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П р е д и с л о в и е

В системе подготовки врача анатомия является первой наукой, 
которая приоткрывает занавес в будущую профессиональную дея­
тельность, закладывая основы специальных знаний. Кафедра анато­
мии (“анатомичка”) первая ступенька на пути в медицину. Здесь сту­
денты-медики впервые начинают осознавать, на какую трудную и от­
ветственную дорогу они вступили. Ведь без овладения огромным ана­
томическим материалом, без понимания закономерностей строения и 
развития человеческого организма не может обойтись ни один прак­
тикующий врач.

Основная работа студента на кафедре анатомии -  это самостоя­
тельное изучение анатомических препаратов в секционном зале. Здесь 
студент получает конкретные знания о каждом из органов тела чело­
века. Общие же закономерности строения и, особенно развития, сис­
тем организма не рассматриваются на лабораторных и практических 
занятиях -  это удел лекционного курса. Лекции — это один из важных 
педагогических приемов, формирующих научное мировоззрение сту­
дентов?

Цель лекций по анатомии -  интегрировать конкретный анато­
мический материал с выведением общих закономерностей строения и 
развития организма, вытекающих из принципов взаимосвязи структу­
ры и функции, влияния на них конкретных условий окружающей сре­
ды.

Предлагаемые лекции написаны в соответствии с программой 
по анатомии человека, принятой для студентов медицинских факуль­
тетов Беларуси. Лекции не заменяют учебник по предмету. В них рас­
сматриваются только общие закономерности строения и развития сис­
тем организма. Вопросы развития органов и систем человеческого ор­
ганизма в курсе анатомии человека рассматриваются с периода орга­
ногенеза, для того чтобы студент мог понять этапы формирования 
основных аномалий и уродств человека.

Подготовленные нами лекции должны помочь студентам в изу­
чении общей (теоретической) анатомии. Наличие у студентов напеча­
танных текстов лекций не означает, что им не нужно посещать и, сле­
довательно, слушать и видеть лектора, записывать и зарисовывать то, 
что он излагает слушателям. Ведь любая лекция всегда индивидуаль­
на. В напечатанном виде из нее исключены наглядность, зрительное и 
слуховое восприятие, расстановка акцентов. Лекции в напечатанном 
виде предназначаются для подготовки к прослушиванию лекции, а 
также для повторения прослушанного материала теми, кто лекцию 
слушал.
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В I части курса лекций по анатомии человека излагается мате­
риал I семестра, то есть начальные разделы предмета. Наряду с обяза­
тельными для запоминания и понимания студентами сведениями, 
мелким шрифтом излагаются данные, выходящие за рамки программы 
по анатомии человека.

В основу этой книги авторами положен более чем четвертьвеко­
вой опыт чтения лекций для студентов. Изложенные в лекциях в ин­
терпретации авторов сведения, получены при анализе классических 
учебников, руководств, монографий, научных статей по анатомии че­
ловека и другим медицинским дисциплинам. Авторы выражают бла­
годарность профессорам Олегу Даниловичу Мядельцу и Михаилу 
Александровичу Никольскому за большой труд по рецензированию 
этой книги. Особая благодарность авторов Надежде Геронимовне Ме- 
рещак за тщательное вычитывание текста, особенно латинской терми­
нологии.

Авторы с благодарностью примут полезные замечания препода­
вателей и студентов, направленные на улучшение данной работы.
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Раздел 1
Предмет анатомии и основные этапы ее истории

Лекция 1
Анатомия человека как наука и учебная дисциплина

1. Предмет и содержание анатомии

Анатомия человека -  это наука о форме и строении, проис­
хождении и развитии человеческого организма. Анатомия изучает 
внешние формы тела человека и его частей, отдельных- органов, их 
конструкцию, микроскопическое строение;'основные этапы развития 
человека в процессе эволюции, особенности строения органов в раз­
ные возрастные периоды.

Анатомия человека -  наука биологическая. Человек выделился 
из животного мира, поднялся на верхнюю ступеньку эволюции. Одна­
ко он, как живое существо, принадлежит к животному миру. Поэтому 
анатомия изучает строение тела человека с учетом биологических за­
кономерностей, присущих живым существам, особенно млекопитаю­
щим животным. Для понимания строения тела человека, его отличий 
от животных, анатомы сравнивают строение человека со строением 
животных, находящихся на разных этапах эволюции, формирование 
человеческого организма в условиях внешней среды с учетом основ­
ных этапов развития человека. Для каждого возрастного периода ха­
рактерны свои черты строения. В детском, подростковом и в юноше­
ском возрастных периодах организм еще не достиг зрелости, высоты 
своего развития. На протяжении этих возрастных периодов продолжа­
ется дифференцировка тканей, растут органы, изменяются взаимоот­
ношения между ними. В зрелом возрасте строение тела человека уже 
более или менее стабильно. Однако и здесь происходит перестройка в 
органах, соответственно возрасту, условиям жизни, влиянию факто­
ров внешней среды.

Человек состоит из огромного количества клеток, из большого 
числа тканей и органов, но это не сумма частей, а целостный слажен­
ный живой организм. Но, несмотря на это, вначале анатомия изучает 
человеческий организм по системам. Это обусловлено невозможно­
стью сразу охватить всю сложность строения организма. Поэтому-то и 
приходится производить искусственное разделение его на части и 
анализировать их по отдельности, ибо целое познается через знание 
частей. Но поскольку анатомия -  это наука о строении целого орга­
низма, а не отдельных его систем, необходим синтез (объединение)
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знаний о строении отдельных органов и систем. Без этого невозмож­
но создать целостное представление о строении тела человека.

Современную анатомию называют функциональной, поскольку 
она изучает строение тела человека в связи с функциями. Нельзя по­
нять механизм перестройки кости без учета ее функций, действую­
щих на нее мышц; анатомию кровеносных сосудов без понимания 
гемодинамики.

Строение тела современного человека — результат длительной 
эволюции животного мира. Для понимания филогенеза человека 
(развития рода, от греч. phylon -  род, genisis -  происхождение) анатомия 
использует данные палеонтологии, ископаемые остатки костей пред­
ков человека. Помогают этому и материалы сравнительной анато­
мииг, которая .исследует и сопоставляет строение тела животных, на­
ходящихся на разных этапах эволюции. Важно также понимать раз­
витие конкретного человека в индивидуальном развитии, в онтоге­
незе (от греч. on. ontos -  существо), в котором выделяют ряд периодов. 
Рост и развитие человека до рождения рассматривает эмбриология 
(от греч. embrio -  зародыш, росток; logos -  учение), а после рождения, т.е. в 
постнатальный период (от лат. natus -  рожденный) изучает возрастная 
анатомия. В связи с увеличением продолжительности жизни чело­
века и особым вниманием к пожилому и старческому возрасту во 
второй половине XX века в возрастной анатомии выделен период, 
который изучает наука о старости — геронтология (от греч. geron, 
gerontos -  старик).

Изучение строения тела человека по системам (костная, мы­
шечная, пищеварительная и т.д.) получило название систематиче­
ской анатомии. Строение тела человека по областям с учетом по­
ложения органов, их взаимоотношений друг с другом и со скелетом 
изучает топографическая анатомия, которая имеет важное практи­
ческое значение в клинике при обследовании пациентов и проведе­
нии оперативных вмешательств. Внешние формы тела человека, 
пропорции его изучает пластическая анатомия. Она исследует 
также топографию внутренних органов в связи с необходимостью 
объяснения внешних форм. Систематическая анатомия изучает 
строение здорового, не измененного болезнью организма. Поэтому 
этот предмет имеет и другое название -  нормальная анатомия, в 
отличие от патологической анатомии, изучающей пораженные тем 
или иным заболеванием органы и ткани. Наука о человеке — антро­
пология (от греч. anthropos -  человек), изучает человека, находящегося в 
конкретных социально-природных условиях с учетом его происхож­
дения и эволюции. Таким образом, анатомия,.физиология, эмбриоло­
гия -  это три основные составляющие великой науки о живом БИО­
ЛОГИИ.
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2. Место анатомии в ряду медико-биологических 
и клинических дисциплин

М едицина  (от. лат medicus — врачебный, лечебный) область науки 
и практической деятельности, направленная на сохранение и ук­
репление здоровья людей, предупреждение и лечение болезней. 
Знание анатомии в системе медицинского образования неоспори­
мо. Плохо зная строение тела человека, врач вместо пользы, мо­
жет нанести вред больному. Вот почему прежде чем начать по­
стигать клинические дисциплины, необходимо хорошо изучить 
анатомию, которая вместе с физиологией составляет фундамент 
медицины.

Современная функциональная анатомия разрушает границы ме­
жду различными клиническими дисциплинами, взаимообогащая и 
объединяя их. Как анатомы дают новую информацию практическим 
врачам, так и анатомия расширяет "свой кругозор" усилиями предста­
вителей других дисциплин. Заслугой анатомии лишь в последние де­
сятилетия явилась разработка учения о долевом, сегментарном строе­
нии органов, что способствовало развитию новых хирургических ме­
тодов. Анатомическими методами подготовлена теоретическая база 
микрохирургии. Разработанные белорусскими морфологами под ру-’ 
ководством академика НАН РБ Д.М.Голуба принципы реиннервации 
органов используются хирургами.

Только в курсе анатомии будущий врач может наглядно сопоста­
вить истинное строение органа, части тела с  его рентгеновским или 
ультразвуковым изображением. Это и многое другое обусловливает 
фундаментальную роль анатомии в системе подготовки врача. Изу­
чение анатомии позволяет составить целостное представление о 
строении организма нормального, здорового человека, понимать 
многообразие вариантов и возможных аномалий развития. На основе 
этих знаний врач может правильно понять изменения, возникающие 
в результате развития патологических процессов в организме, его 
системах и органах. Не зная анатомии нельзя изучить и познать вра­
чебные специальности (терапию, хирургию, травматологию, отори­
ноларингологию, офтальмологию, неврологию и др.). Ибо как сказал 
великий русский ученый Е.О.Мухин: "Врач не анатом не только не 
полезен, но и вреден”.

Сравнивая строение органа, ткани и организма в целом у здоро­
вого человека и у больного на различных этапах заболевания, можно 
проследить за характером морфологических изменений, свойственных 
этой болезни. Знание этих морфологических особенностей способст­
вует раскрытию основ механизмов заболеваний.
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3. Принципы и методы исследования в анатомии

Современная анатомия построена на трех основных принципах 
изучения организмов:
1. Принцип целостности организма,
2. Принцип соответствия структуры и функции.
3. Принцип единства организма и среды.

Организм — это не простая сумма отдельных органов, тканей, 
клеток. Организм — это система динамически взаимосвязанных и 
взаимодействующих между собой элементов, которые постоянно ока­
зывают влияние друг на друга. Кроме того, на организм в целом и от­
дельные органы оказывают влияние и факторы среды обитания 
(внешние факторы). Поэтому для полного изучения структуры биоло­
гических объектов, в том числе и человека,необходимо использовать 
следующие основные (направления) подходы:
-  эволюцйдннд^натомический  подход — Изучение закономерностей 
строения организма, развившихся под влиянием внутренних и внеш­
них воздействий на протяжении всей эволюции вида и всего животно­
го мира;
-  функционально-анатомический подход — изучение строения орга­
низма и его отдельных частей, органов в динамике их функциониро­
вания;
-  возрастно-анатомический (онтогенетический) подход — изучение 
особенностей строения организма, находящегося на определенной 
стадии индивидуального развития;
-  прикладной (практический) подход (или принцип единства теории и 
практики) -  изучение анатомии не обособленно; а применительно це­
лям практической медицины и физической культуры. Ведь как писал 
известный русский акушер-гинеколог А.И.Губарев: "Без анатомии нет 
ни терапии, ни хирургии, а одни лишь приметы и предрассудки".

Анатомия изучает строение тела мертвого человека во имя по­
знания закономерностей строения организма живого. Основным ме­
тодом анатомического исследования является рассечение, вскрытие 
(от греч. anatimno -  производить вскрытие, вскрывать), а также наблюдение, 
осмотр формы тела, отдельного органа или группы органов. Наряду с 
анатомированием (препарированием, диссекцией от латргерагаге -  
приготовлять, dissectio -  разрезание) в анатомии используются и дру­
гие методы исследования.

Метод инъекции -  наполнение полостей тела, кровеносных и 
лимфатических сосудов, протоков, бронхов, кишечника и других по­
лых органов окрашенными массами. Метод коррозии -  после запол­
нения изучаемых полостей затвердевающей массой с последующим 
химическим растворением окружающих тканей можно увидеть ис­
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тинную форму полости, в которую вливалась масса. Лучшее пред­
ставление о взаиморасположении полых органов и окружающих тка­
ней дает метод просветления -  обесцвечивание тканей органа, при 
котором видны инъецированные органы. При этом сохраняется про­
странственное взаимоотношение изучаемых объектов. Также актуален 
и предложенный Н.ИЛироговым метод распилов замороженного 
трупа, при котором предварительно замороженный труп разрезают на 
пластины заданной толщины. Автор метода после фиксации помещал 
эти пластины в музейные стеклянные сосуды с фиксирующим раство­
ром (формальдегидом). В настоящее время этот метод дополнен ме­
тодами пластикации -  замещения воды и липидов тканей организма 
прозрачными, или окрашенными пластическими массами (силиконом, 
эпоксидными смолами, полиэстерами). Пластинированные препараты 
долговечны, пригодны для постоянного изучения, гигиеничны. По 
уровням исследования различают макроскопическую анатомию (от 
греч. macrds -  большой; всорёо -  смотрю, вижу), изучающую строение тела 
человека, отдельных органов, групп органов невооруженным глазом; 
микроскопическую анатомию (от греч. micros -  малый), изучающую 
внутреннее строение методами световой и электронной микроскопии 
Строение тканей изучает наука гистология (от греч. histds -  ткань), 
строение клетки -  цитология (от греч. cytos -  клетка).

Современные средства исследования позволяют изучать строе­
ние тела и отдельных его структур живого человека. Внешние формы 
и пропорции тела человека изучаются антропометрическими мето­
дами, основанными на измерении и сопоставлении размеров различ­
ных частей тела. Строение скелета, расположение и вид кровеносных 
и лимфатических сосудов, внутренних органов, мозга и других орга­
нов изучаются методами лучевой диагностики'.
-  рентгенологические методы
•  рентгеноскопия, рентгенография, основанные на различиях в сте­
пени поглощения Х-лучей (лучей Рентгена) разными тканями, что ре­
гистрируется на экране, или пленке (бумаге). Степень поглощения X- 
лучей зависит от: 1) атомного номера элементов, входящих в состав 
вещества; 2) от плотности вещества; 3) от толщины слоя вещества. 
Особенность человеческого организма -  неодинаковость этих показа­
телей. При дополнении данного метода инъекцией полых органов 
рентгеноконтрастными массами можно увидеть и контуры этих орга­
нов {бронхография, ангиография и др.).
•  компьютерная рентгеновская томография -  метод послойного 
рентгенологического исследования органов и тканей, основанный на 
компьютерной обработке множества рентгеновских изображений, вы­
полненных под разными углами.
-  ультразвуковая томография (эхография. сонограФия) основыва­
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ется на изучении изображений структур, тканей, органов и систем ор­
ганизма, полученных в результате приема и преобразования зонди­
рующего ультразвукового излучения частотой 3,5-7,5 МГц в заданной 
плоскости, что позволяет получить картину, которая напоминает чер­
но-белое изображение пироговского (замороженного) анатомического 
среза.
-  магнито-резонансная томография (МРТ, ЯМР) основана на реги­
страции радиосигналов ядер водорода, находящихся в тканевой жид­
кости или жировой ткани. Этот метод позволяет получить картину, 
которая напоминает черно-белое изображение пироговского (заморо­
женного) анатомического среза.

Представление об окраске, рельефе внутренних покровов орга­
нов и слизистых оболочек с помощью приборов, введенных через ес­
тественные и искусственные отверстия, дают методы эндоскопии. 
Для выяснения функционального значения органа, ткани или системы 
органов и тканей служат экспериментальные методы.

При учете результатов всех этих методов исследования должны 
быть применены описательный {систематический) и топографиче­
ский принципы.

4. Основные стадии эмбриогенеза человека.
Зародышевые листки и их производные

В программу курса анатомии человека входят вопросы возрас­
тной анатомии. Поэтому, для понимания особенностей строения тела: 
человека в различные возрастные периоды, необходимо представлять 
себе основные стадии развития человеческого организма, то есть его 
онтогенез, который разделен на 2 периода:

1) пренатальный, внутриутробный -  от момента зачатия до 
рождения;

2) постнатальный, внеутробный -  от момента рождения до
смерти.

Все этапы развития организма в пренатальный период подробно 
изучаются в курсе эмбриологии. Однако, для понимания органогенеза 
и возникающих при этом пороков развития, знание которых входит в 
предмет макроскопической анатомии, необходимо совершить краткий 
экскурс в эмбриогенез, разделяющийся на 5 стадий.

1. Оплодотворение, т.е. проникновение мужской половой клетки 
сперматозоида в женскую яйцеклетку завершается образованием но­
вого одноклеточного организма-зиготы.

2. Дробление зиготы на дочерние клетки с формированием мно­
гоклеточного зародыша -  бластоцисты, состоящей из двух пластинок 
(наружной -  трофобласта, внутренней -  эмбриобласта) и внутренней



полости -  бластоцеля, происходит в течение 1-й недели развития за­
родыша.

3. Гаструляция — процесс образования зародышевых листков 
протекает в 2 фазы. В течение первой фазы, которая начинается на 7-е 
сутки эмбриогенеза, происходит деляминация — расщепление эмбри- 
областа на 2 листка: эпибласт (первичную эктодерму) и гипобласт 
(первичную энтодерму). В течение второй фазы гаструляции, начи­
нающейся на 14-15 сутки эмбриогенеза, происходит формирование 
трехслойного зародыша, состоящего из трех зародышевых листков — 
экзодермы, мезодермы и энтодермы, а также мезенхимы, заполняю­
щей все пространство между листками.

4. Обособление тела зародыша от внезародышевых органов на­
чинается с 20-х суток эмбриогенеза. При этом зародыш как бы скру­
чивается в трубку. Эту стадию иначе называют нотогенез (процесс 
образования осевого комплекса зачатков). Этот термин применен в 
связи с тем, что образующиеся из зародышевых листков эмбриональ­
ные зачатки располагаются по длинной, продольной оси тела.

Дифференцировка зародышевых листков начинается на 3-й не­
деле эмбриогенеза. Результатом ее являются следующие преобразова­
ния.

Эктодерма. В конце 3-й недели эмбриогенеза в эктодерме обра­
зуется нервная пластинка, которая превращается в нервный желоб, а 
затем постепенно погружается под эктодерму и замыкается в нервную 
трубку. Одновременно из части эктодермы, находящейся между ней­
роэктодермой и кожной эктодермой, образуются ганглиозные пла­
стинки (нервный гребень), которые располагаются по бокам от нерв­
ной трубки. Нервная трубка служит источником развития нервной 
ткани головного и спинного мозга, задней доли гипофиза, черепно­
мозговых нервов, двигательных корешков спиномозговых нервов, 
сетчатки глаза и зрительного нерва. Из ганглиозных пластинок обра­
зуется нервная ткань нервных ганглиев (спинальных, краниальных и 
вегетативных), нервов, мозговое вещество надпочечников и параганг­
лиев. Остальная, кожная эктодерма служит источником развития эпи­
дермиса кожи и его производных (волос, желез, ногтей), эпителия 
слизистой оболочки ротовой полости и анального канала, многослой­
ного эпителия нижней части влагалища, зубной эмали, эпителия пе­
редней и промежуточной долей гипофиза, переднего эпителия рого­
вицы, эпителия конъюнктивы глаза, хрусталика, эпителия внутреннего 
уха, обонятельного эпителия слизистой оболочки носа и обонятельно­
го нерва.

Мезодерма^ Ее дифференцировка начинается с 20-х суток эм­
бриогенеза. Вначале разделяется на дорзальную и вентральную мезо­
дерму. Дорзальная мезодерма по длине зародыша разделяется на сег­
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менты — сомиты. Сегментация дорзальной мезодермы начинается на 
переднем конце зародыша и распространяется в каудальном направ­
лении. Количество сомитов достигает 44 пар. Каждый сомит диффе­
ренцируется на 3 части: наружную -  дерматам, среднюю -  миотом, 
внутреннюю -  скперотом. Из дерматома формируется дерма кожи. 
Миотом служит источником для образования скелетной поперечно­
полосатой мышечной ткани. Из склеротома образуются костная и 
хрящевая ткани.
Между дорзальной и вентральной мезодермой находится промежу­
точная мезодерма -  нефротом. В краниальнных отделах тела заро­
дыша он сегментируется, в каудальных остается не сегментирован­
ным. Из сегментированных отделов нефротома последовательно раз­
виваются предпочка и первичная почка, а в мужском организме -  и 
выносящие канальцы придатка яичка. Из несегментированной части 
нефротома, нефрогенной ткани, формируется эпителий всех отделов 
нефрона окончательной почки.

Вентральная мезодерма (станхнотом) не сегментируется. Она 
разделяется на два листка -  висцеральный (сппанхноплевра) и париен- 
тапьный (соматоплевра) листки спланхнотома. Между ними находит­
ся вторичная полость тела — целом. Из листков спланхнотома разви­
ваются: мезотелий серозных оболочек, поперечно-полосатая сердеч­
ная мышечная ткань, корковое вещество надпочечников, эпителий по­
ловых желез. Из висцерального листка спланхнотома выселяются 
клетки мезенхимы, из которой образуются соединительные и гладкая 
мышечная ткани внутренних органов и сосудов.

Энтодерма,, При скручивании тела зародыша в трубку кишечная 
энтодерма отделяется от внезародышевой энтодермы желчного меш­
ка и превращается в кишечную трубку. Кишечная трубка является ис­
точником для образования эпителия желудка, кишечника, печени, 
желчного пузыря и поджелудочной железы, а также эпителия дыха­
тельных путей (кроме полости носа) и легкого.

В результате преобразований на этапе нотогенеза формируется 
осевой комплекс зародыша, состоящий из следующих основных за­
чатков:

Кожная эктодерма.
Нервная трубка и ганглиозные пластинки.
Сомиты, состоящие из дерматома, миотома и склеротома.
Нефротом.
Спланхнотом.
Хордальный отросток (у человека из него образуются
студенистые ядра межпозвоночных дисков).
Кишечная трубка.
Мезенхима.
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5. Стадия гистогенеза, органогенеза и системогенеза протекает с 
5-й по 8-ю неделю жизни зародыша. На протяжении этой стадии из 
тканевых зачатков формируются ткани и органы. — это период разви­
тия органов (органогенез) и тканей (гистогенез). Начиная с III месяцев 
и в течение всего плодного периода происходят рост и дальнейшее 
развитие образовавшихся органов и частей тела.

Особенности развития отдельных органов и систем органов из­
лагаются в соответствующих лекциях.

5. Органы. Системы и аппараты органов

В процессе эмбриогенеза из клеток и внеклеточного вещества 
образуются 4 основных типа тканей: эпителиальные, соединительные, 
мышечные, нервная. Из тканей построены органы. Орган (от греч. 
6rganon -  орудие, прибор) -  это часть тела, имеющая определенную фор­
му, особую конструкцию, занимающая определенное место в орга­
низме, выполняющая характерную функцию и состоящая из различ­
ных тканей, одна из которых является преобладающей. Для мозга это 
нервная ткань, для мышц -  мышечная, для желез -  эпителиальная. В 
некоторых органах выделяют структурно-функциональные единицы 
органа -  наимельчайшие конструкции, включающие совокупность 
структур, обеспечивающих выполнение основных функций этого ор­
гана (ацинус в легком, нефрон в почке и т.д.).

Органы объединяют в системы и аппараты органов. Система 
органов -  совокупность органов, выполняющих единую функцию, 
имеющих общее происхождение и общий план строения (костная, 
мышечная, пищеварительная система, дыхательная система, мочевая, 
половая, кровеносная, лимфатическая и др.). Аппараты органов объ­
единяют органы, которые связаны единой функцией, но имеют разное 
строение и происхождение (опорно-двигательный), или имеют общее 
происхождение, близкое расположение, но различные функции и 
строение (мочеполовой).

Системы и аппараты органов образуют целостный человеческий 
организм -  живую целостную биологическую систему, обладающую 
способностью к самовоспроизведению, саморазвитию и самоуправлению.

6. Индивидуальная изменчивость органов. Понятие 
о вариантах нормы и аномалиях в строении органов 

и организма в целом. Типы телосложения

Анатомия человека, изложенная в учебниках для студентов — 
это желаемый эталон, собранный из среднестатистических, наиболее 
часто встречающихся параметров строения. Но человек строго инди­
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видуален. Поэтому предлагаемый эталон имеет элемент абстракции. 
Человек — существо биосоциальное. Индивидуальные особенности 
строения тела человека, характерные для каждого индивидуума, пере­
дающиеся от родителей, определяются наследственными факторами, 
влиянием на данного человека факторов внешней среды (питание, фи­
зические нагрузки, климатические и географические условия). Поэто­
му зачастую затруднительно провести четкие границы между нормой 
и патологией.

По определению, принятому в 1977 г в Лондоне на рентгено- 
радиологическом конгрессе, "Норма — это генотипически обуслов­
ленная динамическая полоса морфологической вариабельности орга­
нов, систем и формы тела человека, ограниченная крайними формами 
изменчивости, в пределах которой обеспечиваются условия для 
адаптации к среде обитания, оптимальной жизнедеятельности че­
ловека и самосохранения биологического вида". Более простое опреде­
ление, предложил в 1981 году академик РАМН, профессор 
М.Р.Сапин: "За норму в морфологии можно принять состояние субъ­
екта, обеспечивающее функции здорового организма, на соответст­
вующих этапах онтогенеза". Норма -  это не что-то застывшее, неиз­
менное, она многообразна и представлена многими вариантами строе­
ния, составляющими в совокупности индивидуальную изменчивость 
организма, обусловленную наследственностью и факторами внешней 
среды. Строение организма, его отдельных органов имеет много раз­
новидностей -  вариантов нормы. Пределы, в которых в зависимости 
от условий среды изменяются признаки и свойства организма; т.е. 
пределы вариантов нормы -  называются нормой реакции. Одни из них 
встречаются чаще, другие реже. Следовательно, норма -  это совокуп­
ность вариантов строения, характерных для человека как для вида и 
позволяющих ему выполнять присущие для него биологические и соци­
альные функции.

Наряду с этим встречаются крайние варианты, выходящие за 
пределы понятия нормы. Они получили название аномалии (от греч. 
andmalos -  несходный). Являясь следствием неправильного развития (по­
роками) одни из них существенно не влияют на функционирование 
человека как вида (например: situs viscerum inversus -  обратное распо­
ложение внутренностей). Другие аномалии вызывают нарушение 
функций организма, обеспечивающих его полноценное существова­
ние во внешней среде. Наиболее тяжелые из них даже приводят к 
полной нежизнеспособности организма. Такие значительные пороки 
развития получили название уродства. Изучением происхождения и 
развития уродств занимается область эмбриологии и анатомии тера­
тология (от греч. ter as, teratos -  чудо, чудовище), являющаяся частью 
предмета патологическая анатомия.
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В строении тела человека находят отражение Возрастные, поло­
вые и индивидуальные особенности. На ранних этапах эмбрионально­
го развития нет различий между мужским и женским организмом. В 
дальнейшем появляются особенности в строении отдельных органов, 
отличающие организм мужчины и женщины. Несмотря на общность 
строения организма людей одного пола и возраста при более близком 
изучении индивидуумов обнаруживаются значительные морфологи­
ческие и функциональные различия. Эти различия изучает учение о 
конституции. Конституция человека -  совокупность индивидуальных 
морфологических особенностей организма, сложившихся на основе 
наследственных и приобретенных факторов и определяющих его ре­
активность. Выделяют 3 типа конституции: астенический, гиперсте­
нический, нормостенический. Однако, поскольку понятие конститу­
ции включает в себя наряду с морфологическими и целый комплекс 
биохимических, физиологических и других особенностей с анатоми­
ческой точки зрения целесообразно выделять типы телосложения, по­
строенные только по внешним морфологическим данным. В соответ­
ствии с длиной тела и другими антропометрическими признаками 
строения, в анатомии выделяют следующие типы телосложения че­
ловека: долихоморфный (от греч. dolichos -  длинный, morphos -  внешний 
вид, форма) -  характеризуется узким и длинным туловищем, длинными 
конечностями (астеник); брахиморфный (от греч. brachys -  короткий, низ­
кий) -  имеет короткое, широкое туловище, короткие конечности (ги­
перстеник); мезоморфный (от греч. misos -  средний) -- промежуточный 
тип телосложения, наиболее близкий к "идеальному" (нормальному) 
человеку (нормостеник).

7. Анатомические термины. Анатомическая номенклатура

Основы научной медицинской терминологии были заложены в 
Древней Греции и Древнем Риме. Родоначальником медицинской 
терминологии был Гиппократ. В ее развитие внес значительный вклад 
римский ученый-энциклопедист Авл Корнелий Цеяъс (Celsus Aulus 
Cornelius). С этого периода языком научного общения стала латынь, 
латинский язык. В научной биологии, а больше в медицине эта тради­
ция сохранилась до настоящего времени. Поэтому врачи во всем мире 
понимают друг друга, общаясь на специальном медицинском (латин­
ском) языке.

