) — это основное костное образование, 

защищающее грудные органы. В зависимости от конституционального строения 

тела человека форма груди может различаться. 

Несмотря на то, что ключица является частью верхней границы грудной 

клетки, плевра и верхушка лёгкого поднимаются на четыре сантиметра выше 

этого костного образования. Следовательно, грудная полость, подобно брюшной, 

не соответствует своим наружным границам и расположена несколько выше. 

В топографической анатомии одним из методов изучения границ 

внутренних органов является определение их проекции на кожу тела по 

выпуклостям костей, местам прикрепления мышц и кожным складкам. Применяя 

этот метод, для определения границ внутренних органов грудной клетки на её 

поверхности проводят несколько ориентировочных линий, а также определяют 

верхние и нижние границы органов. 

 



 3. Поверхностная фасция грудной клетки (fascia thoracalis superficialis) 

окружает грудную клетку, так как является продолжением общей поверхностной 

фасции тела. В области груди эта фасция у женщин образует поддерживающий 

карман — замкнутую фасциальную капсулу молочной железы (glandula 

mammae). Молочная железа фиксируется в грудной области только благодаря 

этой фасциальной капсуле и питающим её кровеносным сосудам. Это 

анатомическое свойство необходимо учитывать при хирургических 

вмешательствах данной зоны. 

 Молочная железа состоит из 16–20 долек, каждая из которых имеет 

собственный выводной проток, заканчивающийся на соске (papilla mammae). 

Вокруг соска находится пигментированная кожная зона — ареола (areola 

mammae). Молочная железа располагается поверх большого грудного мышцы, 

между которой и железой лежит слой рыхлой соединительной ткани общей 

фасции. За счёт движений большой грудной мышцы молочная железа может 

слегка смещаться. Анатомически ни одна мышца не удерживает молочную 

железу — она не имеет собственных мышц. Выводные протоки дольки сливаются 

в 5–8 молочных протоков (ductuli lactiferi), которые открываются на соске. 

Кровоснабжение осуществляется ветвями a. thoracica interna, a. intercostales 

и a. thoracica lateralis. Иннервация — ветви надключичных нервов, межрёберные 

нервы и волокна симпатических узлов. Лимфа оттекает в подмышечные, над- и 

подключичные лимфоузлы, а также частично в лимфатические сосуды позади 

грудины, где сосуды обеих молочных желез соединяются между собой. Это 

важно учитывать, так как при раке молочной железы метастазы могут 

распространяться по этим путям. У женщин обычно две молочные железы, 

иногда больше — это называется полимастия. 

 



 

 
 При mastitis retroglandularis выполняется другой разрез — грудную железу 

поднимают вверх, делают эллипсовидный кожный разрез по складке и 

вскрывают заднюю часть фасциальной капсулы. 

У девочек в период полового созревания начинается интенсивное развитие 

молочной железы. 

У мальчиков и мужчин молочная железа находится в рудиментарном 

состоянии. Если у мужчины она увеличивается, это называется гинекомастия. 

 6.Межрёберные промежутки содержат наружные и внутренние 

межрёберные мышцы (m. intercostales externi et interni), между которыми есть 

пространство. Волокна этих мышц направлены в противоположные стороны: 

наружные участвуют во вдохе, внутренние — в выдохе. 

На нижнем крае ребра проходит рёберная борозда — sulcus costae, где 

располагаются межрёберные артерии, вены и нервы. 

Передние межрёберные артерии — ветви внутренней грудной артерии; 

задние — ветви грудной аорты, кроме артерий I и II межрёберных промежутков, 

которые отходят от подключичной артерии. 

Межрёберные вены: 

- слева впадают в полунепарную вену (vena hemiazygos), 



- справа — в непарную вену (vena azygos). 

Поэтому при пункции плевральной полости иглу проводят только по 

верхнему краю ребра — при прохождении по нижнему можно повредить 

сосудисто-нервный пучок. 

Межрёберные нервы — 12 пар, смешанные, иннервируют межрёберные мышцы, 

грудные мышцы, кожу этой области, а также верхнюю часть передней брюшной 

стенки.

 

 Через мелкие отверстия диафрагмы проходят непарная и полунепарная 

вены, симпатические нервные волокна. 