Специальный список терминов, обозначающих области тела, 
органы и их части называется анатомическая номенклатура Nomina 
Anatomica. До 1955 года использовалась BNA -  Базельская анатоми­
ческая номенклатура, принятая в 1895 году на Анатомическом кон­
грессе в Базеле (Швейцария). В настоящее время используется, приня-
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тая 1955 году на VI Международном конгрессе анатомов в Париже 
новая редакция номенклатуры PNA (Parisidna Nomina Anatomica), с 
дополнениями, внесенными в 1975 и в 1998 годах.
Наряду с анатомическими названиями органов, частей тела, структур 
используются и эпонимы -  авторские (по фамилии первооткрывателя) 
названия. Например: гайморова пазуха — sinus maxillaris, евстахиева 
труба — tuba auditrva.

8. Оси и плоскости, используемые в анатомии

Для обозначения трехмерного положения тела человека в про­
странстве, расположения его частей относительно друг друга исполь­
зуют стандартное описание относительно трех плоскостей и трех 
осей. Исходным для описания принято считать вертикальное положе­
ние тела, когда человек стоит, ноги вместе ладони обращены вперед.

Сагиттальная плоскость (от лат. sagitta -  стрела), проходит спереди 
назад и отделяет правую половину тела от левой. Человек построен 
по принципу двусторонней (билатериальной) симметрии. Поэтому 
сагиттальная плоскость, проходящая через середину тела, называется 
срединной (медианной) плоскостью.

Вертикальная плоскость ориентированная перпендикулярно са­
гиттальной и отделяющая переднюю часть тела от задней называет­
ся фронтальной (от лат. frons frontis -  лоб), так как она соответствует 
плоскости лба.

Горизонтальная плоскость ориентирована перпендикулярно 
двум предыдущим и отделяет вышележащие отделы тела от нижеле­
жащих. При описании частей тела и отдельных органов эти плоскости 
(сагиттальная фронтальная и горизонтальная) -  могут быть проведены 
через любую точку тела.

При описании положения органов, но чаще движений частей те­
ла и органов используют, соответствующие трем плоскостям, оси, во­
круг которых выполняются движения или вдоль которых расположе­
ны органы.

Вертикальная ось (от лат. verticalis -  вертикальный) направлена 
вдоль тела стоящего человека. Вертикальная ось является продольной 
осью (от лат. longitudinalis -  продольный) тела человека или конечности. 
Иногда применяют термин продольная ось органа, указывающий на 
ориентацию, его длинного размера, но эта ось очень часто не соответ­
ствует продольной оси тела. Фронтальная (поперечная) ось (от лат. 
transversus, tramversalis -  поперечный) по направлению совпадает с фрон­
тальной плоскостью. Эта ось ориентирована справа налево или слева 
направо. Сагиттальная ось расположена в переднезаднем направле­
нии, как и сагиттальная плоскость. [Витебск̂ ";'; осу ~~~. . .  веннь 
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Для обозначения положения органов и частей тела по отноше­
нию к срединной плоскости пользуются следующими определениями: 
medialis-медиальный, если орган (органы) лежит ближе к срединной 
плоскости; laterdlis-латерстьный (боковой), если орган расположен 
дальше от срединной плоскости; intermedius-промежуточный, если 
орган лежит между двумя соседними образованиями.

Лекция 2 .
Основные этапы истории анатомии

1. Становление представлений о строении тела человека.
Анатомия в странах Древнего Мира: анатомия 

в Древней Греции и в Древнем Риме

История изучения строения человеческого тела уходит в дале­
кое прошлое. Уже в первобытном обществе люди имели некоторые 
представления о строении тела человека и его отдельных частей.

Как наука анатомия начинает складываться только у древних 
греков. Основоположником анатомии и физиологии в Греции счита­
ется Алкмедн. (Alkmaiori) из Кротона (около 500 лет до н.э.), написав­
ший книгу по анатомии. Он первым указал, что мозг является центром 
умственной деятельности. Большой вклад в развитие анатомии внес 
величайший врач античного мира Гиппократ (Hippocrates) (460-377 
гг до н.э.). Вскрытием трупов Гиппократ не занимался. Однако он 
описал некоторые кости крыши черепа; знал, что внутри они пористы 
и соединяются между собой посредством швов. Вопросам строения 
сердца и сосудов Гиппократ посвятил несколько книг. Ему было из­
вестно о мышечном строении стенки сердца. Гиппократ считал, что 
артерии заполнены воздухом, отсюда и их название arteria -  содержа­
щая воздух (от греч. аёг -  воздух, tereo -  содержу). Гиппократ напи­
сал 72 сочинения по медицине. Ему принадлежит высказывание: 
"Изучение строения тела человека — первооснова медицины". Фило­
соф естествознания Аристотель (Aristoteles) (384-322 гг до н.э.) соз­
дал учение о постепенности развития всех существ в книге "Естест­
венная история животного царства". Он описал сосуды плаценты, 
знал, что некоторые артерии начинаются от аорты, отличал нервы от 
сухожилий, но считал нервы полыми.

На рубеже IV—III веков до н.э. культурным центром Древнего 
мира стала Александрия. Здесь работали врачи Герофил и Эразист- 
рат. Герофил (Herophilus), вскрывая трупы, описал двенадцатиперст­
ную кишку, мозговые желудочки, оболочки мозга, синусы твердой 
мозговой оболочки. Его именем названо слияние синусов. Эразист-
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pam  (Erasistratus), производя опыты на животных, установил различив 
между чувствительными и двигательными нервами.

После завоевания Александрии римлянами центр культуры пере­
местился в Рим. Наиболее известным представителем этого периода в 
развитии анатомии является врач Древнего Рима Клавдий Гален (Gale­
nas Claudius) (130-210 гг н.э.). Он проводил публичные чтения на меди­
цинские темы, сопровождая их вскрытиями трупов животных и  экспе­
риментами на них. Свои анатомические исследования Гален производил 
на свиньях, собаках, овцах (даже на трупах львов и слонов) и особенно 
часто на обезьянах. Данные этих исследований Гален почти без всяких 
изменений переносил на человека. Он создал ошибочную теорию кро­
вообращения. Положительным в его наблюдениях было описание неиз­
вестных ранее соединительнотканных прослоек в мышцах и нервов в 
них. Он видел в стенке артерий, желудка, кишок и матки различно уст­
роенные слои, показал, что в почках, печени и других органах имеются 
тонкие сети сосудов. Спинномозговые нервы он различал уже по облас­
тям. Из 12 тар головных нервов Гален выделил и описал 7. Гален уста­
новил наличие овального отверстия в межпредсердной перегородке 
плодов домашних животных и существование временного протока ме­
жду легочной артерией и аортой. Он убедительно доказал, что артерии 
содержат кровь, а не воздух. Гален правильно отметил существование 
связи между формой, строением и функцией органов, однако недооце­
нивал значение препарирования трупов человека. Галена считают за­
вершителем античной медицины. По его произведениям врачи обуча­
лись в течении 13 веков. Важнейшие труды Галена: "Анатомические 
исследования", "О значении частей тела".

2. Анатомия периода средневековья

В конце XV начале XVI веков наука восстала против церкви, 
началось активное и интенсивное исследование природы. Наряду с 
другими науками значительные успехи сделала и анатомия, хотя 
вскрытие трупов людей все еще было запрещено. Развитие анатомии в 
этот период связано, прежде всего, с именами Леонардо да Винчи, Ан­
дрея Везалия.

Леонардо да Винчи  (Leonardo da Vinci) (1452-1519) гений эпохи 
Возрождения -  художник, инженер, философ, ученый. Строго при­
держиваясь в своих рисунках натуры, он убедился в несостоятельно­
сти и неполноте известных ранее данных по анатомии человека. Вво­
дя в желудочки мозга быстро застывающую массу, он по слепкам изо­
бразил форму и взаимоотношения желудочков мозга. Им открыты 
мышечные перекладины в предсердиях и желудочках сердца. В ре­
зультате препарирования 30 трупов человека Леонардо да Винчи сде­
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лал сотни рисунков со своих препаратов, оставив ценнейшие анато­
мические материалы. Он явился основоположником пластической 
анатомии.

Андрей Везалий (Vesalius Andreas) (1514-1564) возглавлял кафед­
ру хирургии и анатомии в университете г.Падуя (Италия). Он по праву 
считается реформатором в анатомии. Тайно вскрывая трупы людей, он 
систематически изучал и описывал строение тела человека и, тем са­
мым, открыл эпоху описательной анатомии. Никто до Везалия не произ­
водил анатомического препарирования различных органов так тщатель­
но, умело й систематично. Он впервые обнаружил в яичнике особые пу­
зырьки. Впоследствии было показано, что это женские половые клетки. 
Везалий в 1543 году подготовил первое обстоятельное руководство по 
анатомии "Семь книг о строении тела человека", иллюстрированное, 
сделанными с натуры, рисунками. За свои открытия А.Везалий подвер­
гался гонениям и травле, приведшим его к гибели.

Развитие анатомии в эпоху Возрождения связано также с име­
нами Габриэля Фаллопия (1523-1562), подробно описавшего развитие 
и строение костей, мышц, половых органов, органов слуха и зрения, 
Бартоломео Евстахия (1510-1574), описавшего строение почек, зу­
бов, органа слуха, вен, грудного протока у лошади;

Анатомия периода нового времени: развитие анатомии 
в Западной Европе и России

XVII столетие -  век научной революции обогатил науку о чело­
веке важными открытиями.
Вильям Гарвей (1578-1657), методами препарирования и эксперимен­
та, открыл большой круг кровообращения и, показал центральную 
роль сердца в системе кровообращения. Г.Азелли (1581-1626),Ж.Пеке 
(1622-1674), Рудбек (1630-1702) положили начало изучению лимфа­
тической системы. ММалъпиги (1628-1694), открывший с помощью 
микроскопа легочные альвеолы и капилляры, заложил основы микро­
скопической анатомии.

Первое медицинское управление в России -  Аптекарский приказ 
-  было создано в 1620 г. В 1654 г. при ней открылась первая меди­
цинская школа. Анатомию в ней преподавали по руководству
А.Везалия "0 строении тела человека". В начале XVIII века при Петре 
I  началось бурное развитие науки. Петр I  сам изучал анатомию в Гол- 
ландии у знаменитого анатома Рюйша. В 1707 г Петр I открыл в 
г.Москве первую госпитальную школу. Ее возглавил голландец Нико­
лай Бидлоо (1669-1735), открывший в ней анатомический театр. В 
1725 г. в Санкт-Петербурге была создана Российская Академия наук. 
Один из основателей Академии М. В. Ломоносов, наряду с другими
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науками уделял внимание и анатомии. Его учеником был первый рус­
ский академик анатом Протасов Алексей Протасовы» (1724-1796). 
А.П. Протасов изучал желудок и его функции, движение крови в лег­
ких. Он один из авторов многих русских названий органов. А. П. 
Протасов развил идею единства формы и функции, анатомии и фи­
зиологии. Он опубликовал научные работы: "О необходимости движе­
ния для сохранения здоровья", "О физическом воспитании детей". В 
XVIII веке в развитие анатомии внесли вклад и другие ученые:

Ш еин Мартын Ильич (1712-1762) — врач-анатом. Подготовил 
большую часть рисунков для первого анатомического атласа в России, 
изданного в 1774 г. Многие из русских названий в анатомии правиль­
но даны М И. Шеиным и сохранены до настоящего времени;

Максимовыч-Амбодик Нестор Максимович (1744-1812) -  про­
фессор повивального (акушерского) искусства. Написал "Словарь ме­
дико-хирургический на латинском и российском языках", "Анатомо- 
физиологический словарь на латинском, российском и французском 
языке"- первый русский словарь анатомических терминов.

М ухин Ефрем Осипович (1766-1850) — профессор Московского 
университета, первый русский ученый травматолог. Он составил 
"Курс анатомии для воспитанников, обучающихся медико­
хирургической науке", перевел на русский язык 23 научные книги по 
медицине. Это ему принадлежит высказывание: "Врач не анатом не 
только не полезен, но и вреден".

В 1798 г. была учреждена Санкт-Петербургская медико­
хирургическая академия. Кафедру анатомии и физиологии в ней воз­
главил академик Загорский Петр Андреевич (1764-1846). Он занимал­
ся изучением артерий, создал первую русскую научную анатомиче­
скую и хирургическую школы, написал первый учебник анатомии на 
русском языке "Сокращенная анатомия или руководство к познанию 
строения человеческого тела для обучающихся врачебной науке", соз­
дал первый в России анатомический музей.

Буяльский Илья Васильевич (1789-1856) -  ученик и преемник 
П.А. Загорского. Он разработал технику изготовления коррозионных 
препаратов, предложил метод бальзамирования трупов, написал много 
научных трудов по различным разделам медицины, среди которых 
"Таблицы хирургической анатомии". Вместе с Н.И. Пироговым, пре­
красный хирург И.В. Буяльский является родоначальником топогра­
фической анатомии.

Зернов Дмитрий Николаевич (1843-1917) -  профессор, ректор 
Московского университета. Он изучал анатомию центральной нерв­
ной системы и органов чувств у человека и животных, описал измен­
чивость борозд и извилин большого мозга. Д Я . Зернов выступил про­
тив идеалистической теории Ч. Ломброзо о существовании анатоми­
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ческих признаков, свидетельствующих о врожденной предрасполо­
женности к преступности и на большом фактическом материале дока­
зал ее несостоятельность. По его "Руководству по описательной ана­
томии человека" проводилось обучение анатомии и в 50-е годы.

Деятельность великого русского хирурга и анатома Пирогова Ни­
колая Ивановича (1810-1881) — это целая эпоха в развитии медицины и 
анатомии. Как хирург Н.И. Пирогов был поистине легендарен, о нем 
знали во всем мире. Он основоположник военно-полевой хирургии, 
один из родоначальников анестезиологии, т.к. впервые применил наркоз 
(обезболивание) при хирургических операциях. В анатомию Н.И. Пиро­
гов ввел метод последовательных распилов замороженных трупов (ле­
дяная анатомия). Он подробно изучил фасции и их отношение к крове­
носным сосудам, написал "Полный курс .прикладной анатомии", атлас 
"Топографическая анатомия по распилам через замороженные трупы", 
"Хирургическая анатомия артериальных стволов и фасций".

Лесгафт Петр Францевич (1837-1909) -  создатель функцио­
нального направления в анатомии. Он признавал реальную роль 
внешней среды и физических упражнений в развитии органов, изучал 
архитектуру костей, строение и функции суставов и мышц, анатомию 
прямой кишки и промежности, сформулировал общие закономерности 
хода и ветвления кровеносных сосудов. П.Ф. Лесгафт открыл Выс­
шие научные курсы воспитательниц физического воспитания. Он соз­
дал прогрессивную систему физического воспитания, поэтому его имя 
присвоено институту физической культуры в Санкт-Петербурге. Он 
автор "Основ теоретической анатомии"...

4. Ведущие направления и школы анатомии 
советского периода

Исследования советских анатомов по многим вопросам являют­
ся приоритетными в мире. Среди большой плеяды выдающихся ана­
томов следует назвать основателей крупных анатомических школ В.П. 
Воробьева, В.Н. Тонкова, Г.М. Иосифова, Д.А. Жданова.

Воробьев Владимир Петрович (1876-1937) академик, лауреат 
Ленинской Премии, профессор Харьковского университета, разрабо­
тал метод макро-микроскопического исследования периферической 
нервной системы, изучил и описал нервы сердца (нервные сплетения 
сердца по В.П. Воробьеву) и желудка. Он усовершенствовал методы 
консервирования трупов. В 1924 г. возглавлял бригаду по бальзамиро­
ванию тела В.И. Ленина, сохранившегося до нашего времени. В.П. 
Воробьев издал 5-томный "Атлас анатомии человека", написал руко­
водство "Анатомия человека" (т. 1): Учеником и преемником В.П. Во­
робьева был Р.Д. Синельников (1896—1981) автор уникального "Атласа 
анатомии человека".
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Тонков Владимир Николаевич (1872-1954) академик АМН 
СССР, профессор Ленинградской Военно-медицинской академии, 
применил рентгеновский метод при изучении развития скелета. Изу­
чал кожные нервы тыла кисти, кровоснабжение и иннервацию лимфа­
тических узлов, развитие селезенки, коллатеральное кровообращение; 
широко используя при этом экспериментальный метод. Этим самым
В.Н. Тонков и его ученики показали преимущества функционального 
подхода в изучении анатомии. Он автор одного из лучших учебников 
анатомии человека.

Иосифов Гордей Максимович (1870-1933) основоположник 
большой школы советских лимфологов. Он разработал методы выяв­
ления глубоких лимфатических сосудов, предложил способ сохране­
ния анатомических препаратов и трупов в герметически закрытых 
пространствах без жидкости. В 1914 г. написал книгу "Лимфатическая 
система человека с описанием аденоидов и органов движения лим­
фы", переизданную в 1930 г. в Германии. Его учеником и последова­
телем был Д А . Жданов.

Жданов Димитрий Аркадьевич (1908-1971) академик АМН 
СССР, лауреат Государственной премии СССР, Президент Всемирной 
ассоциации анатомов. Занимался исследованием морфологии и фи­
зиологии лимфатической и кровеносной систем. Он самостоятельно 
изучил строение лимфатического русла практически всех органов и 
тканей. Основные работы "Функциональная анатомия лимфатической 
системы", "Хирургическая анатомия грудного протока и главных 
лимфатических коллекторов и узлов туловища", "Общая анатомия и 
физиология лимфатической системы" и др. Преемником и продолжа­
телем научной школы Д.А.Жданова является академик РАМН, заслу­
женный деятель науки России, лауреат Премий президента и прави­
тельства России Михаил Романович Сапин. Он является основопо­
ложником выделения иммунной системы из состава лимфатической и 
изучения ее анатомии. М.Р.Сапиным и его сотрудниками написан ба­
зовый для СНГ учебник анатомии человека.

5. Анатомия в Беларуси

Преподавание анатомии и начало анатомических 
исследований в первых медицинских учебных заведениях 

XVIII -  XIX вв.

История анатомии Беларуси берет начало с конца XVIII в., со времени от­
крытия первых медицинских учебных заведений в Гродно и Вильно. Первыми 
анатомами были профессор Д.Э. Жилибер и К.И. Вирион Д.Э.Жилибер в 
1775г организовал Гродненскую медицинскую академию и основал в
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ней анатомический музей и анатомический театр. В преподавании анато­
мии практиковалось вскрытие трупов. Проводя научные исследования по анато­
мии зубра, лося, бобра и др. малоизвестных в Европе животных Д.ЭЖшибер 
явился основоположником сравнительной анатомии на территории нынешних Бе­
ларуси, Литвы и Польши. После закрытия академии (1781) ее фонды, в т.ч. и ана­
томический музей стали основой для открытия Медицинского коллегиума -  
Главной школы Великого Княжества Литовского (преобразованной в 1803 г. в 
медицинский факультет Виленского университета).

В Вильно (г.Вильнюсстолица Литовской республики) переехали студен­
ты и часть преподавателей. Профессор Д.ЭЖшибер возглавил кафедру естество­
знания. Профессор К.И.Вирион преподавал анатомию и участвовал в анатоми­
ческих исследованиях Д.ЭЖилибера. В 1807 г. избран почетным членом Вилен­
ского университета.

В 1781-1787 кафедрой анатомии руководил профессор С.Л. Бисси. Читал 
лекции, сопровождая их демонстрацией скелетов и препарированием. В лекциях 
отражались новейшие достижения анатомии и медицины. Основал анатомический 
музей. Написал учебник по миологии.

Профессор И.А.Лобенвейн возглавлял кафедру анатомии (1787-1820). 
Его лекции сопровождались демонстрацией препаратов, а данные анатомии увя­
зывались с физиологией. В 1820-1840 кафедру возглавляли уроженцы Беларуси 
В. В. Пеликан, А. Белъкевт и Л.С. Севрук.

Профессор хирургии В.В. Пеликан в 1820-1824 гт., работая хирургом за­
ведовал кафедрой анатомии. Написал пособие по миологии, изготовил ряд препа­
ратов для музея. В его научных исследованиях особое внимание придавалось ана­
томическому обоснованию хирургических операций. После него до закрытия 
университета в 1832 г. (как репрессивной меры на восстание 1830-1831гг.) кафед­
ру возглавил ученик И.А. Лобенвейна профессор А. Белькевич. С преобразова­
нием медицинского факультета в медико-хирургическую академию и до ее лик­
видации (1832-1840) кафедрой анатомии руководил Л.С. Севрук (затем 12 лет 
возглавлял кафедру анатомии Московского университета). Все имущество кафед­
ры было передано Киевскому университету для оборудования кафедры анатомии 
медицинского факультета (1841). Некоторые препараты сохранились до настоя­
щего времени.

Современная история анатомии в Беларуси

Высшее медицинское образование в Беларуси возобновилось 
только в 1921 г. с открытием медицинского факультета Белорусского 
государственного университета. Основание кафедры нормальной ана­
томии Минского мединститута связано с именем профессора Москов­
ского университета Петра Ивановича Карузина. Им подобрано зда­
ние для кафедры, он занимался ее оснащением и подбором преподава­
телей. Первый учебный год читал лекция, периодически приезжая из 
Москвы. Последующие 12 лет (1922-1934) кафедрой заведовал про­
фессор Сергей Иванович Лебедкин. Он занимался оборудованием и 
оснащением кафедры, созданием анатомического музея, сконструиро-
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вал прибор для графических реконструкций, разрабатывал вбпросы тео­
ретической анатомии. В преподавании следовал традициям Московско­
го университета: объяснение строения с позиций онто- и филогенеза, 
увязывание анатомических данных с клинической практикой. Профес­
сор С И  Лебедкин признан основателем школы белорусских морфоло­
гов. Он заложил научное направление кафедры: эмбриоанатомия.

Заслуженный деятель науки Беларуси, лауреат Государственной 
премии СССР, академик НАН Республики Беларусь, Давид Моисее­
вич Голуб  (ученик С.И. Лебедкина) почти 40 лет заведовал кафедрой 
нормальной анатомии Минского медицинского университета (1934- 
1975). Им много сделано для подготовки кадров белорусских морфо­
логов.

Академик Д.М. Голуб разрабатывал проблему эмбрионального 
развития периферической нервной системы и как ее продолжение -  
экспериментальное обоснование возможности реиннервации внутрен­
них органов.

Заслуженный деятель науки Беларуси, лауреат Государственной 
премии Беларуси, член-корреспондент Бел АМН, профессор Петр 
Иосифович Лобко, ученик Д.М. Голуба, продолжает и развивает тра­
диции кафедры в учебной и научной работе. Сфера научной деятель­
ности -  периферический отдел вегетативной нервной системы, в част­
ности, он изучал развитие чревного сплетения. Основал новое для ка­
федры направление исследования -  влияние факторов внешней среды 
на развитие внутренних органов. Интенсивно ведет подготовку кадров 
морфологов для Беларуси. Его заслуга в расширении международных 
контактов кафедры в подготовке зарубежных аспирантов (Кубы, 
Вьетнама, Никарагуа, Чехии, России).

С 2000 г кафедру нормальной анатомии БГМУ возглавляет про­
фессор СД.Денисов. На стоматологическом факультете БГМУ изуче­
ние анатомии человека осуществляется совместно с гистологией и то­
пографической анатомией на единой кафедре морфологии человека, 
возглавляемой профессором С.Л.Кабаком.

В Гродненском медицинском университете, основанном в в 
1958 г., вначале лекции читал академик Д.М. Голуб. В 1959-1984 гг 
кафедру возглавлял профессор А.Н. Габузов, изучавший анатомию со­
судов головного мозга. В настоящее время кафедру возглавляет про­
фессор С.С. У сое в, изучающий вариантную анатомию сосудистой 
системы в связи с генетическими факторами.

В Гомельском медицинском институте, основаном в 1991г., до 
1997 г кафедрой заведовал доцент Р.М. Лойкоу а в настоящее время 
доцент В.НЖданович. Кафедра в периоде становления, развивается 
музей, ведется подготовка кадров с помощью морфологических ка­
федр БГМУ.
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История развития кафедры анатомии человека 
Витебского государственного медицинского университета

История развития кафедры анатомии человека ведет свое начало 
с 20 апреля 1932 года, когда в Витебске был организован и стал функ­
ционировать опорный пункт Белорусского государственного институ­
та заочного медицинского обучения. Преподавание анатомии велось на 
базе-медицинского политехникума прозектором А.Я. Митрошенко. Лекции 
для студентов читал доцент Д.М. Голуб, который для этой цели периодиче­
ски приезжал из города Минска

1 ноября 1934 г. Белгосинститут заочного медицинского обучения 
был ликвидирован, а Витебский опорный пункт этого института реоргани­
зован в больницу -  ВУЗ. Занятия по анатомии проводились в моргах боль­
ниц'имени В.И. Ленина и М.И. Калинина В конце 1935 г. кафедре было 
предоставлено помещение бывшей церкви во дворе больницы имени Кали­
нина В описываемое время кафедрой заведовал по. совместительству руко­
водитель кафедры анатомии Минского медицинского института профессор
С.И. Лебедкин, а практические занятия в вечернее время (в порядке со­
вместительства) проводили врачи-хирурги больницы имени Калинина А.Я. 
Митрошенко и CJ1. Рабкин.

В 1937-1940 годах кафедрой заведовал профессор Василий Иванович 
Ошкадеров, приехавший из 2-го Ленинградского медицинского института 
Будучи учеником профессора Г.М. Иосифова, большим знатоком музейно­
го дела, владевшим (сохраненными в тайне) рецептами приготовления 
влажных и сухих мышечных препаратов Василий Иванович обучил музей­
ному делу средний персонал и многих студентов. Работа в кружке в это не­
продолжительное время сводилась к овладению методами препарирования 
и изготовлению учебных и музейных препаратов.

С осени 1940 года и до начала Великой Отечественной войны кафед­
ру возглавлял ученик Д.М. Голуба профессор З.Г. Слободин, который в 
силу своих научных интересов стремился развить микроскопические иссле­
дования, для чего попытался организовать гистологическую лабораторию.

После освобождения Белоруссии уже в апреле 1946 года институт 
возобновил работу и кафедру временно возглавил В.А. Мурашко. В этот 
сложный период налаживания учебного процесса с 1-го ноября 1946 года 
возвратился и приступил к работе в качестве заведующего кафедрой В.И. 
Ошкадеров. За 4 года (1946-1951) коллективу кафедры под руководством 
профессора В.И.Ошкадерова удалось вновь создать хороший учебный му­
зей по всем разделам анатомии.

В апреле 1952 года на заведование кафедрой была избрана по кон­
курсу профессор Зоя Измайловна Ибрагимова. На кафедре начались науч­
ные исследования сотрудников по изучению анатомии и систематике кост­
ного лабиринта у человека и представителей различных отрядов и классов 
животного мира. В этом же году на кафедру приехали работать доцент С.Я. 
Рабкин и ассистент А.Е. Шандлер, которые занимались изучением внутри­
костной венозной системы человека в возрастном аспекте и интраорганной
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иннервацией. На кафедре был организован, функционирующий и поныне, 
студенческий научный кружок.

В послевоенные годы кафедра размещалась в приспособленном для 
проведения учебного процесса помещении детского сада на Марковщине (в 
районе 2-й городской больницы). В 1960 году она была переведена во вновь 
построенный корпус института, что позволило коллективу, возглавляемому 
профессором З.И. Ибрагимовой, значительно расширить и обновить музей 
кафедры, который разместился в трех специальных помещениях (площадь 
150 м2), секционных залах и коридорах. К началу восьмидесятых годов в 
музеях кафедры насчитывалось около 600 оригинальных препаратов и он 
вошел в число пяти лучших анатомических музеев медицинских вузов 
СССР.

Одновременно с развитием и совершенствованием учебно­
материальной базы коллектив кафедры активно включился в научно- 
исследовательскую работу. В 60-е и начале 70 -х годов на кафедру пришли 
работать в качестве ассистентов выпускники института П.Г. Михович, В.В. 
Буянов, Г.Г. Бурак, В.В. Ольшанникова, М.Б. Стерензат, несколько позже 
И.А. Чиркина. Имея опыт работы в студенческих кружках, они включились 
в выполнение научных исследований, проводимых на кафедре. Длительное 
время (1952-1970 г.г.) сотрудниками разрабатывались проблемы сравни­
тельной анатомии костного лабиринта у птиц, различных видов млекопи­
тающих животных и человека в возрастном аспекте (З.И. Ибрагимова, М.А. 
Винокурова, В.В. Буянов, Г.Г. Бурак). В результате этих исследований по­
казано отсутствие возрастных изменений и низкая вариабельность лаби­
ринтов у представителей одного и того же вида, что позволяет использовать 
форму и размеры лабиринта как один из важнейших видовых признаков. 
МакропреЬараты лабиринтов (68 препаратов), приготовленные при выпол­
нении научных исследований по сравнительной анатомии, позволили соз­
дать экспозицию по эволюции органов слуха и равновесия, которая не име­
ет аналогов и является гордостью фундаментального музея кафедры.

В эти годы сотрудники кафедры разрабатывают проблему васкуляри­
зации и иннервации анализаторов слуха и равновесия. Исследованиями пока­
зано, что у человека в различные возрастные периоды кровоснабжение лаби­
ринта осуществляется из различных источников. Во внутриутробном периоде 
развития и в первый год жизни лабиринт получает питание из двух источни­
ков: по лабиринтной артерии и из системы наружной сонной артерии. У 
взрослого человека кровь в лабиринт поступает только по одноименной арте­
рии. Показано существование анастомозов между сосудами внутреннего, 
среднего и наружного уха (З.И. Ибрагимова, В.В. Буянов, Г.Г. Бурак). Эти за­
кономерности выявлены у млекопитающих (М.П. Канаш) и у амфибий (В.В. 
Ольшанникова). Установлены источники и особенности кровоснабжения на­
ружного уха и барабанной перепонки человека и некоторых млекопитающих 
(П.Г. Михович), доказано участие верхних шейных и звездчатых ганглиев в 
иннервации сосудисто-тканевых структур внутреннего уха (Г.Г. Бурак), изу­
чены морфофункциональные основы лабиринтопатий при повреждениях 
шейной части симпатического ствола (Г.Г. Бурак).
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В конце пятидесятых и начале шестидесятых годов на кафедру вер­
нулась из целевой аспирантуры при кафедре нормальной анатомии Мин­
ского медицинского института на должность ассистента Ж.С. Осипович. С 
ее приходом начались исследования в плане научных интересов академика 
Д.М. Голуба по изучению перекрестной иннервации органов малого таза, а 
позже артерий таза и бедра (В .В. Олыпанникова), мужских половых желез 
(А.К. Усович). В результате этих исследований морфологически обоснова­
ны методы стимуляции репаративных процессов в органах и сосудах таза, 
обоснована целесообразность применения селективных нейротомий при 
создании экспериментальной модели укороченного кишечника. В музее 
кафедры была открыта экспозиция макропрепаратов, приготовленных Ж.С. 
Осипович и В.В. Олыланниковой, по иннервации органов малого таза, мак­
роанатомии ганглиев симпатического ствола и их связей (44 препарата). 
Подобной коллекции нет в анатомических музеях стран СНГ.

С 1972 года основной научной проблемой кафедры стало изучение 
морфофункциональных основ вестибуло-кохлеарных расстройств при на­
рушениях мозгового кровообращения различной локализации и генеза (З.И. 
Ибрагимова, Г.Г. Бурак, М.Б. Стерензат). Исследованиями были определе­
ны патогенетичекие механизмы этих расстройств, обоснована роль различ­
ных звеньев анализаторов статики и равновесия в их становлении на ульт- 
раструктурном, клеточном, тканевом, органном и системном уровнях. По 
результатам этих исследований опубликовано 65 работ в зарубежной и оте­
чественной печати.

С 1983 по 1987 годы обязанности заведующего кафедрой исполнял 
доцент Григорий Григорьевич Бурак. Было продолжено изучение патомор- 
фоза вестибуло- и кохлеопатий сосудистого генеза, начались исследования 
по изучению действия ототоксических антибиотиков в условиях нарушен­
ной мозговой гемодинамики (Г.Г. Бурак, М.Б. Стерензат, И.А. Чиркина, 
В.В. Олыпанникова, П.Г. Михович, А.П. Алексеев). Были получены при­
оритетные данные о симпатолитическом действии аминогликозидных ан­
тибиотиков, об особенностях ототоксикоза в условиях нарушенного мозго­
вого кровообращения стволовой локализации. Результаты исследования по 
этой проблеме вошли в коллективную монографию, было опубликовано 36 
работ в отечественной и зарубежной печати, утверждены изобретение и 14 
рацпредложений, сделано 32 сообщения на международных, всесоюзных и 
республиканских научных собраниях. В эти годы активно и плодотворно 
работал студенческий кружок при кафедре, что позволило пятнадцати ра­
ботам студентов-кружковцев получить престижные поощрения, в том числе 
медаль "За лучшую студенческую работу" на Всесоюзном конкурсе по раз­
делу "Естественные и гуманитарные науки", опубликовать 16 работ.

В 1987-1997 годах заведующим кафедрой был профессор Павел 
Маркович Трясучее. Параллельно с исследованиями по аминогликозидно- 
му ототоксикозу проводились работы по экспериментально­
морфологическому исследованию лимфатических узлов. Основными на­
правлениями исследования явились -  морфологическое типирование лим­
фоузлов, направления и пределы адаптации лимфоузлов в различных экс­
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периментально-патологических ситуациях, сочетанные изменения в систе­
ме дренируемый орган — регионарные лимфоузлы.

Изучены преобразования лимфоузлов при резекции 70% печени (со­
вместно с кафедрой биохимии). Показано, что перспективы выживания при 
сублетальном повреждении печени связаны и с компенсаторной реакцией 
регионарных лимфоузлов. Изучаются преобразования в регионарных лим­
фоузлах при хронических у-облучениях слабыми дозами, после холестери­
новой нагрузки и протекторного введения липостабила и лробукола..

Наряду с указанными проблемами сотрудники кафедры изучали кро­
воснабжение лимфатических узлов (А.М. Малыгин), варианты анатомии и 
топографии регионарных лимфоузлов печени (А.К. Усович) и матки (М.Г. 
Шкварко). В 60-90 г.г. сотрудниками кафедры защищено 5 кандидатских 
(П.Г. Михович, Г.Г. Бурак, В.В. Ольшанникова, А.К. Усович, М.Г. Шквар­
ке) и 1 докторская диссертации (Ж.С. Осипович).

С сентября 1997 года заведующим кафедрой избран доцент Г.Г. Бурак. 
Преподавание предмета ведется целенаправленно с позиций потребностей фун­
даментальных и клинических дисциплин. По всем разделам анатомии составлены 
тест-задания и ситуационные задачи, подготовлен перечень практических навы­
ков. Новые формы обучения и контроля знаний студентов широко и постоянно 
используются при осуществлении всех форм учебного процесса. При кафедре 
впервые открыта аспирантура (И.В. Самсонова), ведется подготовка научных кад­
ров через соискательство (Г.Г. Кобец). И.В. Самсонова в 2000 году защитила 
кандидатскую диссертацию. В 2000 году доцент А.К. Усович защитил доктор­
скую диссертацию по структурной организации сосудистого русла предстатель­
ной железы в пре- и постнатальном онтогенезе. Выполненными исследованиями 
показано, что кровеносное русло в предстательной железе и при патологаи фор­
мируется в соответствии с потребностями основных структурных компонентов 
органа, изменяясь в периода преобразования структур, и отражает интенсивность 
обменных процессов в разных участках железы. За все годы работы кафедры со­
трудниками опубликовано более 600 научных работ в отечественной и зарубеж­
ной печати, они являются соавторами четырех изобретений, 20 рацпредложений, 
издано три учебных пособия, подготовлена или обновлена учебно-методическая 
документация для студентов и преподавателей по всем разделам дисциплины.

Коллектив кафедры большое внимание уделял и уделяет работе СНО. За 
годы функционирования научного кружка СНО его члены достойно представляли 
кафедру на Республиканских и Всесоюзных конференциях и смотрах-конкурсах 
студенческих работ, внесли ощутимый вклад в становление и развитие музеев ка­
федры, обновление и пополнение учебного фонда наглядностей натуральными 
препаратами, таблицами, схемами.

Во все годы существования и работы кафедры ее надежной опорой были 
лаборанты и препараторы (М.А. Гусарова, Т.А. Филоматицкая, М.Д. Карпенко, 
Т.В. Погожева, А.П. Колобанова, Р.Я. Булавочкина, Т.М. Белевич, А.А. Семенова, 
Н.С. Тырина, Л.Н. Недосекова, В.Е. Лучкович, Н.П. Фролова и др.). Они не толь­
ко обеспечивали учебный процесс и научную работу преподавателей, но и, что 
особенно важно, приготовили сотни учебных и музейных препаратов. Препараты 
М.А. Гусаровой (около 100) являются лучшими в учебных музеях кафедры, ис­
ключительно информативны и безупречны по технике приготовления. Сотрудни­
ки кафедры неоднократно (1968, 1978, 1990 г.г.) были организаторами и хозяева­
ми Республиканских учебно-методических конференций, Пленумов Бел НО АГЭ
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(1976, 1994 г.г.), участвовали в работе Всесоюзных съездов анатомов, гистологов 
и эмбриологов (1960-2000 г.г.), Всесоюзных и республиканских съездов физиоло­
гов, патанатомов, оториноларингологов, врачей по ЛФК и СМ, в научных сессиях 
Ленинградского НИИ уха, горла, носа и речи, Белорусского НИИ неврологии, 
нейрохирургии и физиотерапии, Международных симпозиумов "Лабиринт" 
(Югославия), "Гиппокамп и миндалевидный комплекс" (Югославия) и других на­
учных форумов.

В настоящее время сотрудниками кафедры проводится работа по написа­
нию учебных пособий, выполняются научные исследования по изучению морфо­
функциональных основ церебро-васкулярной патологии, вариантной анатомии 
кровеносных сосудов и лимфатических узлов на этапах онтогенеза.
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Раздел 2
Опорно-двигательный аппарат

Учение о костях -  остеология (osteoloeia) 

Лекция 3
Кость как орган

1. Классификация опорно-двигательного аппарата

Основным отличием животных от растений является возмож­
ность передвижение в пространстве. В организме человека совокуп­
ность структур, обеспечивающих перемещения всего тела и его частей 
в окружающем пространстве объединены в опорно-двигательный 
аппарат. Основными его функциями являются не только осуществ­
ление движения, но и функция опоры. Кости и их соединения, выпол­
няют функции рычагов, а скелетные мышцы обеспечивают перемеще­
ния этих рычагов. Поэтому опорно-двигательный аппарат разделяют 
на 2 части: пассивную (кости и их соединения) и активную (скелетные 
мышцы).

2. Общая характеристика скелета человека

Скелет, skeleton (от греч. skeletos — высохший, высушенный, ис­
сохший) представляет собой совокупность отдельных костей, соеди­
ненных в определенном порядке посредством соединительной, хряще­
вой и костной тканей. Для изучения обычно используются специально 
обработанные, мацерированные (высушенные и обезжиренные) кости, 
искусственно соединенные между собой. Суммарная масса таких маце- 
рированных костей составляет 5 -  6 кг (8 -  10% от массы всего тела). 
Масса костей живого человека составляет 15 -  20% массы его тела. 
Скелет и образующие его кости выполняют в организме механические 
Оопора, движение, защита) и биологические (обмен веществ -  явля­
ются депо минеральных веществ; кроветворение) функции.

Опорная функция скелета состоит в том, что кости поддержи­
вают прикрепляющиеся к ним мягкие ткани и органы (мышцы, фас­
ции, внутренние органы). Благодаря скелету тело человека, находясь в 
условиях земного тяготения -  гравитации, занимает определенное по­
ложение в пространстве. Движения частей тела обеспечиваются по­
тому, что кости скелета, соединяясь образуют длинные и короткие 
рычаги, приводимые в движение мышцами. Защитная функция обу­
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словлена тем, что скелет образует вместилища для жизненно важных 
органов, защищает их от внешних воздействий. Так, в полости черепа 
находится головной мозг, в позвоночном канале -  спинной мозг; 
грудная клетка защищает сердце, легкие, крупные сосуды; костный 
таз -  органы половой и мочевой систем и т.д. Обменная функция оп­
ределяется тем, что в костях содержится 98% всех неорганических 
веществ организма: кальций, фосфор, магний и др., а также микро­
элементы: медь, стронций, цинк, бериллий, алюминий, барий, крем­
ний, фтор. Всего их более 30. Кроветворная функция связана с нали­
чием в кости красного костного мозга, являющегося источником 
стволовых клеток крови.

В состав скелета входит более 208-210 костей, из них 33-34 не­
парные, остальные парные. 29-костей образуют череп, 26 -  позвоноч­
ный столб, 25 -  составляют ребра и грудина, 64 кости -  образуют ске­
лет верхних конечностей и 62 -  скелет нижних конечностей. Однако 
описаны случаи, когда количество костей достигало 300. Это связано 
с непостоянством добавочных и сесамовидных костей.

По расположению весь скелет разделяют на осевой скелет, 
skeleton axiale (позвоночный столб, грудная клетка и череп) и доба­
вочный скелет, skeleton appendiculare (кости верхних и нижних ко­
нечностей).

3. Химический состав и физические свойства кости

Любая кость (от. лат. os] o'ssis) как орган живого организма име­
ет определенную форму, выполняет характерные для нее функции и 
состоит из разных тканей, основной и главнейшей среди них является 
костная.

Костная ткань (вещество) в живом организме содержит ~50% 
воды, 28,15% органических веществ, из которых 15,75% составляют 
жиры, и 21,85% неорганических веществ, представленных соедине­
ниями кальция, фосфора, магния и других элементов. Обезжиренная, 
отбеленная и высушенная кость (мацерированная) на 1/3 состоит из 
органических веществ, главным образом костного белка оссеина, и на 
2/3 из неорганических веществ, главным образом солей кальция (бо­
лее 50% составляют его фосфаты -  диаллиты-гидроксиаппатиты 
СаС0з2Саз(Р04)2.)-

Прочность кости (механические свойства) обеспечивается физи­
ко-химическим единством органических и неорганических веществ, а 
также конструкцией костной ткани. По прочности кость сравнивают с 
некоторыми металлами (медь, железо).

Если кость подвергнуть действию кислоты, то соли кальция рас­
творятся (decalcinatio), а органические вещества сохранятся. Кость
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при этом сохранит свою форму, но станет мягкой и эластичной. Пре­
обладание в костях у детей органических веществ обеспечивает их 
большую упругость, эластичность. Если из кости удалить органиче­
ские вещества (например: подвергнуть кость обжиганию), то форма 
кости также сохранится, но она становится ломкой, хрупкой, что на­
блюдается при старении организма.

4. С т р о е н и е  ко сти

Структурной единицей кости является остеон, или гаверсова 
система. Остеон представляет собой совокупность концентрически, в 
виде тонких трубочек, расположенных костных пластинок, вставлен­
ных одна в другую. Внутренняя из пластинок окружает центральный 
(гаверсов), канал, в котором расположены сосуды и нервы. Пластинки 
состоят из коллагеновых волокон и белковой природы основного ве­
щества, пропитанного минеральными веществами. Каждый остеон 
может включать от 4 до 20 пластинок, а между ними имеются полости 
в форме тыквенного семечка (длина -  15-27 мкм, ширина -  3-7 мкм), 
в которых находятся клетки -  остеоциты. Длина остеона достигает 4 - 
5 см. Пространства между остеонами выполнены вставочными (про­
межуточными, интерстициальными) пластинками. Каждая кость сна­
ружи и изнутри образована наружными или внутренними генераль­
ными (окружающими) пластинками. В этих пластинках проходят мно­
гочисленные прободающие (Фолькмана) каналы, для идущих от над­
костницы внутрь кости кровеносных- сосудов и нервов. На поверхно­
сти мацерированной кости началу этих питательных каналов, canales 
nutricii (nutriensii), соответствуют питательные отверстия {foramina 
nutricia).

Из параллельно расположенных остеонов образуются, видимые 
невооруженным глазом (на распиле, или рентгенограмме кости) пере­
кладины, trabeculae. В зависимости от плотности расположения тра­
бекул различают 2 вида костного вещества. Плотное, компактное 
вещества, substantia compacta, в котором трабекулы плотно прилежат 
друг к другу и губчатое (трабекулярное) вещество, substantia 
spongiosa (trabecularis), пористое, построенное из костных балок с 
ячейками между ними, по виду напоминающее губку (от греч. spongia 
-  губка).

Распределение компактного и губчатого вещества зависит от 
распределения функциональной нагрузки на кость. Такое предполо­
жение еще в 1870 г. сделал К.Вольф, который сформулировал закон 
трансформации костной ткани: "каждое изменение в форме и функции 
костей, или только в их функции имеет следствием определенные из­
менения во внутренней архитектуре костей, а также в их внешней
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конфигурации, согласно математическим законам". Компактным ве­
ществом образован наружный слой всех костей, но толщина его пла­
стинки различна (она толще в диафизах трубчатых костей, тоньше в 
эпифизах трубчатых костей, в губчатых и плоских костях). Кости ис­
пытывают двойную нагрузку, давление и тягу мышц. Поэтому кост­
ные трабекулы располагаются в костях по линиям сжатия и растяже­
ния. Установлено, что трабекулы ориентированные продольно оси 
кости, в основном воспринимают силы сжатия от толчков и сотрясе­
ний при движении и воздействие силы тяжести. Поперечные пластин­
ки -  от сил растяжения при воздействии мышц и связок. Губчатое ве­
щество расположено в тех участках кости, где при большом объеме 
требуется сохранить прочность и вместе с тем легкость кости. Поэто­
му ориентация костных трабекул имеет вид арочной конструкции. 
Благодаря архитектурно обусловленной ориентации костных трабекул 
кости могут выдерживать нагрузку, во много раз превышающую мас­
су тела. Например: бедренная кость выдерживает осевую нагрузку в 
1,5 т, а большеберцовая — итого больше — 1,6-1,8 т. Вероятно поэтому, 
с проксимального эпифиза большеберцовой кости "срисовал" фран­
цузский инженер Эйфель арочную конструкцию своей знаменитой 
башни, которая украшает Париж уже более 300 лет. В плоских костях 
свода черепа губчатое вещество, расположенное между двумя пла­
стинками компактного вещества, получило название промежуточного 
-  диплоэ, diploe. Наружная пластинка компактного вещества в таких 
костях довольно толстая, прочная, а внутренняя -  тонкая, при ударе 
ломается легче, образуя острые обломки, поэтому ее называют стек­
лянной пластинкой, lamina vitrea.

Снаружи кость покрыта надкостницей, periosteum  (кроме сус­
тавных поверхностей, которые покрыты хрящом). Надкостница -  тон­
кая прочная соединительнотканная пластинка, которая богата крове­
носными и лимфатическими сосудами, нервами. В ней можно выде­
лить два слоя. Наружный слой надкостницы волокнистый, внутрен­
ний -  ростковый, камбиальный, прилежит непосредственно к костной 
ткани. За счет внутреннего слоя надкостницы образуются молодые 
костные клетки (остеобласты), обеспечивающие рост костной ткани. 
Прободающие волокна входят в глубь кости, обеспечивая прочное 
сращение надкостницы.

Внутри диафиза трубчатых костей находится костномозговая 
полость, cavitas medullaris. Изнутри полость выстилает аналог надко­
стницы — эндост, endosteum. Внутри кости, в костномозговой полос­
ти и ячейках губчатого вещества, находится костный мозг. Во внут­
риутробном периоде и у новорожденных во всех костях содержится 
красный костный мозг, medulla ossium rubra, выполняющий крове­
творную и защитную функции. Он представлен сетью ретикулярных
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волокон и клеток. В петлях этой сети находятся молодые и зрелые клет­
ки крови и лимфоидные элементы. В костном мозге имеются нервные 
волокна и сосуды. У взрослого человека красный костный мозг содер­
жится только в ячейках губчатого вещества плоских костей (кости чере­
па, грудина, крылья подвздошных костей), в губчатых костях, эпифизах 
трубчатых костей. В костномозговой полости диафизов трубчатых кос­
тей находится желтый костный мозг, medulla ossium Jlava -  перерож­
денная ретикулярная строма С жировыми включениями. Масса костного 
мозга у взрослого человека достигает 4 -  5% от массы тела, причем по­
ловина -  это красный костный мозг, половина -  желтый.

На поверхностях каждой кости имеются неровности -  места на­
чала или прикрепления мышц, их сухожилий, фасций, связок. Неров­
ности, выступающие над поверхностью кости, называют апофизами ■ 
(от греч. apophysis -  отросток, вырост) К ним относятся: бугор ( 
tuber), бугорок (tuberculum), гребень (crista), отросток (processus). 
Мышцы, сосуды, нервы, внутренние органы, извилины мозга, приле­
гая к костям, образуют на них вдавления. Такие углубленияна костях 
могут быть в виде: ямы (fossa), ямки (fovea) или ямочки (fossula), бо­
роздки (sulcus) и даже щели (fissura). Поверхности кости, facies, раз­
деляются краем ( margo), на котором может находиться вырезка ( in- 
cisura). В местах прохождения через кость сосуда или нерва образу­
ется канал canalis), или каналец (canaliculus).

5 .Классификация костей

Все кости тела по строению можно разделить на 5 основных ти­
пов: трубчатые (длинные и короткие), губчатые, плоские (широкие), 
ненормальные (смешанные), воздухоносные.

Трубчатые кости по длине разделяются на длинные, ossa longa 
(плечевая, бедренная, кости предплечья и голени), и короткие, ossa 
brevia (пястные,плюсневые, фаланги пальцев). Кость состоит из удли­
ненной, цилиндрической или трехгранной формы средней части -  те­
ла кости, диафиза, diaphysis (от греч. dia -  между, phyo -  расту). Утол­
щенные концы называются эпифизами, epiphysis (от греч. epi -  над). 
Каждый эпифиз имеет, покрытую суставным хрящом, суставную по­
верхность, facies articularis, которая служит для соединения с сосед­
ними костями. Участок кости, где диафиз переходит в эпифиз, выде­
ляют как метафиз, те tap hysis. Этот участок соответствует, окосте­
невшему после завершения роста кости в длину, эпифизарному хрящу, 
cartilago epiphysialis. Трубчатые кости образуют скелет конечностей, 
выполняют функции рычагов.

Губчатые косТи, построены в основном из губчатого вещества, 
покрытого тонким слое компактного. Среди них различают длинные
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(ребра) и короткие, имеющие форму неправильного куба или много­
гранника (кости запястья, предплюсны). К губчатым относят и сесамо- 
видные кости, не относящиеся к скелету, а являющиеся вспомогатель­
ными образованиями мышц (надколенник, гороховидная кость и др.).

Плоские (широкие) кости, ossa plana, участвуют в образова­
нии полостей тела и выполняют функцию защиты (кости крыши чере­
па, лопатка, тазовые кости, грудина).

' Ненормальные (смешанные) кости, ossa irregularia: Их части 
построены не одинаково. Например, тело позвонка по форме (и по 
строению) относится к губчатым костям, дуга и отростки -  к пло­
ским.

Воздухоносные кости, ossa pneumatica, имеют в теле полость, 
выстланную слизистой оболочкой и заполненную воздухом (лобная, 
клиновидная, решетчатая, верхняя челюсть).

6. Развитие и рост костей костей у человека

В развитии скелета человека, как и всех позвоночных, выделя­
ют три стадии: перепончатую, хрящ евую и костную. Первым эле­
ментом перепончатого скелета является спинная струна -  хорда 
(chorda dorsalis), которая появляется на стадии образования зароды­
шевых листков. В процессе формирования позвоночника хорда под­
вергается обратному развитию, а ее остатки Сохраняются в виде сту­
денистого ядра (nucleus pulposus) межпозвоночных дисков между те­
лами позвонков. Перепончатая матрица скелета человека образуется 
вокруг хорды из скперотома мезодермы и прилежащих к нему клеток 
мезенхимы (первая, перепончатая стадия развития скелета). В после­
дующем, в некоторых участках перепончатого скелета происходит за­
мещение эмбриональной соединительной ткани хрящом (вторая, хря­
щевая, стадия развития скелета). Третья, костная стадия развития ске­
лета начинается на 6-8-й неделе эмбриогенеза, когда у человека начи­
нает появляться костная ткань.

Кости образуются или непосредственно из эмбриональной со­
единительной ткани -  (перепончатый остеогенез), или на основе хря­
щевой модели кости (хрящевой остеогенез). В процессе остеогенеза 
происходит замещение одной опорной ткани, на другую, обладающую 
более высокими прочностными качествами. По типу остеогенеза все 
кости делят на первичные и вторичные. Первичными называют кости, 
в которых окостенение происходит на месте опорной эмбриональной 
соединительной ткани (перепончатый остеогенез), минуя стадию 
хряща. Так развиваются кости свода черепа, кости лица, часть ключи­
цы. Вторичные кости развиваются на основе хряща, напоминающего 
по своей форме кость взрослого человека (хрящевой остеогенез). Это
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кости туловища, конечностей, основания черепа. Хрящевая матрица 
кости снаружи покрыта надхрящницей, perichondrium. Ее внутренний, 
прилежащий к хрящевой ткани слой, является ростковым (камбиаль­
ным), а наружный соединительнотканным. Камбиальный слой над­
хрящницы является источником роста хряща.

Превращение перепончатой или хрящевой матрицы в собствен­
но кость происходит путем выселения клеток остеобластов из надко­
стницы или из отдельных точек окостенения и замещения соедини­
тельной или хрящевой тканей на костную. Уже у детей при развитии 
трубчатых костей хрящевыми остаются только тонкая пластинка сус­
тавной поверхности (суставной хрящ) и небольшая прослойка между 
эпифизом и дйафизом -  эпифизарный хрящ, cartilago epiphysialis. Это 
участок, соответствующий метафизу трубчатой кости. За счет эпифи­
зарного хряща происходит рост кости в длину, пока кость не достиг­
нет своих окончательных размеров (18-25 лет). К этому возрасту эпи­
физарный хрящ замещается костной тканью, эпифиз срастается с диа- 
физом (образуется синостоз) и кость представляет единое целое. В 
конце внутриутробного периода и в первые месяцы после рождения 
появляются точки окостенения в хрящевых эпифизах и губчатых кос­
тях. В них нередко кроме одной -  двух главных, закладывается не­
сколько добавочных точек окостенения. Когда точки окостенения 
объединяются в одну кость, прослойки между ними исчезают, рост 
кости заканчивается. Таким образом, происходит рост эпифизов и 
губчатых костей. Рост кости в толщину осуществляется за счет 
надкостницы. ■

Костномозговой канал трубчатых костей появляется в толще 
диафиза по мере рассасывания хрящевой матрицы кости и прораста­
ния клеток эмбриональной соединительной ткани внутрь ее. Распола­
гаясь рядом с сосудами в костномозговой полости, они дают начало 
красному костному мозгу.

7. Способы окостенения

Образование костной ткани происходит за счет клеток -  остео­
бластов, которые вырабатывают межклеточное костное вещество. 
Различают 4 основных способа окостенения.

1. Эндесмальное окостенение (от греч. еп -  внутри, desmos — 
связка) происходит при развитии первичной кости. При этом способе 
примерно в центре будущей кости в эмбриональной соединительной 
ткани появляется точка окостенения, punctum ossificationis. Из пер­
вичной точки окостенения процесс распространяется лучеобразно, по 
радиусам к периферии кости. Остеобласты продуцируют межклеточ­
ное вещество, в котором в дальнейшем откладываются соли кальция.
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По мере формирования кости остеобласты превращаются в костные 
клетки (остеоциты).

2. Перихондральное окостенение (от греч. peri — вокруг, chon- 
dros -  хрящ) происходит на наружной поверхности хрящевых матриц 
вторичных костей за счет надхрящницы, внутренний слой которой 
продуцирует остеобласты, откладывающиеся на поверхности хряща. 
Постепенно наслаиваясь на предыдущие слои способом наложения 
(аппозиция), остеобласты формируют на поверхности хряща костную 
пластинку.

3. По мере сформирования участка кости надхрящница над ним 
постепенно превращается в надкостницу (periosteum). С этого момен­
та начинается периостальное окостенение, так как образование кост­
ной ткани уже происходит за счет надкостницы.

4. Энхондральное окостенение (от греч. endo -  внутри, chondros 
“  хрящ) происходит внутри хрящевых матриц вторичных костей пу­
тем врастания внутрь хряща отростков надхрящницы, содержащих со­
суды. При этом в зоне такого островка происходит обызвествление 
хряща и его разрушение. Врастающая внутрь хряща вместе с сосуда­
ми соединительная ткань образует остеобласты, формирующие точку 
окостенения. Распространение процесса окостенения идет лучеобраз­
но к периферии кости. Тяжи костных клеток формируют типичное 
губчатое костное вещество. При этом происходит не прямое превра­
щение хряща в кость, а его разрушение и замещение костной тканью.

8. Влияние социобиологических факторов 
на развитие и строение скелета

Строение каждой кости соответствует ее месту в организме й 
назначению, направлению силы тяги действующих на нее мышц. Чем 
большей нагрузке подвергается кость, чем более выражена деятель­
ность прикрепляющихся к ней мышц, тем кость прочнее. При умень­
шении силы действующих на кость мышц кость становится тоньше, 
слабее.

Кость, особенно у детей и молодых людей, отличается очень 
большой пластичностью. При изменяющихся условиях действия на 
кость различных сил происходит перестройка кости: увеличивается' 
или уменьшается число остеонов, изменяется их расположение. То 
есть физическая нагрузка оказывает формообразующее воздействие 
на кость, укрепляет кости скелета.

При постоянной физической нагрузке на кость развивается ее 
рабочая гипертрофия: компактное вещество утолщается, костномоз­
говая полость суживается. Гиподинамия (малоподвижный образ жиз­
ни, длительный постельный режим во время болезни) приводят к ис­
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тончению компактного вещества, перестройке архитектуры трабекул 
губчатого вещества, которое приобретает крупноячеистое строение. В 
целом это приводит к ослаблению кости. На конструкцию костей 
влияют профессиональная деятельность, режим двигательной актив­
ности человека. Влияние действия мышц обусловливает характерный 
для каждой кости рельеф ее поверхности и соответствующее внутрен­
нее строение. Тяга сухожилий, прикрепляющихся к костям в опреде­
ленных местах, ведет к образованию апофизов, ямок на поверхности 
костей.

Перестройка костной ткани происходит благодаря одновремен­
ному протеканию двух процессов: разрушению, рассасыванию старой, 
ранее образовавшейся костной ткани (резорбция) и образованию но­
вых костных клеток и межклеточного вещества. Кость разрушают 
особые многоядерные клетки — остеокласты (от греч. klasis -  ломание). 
На месте разрушающейся кости формируются новые остеоны, новые 
костные балки. В результате взаимосвязи процессов резорбции и кос­
теобразования — изменяются внутреннее строение, форма, величина 
кости. На структуру кости оказывают влияние характер пищи, при­
сутствие в ней витаминов и микроэлементов, состояние эндокринных 
желез, а следовательно и гормональный статус организма. Таким об­
разом, не только биологическое начало (наследственность), но и усло­
вия внешней среды, социальные факторы влияют на конструкцию 
кости.