Кровоснабжение осуществляется верхней диафрагмальной артерией (a. 

pericardiacophrenica) и нижними диафрагмальными артериями (aa. phrenicae 



inferiores), которые являются ветвями брюшной аорты. 

Иннервация — через диафрагмальный нерв (nervus phrenicus), отходящий от 

шейного сплетения. 

 8. Глубокая фасция грудной клетки 

Следующий слой грудной стенки — глубокая фасция (fascia endothoracica). Это 

соединительнотканная пластинка, выстилающая грудную полость изнутри. 

9. Плевра — pleura 

Плевра — серозная оболочка, покрывающая грудную полость изнутри и 

окружающая лёгкие снаружи. 

Она состоит из двух листков: 

1. Париетальная плевра (pleura parietalis) — выстилает грудную клетку 

изнутри. Имеет отделы: 

- рёберная (pleura costalis) — покрывает внутреннюю поверхность рёбер и 

межрёберий; 

- диафрагмальная (pleura diaphragmatica) — покрывает верхнюю поверхность 

диафрагмы и нижние отделы лёгких; 

- медиастинальная (pleura mediastinalis) — покрывает органы средостения. 

Пункция плевральной полости 

При диагностической или лечебной пункции используют ориентиры на 

коже, чтобы не повредить лёгкие. 

Для пункции рёберно-диафрагмального синуса иглу вводят: 

— по задней подмышечной линии, 

— между VII и VIII рёбрами, 

— по верхнему краю VIII ребра, последовательно проходя: 



кожу → подкожную клетчатку → поверхностную фасцию → переднюю зубчатую 

мышцу → наружные и внутренние межрёберные мышцы → внутригрудную 

фасцию → париетальную плевру → и попадают в синус. 

Этот участок — самая глубокая часть плевральной полости. 

 

ЛЁГКИЕ — PULMONES 

 

Лёгкие состоят из правого и левого лёгкого. Правое лёгкое по объёму 

больше левого. Правое лёгкое состоит из трёх долей, левое — из двух. 

Соответственно, главные бронхи делятся на три и два крупных долевых бронха. 

Форма каждого лёгкого коническая: 

— нижняя часть широкая и прилежит к куполу диафрагмы, 

— верхушка поднимается на 2–3 см выше ключицы и на 3–4 см выше верхнего 

отверстия грудной клетки. 

На внутренней поверхности левого лёгкого находится сердечная вырезка, 

поскольку здесь прилегает левый отдел сердца. К заднему краю левого лёгкого 

сверху вниз прилежит грудная аорта; это место называется аортальной бороздой 

(sulcus aorticus). 

Лёгкое покрыто висцеральной плеврой. Ворота лёгкого (hilus pulmonalis) 

плеврой не покрыты. 

Главные бронхи, разветвляясь на вторичные и третичные бронхи, делятся 

вместе с лёгочными артериями, венами и лимфатическими сосудами на 

сегменты лёгкого. 

 



Артериальная кровь лёгким доставляется бронхиальными артериями (aa. 

bronchiales). 

Иннервация осуществляется симпатическими нервами из грудных 

симпатических узлов и ветвями правого и левого блуждающих нервов, 

образующих лёгочные сплетения. 

Лимфатические сосуды после выхода из ворот лёгкого впадают в три 

группы лимфоузлов, расположенных в месте бифуркации трахеи: 

1. Noduli lymphatici tracheobronchiales superiores dextri 

2. Noduli lymphatici tracheobronchiales superiores sinistri 

3. Noduli lymphatici tracheobronchiales inferiores 

Эти узлы хорошо видны на рентгенограммах при патологических 

процессах лёгких. 

Синтопия лёгких 

Лёгкие соприкасаются: 

— спереди, сзади и с боков — с рёбрами; 

— снизу — с диафрагмой; 

— медиально — с сердцем через плевру. 

 

ТРАХЕЯ — TRACHEA 

 

Трахея является продолжением гортани и делится на шейную и грудную 

части. Грудная часть проходит через верхнее отверстие грудной клетки и 

опускается в средостение, разделяя его на переднее и заднее. 

Длина трахеи — 10–12 см, из них 8–9 см — грудная часть. 

Оканчивается трахея перед IV–VI грудными позвонками, где разделяется на два 

главных бронха — бифуркация трахеи (bifurcatio tracheae). 

Различия: 

— правый главный бронх короче, шире и расположён более вертикально; 

— левый — длиннее, тоньше и идёт более горизонтально. 

Строение бронхов похоже на трахею. Правый главный бронх имеет 6–8 

хрящевых колец, левый — 9–12. 

Из-за вертикального направления правый бронх чаще становится местом 

попадания инородных тел. Область бифуркации трахеи располагается ниже 

места впадения непарной вены в верхнюю полую вену. 

 

 



 
  

 

 



 

 

 

 



 



V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер). 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  помогает 

мышлению и углублению знаний.  После объяснения метода Кластера , 

предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или являющиеся 

его объяснением пишутся вокруг. Описания самих ответов пишутся вокруг ответов 

в маленькие кружочки. До окончания ответов в группе заполняются 

маленькие ячейки. После того как студенты закончат работу, ответы 

связывают друг с другом и делаются выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер. 
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VI. Ситуационная задача. 
 

1. У больной пальпаторно отмечается плотное образование у нижнего края 

большой грудной мышцы. О чем свидетельствует это явление?  

2. У больного повреждение мягких тканей (рана) грудной стенки по средней 

подмышечной линии. Отмечается сильное кровотечение собоих концов 

сосуда. Как вы думаете, какой сосуд кровоточит. Меры, 

предпринимаемые Вами? 

3. Рентгенологическое обследование больного показывает наличие 

кишечных петель в грудной полости. Каким образом эти кишечные петли 

могли попасть в грудную полость? 
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4. После травмы у больного наблюдаются сильные боли в грудной клетке. 

Эти боли усиливаются в момент дыхания и больной затрудяется дышать? 

При пальпации определяется крепитация кожи этой области. Как вы 

думаете чем обусловлены эти сильные боли? 

 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

 
 

3. Куда вливаются межреберные вены? 

а) непарной и полунепарной венам 

б) диафранмальным венам 

в) подключичным венам 

г) латеральной грудной вене 

д) подмышечной вене 

 

4. Самый глубокий плевральный синус? 

а) реберно-диафрагмальный 

б) реберно-средостенный передний 

в) диафрагмально-средостенный 

г) поперечный синус перикарда 

д) реберно-средостенный задний 

 



 
 

7. Задние межреберные артерии отходят от: 

а) грудной аорты 

б) подмышечной артерии 

в) внутригрудной артерии 

г) подклбчичной артерии 

д) легочной артерии 

 

8. Наружняя стенка межреберного промежутка? 

а) наружные межреберные мышцы 

б) внутренние межреберные мышцы 

в) внутренние межреберные связки 

г) наружные межреберные связки 

д) поперечная мышца груди 

 

9. Самый глубокий синус плевры? 

а) реберно-диафрагмальный 

б) реберно-средостенный (передний) 

в) реберно-средостенный (задний) 

г) диафрагмально-средостенный 

д) все синусы одинаковы 

 

10. Из скольки частей состоит париетальная плевра? 



а) 2  

б) 3 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

 
 

14. Насколько выступает верхушка легкого от первого ребра?  

а)  3-4 см 

б)  2-3 см 

в) 1-2 см 

г)  5-6 см 

д)  3-8 см 

 

15. Где происходит переход париетальной плевры в висцеральную? 

а) у ворот легких 



б) возле дуги аорты 

в) возле легочного ствола 

г) возле верхней полой вены 

д) возле нижней полой вены 

 

16. Количество сегментов в каждом легком?  

а) 10 

б) 9 

в) 11 

г) 2 

д) 8 

 

VIII. Контрольные вопросы. 

 

1. Из каких слоев состоит грудная стенка? 

2. Топография межреберного сосудисто-нервного пучка? 

3. Венозный отток от грудной стенки? 

4. Клиническая анатомия молочной железы? 

5. Кровоснабжение и иннервация молочной железы? 

6. Лимфоотток от молочной железы? 

7. Клиническая анатомия диафрагмы, кровоснабжение и иннервация? 

8. Возрастные особенности грудной клетки у новорожденных? 

9. Париетальныйи висцеральный листки плевры, кровоснабжение и  

иннервация? 

10. Синусы плевры? 

11. Самый глубокий синус плевры? 

12. Слабые места диафрагмы и их клиническое значение? 

13. Какие элементы, проходят через отверстия диафрагмы? 

14. Клиническая анатомия правоголегкого у детей и взрослых? 