9. Кость в рентгеновском изображении

Основным методом исследования костей у живого человека яв­
ляется рентгенография и ее разновидность -  электрорентгенография. 
Содержащиеся в костной ткани неорганические вещества, обладая 
большой плотностью, создают хороший естественный контраст, что 
делает кости менее "прозрачными" для рентгеновских лучей, чем ок­
ружающие их мягкие ткани. На рентгенограмме видно изображение 
не всей кости, а только пропитавших ее неорганических веществ. 
Надкостница, суставные хрящи, костный мозг, сосуды, нервы, хряще­
вые прослойки, связки, не подвергшиеся окостенению участки кости 
слабо поглощают рентгеновские лучи и поэтому не дают четкого изо­
бражения.

Компактное и губчатое вещества кости по разному выявляются 
на рентгенограммах. Компактное вещество образует на рентгено­
грамме плотную, гомогенную, однородную "тень" в виде светлых пот 
лос разной ширины. В губчатом веществе выявляется его сетчатый, 
разреженный рисунок, ячейки которого имеют вид темных пятен раз­
личной величины. Толщина и интенсивность линий в структуре губ­



чатого вещества зависит от толщины костных трабекул. Те участки 
кости, которые ближе прилежат к пленке, лучше видны на рентгено­
грамме. На четкость изображения оказывает влияние и количествен­
ное соотношение между компактным и губчатым веществом. Если 
слой губчатого вещества между пластинками компактного вещества 
незначителен, то его рисунок будет нечетким. Там же* где большой 
объем губчатого вещества покрыт тонким слоем компактного вещест­
ва (губчатые кости, эпифизы трубчатых костей), рисунок губчатого 
вещества отчетливый.

Вследствие неодинакового строения костей, соотношения в них 
компактного коркового и губчатого вещества легко различить кости 
на рентгенограммах.

В средней части диафизов трубчатых костей наиболее толстый 
слой компактного вещества, что дает соответствующей ширины 
"тень", суживающуюся в стороны эпифизов, где корковое вещество 
становится тоньше. Между двумя светлыми "тенями" коркового ве­
щества видна более темная широкая полоса костномозговой полости. 
Компактное вещество эпифизов трубчатых и губчатых костей на 
рентгенограммах представлено узкой светлой полосой. Кнутри от нее 
виден ячеистый рисунок губчатого вещества. Полости в костях, кост­
ные вместилища, ограниченные костями содержат прозрачные для 
рентгеновского излучения мягкие ткани или заполнены воздухом 
(околоносовые пазухи, полость носа, глазница) и видны на рентгено­
граммах в виде крупных темных "просветлений", ограниченных свет­
лыми линиями, соответствующими их костным стенкам. Борозды и 
каналы на костях, в которых проходят сосуды и нервы, на рентгено­
граммах видны как темные линии "просветления"

В местах соединения костей выявляется темная полоса -  рент­
геновская суставная щель, ограниченная более светлыми линиями 
компактного костного вещества, образующего суставные поверхно­
сти. Ширина рентгеновской суставной щели зависит от толщины про­
зрачного для рентгеновских лучей суставного хряща.

Методы рентгенографии позволяют изучить сроки развития от­
дельных костей, или их частей. Костная ткань начинает проявляться с 
середины второго месяца внутриутробного развития. На рентгено­
грамме развивающиеся кости имеют вид сплошной тени овальной 
формы, соответствующей каждой точке окостенения, количество то­
чек окостенения может быть различно. Наибольшую интенсивность 
тень имеет в центре точек, к периферии она постепенно снижается. В 
длинных трубчатых костях окостенение диафизов происходит еще 
внутриутробно. Окостенение же эпифизов происходит постепенно и 
после рождения. До полного срастания эпифиза с Диафизом (заверше­
ния процесса роста кости в длину) между ними сохраняется эпифи-
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зарный хрящ, который прозрачен для рентгеновского излучения и по­
этому выявляется в виде темной полосы. Количество и расположение 
точек окостенения в разных костях изучено. Поэтому по их располо­
жению можно определить возраст ребенка.

Не только при патологии, но и в норме у здорового человека в 
костях постоянно происходят два взаимнопротивоположных процесса 
-  образование и разрушение костной ткани. Преобладание процесса 
разрушения кости (остеопороз) на рентгенограмме проявляется в ис­
тончении костных балок, и разрежении их сети. Такое состояние на­
блюдается у старых людей. Преобладание процесса созидания костной 
ткани (остеосклероз) проявляется утолщением костных балок, пласти­
нок компактного вещества, вплоть до исчезновения сетчатой структуры 
губчатого вещества и костномозгового канала^ Старение костей обу­
словлено и избыточным отложением солей кальция как в костях, так и 
в участках соединительной ткани (связки, сухожилия мышц), прикреп­
ляющихся к костям, или в суставном хряще. На рентгенограммах это 
может проявляться деформациями суставных поверхностей, костными 
наростами (остеофитами) на поверхности костей.

Лекция 4
Развитие скелета туловища и конечностей.

Их аномалии

1. Краткие данные о развитии позвоночного столба, 
ребер и грудины

Позвоночный столб образуется из мезодермальных, позднее -  из 
мезенхимных участков склеротомов первичных сегментов (сомитов), 
располагающихся по бокам от спинной струны (chorda dorsalis) вен- 
тролатерально от нервной трубки.

Отдельные склеротомы в качестве компонентов первых сегмен­
тов располагаются метамерно, друг за другом в краниокаудапьной по­
следовательности. В конце 4-й недели происходит пролиферация их 
мезенхимной бластемы преимущественно в трех направлениях: ме- 
диовентрально, дорсально и вентролатерапьно. Мезенхима, выселяю­
щаяся из медиовентральной части склерою ма каждого сомита, раз­
растаясь, обволакивает хорду, образуя закладки тел первичных по­
звонков {corpus vertebrae). При этом располагающиеся рядом зачатки 
тел позвонков разделяются между собой закладками межпозвонковых 
пластинок. Через середину закладок тел позвонков и межпозвонковых 
пластинок проходит спинная хорда, которая в области тел позвонков 
со временем полностью дегенерирует, а в межпозвонковых пластин­

41



ках от нее сохраняется рудимент в виде очага мукоидной ткани (nu­
cleus pulposus — студенистого ядра межпозвоночного диска). По обеим 
сторонам нервной трубки из склеротома в дорсальном направлении 
распространяется поток мезенхимной ткани, давая начало образова­
нию закладок дуги позвонков (arcus vertebrae), которые приблизи­
тельно на четвертом месяце развития замыкаются дорсапьно, по сред­
ней линии. Развивающийся мозг оказывается заключенным в сгущен­
ную мезенхиму позвоночной закладки. Из дуги позвонка затем вырас­
тает кзади остистый отросток (processus spinosus), а латерально -  по­
перечные отростки (processus transversus). Из склеротомной закладки 
позвонков в вентролатеральном направлении вырастают мезенхимные 
тяжи, представляющие собой закладки реберных отростков (processus 
costales), то есть будущих ребер. Эта закладка первичного позвонка 
представлена сгущенной мезенхимной бластемой склеротома. На 5-й 
неделе развития эмбриона человека в закладках тел, дуг и реберных 
отростков позвонков появляются отдельные очаги хрящевой ткани, 
которые в дальнейшем сливаются друг с другом. В результате этого 
позвонки приобретают плотную консистенцию с более четкими кон­
турами своей будущей формы.

В конце 8-й недели эмбриогенеза начинается энхондральное 
окостенение позвонков. В каждом позвонке появляются три точки 
окостенения: одна в теле и две в дуге. Точки окостенения в дуге сли­
ваются на 1-м году жизни, а дуга с телом позвонка -  на 3-м году и да­
же позже. В верхней и нижней частях тел позвонков после 5-6 лет по­
являются добавочные точки окостенения. Срастание-их с основной 
частью тела происходит только в 20-25 лет. В отростках позвонков 
образуются самостоятельные точки окостенения. Развитие I и II шей­
ных позвонков отличается от других позвонков. Еще на хрящевой 
стадии формирующиеся тело атланта отделяется от него и соединяет­
ся с телом П позвонка, превращаясь в его зуб (dens axis), который 
имеет самостоятельную точку окостенения и сливается с телом П по­
звонка на 3-5-м году жизни ребенка. В атланте закладывается точки 
окостенения в будущих латеральных массах. В дальнейшем они рас­
пространяются в заднюю и переднюю дуги.

Окостенение крестцовых позвонков происходит так же, как и в 
позвонках других отделов, из трех главных точек окостенения. В трех 
верхних крестцовых позвонках на 6-7-м месяце эмбриогенеза появ­
ляются добавочные точки окостенения, соответствующие ядрам око­
стенения головок рудиментов крестцовых ребер, из которых развива­
ются латеральные части крестца. Тело и дуга V крестцового позвонка 
срастаются на 2-м году жизни, I крестцового -  на 5-6-м году. В 17-25 
лет крестцовые позвонки срастаются в единую кость. В рудиментар­
ных копчиковых позвонках окостенение происходит в различное вре­
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мя (в период от 1 года до 20 лет). В каждом из них появляется по од­
ной точке окостенения

В процессе эмбриогенеза позвоночник человека претерпевает 
существенные изменения. У зародыша закладывается 38 позвонков: 7 
шейных, 13 грудных, 5 поясничных и 12-13 крестцовых и копчико­
вых. В процессе роста эмбриона 13-й грудной позвонок превращается 
в 1-й поясничный, так как 13-я пара ребер редуцируется и срастается 
с поперечными отростками позвонка; последний поясничный позво­
нок становится 1-м крестцовым. Большинство копчиковых позвонков 
редуцируется и к моменту рождения плода позвоночный столб состо­
ит из 33-34-х позвонков.

Ребра закладываются как вентролатеральные мезенхимные от­
ростки склеротомов. Они исходят из первоначальной мезенхимной 
бластемы позвоночных закладок. Эти мезенхимные тяжи удлиняются 
и растут латерально, а затем и вентрально в стенке тела и области 
грудной клетки. Преобразование мезенхимной закладки ребра в хрящ 
происходит сначала на дорсальном конце, распространяясь далее в 
вентральном направлении до тех пор, пока все ребро не трансформи­
руется в гиалиновый хрящ. В это время дорсальный конец ребра пре­
образуется в суставную головку ребра (caput costae), которая посред­
ством первичного сустава соединяется с телом позвонка. Сочленение 
образуется также и между поперечным отростком позвонка и обла­
стью реберного бугорка (tuberculum costae). В полной мере закладки 
ребер образуются только в области грудных позвонков.

Еще до начала окостенения собственно позвонка, в начале 8-й 
недели эмбриогенеза в области угла ребра (angulus costae), для каждо­
го ребра в отдельности образуется точка окостенения, из которой эн- 
хондрально и перихондрально происходит окостенение всего ребра, за 
исключением их вентральных (грудинных) концов, которые и у 
взрослого человека образованы гиалиновым хрящем. На 15-20-м году 
жизни появляются самостоятельные точки окостенения в головке (у 
10 верхних ребер -  и в бугорке ребра), которые срастаются с реберной 
костью в 18-25 лет.

Одновременно с мезенхимными закладками ребер в передней 
стенке будущей грудной клетки возникают полоски, которые, соеди­
няясь с вентральными (грудинными) концами ребер, вместе с ними 
преобразуются в хрящевую закладку грудины (sternum). То есть, за­
кладка грудины является парным образованием. Обе грудинные пла­
стинки по мере роста ребер сближаются друг с другом и, начиная с 
верхнего конца (от рукоятки грудины — manubrium sterni), срастают­
ся в единую хрящевую закладку грудины (в среднем на 9-й неделе эм­
бриогенеза). Приблизительно на 4-6-м месяце развития начинается 
окостенение грудины из нескольких центров остеофикации (до 13 то­
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чек). Вначале появляются одна или две точки окостенения в рукоятке, 
на 7-8-м месяце -  в верхнем отделе тела (чаще парные), перед рожде­
нием -  в среднем отделе, а на 1-м году жизни -  в нижнем. Полностью 
окостенение грудины заканчивается несколько позже, в процессе вне- 
утробной жизни (на 15-20-м году). Мечевидный отросток начинает 
окостеневать на 6-20-м году и срастается с телом грудины после 30 
лег. Рукоятка с телом срастается позже всех частей грудины или не 
срастается вообще.

Реберные отростки позвоночных закладок образуются не только 
в грудной области, но и на остальных позвонках, однако в этих местах 
они сохраняются в рудиментарном виде, различным образом модифи­
цируясь. На шейных позвонках реберные отростки коротки, и одним 

•своим концом прочно соединяются с телом позвонка, а другим -  с по­
перечным отростком, в результате чего образуется поперечное отвер­
стие {foramen transversarhan), через которое проходит позвоночная 
артерия (arteria vertebralis). В поясничном отделе реберные отростки 
присоединяются к поперечным отросткам, а в крестцовом отделе они 
прочно срастаются между собой, образуя боковые части крестца 
(partes laterales ossis sacri).

2. Функциональная анатомия позвоночного столба

Позвоночный столб (позвоночник), columna vertebralis, это 
совокупность накладывающихся последовательно друг на друга по­
звонков, соединенных между собой посредством межпозвоночных 
дисков, связок и суставов. Являясь основой осевого скелета позвоноч­
ный столб, выполняет опорную функцию, обеспечивает гибкость ту­
ловища, участвует в образовании задней стенки полостей тела (груд­
ной, брюшной и тазовой). В позвоночном канале, canalis vertebralis, 
расположен спинной мозг. Тем самым, позвоночник участвует в за­
щите спинного мозга и внутренних органов от повреждений. В позво­
ночном столбе выделяют пять отделов: шейный, грудной, пояснич­
ный, крестцовый и копчиковый.

Длина позвоночного столба у взрослого человека составляет 
около 2/5 длины его тела и варьирует от 60 до 75 см у мужчин и от 60 
до 65 см у женщин. В вертикальном положении (при стоянии и ходь­
бе) позвоночный столб выполняет роль опоры для головы и туловища. 
Сила тяжести, действующая на позвоночный столб, возрастает сверху 
вниз, поэтому размеры образующих его позвонков и межпозвоночных 
дисков также увеличиваются от основания черепа к крестцовому от­
делу. Наибольший поперечник (11-12 см) позвоночный столб имеет 
на уровне основания крестца. От основания крестца книзу поперечник 
позвоночного столба значительно уменьшается в связи с уменьшени­
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ем воздействующей на него нагрузки (сила тяжести от верхнего отде­
ла крестца передается через тазовые кости на головки бедренных кос­
тей и далее на всю нижнюю конечность).

Обеспечивая вертикальное положение туловища, позвоночный 
столб человека не является строго прямым. Он имеет изгибы в сагит­
тальной и фронтальной плоскостях. Изгибы позвоночного столба, об­
ращенные выпуклостью вперед, называются лордозами (от грет, lordoo 
-  выгибаю вперёд), выпуклостью назад -  кифозами (от греч. kyphos -  
согбенный), а выпуклостью вправо или влево -  сколиозами. Степень 
кривизны этих изгибов в отделах позвоночника различно выражена и 
зависит от возраста и развития скелетной мускулатуры. Позвоночный 
столб новорожденного имеет вид слабо выраженной дуги, обращен­
ной выпуклостью назад. В нем хорошо выражен только крестцовый 
кифоз, kyphosis sacralis. По мере развития органов, появления движе­
ний, формирования осанки, возникают другие стойкие искривления 
позвоночника во фронтальной и сагиттальной плоскостях. Выделяют 
физиологические изгибы позвоночного столба, наблюдаемые у здоро­
вого человека, и патологические, которые образуются вследствие не­
правильной осанки ребенка или при заболеваниях различных органов.

Физиологические изгибы формируются на первом году жизни 
ребенка, по мере того как он из горизонтального положения само­
стоятельно поднимается в вертикальное, а затем начинает ходить. 
Шейный лордоз, lordosis cervicalis), формируется на 3-4 месяце жиз­
ни, когда ребенок начинает держать голову, которая находится впе­
реди позвоночника и стремится опуститься вниз. При повторных по­
пытках ребенка поднять голову и удержать ее в поднятом положении 
сокращениями подзатылочных мышц и происходит изгибание шейно­
го отдела выпуклостью вперед. Грудной кифоз, kyphosis thoracalis, 
формируется на 4-6 месяце, когда ребенок начинает сидеть. Его обра­
зование связано с относительно большой тяжестью головы ребенка в 
этом возрасте. Если родители будут пытаться посадить ребенка рань­
ше возраста, когда он это сможет делать самостоятельно, может раз­
виться более значительный, чем в норме патологический кифоз. С 6-8 
месяцев, когда ребенок научается стоять и ходить, для поддержания 
равновесия ребенок наклоняет таз кзади, смещая центр тяжести кзади 
от оси тазобедренных суставов, что предупреждает запрокидывание 
туловища кпереди. Это способствует формированию поясничного 
лордоза, lordosis lumbalis. Физиологические лордозы и кифозы явля­
ются постоянными образованиями. В 1/3 случаев встречается искрив­
ление позвоночника в сагиттальной плоскости -  аортальный сколиоз, 
scoliosis aortalis (от греч. scolios — кривой), расположенный на уровне 
III—V грудных позвонков в виде небольшой выпуклости вправо. Его 
формирование связывают с давлением на позвоночник, проходящего
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на эхом уровне грудного отдела аорты. Грудной кифоз и поясничный 
лордоз больше выражены у женщин, чем у мужчин. При горизонталь­
ном положении тела изгибы позвоночного столба несколько распрям­
ляются, при вертикальном положении -  выделяются резче, а при уве­
личении осевой нагрузки (ношении тяжестей) заметно увеличиваются. 
Различные виды осанки человека вызывают изменение изгибов позво­
ночного столба. При вялой осанке (согнутая голова, опущенная 
грудь) увеличивается грудной кифоз, уменьшаются шейный и пояс­
ничный лордозы. Увеличение грудного кифоза наблюдается также в 
старческом возрасте (старческий горб).

Таким образом, благодаря изгибам увеличивается эластичность 
позвоночного столба, смягчаются толчки и сотрясения при ходьбе, бе­
ге, прыжках, вибрациях опорной поверхности и т. д. Эластичность по­
звоночного столба оказывает также пружинящее противодействие си­
ле тяжести головы, туловища и верхних конечностей. Следовательно, 
изгибы позвоночного столба являются функциональными приспособ­
лениями тела человека для сохранения равновесия при вертикальном 
положении.

Соединение отдельных позвонков между собой посредством 
всех видов соединений — непрерывных соединений (фиброзных и 
хрящевых), симфизов и суставов обеспечивают возможность значи­
тельной подвижности позвоночного столба в целом или его отдель­
ных частей. Так амплитуда движений всего позвоночника вперед- 
назад (вокруг фронтальной оси) составляет 170-245°, вправо-влево 
(вокруг сагиттальной оси) -  165°, вращения вокруг вертикальной (соб­
ственной) оси -  120°. По степени подвижности позвоночник можно 
разделить на подвижные (шейный, грудной, поясничный), неподвиж­
ный (крестцовый) и малоподвижный (копчиковый) отделы. Но объем 
различных движений значительно отличается даже в пределах одного 
отдела. Так в шейном отделе объем сгибания (наклон головы вперед) 
достигает 70°, а разгибания (наклон головы назад) и вращения -  80°, в 
грудном отделе возможно сгибание до 35°, разгибание до 50°, а вра­
щение на 20°. При движениях позвоночного столба позвонки выпол­
няют роль костных рычагов.

3. Функциональная анатомия грудной клетки

Грудную клетку, compages thoracis, thorax, составляют 12 
грудных позвонков, 12 пар ребер и грудина, соединенные посредст­
вом различных видов соединений. Грудная клетка является скелетом 
стенок грудной полости, cavitas thoracis, в которой находятся сердце, 
легкие, пищевод и другие органы. Форма ее с возрастом изменяется. 
Грудная клетка плода человека в верхней части сужена; спереди она
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имеет вид корабельного киля и напоминает по форме грудную клетку 
большинства позвоночных животных. К моменту рождения грудная 
клетка плода несколько уплощена спереди назад. У новорожденных с 
началом дыхания легкие расширяются и заполняются воздухом; от 
этого грудная клетка становится более широкой, приобретая вместе с 
тем округлые очертания. В формировании грудной клетки ребенка 
имеет значение рост и обратное развитие, расположенного позади 
грудины тимуса, который у новорожденных имеет относительно 
большие размеры. На форму грудной клетки также влияет величина и 
форма легких и сердца.

У взрослых грудная клетка имеет форму сдавленного овоида, с 
преобладанием поперечного размера над передне-задним. Ее верхнее 
и нижнее отверстая расположены косо и спереди наклонены навстре­
чу друг другу. Верхняя часть грудной клетки взрослых людей как бы 
сдавлена спереди назад, т.е. уплощена; книзу грудная клетка более 
или менее равномерно расширена, а еще ниже несколько сужена. Са­
мая широкая часть грудной клетки находится на уровне VII пары ре­
бер, поэтому здесь грудная клетка имеет наибольшую окружность. 
Нижняя часть грудной клетки значительно шире верхней.

У новорожденных грудная клетка большей частью имеет вид усеченной 
пирамиды, суженной кверху. Передняя часть ее или уплощена, или слегка выпук­
ла. Начиная со второго года жизни углы ребер увеличиваются и ребра становятся 
дугообразными. Вследствие этого грудная клетка становится конусообразной и 
все более уплощенной в передне-заднем направлении. У новорожденных разли­
чают относительно длинную и узкую форму грудной клетки с острым реберным 
углом и относительно короткую и широкую форму с тупым реберным углом. 
Длина грудной клетки до 2-х лет жизни равна длине реберной части позвоночни­
ка; позднее она становится больше длины реберной части позвоночника.

В 3-4- летнем возрасте грудь имеет коническую форму с более широким 
основанием внизу. У мальчиков 7-8 лет и у девочек 6-7 лет грудная клетка посте­
пенно приобретает форму конуса с более широким основанием, обращенным 
вниз. Усиленный рост размеров грудной клетки наблюдается, кроме того, в пери­
од полового созревания (у девочек на 1-2 года раньше, чем у мальчиков). Окруж­
ность груди у новорожденных меньше окружности головы, однако к 2 годам жиз­
ни соотношения становятся обратными. Наибольшая окружность груди у новоро­
жденных превышает на 8-10 см половину длины тела. К 9 годам у мальчиков и к 
7-8 годам у девочек окружность груди равняется половине длине .тела, а позже 
отстает от нее.

Фронтальной плоскостью, проведенной по правой и левой подмышечным 
линиям, делят грудную клетку на переднюю и заднюю части. Передняя часть 
грудной клетки составлена расположенной посредине грудиной и передними 
концами ребер. Эта часть грудной клетки значительно короче ее задней части, со­
ставленной грудной частью позвоночника посередине и задними частями ребер 
по бокам. Вверху разница в длине передней и задней части грудной клетки равна 
в среднем высоте тел двух позвонков; это зависит от наклонения кпереди двух 
верхних пар ребер; внизу же эта разница достигает высоты тела трех грудных по­
звонков.
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На задней части стенки грудной клетки по обеим сторонам позвоноч­
ника соответственно крутому изгибу ребер образуются широкие легочные 
борозды (углубления) sulci pulmonales, к которым примыкает задняя поверх­
ность легких. Легочные борозды распространяются отчасти и на боковые 
стенки грудной клетки и простираются от первой до последней пары ребер 
включительно.

Вследствие выступания тел позвонков вперед и внутрь грудной клетки и 
наличия легочных борозд грудная клетка на горизонтальном разрезе имеет свое­
образную форму, меняющуюся- в зависимости от уровня разреза Правая и левая 
половины грудной клетки асимметричны: левая половина более уплощена чем 
правая.

Верхней границей грудной клетки является верхнее отвер­
стие, apertura thoracis superior, ограниченное верхним краем ярем­
ной вырезки грудины., правым и левым первыми ребрами и телом 1 
грудного позвонка. Нижней границей грудной клетки является 
нижнее отверстие, apertura thoracis inferior. Нижнее отверстие 
грудной клетки шире верхнего; оно закрыто грудобрюшной пре­
градой, диафрагмой -  мышечно-сухожильной пластинкой, отде­
ляющей грудную полость от брюшной полости. Это отверстие об­
разовано телом XII грудного позвонка, нижним краем XII пары ре­
бер, передними концами XI и X ребер, краем хрящевой реберной 
дуги и свисающим книзу мечевидным отростком грудины. Ребер­
ные дуги, образованные X ребрами спереди образуют подгрудин­
ный угол, angulus infrasternalis, имеющий возрастные отличия: он 
тупой и приближается к прямому у  новорожденных и более острый 
(обычно около 70°) у взрослых. Подгрудинный угол, кроме того, 
индивидуально варьирует в зависимости от формы туловища и 
грудной клетки.

Соответственно 12 ребрам в каждой половине грудной клетки 
имеется 11 межреберных промежутков, spatia intercostalia. Эти про­
межутки закрыты связками, внутренними и наружными межреберны­
ми мышцами, фасциями, а снаружи кожей. Нижние межреберные проме­
жутки самые короткие и широкие. Они открыты кпереди, так как находятся меж­
ду ложными ребрами. Межреберные промежутки, как и ребра (исключая первое), 
можно прощупать и сосчитать. На живом человеке счет ребрам и производят 
сверху вниз, начиная от второго, которое расположено на уровне угла грудины 
(первое ребро находится за ключицей и под ней и потому само по себе не прощу­
пывается).

При дыхательных движениях грудной клетки ее форма изменя­
ется. Движения заключаются в попеременном поднятии и опускании 
ребер, с которыми движется и грудина. При вдохе происходит враще­
ние задних концов ребер вокруг оси шейки ребра. При этом поднима­
ются передние концы ребер, ребра раздвигаются, расширяя ширину 
межреберных промежутков -  происходит увеличение передне-заднего 
и поперечного размера грудной клетки. Поднятие ребер вызывает вы­
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прямление угловых изгибов реберных хрящей, вращение в грудино- 
реберных суставах, а затем растягивание и скручивание ребер. По 
окончании вдоха (расслаблении мышц) ребра опускаются, приобретая 
исходную форму и происходит выдох.

4. Старческие изменения костей скелета туловища

Скелет туловища человека, в связи с прямохождением, сущест­
венно отличается от скелета млекопитающих. Вертикальное положе­
ние тела человека сказывается на конфигурации позвоночного столба 
и грудной клетки. Форма туловища людей во многом зависит от кон­
струкции осевого скелета и имеет возрастные отличия. Внешние при­
знаки старения обусловлены изменением формы позвоночника. В ста­
рости становятся более выраженными и постоянными изгибы позво­
ночника, характерные для "вялой осанки" взрослого человека. С воз­
растом увеличивается грудной кифоз (чаще кифосколиоз), переходя­
щий в старческий горб, который распространяется на шейный отдел 
позвоночника. Ускорить его появление может юношеская сутулость.

Формирование горба в грудном отделе обычно сопровождается 
увеличением поясничного лордоза. Старческие искривления позво­
ночника обусловлены ослаблением собственных мышц туловища и 
снижением прочностных свойств позвонков, которые становятся бо­
лее пористыми. К старости обычно происходит уменьшение высоты и 
уплощение тел позвонков, снижение толщины и упругости межпозво­
ночных дисков. Все это (увеличение изгибов, снижение высоты тел 
позвонков и межпозвоночных дисков) ведет к укорочению позвоноч­
ного столба примерно на 5 см в старческом возрасте. Кроме этого в 
старческом возрасте встречается сращение позвонков костной тканью. 
Это является проявлением остеохондроза позвоночника. Оно связано 
с возникновением участков синостозирования в измененных межпо­
звоночных хрящах и связках.

Одновременно с изменениями позвоночника происходят изме­
нения в других костях грудной клетки. Вследствие сгибания грудного 
отдела позвоночника грудная клетка стариков укорачивается и опус­
кается. При этом уменьшается кривизна ребер, что ведет к смещению 
ребер и грудины кпереди и книзу. Этим обусловлено изменение фор­
мы грудной клетки с увеличение ее передне-заднего размера и 
уменьшением поперечного. Реберный угол становится более острым. 
В старческом возрасте наблюдается утолщение, обызвествление, а за­
тем и окостенение (энхондральное и перихондральное) реберных 
хрящей, что приводит к уменьшению подвижности как их, так и всей 
грудной клетки в целом.
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Среди отклонений от нормального развития скелета тулови­
ща чаще всего наблюдаются отличия в числе позвонков и в их 
строении.

В шейной части позвоночника встречается частичное или пол­
ное сращение (ассимиляция) 1 шейного позвонка с затылочной ко­
стью. Остистый отросток (бугорок) задней дуги I шейного позвонка, 
кроме того, может быть необычно глубоко расщеплен, spina bifida 
cervicalis. Подобное явление наблюдается и в других шейных позвон­
ках. Оно объясняется неполным смыканием и задержкой развития 
задних полудуг позвонка, возникающих в процессе их развития обо­
собленно.