15. Топографическая анатомия левоголегкого у детей и взрослых? 

16. Чем образована корень легкого? 

17. Взаиморасположение элементов корня легкого? 

18. Границы легких? 

19. Границы плевры? 

 

 

 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ПЕРЕДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ 

У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ:СЕРДЦЕ И ПЕРИКАРД, ВИЛОЧКОВАЯ 

ЖЕЛЕЗА, ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ НЕРВЫ, ТРАХЕЯ И ГЛАВНЫЕ 

БРОНХИ 

I. Цель занятия – ознакомить студентов с общими понятиями о средостении 

и с возрастными особенностями сердца и перикарда. Обучить студентов 

топографии сердца и перикарда, определению границ, большому и малому 

кругу кровообращения. Обучить студентов топографии вилочковой железы, 

диафрагмальных нервов, трахеи и бронхов, определению границ вилочковой 

железы. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Возрастных особенностей сердца и перикарда; 

2. Большой и малый круг кровообращения; 

3. Синусыперикарда; 

4. Кровоснабжение и иннервацию сердца и перикарда; 

5. Границы и синтопию сердца; 

6. Границы и синтопию перикарда; 

7. Возрастные особенности вилочковой железы; 

8. Синтопию и кровоснабжение вилочковой железы; 

9. Топографиюдиафрагмальных нервов; 

10. Топографиютрахеи ва бронхов; 

 

III. Студент должен уметь: 

1. Показать на муляжах и плакатах части и синусы перикарда; 

2. Показать на муляжах и плакатах границы, камеры и крупные сосуды 

сердца; 

3. Нарисовать в тетрадях большой и малый круг кровообращения; 

4. Показать на муляжах и плакатах вилочковую железу; 

5. Показать на муляжах и плакатах трахеюибронхов; 

6. Показать на муляжах и плакатах топографию диафрагмальных нервов; 

 

IV. Блок данных: 

 

Сердце (cor) занимает нижний отдел переднего средостения. Большая его часть 

расположена в левой половине грудной клетки, меньшая — в правой. Основание 

сердца направлено вправо и назад, а верхушка — включает часть 



 
 



  Иннервация сердца осуществляется симпатическими волокнами и 

ветвями блуждающего нерва, образующими сердечное (кардиальное) 

сплетение. 

В сердце имеются четыре группы лимфатических узлов: в эндокарде, 

миокарде, в эпикарде и под эпикардом. Лимфа собирается в субэпикардиальные 

пути, затем по выносящим сосудам направляется в трахеобронхиальные 

лимфатические узлы или в передние медиастинальные узлы у дуги аорты. 

 

ТИМУС (ВИЛОЧКОВАЯ ЖЕЛЕЗА) — ТОПОГРАФИЯ 

Тип: Железа внутренней секреции. 

Доли: Обычно состоит из 2 долей; по данным некоторых авторов (Jolobov L.K., 

1959) может состоять из 3–4 долей. 

Внешняя оболочка: Обернута двумя капсулами. 

Синтопия: 

- Сзади: трахея, заднее возвышение и его ветви, сердце и перикард. 

- По бокам: через плевральные мешки грудной полости контактирует с 

лёгкими. 

- Сверху: выходит в шею и касается долей щитовидной железы. 

- Снизу: соприкасается с перикардом. 

Паренхима: Состоит из эпителиальных и лимфоидных клеток. 

Функции: 

- У детей до полового созревания продуцирует гормоны роста. 

- Участвует в кроветворении: образует большое количество лимфоцитов и 

меньшее количество лейкоцитов и эритроцитов. 

- Синтезирует вещества защиты при инфекциях и интоксикациях, участвует 

в формировании иммунитета, выполняет роль главного дирижера 

иммунной системы. 

 

СЕРДЦЕ И ПЕРИКАРД — ТОПОГРАФИЯ 

 

Расположение: В передней и частично в задней области грудной полости. 

Перикард: Серозная оболочка, состоящая из двух листков: 

Париетальный перикард (собственный перикард) 

Висцеральный перикард (эпикард) 

Синусы перикарда: Поперечный, косой и передне-нижний синусы. 

Синтопия: 



- Спереди: тимус 

- Сзади: пищевод и частично нисходящая аорта 

- По бокам: через плевральные мешки — лёгкие 

- Снизу: диафрагма 

Кровоснабжение: 

- (венечные) артерии, отходящие от восходящей аорты. 