Очень редко встречается несращение зубовидного отростка с 
телом II шейного позвонка, зубовидная кость, os odontoideum. Зубо­
видная кость сочленена с телом II шейного позвонка посредством 
особого сустава. Отверстие в поперечных отростках VII шейного по­
звонка часто едва заметно, а иногда отсутствует. При наличии шей­
ных ребер число свободных от них, т.е. собственно шейных позвон­
ков, снижается с 7 до 6. При этом VII шейный позвонок приобретает 
сходство со смежным грудным позвонком. В этом позвонке в таких 
случаях отсутствуют обычные отверстия в поперечных отростках и 
вместе с тем имеется одна или две суставные площадки на боковой 
поверхности его тела, которыми он сочленен с 1 ребром данной сто­
роны.

Число грудных позвонков также изменчиво и связано с вариа­
циями общего числа ребер. Например, при наличии 13 пар ребер вме­
сто нормальных 12 пар число грудных позвонков тоже равно 13. При 
наличии всего 11 пар ребер число грудных позвонков на один позво­
нок меньше нормального; количество же поясничных позвонков соот­
ветственно увеличивается, т.е. их бывает не пять, а шесть.

Если имеется только одно шейное ребро справа или слева, то 
общее число грудных позвонков может оставаться нормальным, т.е. 
12, а число шейных позвонков — 7. При этом в VII шейном позвонке 
имеются соответственные признаки грудного позвонка (ассимиляция 
шейного позвонка). Если шейные ребра имеются справа и слева, то в 
таком случае число грудных позвонков возрастает до 13, а число шей­
ных позвонков уменьшается до 6. Если развиты только 11 пар ребер и 
налицо имеется 6 поясничных позвонков вместо нормальных 5, то по­
следний грудной позвонок при этом становится 1 поясничным, как 
свободный от ребер (ассимиляция). Чаще наблюдается ассимиляция 
крестцовых позвонков, т.е. превращение их в обособленные пояснич­
ные позвонки.

5. В арианты  строения и аномалии костей туловищ а
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В период развития плода имеется 7 шейных, 13 грудных и 5 по­
ясничных позвонков. Затем отдельный, вначале каудальный, по счету 
25-й позвонок сливается с 1 крестцовым, а XII грудной позвонок после 
редукции XIII пары ребер становится 1 поясничным позвонком. Этим 
преобразованием в элементах скелета в период внутриутробного разви­
тия устанавливаются обычно нормальные отношения числа позвонков 
в разных частях позвоночника. Однако нередко такой порядок пере­
стройки элементов позвоночника нарушается. Например, если 25-1 (по 
счету сверху вниз) или, что бывает очень редко, 26т 1 позвонок не явля­
ется 1 крестцовым, то такое отклонение приводит к увеличению числа 
позвонков в позвоночнике, т.е. имеется 7 шейных, 12 грудных, 6 пояс­
ничных и 5 крестцовых позвонков. Если же Х1П пара ребер сохрани­
лась, то имеется нормальное общее количество позвонков в составе по­
звоночника, однако при 13 грудных и при 4 поясничных позвонках. 
При этом за счет ассимиляции 1 копчикового позвонка с последним 
крестцовым крестец состоит не из 5, а из 6 позвонков; в таких случаях 
общий состав позвоночника возрастает на один позвонок. Очень редко 
в крестце имеется четыре слитых вместе позвонка, т.е. наблюдается 
уменьшение числа крестцовых позвонков (регрессивная аномалия).

Если при развитии позвоночника в составе краниальной части 
крестца ассимилировались не один, а два поясничных позвонка (25-й 
и 26-й), то и в таких случаях крестец может состоять из 6 или 7 по­
звонков (сакрализация). Ассимиляция поясничных позвонков может 
быть полная или частичная, симметричная или асимметричная. При 
полной симметричной ассимиляции сращенный с крестцом пояснич­
ный позвонок в равной степени с обеих сторон сливается с боковыми 
частями I и II крестцовых позвонков. При этом соответственно увели­
чивается число крестцовых отверстий и удлиняется крестцовый канал.

Помимо уже отмеченных аномалий числа крестцовых позвон­
ков, встречаются различные степени несмыкания или несращения 
задних дуг ассимилированных в крестце позвонков, т.е. имеется более 
или менее значительный дефект задней стенки крестцового канала. 
Явление полного или частичного незакрытая задней стенки крестцо­
вого канала носит название полной или частичной раздвоенной оста 
крестца, spina bifida sacralis totalis, s. partialis. Врожденные недостатки 
задней стенки крестца иногда сочетаются с недоразвитием костно­
мышечного аппарата нижней конечности в частности, стопы (упло­
щение, плоскостопие). Иногда в грудном и поясничном отделах по­
звоночника встречается раздвоение остистых отростков позвонков 
вследствие незамыкания их дужек справа и слева.

Число позвонков, входящих в состав копчика, варьирует от 3 до
6. В связи с увеличением или уменьшением числа позвонков в позво­
ночнике нередко имеют место аномалии числа и положения ребер. О
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наличии шейных ребер было упомянуто выше. Шейные ребра могут 
достигать значительного развития и иногда соединяются вследствие 
этого с грудиной посредством хрящевой их части. Чаще, однако, эта 
аномалия асимметрична, т.е. шейное ребро имеется либо справа, либо 
слева При наличии шейных ребер на обеих сторонах они развиты не­
одинаково. Из ребер часто оказывается недоразвитой или вовсе нераз­
витой XII пара. Эти ребра и в норме считают недоразвитыми, колеб­
лющимися. Нередко встречается уменьшение их длины и сращение с 
соответствующим поперечным отростком (отсутствие обычного здесь 
сустава). В случаях уменьшения общего числа ребер отсутствует 
обычно ХП ребро, реже отсутствует еще и XI ребро.

Истинных ребер может быть 8 или 6 пар (вместо нормальных 7), 
что наблюдали очень редко. Очень редко встречали также-расщепле­
ние переднего конца того или иного из ребер.

В грудине описаны следующие важнейшие аномалии: отверстия 
различной величины, формы и количества в ее теле или в мечевидном 
отростке; разделение последнего на различном протяжении на две 
пластинки. Нередко этот отросток состоит из хряща целиком или же 
только в нижней части. Разделения и отверстия мечевидного отростка 
легко объяснить задержкой слияния двух полосок грудины в период 
ее формирования. Над рукояткой грудины иногда встречаются две 
маленькие нагрудинные косточки, ossicula suprasternalia, свойствен­
ные в норме рептилиям. У людей это одна из регрессивных аномалий.

- 6: Краткие данные о развитии костей конечностей ■

В теле зародыша вначале нет конечностей. Конечности начинают 
формироваться на 3-й неделе эмбриогенеза по обеим сторонам тела за­
родыша сначала в виде малых, подобных культям выростов, которые 
становятся явно видимыми уже в начале второго месяца развития.

Закладки конечностей образуются в нижнем шейном и нижнем 
поясничном отделах туловища в виде вытянутых парных боковых 
складок, состоящих из сгущений мезенхимы и покрывающей их экто­
дермы. Закладки конечностей вначале похожи на грудные плавники 
рыб, затем, по мере роста в длину в них образуется перетяжка, разде­
ляющая их на 2 части: проксимальную, соответствующую поясу ко­
нечности и дистальную, с лопастевидным расширением на конце 
часть, которая даст начало свободному отделу будущей конечности.

Примитивные конечности вентральной (сгибательной) поверх­
ностью обращены к телу зародыша, а тыльной (разгибательной) кна­
ружи. Затем намечаются будущие, соответственно локтевой или ко­
ленный изгиб конечности и образование на ее свободном крае зачат­
ков пальцев в виде пяти бугорков. Разделение эмбриональных верх-
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них конечностей на плечо, предплечье и кисть, а нижних конечностей 
на бедро, голень и стопу происходит на 2-м месяце развития. Все про­
цессы развитая верхней конечности опережают формирование ниж­
ней конечности. На 3-ем месяце эмбриогенеза, когда пальцы кисти 
уже выделяются отчетливо, пальцы стопы еще имеют вид едва замет­
ных бугорков.

У зародыша 7-ми недель на концах пальцевых бугорков киста 
имеются своеобразные когтевые придатки, состоящие из клеток эпи­
дермиса, а на ладони -  мякотные подушечки, придающие конечности 
сходство с лапой хищных животных. По мере роста вся верхняя ко­
нечность поворачивается вокруг своей оси на 90° кнаружи, в резуль­
тате чего большой палец кисти располагается латерально. Нижняя ко­
нечность поворачивается вокруг своей оси на 90° кнутри, в результа­
те чего большой палец стопы располагается медиально.

В начале второго месяца в закладках конечностей содержится 
сгущенная мезенхима скелетогенной бластемы, которая дифференци­
руется в тех местах, где в будущем должны располагаться отдельные 
кости. В течение второго месяца в ней появляются первые очаги ох- 
рящевения, из которых развиваются хрящевые закладки костей плече­
вого и тазового поясов и первичных костей свободных конечностей. 
При этом лишь с появлением щелей (первичных суставов) можно раз­
личить закладки отдельных костей. Эти хрящевые закладки вместе со 
всей конечностью растут в длину и сначала в общих чертах приобре­
тают контуры и форму окончательных костей. Затем хрящевой скелет 
конечностей подвергается вторичному окостенению (энхондральному 
и перихондральному). Срок возникновения центров (точек) окостене­
ния в отдельных костях конечностей и длительность их окончательно­
го окостенения весьма вариабельны. Количество точек окостенения 
также различно. В длинных костях закладывается не менее трех точек 
окостенения -  две в эпифизах и одна в диафизе. Первые очаги окосте­
нения появляются уже во внутриутробном периоде, а последние окон­
чательно срастаются лишь во взрослом состоянии, в возрасте прибли­
зительно двадцати четырех лет. Сроки появления точек окостенения 
для всех костей изучены и известны. Это позволяет определять по их 
наличию возраст ребенка, или соответствие его биологического воз­
раста календарному, т.е. нормальность его развитая.

7. Варианты строения и аномалии костей конечностей

Наряду с типичным строением встречаются различные отклоне­
ния их строения и расположения.

Верхняя конечность.
Лопатка. Аномалии развития лопатки часто сочетаются с аномалиями 

смежных с ней костей плечевого пояса Так, уплощение или отсутствие суставной
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впадины лопатки сочетается с врожденной деформацией головки плечевой кости, 
с укорочением ключицы, сколиозом и другими изменениями скелета. Плечевой 
и клювовидный отросток лопатки в редких случаях остаются соединенными с ней 
посредством прослойки хрящевой ткани. Вырезка на верхнем крае лопатка очень 
часто имеет вид отверстия, если над ней имеется перемычка из костной ткани; 
иногда же она едва выражена. Врожденное, более высокое, чем в норме, положе­
ние левой (чаще)или правой лопатки. При этом левая лопатка расположена на 2-3 
см выше правой и несколько повернута нижним углом кнутри, а латеральным 
краем—вниз. Плоские лопатки встречаются в 23%.

Добавочная лопаточная кость, os acromiale, встречается в 5% случаев и 
представляет собой выступ лопаточного отростка, который сращен с ним посред­
ством костной ткани или сочленен посредством сустава.

Ключица. В ней варьирует степень изогнутости. Различают грудинную и ак­
ромиальную формы изменчивости ключицы, в зависимости от большей или мень­
шей выраженности латеральной или медиальной кривизны. Степень развития ре­
берной и клювовидной бугристости ключицы крайне разнообразна. Встречаются 
ключицы, на которых эти бугристости отсутствуют. К редким аномалиям ключицы 
относится ее отсутствие с одной или с обеих сторон, а также расщепление ее акро­
миального конца. В последнем случае одна ветвь ключицы сочленена с плечевым 
отростком лопатки, а другая направлена кзади и сочленена с остью лопатки.

Плечевая кость. В плечевой кости чаще Других аномалий встречается от­
сутствие костной пластинки между венечной и локтевой ямками, т.е. наличие на 
их месте отверстия. Нередко встречается и наличие отверстия над мыщелком, fo­
ramen supracortdyloideum, соответственно находящемуся здесь стволу срединного 
нерва. Это отверстие возникает в результате соединения возникающего иногда 
надмыщелкового отростка, processus supracondiloideus, (подвергшейся окостене­
нию связки, что встречается у 1-2% людей) с надмыщелком плечевой кости. Опи­
саны случаи врожденного отсутствия или значительного недоразвития в той или 
иной части плечевой кости. Обычно эта аномалия сочетается с пороками развития 
костей предплечья, а иногда и кисти.

Кости предплечья. Описано врожденное отсутствие лучевой и локтевой 
костей или одной из них, а также недоразвитие одной из них или обеих, но чаще -  
отсутствие лучевой кости. Иногда обе кости предплечья искривлены или же сра­
щены на всем протяжении. Соединение локтевого отростка локтевой кости с ее 
телом посредством эпифизарного хряща иногда остается и во взрослом состоя­
нии, не подвергаясь окостенению На проксимальном конце локтевой кости опи­
саны сесамовидные кости, которые часто встречаются здесь у локтевого и венеч­
ного отростков локтевой кости. Существуют различные варианты шиловидного 
отростка локтевой и лучевой костей.

Кисть. В кисти встречаются добавочные кости запястья. Рентгенологиче­
ски истинными добавочными костями установлены II трапециевидная, шиловид­
ная и центральная кости, которые встречаются в 1% случаев. Трапециевидная 
кость находится на дорзальной поверхности кисти, у места сочленения большой 
многоугольной, малой многоугольной кости и II пястной кости. Шиловидная до­
бавочная кость кисти (иногда полушаровидная) сочленена с II и III пястными кос­
тями снизу, с головчатой и большой многоугольной костями -  сверху, Централь­
ная кость запястья, os, centrale carpi, существует у позвоночных, начиная с амфи­
бий и находится между обоими рядами костей запястья. Центральная кость запя­
стья у людей появляется сначала в виде хряща, который впоследствии сливается с 
ладьевидной костью. Другие добавочные кости запястья обычно травматического 
происхождения.
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В запястье встречается до 25 сверхкомплектных (сесамовидных) костей, 
которые располагаются на ладонной или на тыльной ее поверхности и сливаются 
большей частью, с той или иной нормальной его костью. В распределении этих 
костей различают пять рядов: препроксимальный (ацтибрахиальный), прокси­
мальный, центральный, дистальный и ультимальный (крайний). У плодов количе­
ство сесамовидных костей больше, чем у взрослых. В 50% сесамовидные кости 
встречаются на лучевой стороне II пястной кости, чаще же (в 75%) на головке V 
пястной кости. Встречаются одна-две такие кости возле межфалангового сустава 
1 пальца..

Другие аномалии кисти состоят в увеличении или в уменьшении числа 
костей и в различиях величины фаланг. Увеличение числа пальцев носит название 
многопалости, polydactylia. Добавочные пальцы обычно развиваются латеральнее 
V пальца, digitus postminimus, а чаще -  возле большого пальца в виде его ветви, 
praepollex. Количество фаланг на добавочных пальцах меньше нормального. Опи­
саны также расщепления пальцев, не достигающие, однако, полного их удвоения. 
Нередко полидактилия бывает двусторонней. Этот порок развития иногда сочета­
ется с полидактилией на стопах. На нормальной в других отношениях пятипалой 
кисти описано укорочение фаланг одного или нескольких пальцев (bradydactylia), 
а также укорочение пальцев за счет уменьшения числа фаланг. Описаны и бес- 
скелетные пальцы.

При наличии пяти пястных костей иногда отсутствует один или несколько 
пальцев — hypodactylia. Описаны редкие случаи полного врожденного отсутствия 
пальцев и пястных костей. Очень редко встречается врожденное отсутствие всей 
кисти, abrachia. Редким дефектом развития кисти является врожденная несораз­
мерная величина всей кисти или некоторых из пальцев -  acromegalia mamis, ac­
romegalia digitorum.

Нижняя конечность.
Тазовая кость. Из аномалий тазовой кости отмечают наличие отверстия в 

середине подвздошной ямы и костных выступов на месте прикрепления сухожи­
лий мышц и связок, образовавшихся в результате их окостенения. Иногда отсут­
ствует костное соединение между нижней ветвью лобковой и седалищной костью. 
Изредка у верхней четверти вертлужной впадины имеется небольшая отдельная 
кость, os. cotyloideum. Очень редко наблюдается отсутствие передней части лоб­
ковых костей, неполное развитие вертлужных впадин и как последствие этого -  
врожденный вывих бедренных костей, т.е. расположение их головок выше сус­
тавных ямок и образование менее глубоких новых суставных ямок над нормаль­
ными суставными ямками.

Бедренная кость. Наличие третьего вертела, trochanter tertius, который 
имеется в норме у многих млекопитающих животных.

Кости голени. В большеберцовой кости встречается ее боковое уплоще­
ние, platycnemia, очень редко -  полное врожденное отсутствие большеберцовой 
или малоберцовой кости. Иногда в передней бугристости большеберцовой кости 
и в медиальной лодыжке имеются бугры в виде добавочных эпифизов.

Надколенник в редких случаях отсутствует на обеих ногах, что сопровож­
дается заметной утратой трудоспособности конечности. Описан двойной и трой­
ной надколенник, patella bipartitd, tripartita.

Кости стопы. Среди аномалий костей предплюсны описан блоковый от­
росток пяточной кости, processus trochledris calcanei. Боковой бугорок заднего 
отростка таранной кости, иногда представляет собой отдельную треугольную 
кость, os trigonum tali, наличие которой объясняют появлением самостоятельного
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зачатка на перепончатой стадии развития в виде особого заднего отростка таран­
ной кости. Такая же отдельная кость описана возле подпорки таранной кости и 
возле бугристости ладьевидной кости. Очень редко передняя часть пяточной кос­
ти представляет собой отдельную кость. Иногда I клиновидная кость разделена на 
две кости. Иногда бугристость V плюсневой кости представляет собой отдельную 
кость, возникающую из oco6oq точки окостенения

В стопе встречаются добавочные кости, которые обнаруживаются чаще 
при рентгенологическом исследовании. Наиболее часто встречаются:

-  межплюсневая кость (Грубера), os intermetatarseum (Gruberi), встречается 
в 7,5%; она находится между I и П плюсневыми костями, впереди сустава между I 
клиновидной и II плюсневой костью; имеет овальную или пирамидную форму и 
размеры 4-11x2-4 мм. Иногда межплюсневая десть соединена суставами со смеж­
ными костями или сращена с ними. Межплюсневая кость представляет собой ре­
дуцированную добавочную плюсневую кость; некоторые рассматривают ее как 
сесамовидную кость.

-  наружная большеберцовая кость, os tibiale externum, находится у меди­
ального края ладьевидной дести и возникает из особого очага окостенения. 
Обычно это пирамидной, реже овальной формы кость размером 5-10x10-15 мм, 
примыкающая к ладьевидной кости. -  надладьевидные кости, ossa supranavicu- 
laria, встречаются на тыльной поверхности ладьевидной кости в 0,1-0,2% случаев, 
чаще -  у задне-верхнего ее края в виде округлых или овальных образований вели­
чиной с горошину.

-  вторая пяточная кость, os calcaneum secundum, трехгранная или много­
гранная, величиной с горошину, встречается очень редко и находится у передне­
верхнего края пяточной кости.

-  добавочные малоберцовые кости, ossa flbularia accessoria, числом 2-3
встречаются в 8-9% в виде округлых сесамовидных костей, размером 3-7 мм, на­
ходящихся в дистальном сухожилии длинной малоберцовой мышцы, кнаружи от 
кубовидной кости. . . . .

-  межклиновидные кости, ossa intercuneiformia, изредка встречаются меж­
ду I и II клиновидными костями.

Как и на кисти, на стопе описано много случаев многопалости, polydactylia 
pedis, т.е. наличие больше 5 пальцев на одной или обеих стопах. Чаще встречается 
один добавочный палец, реже -  два.

Большой палец стопы в 86,7% имеет наибольшую толщину в длину, в 6,3% 
он равен П пальцу, в 7% — короче его. V палец стопы наименее развит; это 
рудиментарный палец даже у тех, кто не носит обуви. Средняя и концевая 
фаланги I и V пальцев стопы частое сращены между собой.

8. Сходства и различия в строении скелета верхней 
и нижней конечностей в связи с их функциями

В связи с прямохождением человек опирается только на нижние 
конечности, которые в отличие от животных являются у него органа­
ми опоры и передвижения. Верхние конечности человека полностью 
освободились для выполнения точных (трудовых) движений. В связи 
с этим кости руки отличаются от костей ноги легкостью и тонким 
строением и соединяются между собой более подвижно. Подвижность 
верхней конечности определяется и наличием подвижной ключицы,
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аналога которой нет в поясе нижней конечности, где кости образуют 
костное кольцо, Наибольшие различия видны при сравнении кисти и 
стопы. В соответствии с хватательной функцией пальцы кисти в отли­
чии от пальцев стопы более подвижны, значительно развиты, их дли­
на составляет половину и даже более длины всей кисти. Длина же 
пясти составляет около 1/6 длины кисти. Большой палец кисти распо­
ложен почти под прямым углом к пястным костям и противопоставля­
ется всем остальным пальцам. На стопе же большой палец располо­
жен в одном ряду с другими и не отличается подвижностью. В отли­
чие от костей предплюсны кости запястья мелкие и соединены более 
подвижно.

При одинаковом общем плане строения скелета туловища и ко­
нечностей у всех людей, общая конструкция каждого отдела, структу­
ра отдельных костей различается в зависимости от образа жизни, ха­
рактера трудовой деятельности. Поэтому в процессе всей жизни чело­
века происходят изменения строения костей различных отделов туло­
вища и конечностей. Некоторые из них стали типичными для людей 
конкретных профессий или образа жизни. Ведь состояние скелета, 
особенно позвоночника, во многом определяет состояние здоровья 
человека.

Лекция 5
Развитие черепа и его аномалии

1. Источники развития черепа

Кости черепа можно разделить на три различные по своему раз­
витию группы: 1- кости, развивающиеся из примордиального черепа 
(кости основания черепа), окостеневающие на хрящевой основе (вто­
ричные); 2 - кости, возникающие в качестве вторичных образований 
при конфигурации крыши черепа (покровные кости), они окостенева­
ют на соединительно-тканной основе (первичные); 3 - кости, возни­
кающие из жаберных дуг или же в их области (висцеральный, лицевой 
череп).

2. Основные этапы развития мозгового черепа

Мозговой отдел черепа развивается из мезенхимы, окружающей 
закладки головного мозга и органов чувств. Внутренний рельеф чере­
па, его полости, каналы, отверстия формируются как закладки мезен­
химы вокруг отделов головного мозга, органов чувств, кровеносных 
сосудов, нервов и моделируются в зависимости от изменений формы 
окружаемых структур. Мезенхимный покров закладки головного моз­
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га и его производных превращается в соединительнотканную оболоч­
ку. Это стадия перепончатого черепа. Дальнейшее развитие костей 
крыши и основания черепа проходит разные этапы.

А. Примордиальный череп

Примордиальный череп образуется у человека в виде хрящевой 
закладки для костей основания черепа и для костных капсул, окру­
жающих органы чувств. Он представляет собой модифицированные 
закладки хрящевого, а впоследствии костного черепа низших позво­
ночных.

Первым признаком развития примордиального черепа является 
скопление (на б-й -  7-й неделе эмбриогенеза) вокруг головного конца 
спинной хорды сгущенной мезенхимы, которое вместе с хордой дви­
жется вперед (desmocranium). На 7-й неделе из этой мезенхимной бла­
стемы возникают хрящи хрящевого основания черепа.

По обеим сторонам головного конца хорды образуются две 
хрящевые пластинки, parachordalia, которые у человека, обычно за­
кладываются в виде единой пластинки (основной пластинки). Это 
предшественники затылочной кости. Несколько выше (кпереди, кра- 
ниальнее) их развиваются еще две хрящевые пластинки, перекладины, 
trabeculae cranii (Rathke), предназначенные для закладки основной 
кости. Обе эти первоначально парные хрящевые закладки основания 
черепа срастаются, оставляя между собой отверстие, fenestra 
basicranidlis, только в области- трабекулярных хрящей. Несколько 
позже к этой, уже единой хрящевой пластинке присоединяются и ме- 
зодермальные закладки затылочных сомитов.

Кроме вышеперечисленных первичных компонентов, хрящ об­
разуется также и в области зачатков вместилищ для органов чувств. 
Так кпереди от трабекул закладывается парная хрящевая носовая кап­
сула, capsUla nasdlis, для органа обоняния. Латеральнее парахордаль- 
ных хрящей -  футляры для органа слуха и равновесия, capsida otica. 
Для глаз не образуется специальной сумки. Углубление (вместилище) 
для них образуется латеральнее прехордальных хрящей в результате 
опережающего роста носовых и слуховых капсул. Все эти хрящи так­
же сливаются с единой основной пластинкой.

Из данной единой закладки хрящевого черепа затем, при одно­
временном окостенении, моделируется основная часть основания че­
репа. В зависимости от места возникновения в ней различаются четы­
ре основные области:

Решетчатая область. Она включает переднюю (краниальную) 
часть примордиального черепа Из нее развивается решетчатая кость, 
os ethmoiddle, и прилежащие к ней отделы. Самый передний (крани­
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альный) ее отдел не окостеневает даже у взрослого, и из него образу­
ется хрящевая часть носовой перегородки, cartilago septi nasi. Окосте­
невает только верхний отдел, образующий перпендикулярную пла­
стинку, lamina perpendicular is, и петушиный гребень, crista galli. Бо­
ковые отделы в результате энхондрального окостенения дают начало 
собственно решетчатой кости (лабиринту решетчатой кости, labyrin- 
thus ethmoiddlis). Средний отдел хрящевой закладки, в котором прохо­
дят обонятельные нити, fila  olfactoria, образует решетчатую пластин­
ку, lamina cribrosa, решетчатой кости.

Глазничная область. Она образована хрящевой закладкой ос­
новной кости, os sphenoidale, на которой у юных зародышей в области 
будущего турецкого седла, sella turcica, виден каналец (черепно­
глоточный канал, canalis craniopharyngeus), через который здесь при­
растает карман Ратке, образующий закладку аденогипофиза. В глаз­
ничной области образуется десять центров окостенения. Латерально 
окостеневают большие крылья, alae majores, и малые крылья, aloe mi- 
nores. Из средней области, расположенной между малыми и больши­
ми крыльями, и из язычка основной кости возникает единое тело ос­
новной (клиновидной) кости, corpus ossis sphenoidalis. Область височ­
ной и глазничной поверхностей больших крыльев, а также крыловид­
ный отросток, processus pterygoideus, возникают в результате десмо- 
генного окостенения, т.е. по развитию это первичные кости.

Лабиринтная область. Из хряща исходной ушной капсулы раз­
вивается каменистая часть височной кости, pars petrosa ossis tem­
poralis, с полной структурой костного лабиринта и сосцевидная часть 
височной кости, pars mastoidea ossis temporalis. Чешуя, squama 
temporalis, и барабанная часть височной кости, pars tympanica ossis 
temporalis, развиваются как покровные (первичные) кости черепа, ми­
нуя стадию хряща. Височная кость еще и у новорожденного ограни­
чивает барабанную перепонку в виде незамкнутого в краниальной 
части полукольца (барабанное кольцо -  armlus tympanicus). Из нее 
также развивается костный отдел наружного слухового прохода, 
meatus acusticus extemus. Шиловидный отросток, processus styloideus, 
развивается из второй жаберной дуги.

Затылочная область. Из этой хрящевой закладки задней части 
примордиального черепа в результате образования четырех центров 
окостенения сначала формируются четыре самостоятельных костных 
отдела затылочной кости. Из вентрального отдела возникает базиляр­
ная часть, из латеральных центров возникают латеральные части, 
partes laterales, на которых вырастают два отростка (затылочные мы­
щелки, condyli occipitales). Между двумя латеральными областями за­
мыкается большое затылочное отверстие, foramen magnum. Из дор­
сальной области возникает нижняя часть затылочной чешуи, squama
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occipitalis, которая несколько позже дополняется десмогенной костью 
(интерпариетальная часть). В результате сращения сначала самостоя­
тельных, отдельных костных отделов происходит формирование еди­
ной затылочной кости.

Окостенения преобладающей части хрящевого примордиально­
го черепа на 3-м месяце развития еще не произошло. Лишь большие 
крылья клиновидной кости, базилярная часть затылочной кости и не­
большие участки в ее латеральной части образованы костной тканью. 
И у новорожденного сращены еще не все части костей основания че­
репа. Окончательное их сращение продолжается в постнатальном он­
тогенезе.

Б. Покровные «ости десмогенного происхождения

Покровные (первичные) кости черепа формируются из соедни- 
тельнотканной бластемы в виде парной закладки. В лобной области 
возникает парная закладка лобной кости, на темени головы — правая и 
левая теменные кости, ossa parietalia, причем каждая из них развива­
ется из двух отдельных центров. В затылочной области развивается 
верхняя часть чешуи затылочной кости, латерально -  чешуя височной 
кости. Все эти образования в результате десмогенного окостенения 
разрастаются из соответствующих центров в плоскости, а их края 
взаимно сближаются, соединяясь, наконец, узкими соединительнот­
канными полосками, из которых между ними развиваются швы, su- 
tHrae. Это соединение у плода и новорожденного еще не совершенно. 
Кости крыши черепа еще не подходят вплотную одна к другой и меж­
ду костями возникают неокостеневшие перепончатые, мягкие спайки, 
так называемые роднички, fonticUli. В месте пересечения чешуи заты­
лочной кости с обеими теменными костями (область стыка сагит­
тального, стреловидного шва с лямбдовидным швом) располагается 
малый, или затылочный, родничок, fonticUlus minor (occipitdlis), зарас­
тающий на 3-м месяце анеутробной жизни. Впереди, на месте пересе­
чения сагиттального шва со швом венечным, между лобной костью и 
теменными костями, располагается большой родничок, fonticUlus ma­
jo r (frontdlis), который полностью зарастает лишь на третьем году 
жизни. Лобные кости срастаются раньше (приблизительно в течение 
второго года жизни) в единую, лобную кость, os frontale. Между 
нижним отделом чешуи затылочной кости и чешуи правой и левой 
височных костей находится парный сосцевидный родничок, fonticUlus 
mastoideus, который также закрывается на 2-м месяце жизни. Между 
вентролатеральной частью теменной кости и большим крылом основ­
ной кости располагается основной, или клиновидный, родничок, 
fonticUlus sphenoidalis, исчезающий в результате сращения костей на
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3-м месяце жизни. Чешуя затылочной кости, чешуя и барабанная 
часть височной кости возникают в сгущенной мезенхиме как добавоч­
ные элементы к примордиальному черепу. Соединительнотканное 
происхождение имеют и некоторые небольшие кости черепа в области 
примордиального черепа.