Иннервация: 

- Два блуждающих нерва, обе возвратные ветви, n. Phrenicus 

- Иногда ansa cervicalis, шейные и грудные ветви симпатических стволов 

- Образуют поверхностное и глубокое аорто-легочное нервное сплетение; от 

них отходят экстра- и интракардиальные нервные ветви. 

 

ВОСХОДЯЩАЯ АОРТА И ДУГА АОРТЫ 

 

Начало: Из левого желудочка, за грудиной, на уровне III межреберья. 

Длина: 5–6 см 

Направление: 

- На уровне II ребра продолжается в дугу аорты. 

- Дуговой отдел аорты идёт спереди-назад и на уровне IV грудного позвонка 

переходит в нисходящую аорту. 

Кровеносные сосуды: Две подключичные вены (правая и левая) впадают в 

правое предсердие, соединяясь в верхнюю полую вену. 

Артериальный проток (боталлов проток): Находится между дугой аорты и 

основанием лёгочной артерии; после рождения закрывается в течение 2 недель 

— 6 месяцев. Если не закрывается — врождённый порок, смешанное 

кровообращение. 

 

ДИАФРАГМАЛЬНЫЙ НЕРВ (N. PHRENICUS) — ТОПОГРАФИЯ 

 

 



Отношение к блуждающему нерву: Проходит спереди от корня лёгкого. 

 

ТРАХЕЯ И ГЛАВНЫЕ БРОНХИ — ТОПОГРАФИЯ 

 

 
 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  помогает 

мышлению и углублению знаний.  После объяснения метода Кластера , 

предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих ответов 

пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания ответов в 

группе заполняются маленькие ячейки. После того как студенты закончат 

работу, ответы связывают друг с другом и делаются выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача: 

 

1. При пороках сердца у больных наблюдается дисфагия. С чем это связана? 

2. У больного отмечается экссудативный перикардит, затрудняющий работу 

сердца. Какова Ваша действие? 

3. У ребенка отмечается острая дыхательная недостаточность. Из анамнеза не 

исключается возможность попадания инородного тела в верхние 

дыхательные пути. При бронхоскопии в первую очередь какой бронх 

обследуется? 

Сердце  
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4. У больного с острым холециститом при надавливании между ножками 

правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы отмечается усиление 

болей в правой подреберной области. Как вы думаете с чем это связано? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Венечные артерии сердца начинаются от: 

а) луковицы восходящей аорты 

б) внутригрудной артерии 

в) левой легочной артерии 

г) правой легочной артерии 

д) дуги аорты 

 

2. В верхнюю полую вену вливается? 

а) межреберные вены 

б) бронхиальные вены 

в) пищеводные вены 

г) непарная вена 

д) полунепарная вена 

 

3. Склько синусов перикарда имеются? 

а) 2 

б) 3 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

4. С чем соприкасается сердце сзади? 

а) пищевод 

б) внутригрудная артерия 

в) вилочковая железа 

г) трахея 

д) висцеральная плевра 

 

5.  Боталлов проток располагается между: 

а) дугой аорты и легочным стволом 

б) легочной веной и артерией 



 
 д) ушках сердца 

 

9. С чем соприкасается вилочковая железа сзади? 

а) с дугой аорты 

б) с сердцем  

в) с грудиной 

г) с перикардом 

д) с легкими 

 

10. С чем соприкасатся вилочковая железа сбоков? 

а) с дугой аорты 

б) с сердцем  

в) с грудиной 



г) с перикардом 

д) с легкими 

 

11. Диафрагмальный нерв является ветвью: 

а) шейного сплетения 

б) шейных симпатических узлов 

в) грудных симпатических узлов 

г) грудных спинномозговых нервов 

д) блуждающего нерва 

 

12. Бифуркация трахеи происходит на уровне какого грудного позвонка?? 

а) 2 

б) 3 

в) 4 

г) 5 

д) 6 

 

13. Левый диафрагмальный нерв пересекает спереди: 

а) дугу аорты 

б) верхнюю полую вену 

в) легочную артерию 

г) легочные вены 

д) боталлов проток 

 

14. Диафрагмальный нерв сопровождает: 

а) внутригрудная артерия 

б) межреберниые артерии 

в) перикардо-диафрагмальная артерия 

г) верхние диафрагмальные артерии 

д) бронхиальные артерии 

 

15. Из скольки долек состоит вилочковая железа? 