Кроме постоянных родничков, в черепе нередко встречаются непостоян­
ные, добавочные роднички: в лобном шве -  среднелобный родничок, fonlicHlus 
mediofronlalis, в стреловидном шве -  стреловидный родничок, fonticuhis sagittal is 
Между носовыми и лобной костью описан носо-лобный родничок, fonticUus па- 
sofrontdlis. Если на месте родничков образуются соответствующей формы и по­
ложения кости, то их называют костями родничков, ossa fonticulorum.

В нижней части перпендикулярной пластинки решетчатой кости 
из соединительной ткани развивается сошник, vomer. Соединитель­
нотканное происхождение имеет также и носовая кость, os nasale, 
слезная кость, os lacrimale, скуловая кость, os zygomaticum. верхняя 
челюсть (maxilla), нижняя челюсть (mandibula) и все твердое небо 
(pal&tum durum) развиваются не непосредственно из хряща. Они про­
ходят этап вторично десмогенного развития, т.е. в их хрящевых за­
кладках происходит редукция хрящевой ткани с замещением ее на со­
единительную, в которой и появляются очаги окостенения.

2. Основные этапы развития лицевого 
(висцерального) черепа

К описанной основе черепа относится также и так называемый 
висцеральный скелет, который представляет собой основу для форми­
рования костей лица, особенно для костей верхней и нижней челю­
стей и для костей твердого неба, подъязычной Коста (в области шеи), 
а также для хрящей гортани и трахеи и для слуховых косточек средне­
го уха. Развитие лицевого черепа связано с преобразованиями на го­
ловном конце зародыша, происходящими в процессе формирования 
головного мозга, начальных отделов пищеварительной и дыхательной 
систем.

В конце 1-го -  начале 2-го месяца развития голова эмбриона 
опущена вентрально и прижата к большому выступу вентральной 
стенки тела, сердечному бугру, соответствующему достаточно боль­
шой закладки сердца. На головном конце кпереди больше всего выда­
ется его лобный отдел, лобный отросток, processus jrontfflis, содержа­
щий мешкообразно расширенный головной конец нервной трубки, 
первичную закладку головного мозга. По обеим сторонам головного 
конца зародыша, между выступами лобного отростка и сердечного 
бугра наблюдаются рост в вентральном направлении пяти пар дугооб­
разных подушковидных выступов, так называемых жаберных дуг. 
Между дугами находится четыре желобка, бороздки, отделяющих ду-
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ги друг от друга. Это так называемые наружные жаберные борозды 
(карманы). Т.о., если в этот период развития смотреть на вентральную 
поверхность головного конца зародыша, то можно заметить, что здесь 
имеется углубление, ограниченное сверху большим выступом лобной 
области (лобным отростком), снизу сердечным бугром, а по бокам пя­
тью парами жаберных дуг, размеры которых уменьшаются от 1-й к 5- 
й, т.е. интенсивность роста дуг неодинакова. Рост 1-й дуги значитель­
но опережает Другие. 3-я и 4-я жаберные дуги на этой стадии развития 
не достигают вентральной стенки головы эмбриона, 5-я -  рудимен­
тарна. На данной стадии развития по мере роста 1-я жаберная дуга 
при помощи желобка делится на две части -  верхнечелюстной, proces­
sus maxillaris, и нижнечелюстной, processus mandibul&ris, отростки. 
Поэтому 1-я жаберная дуга получила название челюстная дуга. В об­
ласти лобного отростка, на его боковых сторонах очерчиваются за­
кладки органа зрения, а спереди намечаются умеренные углубления 
носовых ямок. Вследствие неравномерного роста этих дуг и отростков 
на уровне 1-й жаберной дуги образуется широкая полость, возникаю­
щая в результате впячивания наружной эктодермы, прилежащей к 
слепому концу головного отдела энтодермы первичной кишки. Это 
впячивание наружной эктодермы по направлению к первичной кишке 
служит закладкой первичной полости рта и называется ротовой бух­
той. Т.о., отверстие первичной ротовой бухты в конце 1-го месяца эм­
бриогенеза имеет по окружности пять бугорков (отростков): сверху
непарный лобный отросток, processus frontalis), по бокам — парные 
верхнечелюстные отростки, processus maxillares, а снизу — парные 
нижнечелюстные отростки, processus mandibuldres, которые срастаясь 
по средней линии в единый дугообразный нижнечелюстной отросток, 
образуют закладку для нижней челюсти.

В передне-боковых отделах лобного отростка в Связи с образо­
ванием закладок носовых ямок, происходит разделение лобного отро­
стка на среднюю, непарную часть и на две боковые части, лежащие 
рядом с закладкой глаза, которая располагается наиболее латерально. 
Средняя часть лобного отростка, средний носовой отросток, processus 
nasalis medialis, удлиняется, прорастая по направлению к отверстию 
ротовой бухты. Носовые ямки при этом углубляются, а их полость по­
середине ограничивается шаровидно утолщенными боковыми частями 
среднего носового отростка, processus globuldres. Латеральные края 
носовых ямок образуются по мере роста боковых частей лобного от­
ростка, боковых носовых отростков, processus nasales laterales. Пло­
ский средний отдел среднего носового отростка между обоими шаро­
видными отростками называется нижненосовой плоскостью, area in- 
franasalis. Над ней в среднем носовом отростке имеется треугольное 
маленькое поле, area triangularis, из которого в последующем обра­
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зуются спинка и крылья носа. Между боковыми носовыми отростками 
и закладкой глаза располагается зияющая щель (слезноносовая щель). 
Между нижненосовой плоскостью, шаровидным отростком и верхне­
челюстными отростками, с одной стороны, и нижнечелюстными отро­
стками, с другой стороны, располагается первичное ротовое отвер­
стие, ведущее в первичную полость рта. Уголки первичного ротового 
отверстия заходят далеко в стороны, чуть ли не доходя до латерально 
располагающейся закладки наружного уха.

В результате постепенного сращения перечисленных элементов 
в течение второго месяца происходит формирование внешних очерта­
ний лица эмбриона, и зародыш постепенно начинает походить на че­
ловека. Одновременно зачатки глаза, лежащие первоначально по бо­
кам, в результате более быстрого роста задних отделов головы пере­
мещаются кпереди, располагаясь, наконец, вентрально на передней 
поверхности лица. Боковые носовые отростки срастаются с верхнече­
люстными отростками, тем самым замыкая слезно-носовую щель и 
формируя края глазной ямки. Шаровидные отростки срастаются с 
верхнечелюстными отростками, благодаря этому образуются края бу­
дущего носового отверстия, и возникает единая верхняя губа и верх­
няя челюсть. В верхнечелюстных отростках хрящ не закладывается, а 
оба латеральных отдела верхней челюсти возникают десмогенным пу­
тем (первично), непосредственно из мезенхимной бластемы. Середина 
верхней губы, philtrum, и средняя часть верхней челюсти (межчелю­
стная, резцовая кость -  os intermaxillare, incisivtim) образуется из ниж­
неносового поля среднего носового отростка. Места сращения (швы) 
между. межверхнечелюстной (резцовой) частью и обеими латераль­
ными частями верхней челюсти соответствуют резцовому шву, sutiira 
incislva, наиболее дорсальной, расположенной по средней линии точ­
кой которых является резцовое отверстие, foramen incislvum. Несра- 
щение в процессе развития верхнечелюстных и резцовой частей про­
является в виде одно- или двухстороннего расщепления верхней че­
люсти и губы, cheiloschlsis, имеющего название заячья губа, labium 
leporTnum. Небные пластинки, вырастающие из верхнечелюстных от­
ростков, окостеневают каждая из отдельного центра окостенения, об­
разуя затем твердое небо, которое также имеет десмогенное происхо­
ждение. Между его обеими частями еще и у взрослого сохраняется 
видимый костный шов. Если в процессе развития не происходит пол­
ного сращения обеих небных закладок, то возникает врожденное рас­
щепление неба, palatoschisis, иначе называемое волчьяй пасть, faux  
luplna. Обычно расщепление неба комбинируется с расщеплением че­
люсти и губы, cheilognathopalatoschtsis. После образования межчелю­
стной области в своде первичной ротовой полости (в ее будущей но­
совой части) образуется продолжение хрящевой носовой перегородки.
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основание которой, в виде костной части носовой перегородки после 
окостенения присоединяется к костям неба. Расположенная над сред­
ней частью верхней губы (philtrum) треугольная площадка, area trian­
gularis, приподнимается над уровнем лица, из нее образуются спинка 
и крылья носа, dorsum et alae nasi. Остаток лобного отростка дает на­
чало лобной области головы.

В нижнечелюстном отростке 1-й жаберной дуги сначала из ме­
зенхимы развивается хрящевая нижняя челюсть — меккелев хрящ, car­
tilage Meckeli. Его дорсальные концы соединяются с хрящом первич­
ной ушной капсулы и заходят вплоть до будущей барабанной полости, 
где преобразуются в слуховую косточку — молоточек, malleus. Часть 
хряща, прилежащая к молоточку с вентральной стороны, преобразует­
ся в хрящевой длинный отросток молоточка, processus longus mallei. В 
этом пространстве из части меккелева хряща возникает и другая слу­
ховая косточка -  наковальня, incus. Хрящевой длинный отросток мо­
лоточка впоследствии дегенерирует, и вместо него в результате дес- 
могенного окостенения возникает новый вторичный отросток. Вокруг 
остатков меккелева хряща первично (на основе соединительной тка­
ни) образуется нижняя челюсть, причем из двух закладок -  левой и 
правой. Обе закладки на 1-м или 2-м году жизни соединяются сначала 
соединительнотканной, позднее окостеневающей спайкой. Сам мек­
келев хрящ (за исключением слуховых косточек, которые из него воз­
никают) не окостеневает, а, наоборот, постепенно подвергается об­
ратному развитию и полностью исчезает. Подбородок образуется в 
том месте, где уже до этого произошло сращение двух нижнечелюст­
ных отростков, первоначально разделенных по средней линии; в про­
цессе дальнейшего развития подбородок выдается вперед.

Вторая жаберная дуга (подъязычная дуга) также проходит хря­
щевую стадию развития -  рейхертов хрящ, cartilago Reicherti. Дор­
сальный его конец также доходит до области ушной капсулы примор­
диального черепа. Из этого конца формируется третья слуховая кос­
точка — стремя, stapes. Из вентральной части закладывается шиловид­
ный отросток, processus styloideus, который присоединяется к височ­
ной кости. Средняя часть рейхертова хряща замещается соединитель­
нотканной шило-подьязычной связкой, ligamentum stylohyoideus, ко­
торая связывает шиловидные отростки с малыми рожками подъязыч­
ной кости, cornu minus ossis hyoidei. Малые рожки возникают из ле­
жащих наиболее вентрально отделов рейхертова хряща. Слуховые 
косточки позднее замыкаются в энтодермальной среднеушной полос­
ти, происходящей из дорсального конца первой внутренней жаберной 
борозды. Хрящевая ушная капсула примордиального черепа окружает 
данную область, замыкая ее в каменистую часть височной кости, ко­
торая из нее возникает.
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В хряще третьей жаберной дуги окостеневают вентролатераль- 
ные отделы, образуя с каждой стороны большие рожки подъязычной 
кости, cornu major ossis hyoidei. Спереди большие рожки соединяются 
с непарным телом подъязычной кости, corpus ossis hyoidei, возникаю­
щим в результате окостенения мезенхимы в области вентральных от­
делов 3-й жаберной дуги.

Из 4-й и 5-й жаберных дуг берут начало хрящи гортани.
Таким образом, у человека свод (крыша) Черепа в сбоем разви­

тии проходит две стадии: перепончатую (соединительно-тканную) и 
костную, а основание черепа -  три стадии: перепончатую, хрящевую, 
костную.

Лицевой отдел черепа развивается из мезенхимы, прилежащей к 
начальному отделу первичной кишки. В мезенхиме между жаберными 
карманами формируются хрящевые жаберные дуги. Особое значение 
имеют первые две из них — висцеральные дуги, на основе которых 
развивается висцеральный череп. Первая висцеральная дуга (челюст­
ная) у человека дает начало, двум слуховым косточкам (молоточек и 
наковальня) и так называемому меккелеву хрящу, на основе которого 
из мезенхимы развивается нижняя челюсть. На месте ее верхнечелю­
стного отростка образуется верхняя челюсть (исключая резцовую 
часть). Вторая висцеральная дуга (подъязычная) состоит из двух час­
тей -  верхней и нижней. Из верхней части развиваются слуховая кос­
точка -  стремя и шиловидный отросток височной кости. Нижняя часть 
идет на образование малых рогов подъязычной кости. Большие рога и 
тело подъязычной кости формируются из третьей висцеральной (I жа­
берной) дуги. Таким образом, на основе висцеральных дуг из соеди­
нительной ткани развиваются мелкие кости лицевого отдела черепа и 
нижняя челюсть.

3. Развитие, возрастные особенности, варианты и 
аномалии развития отдельных костей мозгового 

и лицевого отделов черепа

Изучение истории развития не только человека, но и других позвоночных 
животных, позволяет проследить возрастные особенности, объяснить происхож­
дение некоторых вариантов и аномалий строения его органов, частей тела, в том 
числе и черепа. Мы упоминаем те варианты строения и аномалии костей черепа, 
которые встречаются довольно часто и представляют какой-то теоретический или 
практический интерес.

Лобная кость .начинает формироваться на 9-й неделе эмбриогенеза из со­
единительной ткани (эндесмально), из двух точек окостенения, соответствующих 
центрам будущих лобных бугров. У новорожденного она состоит из двух почти 
симметричных половин, соединенных срединным швом. Срастание половин лоб­
ной кости происходит на 2-7-м году жизни ребенка Примерно в 10% случаев 
лобная кость остается парной, т.е. состоит из двух частей, между которыми со-
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храняется лобный шов, sutura frontalis (metopica). Зачаток лобной пазухи появля­
ется на 1-м году жизни. Величина лобной пазухи варьирует, очень редко пазуха 
отсутствует.

Решетчатая кость образуется на основе хряща носовой капсулы из 3-х то­
чек окостенения: медиальной и двух латеральных. Из медиальной точки развива­
ется перпендикулярная пластинка, а из латеральных -  решетчатые лабиринты. 
Срастание их в единую кость происходит на 6-м году жизни ребенка. Форма и 
размеры ячеек решетчатой кости очень вариабельны Нередко встречается наи­
высшая носовая раковина, concha nasaUs suprema.

Клиновидная кость в основном развивается из хряща, в котором на 9-й 
неделе эмбриогенеза образуются 10 точек окостенения. На основе соединитель­
ной ткани (первично) развиваются самые латеральные участки больших крыльев, 
медиальные пластинки крыловидных отростков (за исключением крыловидного 
крючка), клиновидные раковины. Слияние точек окостенения происходит посте­
пенно. У новорожденного клиновидная кость состоит из трех частей: централь­
ной,' включающей тело и малые крылья, больших крыльев с латеральной пластин­
кой крыловидного отростка и медиальной пластинки. Эти части срастаются в 
единую клиновидную кость, на 3-8-м году жизни. На 3-м году начинает формиро­
ваться клиновидная пазуха в теле этой кости. Несрастание передней и задней по­
ловин тела клиновидной кости ведет к образованию в центре турецкого седла уз­
кого черепно-глоточного канала, canalis craniopharyngeus, ведущего на нижнюю 
ее поверхность. Овальное и остистое отверстия иногда сливаются в одно общее 
отверстие, может отсутствовать остистое отверстие. По обеим сторонам бугорков 
турецкого седла встречаются короткие средние наклоненные отростки, processus 
clinoidei medii. Иногда наблюдается срастание среднего наклоненного отростка с 
передним клиновидным отростком, приводящее к образованию наклонно-сонного 
отверстия, foramen clinoideocaroticum, в котором проходит внутренняя сонная ар­
терия. Встречается сращение средних и задних клиновидных отростков основной 
кости, обычно асимметричное.

На латеральной пластинке крыловидного отростка иногда имеется доба­
вочный, крыловидно-остистый отросток, processus pterygospinosus, который 
представляет собой окостеневшую крыловидно-остистую связку и ограничивает 
одноименное отверстие. При окостенении связки, соединяющей основание лате­
ральной пластинки крыловидного отростка, с верхнечелюстной поверхностью 
большого крыла клиновидной кости на наружной поверхности основания черепа, 
впереди овального отверстия образуется височно-щечное отверстие, porus сго- 
taphyticobuccinatorius.

В затылочной кости базилярная и латеральная части, нижняя часть заты­
лочной чешуи развиваются из хряща, в котором появляются четыре (по одно в 
каждой из частей) точки окостенения. Верхняя часть затылочной чешуи развива­
ется на основе соединительной ткани из двух точек окостенения. Точки окостене­
ния появляются на 8-10-й неделе эмбриогенеза, а слияние их в одну кость проис­
ходит у ребенка на 3-5-м году жизни. Верхняя часть затылочной чешуи целиком 
или частично может быть отделена от остальной части затылочной кости попе­
речным швом. В результате выделяется особая кость треугольной формы -  меж­
теменная кость, os interparielale (кость инков, os incae). Изредка встречается ас­
симиляция атланта, т.е. полное или частичное слияние затылочных мыщелков с I 
шейным позвонком. Вокруг затылочной кости иногда имеются добавочные кости 
черепа -  кости швов, ossa suturalia (ossa suturarum -  BNA). Иногда наружный за­
тылочный выступ имеет большие размеры, даже приобретая вид особого, сагги-
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тально расположенного плоского валика, torus occipitalis, расположенного между 
верхними затылочными линиями. Этот валик соответствует нормально сущест­
вующему у обезьян затылочному гребню. Встречается также третий затылочный 
мыщелок, condylus occipitalis tertius, расположенный у переднего края большого 
затылочного отверстия. Он образует сустав с передней дугой атланта посредством 
дополнительного сустава. При наличии длинного зуба П шейного позвонка, воз­
можно его сочленение с передним краем большого затылочного отверстия. Опи­
сано наличие околососцевидного отростка, processus paramastoideus, являющего­
ся удлиненным яремным отростком затылочной кости. Иногда наблюдается со­
членение околососцевидного отростка с поперечным отростком I шейного по­
звонка, обычное у многих млекопитающих.

Теменная кость развивается первично (из соединительной ткани) из 2-х 
точек окостенения, появляющихся на 8-й неделе внутриутробного развития на 
месте будущего теменного бугра. Иногда каждая теменная кость может состоять 
из верхней и нижней половин.

Височная кость формируется из разных источников. Пирамида образуется 
при появлении точек окостенения в хрящевой слуховой капсуле на 5-6-м месяце 
эмбриогенеза. В соединительно-тканной основе чешуйчатой части точка окостенения 
закладывается на 9-В неделе, а в барабанной -  на 10-й неделе внутриутробного раз­
вития. В шиловидном отростке, развивающемся из хряща второй висцеральной дуги, 
появляются две точки окостенения (перед рождением и на 2-м году жизни ребенка). 
Срастание частей височной кости начинается, обычно, до рождения ребенка и про­
должается до 13 лет, шиловидный отросток прирастает к височной кости на 2-12м 
году. Шиловидный отросток височной кости может отсутствовать, но чалю бывает 
длинным, даже может достигать подъязычной кости в случае окостенения шило- 
пода,язычной связки. Яремная вырезка височной кости может быть разделена межъ­
яремным отростком, processus intrajugidaris, на две части. Если имеется такой же 
отросток в яремной вырезке затылочной кости, образуется двойное яремное отвер­
стие, foramen jugulare bipartilum. Описаны также особые лобные отростки, processus 
frontalis squamae temporalis, на чешуйчатой части.

Верхняя челюсть развивается при срастании правого и левого верхнече­
люстных отростков со средним носовым. На 8-й неделе внутриутробной жизни в 
соединительной ткани отростков появляется несколько точек окостенения, при­
чем в резцовой кости закладывается отдельная точка. Срастание костных зачат­
ков, кроме участка "резцовой кости", происходит во внутриутробном периоде. 
Поэтому нередко встречается отдельная непарная резцовая кость, присущая мле­
копитающим. Варьируют по величине и форме резцовый канал. Верхнечелюстная 
пазуха начинает развиваться на 5-6-м месяце внутриутробной жизни. Ее величи­
на и форма весьма вариабельны. Наиболее часто отмечаются различные число и 
форма зубных альвеол. На нижней поверхности костного неба по средней линии 
иногда образуется валик, torus palatinus. Самым тяжелым пороком развития верх­
ней челюсти является расщепление твердого неба -  волчья пасть, точнее не сра­
щение небных отростков верхнечелюстных костей и горизонтальных пластинок 
небных костей, palatumfissum.

Мелкие кости лицевого черепа: небная, сошник, носовая, слезная, скуловая 
-  развиваются из одной, двух или даже трех точек окостенения. Эти точки появ­
ляются в соединительной ткани на 8-10-й неделе внутриутробной жизни. Небная 
кость развивается на основе верхнечелюстного отростка первой висцеральной ду­
ги. Нижняя носовая раковина, как и решетчатая кость, развивается из хряща носо­
вой капсулы.
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В скуловой кости может образоваться горизонтальный шов, разделяющий 
кость надвое. Наблюдается также различное число каналов, пронизывающих 
кость. Небная кость иногда имеет носовой отросток, processus nasalis, находя­
щийся впереди перпендикулярной пластинки. Этот отросток может прикрывать 
вход в верхнечелюстную пазуху. Для носовой кости характерна индивидуаль­
ность формы и величины, иногда кость отсутствует, замещаясь лобным отростком 
верхней челюсти. Нередко носовые кости расположены симметрично или сраста­
ются и образуют одну общую носовую кость. В шве между правой и левой носо­
выми костями описаны межносовые кости, Ossa intemasalia. Величина и форма 
слезной кости непостоянны, иногда отсутствие этой кости восполняется увели­
ченным лобным отростком верхней челюсти или глазничной пластинкой решет­
чатой кости. Нижняя носовая раковина часто варьирует по форме и величине, 
особенно ее отростки. Сошник может быть искривлен вправо и влево.

Ннжняя челюсть развивается из соединительной ткани вокруг меккелева 
хряща и вначале состоит из двух половин. В каждой половине перепончатой ниж­
ней челюсти на 8-й неделе внутриутробной жизни Появляется несколько точек 
окостенения. Постепенно эти точки срастаются друг с другом, а заключенный 
внутри формирующейся кости меккелев хрящ рассасывается, на его месте образу­
ется канал нижней челюсти. Обе половины нижней челюсти срастаются в одну 
кость после рождения -  на 1-2-м году жизни ребенка. Правая и левая половины 
тела нередко асимметричны. Размеры угла между телом нижней челюсти и ее 
ветвью индивидуальны. На 1-м году жизни, когда еще нет зубов, угол нижней че­
люсти тупой, ветвь его короткая и как бы отогнута кзади. В возрасте 20-40 лет 
угол близок к прямому, ветвь нижней челюсти расположена вертикально. У ста­
рых людей, у которых выпали зубы, угол нижней челюсти становится тупым, 
длина ветви уменьшается, атрофируется альвеолярная часть. Встречается удвое­
ние подбородочного отверстия и отверстия нижней челюсти, а также канала ниж­
ней челюсти. Иногда у углов нижней челюсти имеется отросток, обращенный 
книзу, processus lemurinicus-fcxoppn с отростком, постоянно имеющимся у обезь­
ян (лемуров). Иногда возле нижней челюсти встречаются небольшие подбородоч­
ные кости, ossa mentalia, шириной до 20-30 мм и высотой до 12-20 мм (участки 
окостенения передних отростков меккелева хряща). Эти кости у взрослого чело­
века могут срастись с подбородочным выступом нижней челюсти.

Подъязычная кость образуется на основе хряща второй (малые рога) и 
третьей (тело и большие рога) висцеральных дуг. Точки окостенения в теле и 
больших рогах закладываются перед рождением (8-10 месяц), а в малых рогах -  
на 1-2-м году жизни ребенка. Срастание же частей в одну кость происходит в 25- 
30 лет, Величина тела подъязычной кости, больших и малых рогов непостоянна.

5. Форма и размеры черепа. Возрастные 
и половые особенности

Форма и размеры черепа обусловлены формой и размерами мозга 
и его частей. Костный череп развивается позже, чем головной мозг, он 
является его костным футляром и повторяет своими внутренними очер­
таниями его форму. На наружную же поверхность черепа при его фор­
мировании влияют не только внутренние, но и внешние факторы, по­
этому рельеф наружной поверхности черепа значительно отличается от 
рельефа внутренней его поверхности, особенно в лицевой его части.
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Лицевой череп значительно уступает по величине мозговому 
черепу; Большая часть его расположена под мозговым черепом. Раз­
личают индивидуальные, половые и возрастные признаки строения, 
величины и формы черепа. Индивидуальные признаки имеются в ка­
ждом черепе. При изучении черепа в целом устанавливают его длину, 
высоту и ширину. В лицевом черепе отмечают разные степени его вы­
ступания по отношению к основанию мозгового черепа. При измере­
ниях черепа предложены условные антропометрические точки.

А. Измерения и антропометрические точки 
на мозговом черепе

Для измерения на целой голове и на отдельном черепе общепри­
нято положение, чтобы нижние края глазниц и наружные отверстия 
обоих наружных слуховых проходов (верхняя точка наружной части их 
костной стенки) находились в одной горизонтальной плоскости (франк­
фуртская горизонтальная плоскость черепа). Такое положение можно 
придать не только голове живого человека, но и черепу в отдельности.

Наивысшую точку на наружной бугристости затылочной кости 
называют inion; задний конец стреловидного шва — lambda; место пе­
ресечения стреловидного и венечного швов — bregma; наиболее вы­
ступающие точки наружных височных или теменных поверхностей 
мозгового черепа -  eurion; площадку между обеими надбровными ду­
гами -  glabella (место пересения горизонтали, проведенной через лоб­
ные бугры, с сагиттальной плоскостью); самую переднюю точку края 
большого затылочного отверстия -  basion, а  самую заднюю -  opistion.

Точку пересечения венечного шва с височной линией называют stephartion; 
место соединения клиновидного угла теменной кости с большим крылом основ­
ной кости -  pteryow, место соединения ламбдовидного шва с задним концом сос­
цевидно-теменного шва -  asteryon; перекрест линии, соединяющей оба теменных 
отверстия со стреловидным швом, -  obelion, середину верхнего края наружного 
слухового отверстия -  porion; место пересечения линии, соединяющей вершины 
правого и левого лобных бугров, и отвесной линии, идущей к середине надпере­
носья, -  metopion; место пересения линии, проведенной через крайние точки наи­
меньшей ширины лба, с сагиттальной плоскостью, или, что то же самое, с линией, 
соединяющей середину надпереносья с инион, (glabella-imon) -  ophryorr, место 
пересечения носолобного шва с межносовым -  nasion Наиболее выступающую 
кпереди среднюю точку верхнечелюстного (луночкового) отростка называют 
prosthion; переднюю точку слезной кости -  dacryon, угол нижней челюсти, т.е. 
место пересечения нижнего края тела нижней челюсти с задним краем ее ветви, -  
goniorr, самую переднюю точку носовых костей -  rhinion; наиболее выступающую 
кнаружи точку на скуловой дуге -  zygion.

Пользуясь названными исходными, можно произвести измере­
ния головы. Для этого измеряют основные размеры головы или черепа 
в отдельности. К ним относятся следующие: вертикальная норма че­
репа, т.е. форма и размеры черепа, рассматриваемого сверху, -  norma
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vertic&lis; вид черепа сбоку, со стороны виска, -  norma temporalis; вид 
черепа спереди, со стороны лица -  norma frontalis; вид черепа сзади, 
со стороны затылка, -  norma occipitalis; вид черепа со стороны его ос­
нования -  norma basildris; вид черепа, распиленного по сагиттальной 
плоскости, -  norma sagittdlis.

Высота мозгового черепа определяется расстоянием от передне­
го края большого затылочного отверстия (basion) до пересечения са­
мой высокой точки сагиттального шва. Длину черепа определяют рас­
стоянием от середины надпереносья {glabella) до самой выдающейся 
кзади точки наружной поверхности затылочной кости. Ширину чере­
па определяют расстоянием от горизонтали -  между двумя самыми 
выступающими кнаружи точками на чешуйчатой части правой и ле­
вой височных костей (eurion).

А. Измерения и антропометрические точки 
на лицевом черепе

Для измерения отношения лицевого черепа к мозговому черепу предложе­
ны линия профиля и горизонтальная линия. Линию профиля проводят от середи­
ны носолобного шва к середине передней точки альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Угол, образуемый линией профиля и горизонтальной линией, проведен­
ной к нижнему концу линии профиля, называют лицевым углом. Лицевой угол 
бывает различным в зависимости от возрастных или индивидуальных особенно­
стей. Лицевой угол показывает в градусах, насколько выступает лицевой скелет 
по отношению к мозговому черепу.

Обычно высоту лицевого скелета определяют, измеряя расстояние от сере- 
'дины нижнего края нижнечелюстной кости (gnathion) до верхнего конца межно­
сового шва (inasion). Ширину лицевого скелета показывает расстояние (в санти­
метрах) между наиболее выступающими точками наружной поверхности правого 
и левого скуловых отростков верхних челюстей. Ширину скул вычисляют по наи­
большему расстоянию между правой и левой скуловыми дугами.

Головы с широким и относительно низким лицевым черепом называют 
низколицыми, chamaeprosopi, в сочетании с широколицыми, brachyprosori; с от­
носительно высоким и узким лицом называют длиннолицыми (узколицыми), hyp- 
siprosopi (leptoprosopi). Черепа с выступающими вперед альвеолярными отрост­
ками челюстей, с лицевым углом, меньшим 80°, называют прогнатическими 
(prognathia, prognatismus). Величина челюстей учитывается при этом как относи­
тельная, т.е. в сравнении с величиной мозгового черепа. Прямой лицевой угол 
черепа определяет прямочелюстной череп, orthognatia, ortho gnat ismus. Чаще одна­
ко, лицевой угол черепа колеблется в пределах 80-90°. Такой лицевой угол опре­
деляют как среднее отношение челюстей к черепу, mesognathia, mesognatismus.

В. Формы мозгового черепа

Разнообразие форм головы обусловлено различными фактора­
ми. Форма и размеры, как отдельных костей, так и черепа в целом 
преобразуются в процессе их роста и развития к форме и размерам
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мозга. Это доказывают пальцевидные вдавления на внутренней по­
верхности черепа, соответствующие по форме, размерам и взаиморас­
положению извилинам и бороздам на поверхности головного мозга. 
На форму основания черепа и его лицевого отдела влияет развитие 
органов обоняния, зрения, слуха, а также, проходящих в них, крове­
носных сосудов, нервов. Т.е. форма внутренней поверхности черепа, 
его отверстий, каналов соответствует форме и развитию заключенных 
в нем органов. Примером этого служат форма ямок мозгового черепа, 
полостей глазниц, борозд -  отпечатков кровеносных сосудов, зубных 
альвеол и др.

В формировании внешнего рельефа черепа, большое значение 
имеет степень развития прикрепленных на нем мышц, тяга которых 
оказывает моделирующее действие на кости, что особенно заметно в 
период роста организма. В этом отношении весьма показательно 
влияние жевательной мускулатуры на боковые поверхности черепа и 
на нижнюю челюсть. Так, например, удаление височной (жеватель­
ной) мышцы на одной стороне влечет за собой уменьшение и сглажи­
вание на этой стороне пальцевидных вдавлений на внутренней по­
верхности черепа; удаление глаза сопровождается уменьшением и в 
дальнейшем почти полным зарастанием соответствующей глазницы и 
увеличением вместе с тем передней черепной ямки на той же стороне. 
Выпадение зубов так изменяет лицевой угол, что он из мезогнатиче- 
ского превращается в ортогнатический. Наиболее ярким примером 
влияния механических воздействий на форму черепа являются иско­
паемые черепа представителей тех племен и народов, у которых был 
обычай с детства носить тесные и жесткие головные уборы; в резуль­
тате этого и возникали высокие, так называемые башенные черепа. 
Если с первых лет жизни у детей бинтовали голову во фронтальной 
плоскости (в обхват подбородка), то получалась более или менее 
длинная и седлообразная форма черепа.

Каковы бы ни были измененные формы черепа и каким бы совместным 
с ним изменениям формы не подвергался заключенный в нем мозг, это никако­
го влияния не оказывает на развитие умственных способностей. Реакционные 
ученые издавна пытались показать обратное для обоснования расизма. По по­
воду таких попыток еще крупнейший анатом XIX века J.Hyrtl писал, что уче­
ние, присваивающее способность узнавать умственные дарования человека по­
средством ощупывания его черепа, могло быть изобретено только глупцами и 
для глупцов.

Возрастные изменения формы черепа связаны с периодами неравномерно­
го роста его костей. Выделяют три таких периода: первый -  от рождения до 7 лет, 
второй -  от 7 лет до периода половой зрелости, третий -  от половой зрелости до 
25-26 лет. Первый период развития и роста черепа подразделяют на период от 
рождения до конца первого года жизни, когда череп растет относительно быстро 
и почти равномерно во всех отделах. В период от 1 года до 3 лет обычно плоский 
затылок, характерный для 1 -о года жизни (следствие длительного лежания ребен­
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ка на спине), становится более выпуклым,, темецная область увеличивается, лицо 
заметно растет в ширину, роднички зарастают. Второй период развития черепа 
характеризуется замедлением его роста в целом. В этот период преобладает рост 
крьпии черепа, имея большую интенсивность в возрасте б—8 и 11-13 лет. В треть­
ем периоде развития черепа заметно увеличиваются размеры лобной кости. Моз­
говой череп расширяется и становится выше, лицевой -  становится длиннее и 
уже, основание черепа расширяется, скуловые дуги более резко выгибаются кна­
ружи. Мозговой череп у детей относительно больше, чем у взрослых, что при 
сравнительно небольшой высоте лицевого черепа придает детскому лицу более 
округлые очертания.

Швы черепа с возрастом менее выражены, а в старости боль­
шая их часть замещается костной тканью. Зарастание швов начина­
ется изнутри. Этот процесс строго индивидуален. Возраст его нача­
ла различен у разных людей. Обычно окостенение швов черепа на­
чинается в возрасте 20-30 лет. У одних на месте заросшего шва за­
метны небольшие местные отложения костной ткани, у других -  
шов исчезает бесследно. Ассиметричные формы черепа объясняют­
ся Неодновременным окостенением его швов справа и слева. Очаго­
вое зарастание швов обуславливает задержку и даже полное пре­
кращение роста этого участка черепа, в то время как в других час­
тях череп еще продолжает расти.

Для определения формы головы используют черепной индекс 
Ретциуса (Retzius), определяемый как отношение ширины черепа к его 
длине, умноженное на 100. Выделяют три основные формы черепа. 
При индексе меньше 75 форма черепа долихофалическая (длинного­
ловый), при индексе больше 80 -  брахицефалическая (короткоголо­
вый) и при индексе 75-80 -  мезоцефалическая (среднеголовый).

Подобным же способом определяют индекс длины и высоты мозгового че­
репа На этом основании различают высокие (башенные) черепа, hipsicephalia, ко­
гда индекс длины больше 75, прямые черепа orthocephalia, при индексе длины, 
меньшем 60. Измерения черепа производят и по другим принципам, что важно 
для антропологии.

Г. Объем черепа

Объем мозгового черепа увеличивается с возрастом, но не постепенно, а 
периодически, в соответствии с неравномерным ростом мозга. К концу третьего 
месяца внутриутробного развития объем черепа достигает 10 см5, к шестому ме­
сяцу внутриутробной жизни он возрастает до 120 см 3 и затем до рождения каж­
дый месяц в среднем увеличивается на 100 см3. Объем полости черепа новорож­
денного достигает 385-450 см3 , а его наружный объем приблизительно 500 см3. 
На первом году жизни объем черепа ежемесячно возрастает на 60 см3, приближа­
ясь в начале второго года жизни к 700-1000 см3, (наружный объем черепа дости­
гает к этому времени 1140 см3). После первого года жизни объем полости черепа 
увеличивается сравнительно медленно, достигая к 10 годам жизни 1300 см3. На­
растание емкости мозгового черепа заканчивается к 20-24 годам жизни, достигая 
обычно 1500-1700 см3.
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Лицевой череп в период внутриутробного развития увеличивается вначале 
сравнительно медленно, достигая в 6 месяцев 15 см3, а затем возрастает быстрее.
У новорожденных объем лицевого черепа равен 60 см3, а к концу первого года 
жизни -  180 см3. К 8 годам объем лицевого черепа достигает половины его окон­
чательной емкости.

Объем черепов давно вымерших животных и людей опреде­
ляют для того, чтобы судить о размерах и весе их мозга. На этом же 
материале некоторые реакционные ученые-краниологи пытались и 
пытаются доказать большую объем черепов у представителей раз­
личных рас, установить связь между объемю черепа и принадлеж­
ностью к той или иной расе, а также вывести соответствие между 
объемом черепа и культурным уровнем народов, т.е. подвести био­
логическое обоснование классового деления в обществе, деление 
-людей на так называемые высшие и низшие расы. Но-к настоящему 
времени установлено, что средняя емкость черепа негра и европей­
ца одинакова. Это указывает на то, что сам по себе объем черепа, 
как и другие отдельно взятые его признаки, в том числе и расовые 
анатомические признаки, никакого влияния не имеют на состояние 
умственных способностей.

Д. Половые особенности черепа

С большой степенью достоверности нельзя определить половую 
принадлежность любого черепа. Однако существуют некоторые при­
знаки, по которым можно отличить типичные для данной расы, на­
циональности, половые особенности черепа. Обычно считают, что 
объем женского черепа несколько меньше, чем мужского, передне- 
задний размер основания черепа короче, более выражены углы на 
месте перехода в темя плоскости лба и затылка, околоносовые синусы 
развиты слабее, а глазницы относительно больше. Наиболее харак­
терным признаком различия мужского и женского черепа являются 
более правильные очертания свода женского черепа и меньшее разви­
тие на нем мышечных бугристостей, чем в мужском черепе. Однако 
это нельзя считать вполне достоверными признаками, так как они час­
то встречаются и в мужских черепах.

Все перечисленные выше варианты формы, строения черепа и 
его костей интересны и важны не сами по себе, а в связи особенно­
стями строения и функции расположенных в области головы головно­
го мозга, органов чувств, внутренних органов, сосудов, нервов. Если 
они не оказывают отрицательного влияния на деятельность этих орга­
нов, или не обезображивают внешнего облика человека, они допусти­
мы и приемлемы. В противном случае их исправление -  задача врачей 
соответствующих специальностей (косметологов, стоматологов, ней­
рохирургов и т.д.).
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Учение о соединениях костей  —  арт рология (artroloeia)

Лекция 6
Общая артрология

1. Функции соединений костей

Артрология (от греч. arthron -  сустав) это учение о соединениях 
костей. Соединения костей выполняют следующие функции:

1. Соединяют, скрепляют кости скелета в единое целое.
2. Обеспечивают возможность осуществления движений. При 

этом кости и их соединения играют роль рычагов и являются пассив­
ной частью аппарата движения. Они приводятся в движение активным 
сокращением скелетных мышц.

3. Выполняют рессорную (пружинную) функцию за счет эла­
стичности и упругости соединений, которые таким образом смягчают 
толчки и удары при движении.

4. Кроме этого, у детей и юношей (до завершения процесса рос­
та) обеспечивают рост костей в длину за счет аппозиции (наложения) 
костной ткани со стороны эпифизарного хряща.

2. Развитие соединений костей

В процессе развития скелета образуется его единая мезенхимная 
(перепончатая) закладка (матрица). 'При разделении этой матрицы на 
закладки отдельных костей, расположенная между их концами мезен­
хима, превращается в соединительную ткань. Так образуются непре­
рывные соединения костей, причем эту стадию проходят все виды со­
единений. Если соединяющиеся кости первичные по своему разви­
тию, то эта соединительная ткань укрепляется и остается в виде син­
десмоза (непрерывного соединения посредством фиброзной ткани). 
Если соединяющиеся кости вторичные по развитию, то единая пере­
пончатая их закладка (матрица) преобразуется в хрящевую. При этом 
хрящевыми становятся и участки, расположенные между закладками 
будущих костей. По мере замещения хряща костной тканью (пери- 
хондрально или энхондрально) между костями остаются неокосте­
невшие участки хряща, из которых образуются синхондрозы (непре­
рывные соединения посредством хрящевой ткани). Если в последую­
щем происходит замещение этого хряща, или соединительной ткани 
(синхондроза, или синдесмоза) костной тканью, то сформируется си­
ностоз (костное сращение костей, или их участков).

При возникновении диартроза (сустава) между концами обеих 
хрящевых закладок костей сохраняется тонкий слой мезенхимной
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бластемы. После образования очагов окостенения в результате расса­
сывания мезенхимы в этом слое, приблизительно на 3-м месяце, воз­
никает сначала маленькая, щелевидная, несколько позже более круп­
ная полость, которая является зачатком суставной полости. При этом 
специфически закругленная форма суставных поверхностей обеих 
костей развивается еще раньше, до закладки суставной полости. С 
развитием мышц и осуществлением движений начинают определяться 
формы суставных поверхностей. Суставная капсула формируется из 
окружающей мезенхимы, которая в данной области сгущается в виде 
продолжения надкостницы. Ее внутренний слой превращается в сино­
виальную оболочку суставной капсулы.

Также происходит и формирование переходного соединения -  
симфиза (гемиартроза), в котором процесс останавливается на этапе 
щелевидной полости, не выходящей за пределы межкостного хряЩа.

Суставная полость коленного сустава развивается в результате 
соединения трех, первоначально обособленных, небольших полостей 
в разреженной мезенхимной бластеме между бедренной, большебер­
цовой и малоберцовой костями. Крестообразные связки развиваются 
из соединительной ткани, которая вторично проникает в суставную 
полость, так же как и мениски, которые дифференцируются в ткань, 
подобную фиброзному хрящу. Таким же образом образуются внутри­
суставные связки и диски всех других суставов.

Сесамовидные кости (например: надколенник) возникают из со­
единительной ткани суставных сумок или сухожилий.

3. Классификация соединений костей

В процессе эволюции сформировалось 3 вида соединений костей:
1. Непрерывные соединения -  синартрозы.
2. Прерывные соединения или суставы (синовиальные соедине­

ния) -  диартрозы.
3. Симфизы, или полусуставы — гемиартрозы, являющиеся пере­

ходной формой между непрерывными соединениями и суставами.
Непрерывные соединения это участки соединительной ткани, 

хряща или костной ткани, расположенные между отдельными костя­
ми. В зависимости от вида ткани, соединяющей кости, непрерывные 
соединения подразделяются на:

1. Фиброзные соединения, articulationes fibrdsae, -  если кости 
соединяются посредством соединительной ткани.

2. Синхондрозы, synchondroses, -  хрящевые соединения, если 
кости соединяются посредством хрящевой ткани.

3. Синостозы, synostoses, -  костные соединения или сращения, 
-  если при завершении процесса роста костей между ними на месте 
соединительной ткани, или хряща образуется костная ткань.
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Фиброзные соединения, в свою  очередь, подразделяются на 
синдесмозы (syndesmoses), а также щвы (suturae) и зубоальвеолярное 
соединение -  вколачивание (gomphosis seu periodontium).

К синдесмозам относятся:
а) Связки, ligamenta — соединение костей при помощи связок.

Примером являются желтые связки ligg. flava, соединяющие 
дужки позвонков, межпоперечные связки -  ligg. intertransversaria -  со­
единяющие поперечные отростки позвонков; межостистые связки -  
ligg. interspinalia, соединяющие остистые отростки позвонков и др.

б) Мембраны, membranae -  широкие фиброзные пластинки, 
соединяющие диафизы костей предплечья -  лучевой и локтевой -  
membrana interossea antebrachii; а также membrana interossea cruris, со­
единяющая диафизы костей голени -  больш еберцовую  и малоберцо­
вую и др.

в) Ш вы, suturae, соединяю т кости черепа. Между костями в 
швах имеются прослойки плотной фиброзной ткани. По форме швы 
делят на зубчатые (sutura dentata), плоские (sutura plana) и чешуйча­
тые (sutura squamosa). Некоторые швы имею т свое название: венеч­
ный -  sut. coronoidea, меж ду лобной костью и теменными, сагитталь­
ный -  sut. sagittalis -  меж ду теменными костями и лямбдовидный -  
sut. lambdoidea -  между затылочной костью и теменными. Кроме пе­
речисленных швов черепа, имею щ их индивидуальные названия, 
большинство других швов получаю т названия по названиям соеди­
няемых костей, или их частей (sut. sphenofrontalis, sut. occipitomas- 
toidea).

г) Вколачивание, gomphosis, соединение корней зубов с аль­
веолами челюстей. При этом между корнем зуба и челюстями имеется 
слой фиброзной ткани -  периодонт.

д) Роднички, fonticuli, остатки перепончатой ткани, соеди­
няющие кости крыши черепа у новорожденных и детей первого года 
жизни.

Различают передний родничок -  fonticulus anterior (лобный) -  
между лобной костью и теменными, он зарастает на втором году жиз­
ни. Задний родничок -  fonticulus posterior (затылочный) — расположен 
Между затылочной костью и теменными. Парными родничками явля­
ются: fonticulus sphenoidalis (anterolateralis) — клиновидный и fonticu­
lus mastoideus (posterolaterlis) -  сосцевидный, расположенные у кли­
новидного и сосцевидного углов теменной кости. Все роднички, кро­
ме переднего, зарастают в течение 1-3 недель жизни.

В целом синдесмозы — это наиболее древние соединения костей, 
они прочно соединяют кости, фиброзная ткань уменьшает толчки, со­
трясения костей при движениях. Роднички позволяют костям черепа 
свободно смещаться, даже заходить друг за друга краями костей, что
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ведет к уменьшению размеров и приспособлению формы головки 
плода к родовым путям матери, облегчая процесс родов. Недостаток 
синдесмозов -  малая подвижность соединений.

2. Синхондрозы — соединение костей хрящевой тканью делятся 
на временные и постоянные.

Временные синхондрозы соединяют части трубчатых костей в 
детском возрасте (эпифизарные хрящи), обеспечивая рост костей в 
длину. Части тазовой кости в детском возрасте соединены временным 
синхондрозом.

Постоянным синхондрозом являются межпозвоночные диски, 
соединяющие тела позвонков. Также постоянным синхондрозом со­
единены верхушка пирамиды височной кости с основной и затылоч­
ной костями, мечевидный отросток-с телом грудины. Как правило, в 
синхондрозах хрящ является гиалиновым, но бывает и фиброзным, 
например межпозвоночные диски.

Синхондрозы более распространены в организме, чем синдес­
мозы. Они обеспечивают значительную упругость в местах соедине­
ний костей, достаточно прочны, но ограничивают движения.

3. Синостозы -  это костные соединения или сращения, являют­
ся исходом синдесмозов или временных синхондрозов. Соединения 
прочные, но неподвижные. Например, зарастание швов черепа у ста­
риков, срастание крестцовых позвонков или частей тазовой кости у 
взрослых.

Диартрозы — прерывные соединения или суставы — articula- 
tiones synovidles -  синовиальные соединения являются прогрессивной 
формой соединений костей в связи с необходимостью совершать раз­
нообразные и быстрые движения у  наземных животных. В образова­
нии сустава принимают участие три обязательных элемента:

1. Суставные поверхности.
2. Суставная полость.
3. Суставная сумка.

Суставные поверхности, ,/ас/е.у articuldres, называют конгруент- 
ными, если они соответствуют друг другу. При этом один конец кости, 
как правило, выпуклый, образует головку, а другой соответственно ей 
вогнут -  ямка. Если поверхности костей не соответствуют друг другу, 
то они называются инконгруентными. Суставные поверхности костей 
покрыты слоем суставного хряща, толщиной 0,2-6 мм. Хрящ сглажива­
ет неровности на суставных поверхностях костей. Толщина хряща пря­
мо пропорциональна нагрузке на сустав. Как правило, суставной хрящ 
гиалиновый и обладает значительной упругостью и сдавливается при 
нагрузке, уменьшаясь в толщине в 2-3 раза. В отдельных суставах (ви­
сочно-нижнечелюстной, грудино-ключичный) хрящ имеет фиброзное
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строение. В суставном хряще, как ив других участках хрящевой ткани, 
нет кровеносных и лимфатических сосудов, а его питание осуществля­
ется из синовиальной жидкости.

Суставная сумка или капсула, capsiila articularis, представляет 
собой плотную оболочку, прикрепляющуюся чаще по краям сустав­
ных поверхностей, герметично закрывая полость сустава. В суставной 
капсуле имеется два слоя: внутренний -  синовиальная мембрана, 
membrana synovialis (stratum synoviale) и наружный — фиброзная мем­
брана, membrana fibrosa (stratum fibrosum). Синовиальная мембрана 
суставной капсулы тонкая, выстилает изнутри всю полость сустава, 
кроме суставных хрящей. Выросты внутреннего слоя синовиальной 
оболочки -  ворсинки, villi synoviales, имеют богатую сеть кровенос­
ных сосудов-и нервов, выстланы синовиальными клетками, которые 
обладают секреторной функцией и выделяют в полость сустава сино­
виальную ЖИДКОСТЬ. Количество ворсинок на единицу площади сустава увели­
чивается по мере возрастания подвижности сустава (у земноводных их нет). В су­
бэпителиальном слое синовиальной оболочки содержится много тучных клеток и 
макрофагов. Синовиальная жидкость, synovia, -  это диализат плазмы 
крови, который вместе со слущившимися хрящевыми и соединитель­
нотканными клетками, является смазкой для суставных поверхностей, 
уменьшая их трение. Этим определяется локомоторная функция сино­
вии. Кроме того, синовиальной жидкости присущи метаболическая, 
трофическая и барьерная функции. Фиброзная мембрана является 
продолжением надкостницы, прочна, местами утолщена, образуя 
связки, укрепляет сустав. В ней расположены барорецепторы, воспри­
нимающие изменения давления (в том числе и атмосферного). Нали­
чием барорецепторов объясняется чувствительность суставов к изме­
нению погоды при ряде заболеваний.

Суставная полость, cavum articulare, представляет щелевидноё 
пространство между сочленяющимися суставными поверхностями и 
синовиальной мембраной суставной капсулы. В полости имеется 1-3 
мл синовии. При повреждениях или заболеваниях суставов в сустав­
ной полости может накапливаться гной, кровь или воспалительная 
жидкость до 100-300 мл и больше, например, в коленном суставе. 
Форма суставной полости зависит от формы суставных поверхностей, 
наличия в ней внутрисуставных вспомогательных элементов (дисков, 
менисков, складок, связок).

Вспомогательные элементы сустава имеются не во всех сус­
тавах. К вспомогательным элементам относятся:

-  суставные диски, disci articulares, различной формы хрящевые 
пластинки, располагающиеся между суставными поверхностями. Они 
делят полость сустава на две половины (камеры, этажа). Например: 
височно-нижнечелюстной, грудино-ключичный суставы.
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-  суставные мениски (menisci articulares), — не сплошные, полу­
лунной формы пластинки, которые в виде кольца или полукольца 
вклиниваются между суставными поверхностями, увеличивая их кон­
груэнтность. Например: коленный сустав.

-  суставные губы, labra articularia, располагаясь по краю вогну­
той суставной поверхности дополняет ее, увеличивая ее конгруэнт­
ность. Например: плечевой и тазобедренный суставы.

-  связки, укрепляющие сустав. Среди них различают: а) внутри- 
капсульные (внутрисуставные) связки, ligg. intracapsularia, располо­
женные внутри сустава и покрытые синовиальной мембраной (напри­
мер: крестообразные связки коленного сустава); б) капсульные связ­
ки, ligg. capsularia, представляющие собой утолщения фиброзной 
мембраны суставной капсулы (например: клювовидно-плечевая связка 
плечевого сустава); в) внекапсульные (внесуставные) связки, ligg. ех- 
tracapsularia, расположенные снаружи от купсулы. Суставные укреп­
ляющие связки делятся на тормозящие и направляющие движения в 
суставах. Наибольшей прочностью обладает подвздошно-бедренная 
(Бертиниева) связка тазобедренного сустава, lig. iliofemorale, выдер­
живающая нагрузку до 350 кг.

-  синовиальные складки, plicae synoviales, выпячивания синови­
альной оболочки, содержащие в своей толще скопления жировой тка­
ни, которые заполняют инконгруэнтные участки суставных поверхно­
стей.

-  синовиальные сумки, bursae synoviales, или вывороты -  это 
выпячивания синовиальной мембраны суставной капсулы за пределы- 
ф иброзного слоя суставной сумки. Они могут соединяться с полостью 
суставов, располагаться между выступами костей и сухожилиями 
мышц, облегчая их скольжение при движениях.

В целом вспомогательные элементы выравнивают инконгруэнт- 
ность суставных поверхностей, увеличивают объем и движения в су с­
тавах, являются добавочными амортизаторами толчков и сотрясений, 
укрепляют кости и облегчают движения в суставах.

Классификация суставов основана на следующих прин­
ципах:

1. Строение сустава (число сочленяющихся поверхностей).
2. Форма суставных поверхностей.
3. Объем движений.
4. Особенности данного сустава.

По строению  выделяют:
-  п ростой  сустав, articulatio simplex, если он образован только 

двумя костями. Например: межфаланговые суставы, плечевой, тазо­
бедренный.
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-  сложный сустав, artictdatio composita, если в его образовании 
участвуют три и более костей. Например -  локтевой, лучезапястный, 
голеностопный суставы.

-  комплексным (articulatio. complicata) называется сустав, в ко­
тором имеются внутрисуставные диски или мениски, разделяющие 
полость сустава на две камеры (этажа). Например: коленный, грудино­
ключичный, височно-нижнечелюстной.

-  комбинированными {articulatio combinationes) называются 
анатомически раздельные суставы, которые функционируют вместе и 
одновременно. Примером является атланто-затылочный сустав, межпо­
звоночные суставы, луче-локтевые дистальный и проксимальный и др.

Форму суставных поверхностей сравнивают с частями геомет­
рических фигур: шара, цилиндра, эллипса, блока и др. Поэтому по 
форме различают шаровидные (чашеобразный), эллипсовидные (мы­
щелковые), цилиндрические, седловидные, блоковидные (винтообраз­
ный) суставы.

Объем движений в суставах зависит от формы суставных по­
верхностей и определяется видами движений вокруг трех взаимно 
перпендикулярных осей: фронтальной, сагиттальной и вертикальной. 
По объему движений суставы делятся на одно-, двух- и трех- 
(много)осные.

К одноосным суставам по форме суставных поверхностей отно­
сятся цилиндрический {articulatio trochoidea) и блоковидный 
(ginglymus). В цилиндрическом суставе сочленяются выпуклая сус­
тавная поверхность, напоминающая отрезок цилиндра и, соответст­
вующая ей суставная впадина. Ось цилиндрического сустава совпада­
ет с длинной осью кости, вокруг которой происходит движение. По­
этому в цилиндрическом суставе возможно только вращение (напри­
мер: атлантоосевой, лучелоктевые суставы). В блоковидном суставе 
(отличие от цилиндрического) на выпуклой суставной поверхности 
имеется гребешок, а на суставной впадине, соответствующая ему на­
правляющая бороздка. Ось блоковидного сустава проходит поперечно 
к оси соединяющихся костей, поэтому в нем возможны движения во­
круг фронтальной оси -  сгибание и разгибание (например: межфапан- 
говые суставы). Разновидностью блоковидного является винтообраз­
ный сустав, articulatio cochlearis (например: локтевой сустав). В нем 
сгибание сопровождается отклонением предплечья в медиальном на­
правлении.

В двуосных суставах возможно выполнение движения вокруг 
двух осей -  фронтальной (сгибание и разгибание) и сагиттальной (от­
ведение и приведение), а также круговое движение. По форме сустав­
ных поверхностей двуосные суставы делятся на эллипсовидный, аг-
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ticulatio ellipsoidea (атланто-затылочный, лучезапястный), седловид­
ный, articulatio sellaris (запястно-пястный сустав 1 пальца) и мыщел­
ковый, articulatio bicondylaris (коленный сустав).

В трех- или многоосных суставах движения возможны вокруг 
всех трех осей: фронтальной (сгибание и разгибание), сагиттальной 
(приведение и отведение) и вертикальной (вращение), а также круго­
вое движение.

По форме суставных поверхностей среди многоосных суставов 
различают шаровидный, articulatio spheroidea (плечевой сустав) и 
плоский, articulatio plana (крестцово-подвздошный, акромиально- 
ключичный). Разновидностью шаровидного является'Чашеобразный 
сустав, artictdatio cotylica (тазобедренный). Плоские суставы рассмат­
ривают как шаровидные с большим радиусом движения.

По степени подвижности суставы делят на подвижные и тугие 
или амфиартрозы. Все плоские суставы являются тугими (амфиар- 
трозы).

В зависимости от функции суставы формировались как сочле­
нения разных степеней свободы. Так, одноосные суставы обладают 
одной степенью свободы, двуосные — двумя и многоосные — тремя 
степенями свободы. Чтобы определить степень свободы данной части 
тела по отношению к туловищу нужно суммировать все степени сво­
боды промежуточных сочленений. Например, кисть по отношению к 
туловищу обладает 7 степенями свободы: 3 степени свободы плечево­
го сустава, 2 -  плече-локтевого и плече-лучевого и 2 лучезапястного. 
Из геометрии известно, что. б.степеней свободы определяют все виды 
движений данного тела в пространстве.

К особенностям сустава относят наличие укрепляющих связок и 
вспомогательных элементов, добавочных движений или тормозных 
приспособлений, сводов и других особенностей данного сустава.

Силы, влияющие на суставы. На суставные поверхности костей 
и удерживание их в постоянном соприкосновении влияют следующие 
силы: атмосферное давление, силы сцепления жидкости, мышечные 
сокращения, окружающие ткани.