а) 1 

б) 2 

в) 3 

г) 4 



д) 5 

 

16. С чем соприкасается правый диафраг-мальный нерв снаружи? 

а) с медиастинальной плеврой 

б) с перикардом 

в) с вилочковой железой 

г) с верхней полой веной 

д) с непарной веной 

 

VIII. Контрольные вопросы. 

 

1. Границы сердца? 

2. Большой и малый круг кровообращения? 

3. Ветви дуги аорты? 

4. Боталлов проток? 

5. Синусы перикарда? 

6. Возрастные особенности сердца? 

7. Кровоснабжение и иннервация сердца? 

8. Синтопия сердца? 

9. Возрастные особенности вилочковой железы? 

10. Синтопия вилочковой железы? 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



КЛИНИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ ЗАДНЕГО 

СРЕДОСТЕНИЯ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ 

 

I. Цель занятия – ознакомить студентов с возрастными особенностями 

органов заднего средостения. Обучить клиническую анатомию органов заднего 

средостения. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Возрастных особенностей органов заднего средостения у детей; 

2. Возрастных особенностей органов заднего средостения у взрослых; 

3. Клиническую анатомия грудной аорты и пищевода; 

4. Клиническую анатомию блуждающего нерва и грудного симпатического 

ствола; 

5. Клиническую анатомию непарной и полунепарной вен, а также грудного 

лимфатического протока; 

 

III. Студент должен уметь. 

1. Показать на муляжах и плакате органов заднего средостения; 

2. Показать на муляжах, плакате и на скелете голотопию и скелетотопию 

органов заднего средостения; 

 

IV. Блок данных: 

 

  



 
 



 



 

 
 

                              
 



Грудная аорта прикрепляется к заднему краю левого легкого, направляясь 

сверху вниз, образуя длинную борозду - борозду аорты-даже на заднем крае 

левого легкого. Грудная аорта лежит слева от грудных позвонков и пересекается 

с пищеводом перед 9-10 грудными позвонками, чуть выше диафрагмы, в 

результате чего аорта смещается с левой стороны пищевода на правую.удная 

аорта прикрепляется к заднему краю лрурудная аорта прикррудная аорта 

прикрепляется к заднему краю левого легкого, направляясь сверху вниз, образуя 

длинную борозду - борозду аорты-даже на заднем крае левого легкого. Грудная 

аорта лежит слева от грудных позвонков и пересекается с пищеводом перед 9-10 

грудными позвонками, чуть выше диафрагмы, в результате чего аорта смещается 

с левой стороны пищевода на правую. 

Следующие артерии выходят из грудной аорты: 

 1. артерии пищевода - arteriae esophageii; 

 2. задние бронхиальные артерии - arteriae broncriiales; 

 3. задние межреберные артерии - arteriae intercostales posteriores. Эти артерии 

идут в промежутки III - XI ребер. 

 4. верхняя артерия диафрагмы - arteria diaphragmatica Superior. 

 

Симпатические узлы груди - в разных формах 11 -12-13 состоит из пары 

ребер и располагается за грудной плеврой перед соединительными суставами 

грудных позвонков с головкой ребра. Нервы, выходящие из первого, второго, 

третьего и четвертого грудных симпатических узлов, снабжают симпатическими 

нервными волокнами системы органов грудной клетки и грудной полости. 5, 6, 

7, 8, 9-нервные волокна, отходящие от грудных симпатических узлов, 

соединяются между собой, образуя большой брюшной нерв-nervus splanchnicus 

major, в то время как нервы из грудных симпатических узлов 10, 11, 12 

соединяются, образуя малый брюшной нерв-nervus splanchnicus Major., 6, 7, 8, 9-

нервные волокна, отходящие от грудных симпатических узлов, соединяются 

между собой, образуя большой брюшной нерв-nervus splanchnicus major, в то 

время как нервы из грудных симпатических узлов 10, 11, 12 соединяются, образуя 

малый брюшной нерв-nervus splanchnicus Major. Эти две пары нервов 

прокалывают диафрагму и переходят в брюшину - задний клубок брюшины, 

служащий для укрепления ее симпатической части.  

Нечетные и полу нечетные вены - venae azygos et hemiazygos. В задней 

стенке брюшной полости, рядом с поясничными позвонками, справа и слева 

находятся поясничные вены. Полупрозрачные вены образуются в результате 



слияния правой верхней поясничной вены, а также нечетной вены и левой 

верхней поясничной вены. Они пронизывают диафрагму, а ребро с правой 

стороны соединяет с ней промежуточные вены.ечетные и полу нечетные вены - 

venae azygos et hemiazygos. В задней стенке брюшной полости, рядом с 

поясничными позвонками, справа и слева находятся поясничные вены. 

Полупрозрачные вены образуются в результате слияния правой верхней 

поясничной вены, а также нечетной вены и левой верхней поясничной вены. Они 

пронизывают диафрагму, а ребро с правой стороны соединяет с ней 

промежуточные вены.  

Нечетная вена пересекает правый головной бронх перед IV грудным 

позвонком справа от грудных позвонков и впадает в верхнюю полую вену. С 

другой стороны, полувена впадает в нечетную вену слева от грудных позвонков, 

пересекая VII или VIII грудные позвонки. Верхняя часть подвздошной вены 

впадает в левую подвздошную вену. Нечетные и полуперепончатые вены 

собирают вены в межреберье и грудной стенке. другой стороны, полувена 

впадает в нечетную вену слева от грудных позвонков, пересекая VII или VIII 

грудные позвонки. Верхняя часть подвздошной вены впадает в левую 

подвздошную вену. Нечетные и полуперепончатые вены собирают вены в 

межреберье и грудной стенке. Нечетные и полувены впадают в верхнюю полую 

вену вверху, а нижние-в нижнюю полую вену через поясничные вены.  

Грудной лимфатический проток - ductus thoracicus - самый большой 

лимфатический проток в организме. Грудной лимфатический тракт образуется в 

задней стенке брюшной полости из места соединения трех лимфатических путей 

перед III - IV поясничными позвонками: A. левая боковая лимфатическая вена 

собирает лимфу от левой ноги, с левой стороны таза, она называется подвздошно-

синистральный проток: B.рудной лимфатический проток-ductus thoracicus-самый 

большой лимфатический проток в организме. Грудной лимфатический тракт 

образуется в задней стенке брюшной полости из места соединения трех 

лимфатических путей перед III - IV поясничными позвонками: A. левая боковая 

лимфатическая вена собирает лимфу от левой ноги, с левой стороны таза, она 

называется подвздошно-синистральный проток: B. правый подвздошный 

лимфатический сосуд - ductus iliacus dextra - собирает лимфу с правой ноги, 

правой части таза; c. кишечный лимфатический сосуд - ductus intestinalis собирает 

лимфу из кишечника, и таким образом три вышеупомянутых лимфатических 

сосуда образуют лимфатический мешок-цистерну chyli - перед первым 

поясничным позвонком, от которого начинается грудной лимфатический путь. 



 

 
 

 

 



V. По пройденной теме составляется графический органайзер (Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  

помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

 

1. У больного отмечается охриплость голоса. Со стороны лор органов 

патологий не отмечается. Какова возможная причина этого состояния? 

2. У больного с преобретенным пороком сердца отмечается дисфагия 

(затруднение прохождения пищи через пищевод). Как вы думаете, какова 

возможная причина дисфагии у больного?  

 

VII. Тестовые вопросы. 

 

1. Сколько сужений имеется у пищевода? 

а) 1 

б) 2 

в) 3 

г) 4 

д) 5 

 

 
 

5. Грудной проток через диафрагму проходит вместе с:  

а) симпатическим стволом 

б) непарной веной  



в) полунепарной веной 

г) пищеводом 

д) грудной аортой  

 

6. Из скольки узлов состоит грудной отдел симпатического ствола? 

 а) 5-6 

б) 7-8 

в) 8-9 

г) 9-10 

д) 10-11 

 

 
 

VIII. Конрольные вопросы. 

 

1. Границы заднего средостения;? 

2. Ветви грудной аорты? 

3. Клиническая анатомия грудной аорты? 

4. Клиническая анатомия пищевода? 

5. Клиническая анатомия блуждающих нервов? 

6. Клиническая анатомия непарной и полунепарной вен? 

7. Клиническая анатомия грудного симпатического ствола? 

8. Клиническая анатомия грудного лимфатического протока? 

 

 

 



КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОПЕРАЦИИ НА ГРУДНОЙ 

СТЕНКЕ И МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 

I. Цель занятия – обучить студентов операциям выполняемым в на грудной 

стенке и молочной железе.Ознакомить с клинико-анатомическими 

особенностями этих операций. 

 

II. Студент должен знать: 

1. Торакотомию и их виды; 

2. Технику пункции плевральной полости; 

3. Технику пункции полости перикарда; 

4. Технику и способы резекции;  

5. Виды маститов; 

6. Разрезы при маститах; 

7. Технику операции при раке молочной железы; 

8. Радикальную мастоэктомию; 

 

III.  Студент должен уметь: 

1. Показать на муляжах и на скелете технику пункции плевральной полости; 

2. Показать на муляжах и плакате виды маститов и разрезы при маститах;  

3. Показать на муляжах и на скелете технику пункции полости перикарда; 

4. Показать на муляжах и плакате способы разреза кожи при мастоэктомиях.     

 

IV. Блок данных. 

 



 

 



 



 

 

 



 

 

 

V. По пройденной теме составляется графический органайзер 

(Кластер) 

1. Предподователь объясняет студентам образовательную технологию 

Кластера. Метод Кластера означает “сбор”, то есть информация 

записывается вокруг одной идеи и делается выводы . Этот метод  



помогает мышлению и углублению знаний.  После объяснения 

метода Кластера , предподаватель переходит к теме.  

2. Группе задаётся вопрос отражающий суть темы. Необходимое слово 

пишется в середине круга. Ответы исходящие из этого слова или 

являющиеся его объяснением пишутся вокруг. Описания самих 

ответов пишутся вокруг ответов в маленькие кружочки. До окончания 

ответов в группе заполняются маленькие ячейки. После того как 

студенты закончат работу, ответы связывают друг с другом и делаются 

выводы. 

3. Староста группы в конце презентует Кластер 
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VI. Ситуационная задача. 

1. У больного в правой плевральной полости обнаруживается жидкость. Как 

вы думаете, возможен ли переход этой жидкости в левую плевральную 

полость. Какова Ваша тактика? 

2. У больного открытий пневмоторакс. Как Вы поступите при этом, для 

предупреждения плевра-пульмонального шока? 

 

VII. Тестовые вопросы. 

1. Мастит это воспаление: 

а) молочной железы  

б) субпекторальной клетчатки 

в) сальных желез 

г) подлопаточной клетчатки 

д) подкожной клетчатки 

 

2. При ретромаммарном мастите гной располагается: 

а) позади молочной железы  

б) в паренхиме молочной железы 

в) под пигментированной частью кожи 

г) под большой грудной мышцей 

д) под малой грудной мышцей  

 

3. При интрамаммарном мастите гной располагается: 

а) позади молочной железы  

б) в паренхиме молочной железы 

в) под пигментированной частью кожи  

г) под большой грудной мышцей 

д) под малой грудной мышцей  

 

4. При субареолярном мастите гной располагается: 

а) позади молочной железы  

б) в паренхиме молочной железы 

в) под пигментированной частью кожи 

г) под большой грудной мышцей 

д) под малой грудной мышцей  



 

5. Показания к поднадкостничной резекции ребра? 

а) эмпиема плевры 

б) экссудативный перикардит 

в) пневмония 

г) пневмоторакс 

д) инфаркт миокарда 

 

6. Показания для радикальной масто-эктомии? 

а) ретромаммарный мастит 

б) интрамаммарный мастит 

в) рак молочной железы 

г) субпекторальные флегмоны 

д) пластическая операция 

 

7. Показания к пункции плевральной полости? 

а) экссудативный плеврит 

б) экссудативный перикардит 

в) пневмония 

г) абсцессы легкого 

д) инфаркт миокарда 

 

8. Показания к пункции полости перикарда? 

а) экссудативный плеврит 

б) экссудативный перикардит 

в) пневмония 

г) абсцессы легкого 

д) инфаркт миокарда 

 

VIII. Контрольные вопросы. 

1. Торакотомия и их виды? 

2. Техника пункции плевральной полости? 

3. Техника пункции полости перикарда? 

4. Поднасткостничная резекция ребра? 

5. Виды маститов? 



6. Разрезы при маститах? 

7. Техника операции при раке молочной железы? 
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