Силы атмосферного давления велики и зависят от величины по­
верхности сустава. На 1 см2 поверхности давление равно 1 атмосфере. 
Силы сцепления проявляются при отрывании влажных поверхностей, 
они сравнительно небольшие, около 35 грамм для тазобедренного 3 
сустава. Силы мышечного сокращения играют наибольшую роль в 
удержании костей в суставах и достигают 10 кг на 1 см2 поперечного 
сечения мышцы. Зная поперечное сечение мышц можно высчитать 
эти силы для каждого сустава. При заболеваниях мышц или параличе 
суставы расслабляются, становятся "разболтанными", в них чаще мо­
гут происходить вывихи. Окружающие связки, мягкие ткани, фасции 
также играют роль в укреплении суставов.



Гемиартроз, полусустав, симфиз (symphysis) —  это промежу­
точная форма соединений между синартрозами и диартрозами. К сус­
тавам его нельзя отнести так как в нем нет всех обязательных элемен­
тов сустава, а к синхондрозам — в связи с наличием полости, т.е. пере­
рыва между костями.

Примером гемиартроза является лобковый симфиз (symphisis 
риЫса), в котором нет суставной капсулы, но имеется щель в хряще­
вой пластинке между лобковыми костями. Гемиартрозом соединяются 
также крестец с копчиком, рукоятка с телом грудины.

4. Работа суставов

Возможности совершения движений (работа) в суставах опреде­
ляются формой эпифизов, сочленяющихся костей, наличием на них 
борозд, возвышений. В суставах возможно осуществление движений 
вокруг трех основных осей: фронтальной, сагиттальной и вертикаль­
ной.

Движения вокруг фронтальной оси называют сгибанием (flexio) 
и разгибанием (extensio). При сгибании происходит уменьшение угла 
между сочленяющимися костями, а при разгибании -  обратное дейст­
вие, способствующее распрямлению конечности или туловища. Дви­
жения вокруг сагиттальной оси называют отведение (abductio) и при­
ведение (adductio). При отведении дистальный участок одной из со­
членяющихся костей удаляется от срединной плоскости, а при приве­
дении приближается к ней. Вокруг вертикальной оси выполняется 
вращение (rotatio). При этом виде движений оба конца движущейся 
кости не удаляются от оси вращения. Различают еще одну разновид­
ность движения. Это круговое движение, circumductio, при котором 
свободный конец движущейся кости (конечности) описывает окруж­
ность. Это происходит в результате последовательного движения кос­
ти вокруг всех осей.

С увеличением площади суставных поверхностей возрастает 
площадь опоры и соответственно прочность сустава. Размах движе­
ний в суставах зависит от разницы между условными размерами со­
членяющихся поверхностей костей. Если суставные поверхности поч­
ти равны по площади, то объем движений в суставе очень мал и такие 
суставы относят к разряду малоподвижных (амфиартрозов). Тормозя­
щими факторами для движений в суставах относят:

степень натяжения (прочность) суставной капсулы;
-  растяжимость и упругость связок и кожи;
-  тонические сокращения мышц, окружающих сустав.
Ограничителями амплитуды движений в суставах являются со-

приксающиеся края сочленяющихся поверхностей.
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4. Факторы, способствующие укреплению 
сустава

— суставная капсула и связки (связка надколенника, lig. patellae, 
выдерживает растяжение до 600кг);

— степень развития мышц, окружающих сустав;
— конгруэнтность смоченных синовией суставных поверхностей 

"прилипание суставных поверхностей";
— отрицательное давление в полости сустава.

Движения человека являются универсальны м проявлением его 
жизнедеятельности. Развитие соединений костей в процессе эволюции 
происходило путем замены непрерывных соединений более прогрес­
сивными — суставами, которые позволяют осуществлять разнообраз­
ные виды движений, необходимые для выполнения трудовых процес­
сов и перемещения тела в пространстве в сочетании с их оптимальной 
прочностью. Соединения обеспечивают не только связь костей между 
собой. Они определяют упорядоченность движений, удержание позы 
(положения), равновесия тела. Поэтому состоянием (строением и 
функцией) конкретных анатомических соединений костей во многом 
определяются такие общепринятые, но не всегда объяснимые понятия 
как изящность, грациозность, гармоничность фигуры и движений че­
ловека и животных.

Учение о мышцах—миология (mvoloeia)

Лекция 7
Введение в миологию

Движение в широком смысле слова -  это обязательное условие 
существования любой живой материи. По общему признанию класси­
ков философии и естествоиспытателей движение явилось решающим 
фактором возникновения жизни на нашей планете, а в последующем 
было постоянным стимулом эволюционного преобразования живот­
ного мира. Движение в узком смысле слова — это способность изме­
нять положение тела и его частей относительно самих себя и относи­
тельно поверхности земли и предметов, находящихся на ней. Эта 
форма движения свойственна живым организмам и осуществляется 
специальным аппаратом, называемым аппарат движения, активную 
часть которого (скелетные мышцы) мы рассмотрим в этом разделе 
(пассивная часть -  скелет и его соединения, рассмотрены в предыду­
щих лекциях).
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1. Краткая характеристика мышечной ткани

Главным “виновником” движений нашего тела является сила, 
которая развивается при сокращении мышечных волокон: гладкой и 
поперечно-полосатой мышечной ткани. Что они представляют? Где 
находятся? В чем их назначение?

1. Гладкая мышечная ткань участвует в построении ряда 
внутренних органов, находится в стенках кровеносных и лимфатиче­
ских сосудов. Она состоит из неисчерченных веретеновидных гладких 
мышечных клеток, миоцитов — myocytos (от греч. mys, myos -  мышь, cytos 
-  клетка). В среднем длина их 50 мкм, толщина -  около 6 мкм. Только в 
исключительных случаях, например, в матке беременной женщины, 
гладкие мышечные клетки, разрастаясь и увеличиваясь, достигают 
длины 500 мкм. В стенках внутренних органов и сосудов они образу­
ют сети или пласты гладкомышечной ткани. Гладкую мышечную 
ткань характеризуют непроизвольность (бессознательность -  на­
ходятся под контролем вегетативной нервной системы), небольшая 
сила и скорость сокращений, а также большая выносливость.

2. Поперечно-полосатые мышечные волокна, сокращение ко­
торых зависит от воли, встречаются там, где движения происходят 
быстро и энергично. Благодаря деятельности поперечно-полосатых 
(скелетных) мышц совершаются передвижение тела в пространстве, 
разнообразная работа верхних конечностей, расширение и сужение 
грудной клетки (дыхание), экскурсии позвоночного столба и головы, 
жевание, мимика лица, акт речи, глотание и т.д-

Если перевести эти множественные функции поперечно­
полосатых мышц на язык анатомии, связать их с материальным суб­
стратом, то следует сказать, что из поперечно-полосатых мышечных 
волокон в человеческом теле состоят:

1. Все мышцы скелета головы, туловища и конечностей;
2. Подкожные мышцы головы и шеи;
3. Г рудобрюшная преграда -диафрагма;
4. Мышцы языка, неба, глотки и верхней части пищевода;
5. Мышцы гортани;
6. Мышцы промежности;
7. Мышцы, приводящие в движение глазное яблоко;
8. Мышцы среднего уха.
Получив краткую общую информацию об анатомии и физиоло­

гии поперечно-полосатых мышц, попробуйте представить, что было 
бы с человеком, если бы эти мышцы перестали работать...???

Поэтому понятно, что переоценить значение поперечно­
полосатых мышц для жизнедеятельности организма трудно, если не 
невозможно.
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В отличие от гладких, поперечно-полосатые мышечные волокна 
имеют в некоторых мышцах, например, в портняжной, длину до 12 
см, толщину у взрослого человека до 70 мкм, а у тяжелоатлетов до 100 
мкм. Поперечно-полосатые мышечные волокна представляют собой 
многоядерные образования. В одном волокне может быть до 120 ядер. 
Каждое мышечное волокно содержит многочисленные, очень тонкие 
волокна, миофибриллы. Миофиб-риллы состоят из чередующихся 
темных и светлых пластинок, по разному преломляющих свет, в связи 
с чем под микроскопом поперечно-полосатое волокно имеет вид по­
перечной исчерченности.

Мышечные волокна, как и мышцы в целом, имеют буро­
красный цвет, зависящий от содержания пигмента Различают белые и 
красные- мышечные волокна, отличающиеся содержанием-саркоплаз­
мы, миоглобина и миофйбрилл. Среди мышечных волокон выделяют 3 ос­
новных вида: 1) Тип FF -  быстро сокращающиеся, развивающие большое напря­
жение, но быстро утомляющиеся (белые -  с анаэробным типом обмена); 2) Тип 
FR -  быстро сокращающиеся, но более выносливые, чем волокна типа FF; 3) Тип 
S -  сокращающиеся медленно, развивающие небольшое напряжение, но обла­
дающие большой выносливостью (красные -  с аэробным типом обмена). Различие 
окраски связано с количеством миоглобина в волокнах. В красных волокнах его 
больше, что обеспечивает их выносливость. В белых волокнах больше миофиб- 
рилл и поэтому они развивают большую силу (напряжение) сокращения. Боль­
шинство мышц у человека содержат как белые, так и красные мышеч­
ные волокна, а это обуславливает особенности функции отдельных 
мышц. Поэтому мышцы, содержащие больше красных волокон, назы­
вают статическими, а мышцы с преобладанием белых волокон -  ди­
намическими.

Плотность мышечной ткани несколько больше, чем воды, 1,04- 
1,05. Эта ткань отличается значительной эластичностью. Крепость ее 
на растяжение достигает 124 г на 1 мм2 сечения мышцы.

Главным качеством мышечных волокон, которое и определяет 
двигательную функцию мышц, является способность мышечного во­
локна, под влиянием нервных импульсов, притекающих из двигатель­
ных ядер спинного и головного мозга, изменять свое эластическое со­
стояние и сокращаться -укорачиваться примерно на половину (до 
57%) первоначальной длины.

3. Сердечная исчерченная мышечная ткань, по внешнему 
виду напоминает поперечно-полосатую мускулатуру тела, но обладает 
свойствами неисчерченной (гладкой мышечной ткани). Она представ­
лена особыми клетками, кардиомиоцитами, которые содержат попе­
речно-полосатые миофибриллы, отличающиеся от таковых в скелет­
ных мышцах. Кардиомиоциты сокращаются непроизвольно (находят­
ся под контролем вегетативной нервной системы) и способны рабо­
тать в течении всей жизни индивидуума.
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2. Мышца как орган

Поперечно-полосатая мышечная ткань является главной, но не 
единственной, тканью, из которой построена мышца как орган. Мыш­
ца как орган устроена значительно сложнее. В построении мышцы 
участвуют и другие ткани.

При изучении микроскопических срезов мышц и при их разво- 
локнении оказывается, что в составе мышцы, кроме поперечно­
полосатой, имеется соединительная ткань. Где же она содержится?

Соединительная ткань покрывает всю мышцу в целом (epi- 
mysium), разделяет пучки мышечных волокон (perimysium) и окружает 
отдельные мышечные волокна (endomysium). В чем заключается зна­
чение эндо- и перимизия?

Во-первых -  они объединяют отдельные компоненты мышцы в 
единое целое.

Во-вторых — при сокращении мышечного волокна эндомизий 
расширяется до определенного предела, ограничивая увеличение 
толщины мышечного волокна и тем самым регулируя его сокращение.

Соединительная ткань, расположенная внутри мышцы, про­
должается в сухожилия, которые находятся на концах мышцы и по­
средством которых она прикрепляется к костям. Сухожилия состоят 
из плотной волокнистой соединительной ткани, преимущественно из 
коллагеновых волокон. Чем сильнее мышца и чем больше она функ­
ционирует, тем больше коллагеновых волокон в ее сухожилиях и тем 
брльше их прочность. Так, пяточное (ахиллово) сухожилие не разры­
вается при нагрузке до 400 кг, сухожилие четырехглавой мышцы бед­
ра -  до 600 кг. При больших нагрузках на эти сухожилия отламы­
ваются части костей, к которым они прикрепляются.

Там, где сухожилие подходит к кости, его волокна переплетают­
ся с коллагеновыми волокнами надкостницы и вместе с ними враста­
ют в кость, непосредственно продолжаясь в вещество костных пла­
стинок, обуславливая прочность соединения мышцы с костью.

Значение соединительной ткани не исчерпывается ее механиче­
ской функцией. Через нее распространяются кровеносные сосуды, ко­
торые, разветвляясь до капилляров, густой сетью оплетают мышечные 
волокна, обеспечивая достаточный приток питательных веществ к 
этим функционально активным образованиям.

Кроме сосудов в каждую мышцу входит нерв и, распространя­
ясь в ней, обуславливает ее чувствительную и двигательную иннерва­
цию. Нервные двигательные волокна являются отростками клеток 
двигательных ядер спинного мозга и черепных нервов, которые вме­
сте с мышечными волокнами образуют единый нервно-мышечный 
комплекс. Если двигательное нервное волокно перерезать, то, иннер­
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вируемое им, мышечное волокно не функционирует и постепенно 
разрушается (атрофируется).

Чувствительные нервные волокна информируют нервную сис­
тему о состоянии мышц, без чего нельзя правильно управлять движе­
ниями.

- Из вышеизложенного понятно, что мышца как орган имеет 
сложное строение.

Мышца, как орган представляет собой анатомическое образо­
вание, имеющее определенную форму и величину, состоящее, кроме 
поперечно-полосатой мышечной, и из соединительной ткани, обра­
зующей строму и сухожилия мышцы, имеющее богатую сосудистую 
систему, находящееся под контролем нервной системы через чувстви­
тельные нервы и их окончания в мышечной ткани, выполняющее оп­
ределенные функции (сокращаться).

3. Форма мышц

Форма мышц разнообразна. Принято различать длинные, широ­
кие и короткие мышцы. Длинные мышцы располагаются преимуще­
ственно на конечностях, широкие — в области груди, живота, поверх­
ностных слоях спины, а короткие -  между позвонками, ребрами, по­
звоночником и черепом. Форма мышц зависит от расположения в ней 
мышечных пучков. Наиболее распространены в организме длинные 
мышцы веретенообразной формы, musculi fusiformes . В них пучки 
мышечных волокон лежат рядом друг с другом. Анатомы Древнего 
мира считали их похожими на мышонка, отсюда и название: мышца -  
musculus (от. лат. mus -  мышь). Веретенообразной формы мышцы имеют 
среднюю, утолщенную часть -  брюшко (venter), суживающиеся на 
концах: начальный отдел -  головку (caput) и противоположный -  
хвост (cauda). У веретенообразных мышц может быть не 1 , а 2, 3 и 
даже 4 головки. Тогда говорят о двуглавой (т. biceps), трехглавой (т. 
triceps) и четырехглавой (т. quadriceps) мышцах. Каждая головка и 
хвост длинных мыщц имеют собственное сухожилие (tendo) в виде 
узкой ленты.

Длинные мышцы могут иметь лентовидную форму (портняж­
ная, т. sartorius). Это призматической формы мышцы, в которых, 
также как и в широких плоских мышцах, мышечные пучки лежат ря­
дом. Длинные мышцы, развившиеся из нескольких миотомов (сегмен­
тов) имеют промежуточные сухожилия в виде сухожильных перемы­
чек, intersectidnes lendmeae. Такие мышцы могут иметь два брюшка 
(т. digastricus) или больше (ш. rectus abdominis). Длинные мышцы мо­
гут иметь и несколько сухожилий (до 4-х) -  сгибатели и разгибатели 
пальцев кисти и стопы (nun. flexores et extensdres digitorum).
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Ш ирокие мышцы образуют стенки полостей тела. Иногда 
они начинаются зубцами, отчего и получили название (зубчатые 
мышцы -  тт. serrati). Сухожилия широких плоских мышц имеют 
вид широких пластинок -  ароневрозов, aponeurosis. Для всех рас­
смотренных форм мышц характерным является то, что пучки мы­
шечных волокон лежат рядом друг с другом и ориентированы вдоль 
всей мышцы в целом. В этих мышцах направление тяги всех мы­
шечных пучков при сокращении, как и всей мышцы в целом, соот­
ветствует линии соединяющей центры начала и прикрепления на 
костях. То есть, чтобы понять функцию мышцы нужно мысленно 
натянуть на скелете или теле нить, которая соединяет эти точки. 
Представив укорочение этой нити можно понять эффект сокраще­
ния мышцы. Такой прием анализа действия мышечной тяги-впервые 
применил в XV веке Леонардо да Винчи.

Существуют и такие мышцы, в которых направление отдель­
ных мышечных пучков не совпадает с направлением оси всей мыш­
цы в целом. Следовательно направление тяги отдельных мышечных 
пучков не соответствует направлению тяги мышцы в целом. Такие 
мышцы называются перистыми. Различают одноперистые (тт. 
unipennati), двуперистые (тт. bipennati) и многоперистые (тт. 
multipermati) мышцы. Мышечные пучки в них направлены под уг­
лом к оси общей тяги мышцы. В одноперистой -  сухожилие идет по 
краю мышцы, в двуперистой -  посередине, а мышечные пучки при­
крепляются под углом к ним с одной или с двух сторон. В сложно- 
периетой -  сухожилие разветвляется на несколько частей, к кото­
рым прикрепляются с разных сторон мышечные пучки (дельтовид­
ная мышца, т, deltoideus).

Кроме этих основных форм имеются мышцы и других форм: 
круглая (т. teres), квадратная (т. quadratus), треугольная (т. trian­
gularis), пирамидальная (т. pyramidalis), камбаловидная (т. soleus) 
и др.

4. Классификация мышц скелета

Классификация мышц основана на принципах: формы мышц, 
подразделения тела человека на отделы, топографии мышц и их 
функционального назначения.

Классификация мышц по форме представлена выше. По топо­
графии мышцы тела человека подразделяют на;

I. Мышцы туловища:
а) мышцы шеи;
б) мышцы груди;
в) мышцы спины;
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г) мышцы живота;
II. Мышцы головы:

а) мышцы мимические;
б) мышцы жевательные;

III. Мышцы верхней конечности:
1. Мышцы пояса верхней конечности;
2. Мышцы свободной части:

& передняя группа
а) мышцы плеча

задняя группа
& передняя группа

б) мышцы предплечья
‘ задняя группа

& ладонная группа
в) мышцы кисти

тыльная группа
IV. Мышцы нижней конечности:

1. Мышцы пояса нижней конечности
2. Мышцы свободной части:

& передняя группа
а) мышцы бедра 0  задняя группа

медиальная группа 
& передняя группа

б) мышцы голени □ задняя группа
латеральная группа 

& подошвенные
в) мышцы стопы

тыльные
Кроме того, среди мышц всех областей тела по возможности 

выделяют поверхностные и глубокие, внутренние и наружные, лате­
ральные и медиальные.

По направлению волокон выделяют: прямые (тот. recti), косые 
(тот. obliqui), поперечные (тот. trcmsversi), круговые (тот. orbiculares) 
мышцы.

По функции мышцы подразделяют на сгибатели (отот. flexores), 
разгибатели (отот. extensores), отводящие (отот. abductores), приводя­
щие (отот. adductores), вращатели (отот, rotatores), а среди последних — 
поворачивающие конечность кнутри (отот, pronatores) и кнаружи (отот. 
supinatores).

В зависимости от количества суставов, через которые переки­
дываются мышцы их делят на одно-, двух- и многосуставные. При 
этом многосуставные мышцы располагаются поверхностнее одноеус- 
тавных.
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5. Вспомогательные образования скелетных мышц

Работа мышц обеспечивается не только их главными частями, 
брюшком и сухожилиями, но и вспомогательными образованиями, 
способствующими повышению эффективности или облегчению дея­
тельности мышц. К вспомогательным образованиям скелетных мышц 
относятся: фасции, слизистые или синовиальные сумки, синовиальные 
влагалища сухожилий, сесамовидные кости.

1. Фасции, fasciae (от. лат. fascia -  повязка) -  это соединительнот­
канные оболочки, покрывающие все скелетные мышцы организма, 
кроме мимических. Фасции не только покрывают мышцы снаружи, 
отделяя их от кожи и подкожной жировой клетчатки, но и образует 
фиброзные или костно-фиброзные вместилища для мышц посредст­
вом прочных межмышечных перегородок, срастающихся с надкост­
ницей. Фасции состоят из коллагеновых волокон с небольшой приме­
сью эластических волокон. Направление волокон в фасциях направле­
но преимущественно поперек направления оси мышц.

2. Синовиальные сумки, bursae synoviales — это мешки, напол­
ненные синовиальной жидкостью, которые располагаются между 
мышцами или сухожилиями с одной стороны и костными выступами 
с другой. Они устраняют трение мышц и их сухожилий о кости при 
сокращении.

3. Синовиальные влагалищ а сухожилий, vaginae synovialis 
tendinum, находятся над костными выступами или суставами. Будучи 
одетыми синовиальной оболочкой сухожилия легко' скользят в сино­
виальных влагалищах, избегая трения о неподвижные стенки костно­
фиброзных или фиброзных каналов.

4. Сесамовидные кости, ossa sesamoidea, располагаясь в сухо­
жилиях мышц выполняют роль блоков, облегчая работу мышц и уве­
личивая объем движений.

б. Работа мышц

Основное свойство мышечной ткани — сократимость. Мышцы 
при сокращении превращают значительную часть (1/3-1/4) химиче­
ской энергии в механическую работу, выделяя при этом теплоту. 
При сокращении мышцы укорачиваются и утолщаются, сближая 
точки прикрепления и начала мышцы. При этом одна из костей не 
меняет положения, поэтому место, где на ней начинается мышца, 
называется укрепленной точкой (punctum ftxu m ). Другая кость со­
вершает движения, и точка прикрепления мышцы на ней подвиж­
ная (punctum mobile). Положение точек при движении может изме­
няться.
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Сила мышц складывается из сил, проявляемых всеми входящи­
ми в его состав мышечными волокнами. Для оценки силы сокращения 
мышцы, т.е. ее функциональной характеристики, используют два по­
казателя -  анатомический и физиологический поперечники мышц.

Анатомический поперечник — это площадь поперечного сече­
ния мышцы в ее наиболее широкой части. Для веретенообразных, 
лентовидных и плоских мышц, где мышечные волокна расположены 
рядом и ориентированы вдоль оси мышцы, поперечный "срез" прой­
дет через все волокна. Таким образом, в этих мышцах сила всей мыш­
цы пропорциональна площади ее анатомического поперечника, то 
есть толщине мышцы.

Бели разрезать поперек перистую мышцу, то это совпадение не 
обнаруживается, так как мышечные волокна ориентированы косо к 
оси мышцы и не могут одновременно попасть в плоскость такого сре­
за. То есть анатомический поперечник перистых мышц не может ха­
рактеризовать их силу. Поэтому возникло понятие "физиологический 
поперечник”, который представляет собой сумму поперечного сече­
ния всех мышечных волокон, входящих в состав мышцы. Для верете­
нообразных и плоских мышц он соответствует анатомическому попе­
речнику. Именно физиологический поперечник характеризует абсо­
лютную силу сокращения мышцы. В среднем при физиологическом 
поперечнике в 1 см2 сила мышцы составляет 3,6-10 кг. Если сложить 
силу всех мышц тела человека, то окажется, что она в 27 раз пре­
вышает массу тела.

Как указывалось ранее, мышечные волокна способны укорачи­
ваться ~ до половины своей длины. Чем больше укорачивается мы­
шечное волокно, тем на большее расстояние перемещается точка его 
прикрепления. Следовательно, чем длиннее мышечное волокно, тем 
больше размах движения, которое производит мышца. То есть, чтобы 
определить возможности мышцы нужно знать среднюю длину ее мы­
шечных волокон|Если сила мышцы пропорциональна ее физиологи­
ческому поперечнику, а расстояние перемещения точки прикрепления 
пропорционально средней длине мышечных волокон, то работа мыш­
цы при сокращении равна произведению силы на расстояние пе­
ремещения punctum mobile. То есть работа мышцы пропорциональна 
ее объему. Мышцы равного объема, сокращаясь, производят количе­
ственно одинаковую работу, но она может быть качественно разной. 
Одни мышцы работают с большей силой и малым размахом движе­
ний, другие — с малой силой и большим размахом движений. Первые 
из них П.Ф.Лесгафт условно назвал "сильными", другие "ловкими". 
При сравнении веретенообразных и перистых мышц одинакового объ­
ема отмечено, что первые являются более "ловкими", а вторые -  более 
"сильными". Таким образом, форма и строение мышцы не безразлич­
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ны для особенностей ее функции. Они развиваются в фило- и онто­
генезе в результате непрерывного приспособления формы и строения 
к функции в процессе тренировки. Рациональность конструкции мы­
шечной системы четко подмечена П.Ф.Лесгафтом написавшим, что "В 
относительно малом объеме и при относительно малой трате материа­
ла мышцы в состоянии проявить большую ловкость или большую си­
лу и своей упругостью уменьшить влияние толчков и сотрясений".

Эффект сокращения мышцы зависит от условий, в которых она 
действует. При сокращении мышц тело человека изменяет свое поло­
жение, а мышцы преодолевают сопротивление силы тяжести, или ус­
тупают силе тяжести, или удерживают тело (часть тела) в определен­
ном положении без выполнения движения. По этим особенностям ра­
боты мышц различают: преодолевающую, уступающую и удержи­
вающую работу мышцы. Выделяют еще понятие "изометрическое со­
кращение”, то есть сокращение, вызывающее только напряжение 
мышцы без изменения положения точек фиксации мышцы. Уступаю­
щая работа мышц важна наряду с преодолевающей, так как от нее за­
висит согласованность, координация работы мышц противоположного 
действия, отсюда -  плавность движений. Удерживающая работа опре­
деляет позу тела, фиксирует суставы, удерживает части тела в опреде­
ленном положении относительно друг друга. Преодолевающую и ус­
тупающую работу называют баллистической или миодинамической, а 
удерживающую -  миостатической или позиционной.работой. Мышцы 
тела живого человека постоянно осуществляют какую-то миодинами- 
ческую или миостатическую работу. Они находятся в состоянии по­
стоянного напряжения. Только в состоянии глубокого сна это напря­
жение уменьшается, но полностью мышцы не расслабляются. Полное 
расслабление можно наблюдать только у мертвого. Человек так запро­
граммирован, что не может не двигаться. Неподвижность нам явно 
противопоказана.

Для биомеханики важно понимать взаимоотношения между на­
правлением тяги, которую производит сокращающаяся мышца и ося­
ми движения в суставе. Мышца действует на те оси в суставе, с кото­
рыми направление мышечной тяги образует угол. Чем ближе угол на­
правления тяги к прямому, тем большее участие принимает мышца в 
движении вокруг этой оси сустава. Мышцы располагаются таким об­
разом, что каждая ось обслуживается как минимум двумя мышцами 
противоположного действия -  антагонистами. Например: сгибание в 
локтевом суставе выполняют mm. biceps brachii et т. brachial is > а разгибание — m. 
triceps brachii et m. anconeus. Эти мышцы выполняют противоположную 
функцию: одни -  преодолевающую работу, другие -  уступающую. 
Поэтому движения осуществляются плавно. Если нарушается коорди­
нация работы мышц со стороны центральной нервной системы -  дви­
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жения теряют плавность. Если мышцы дополняют друг друга при вы* 
полнении одного и того же движения, то они являются синергиста­
ми. Одни и те же мышцы при выполнении различных движений могут 
быть или синергистами, или антагонистами. Как правило, при выпол­
нении каждого движения наблюдается комбинирование сокращений 
нескольких мышц. При этом среди мышц, выполняющих одно и тоже 
движение, можно выделить главные мышцы, обеспечивающие данное 
движение, и вспомогательные, которые способствуют движению, 
придают ему индивидуальные особенности. Необходимо отметить, 
что в отличие от одно- или двухсуставных, многосуставные мышцы 
отличается наиболее сложным действием, так как приводят в движе­
ние отдел скелета на котором располагаются, и могут изменить поло­
жение не только тех костей к которым-прикрепляются, но других кос­
тей, находящихся на пути от начала мышцы до ее прикрепления.

"Ловкость", изящность движений, выполняемых мышцей, зави­
сит также и от особенностей нейромоторных единиц, обеспечиваю­
щих ее работу. Нейромоторная единица включает в себя: 1) тело 
двигательного нейрона, расположенное в ядре соответствующего 
спинномозгового или черепного нерва; 2) аксон двигательного нейро­
на -  нервное волокно, несущее нервный импульс из мозга в мышцу; 3) 
группа мышечных волокон, имеющих контакт с разветвлениями этого 
аксона, посредством нервных окончаний (сокращающихся под дейст­
вием импульсов одного этого нейрона). Число мышечных волокон, 
связанных с одним двигательным нейроном колеблется от 5-8 в на­
ружных мышцах глаза до 579 в икроножной и даже до -2000 -  в кам­
баловидной мышце.

Эффективность работы мышц зависит также и от места прило­
жения силы и направления силы тяжести на костях, относительно сус­
тавов. То есть конструкцией того рычага, который образуют, приво­
димые в движение данной мышцей кости, соединенные посредством 
суставов. В биомеханике принято выделять два рода рычагов:

Рычаг первого рода двуплечий ибо в нем точка сопротивления и 
точка приложения силы находятся по разные стороны от точки опоры 
(рычаг равновесия — атлантозатылочный сустав).

Рычаг второго рода характеризуется тем, что в нем точки сопро­
тивления и приложения силы находятся по одну сторону от точки 
опоры, но на разных расстояниях. Рычаг второго рода бывает двух ви­
дов: 1) рычаг силы, когда плечо приложения силы длиннее, чем плечо 
сопротивления (голеностопный сустав); 2) рычаг скорости, когда плечо 
приложения силы короче, чем плечо сопротивления (локтевой сустав).

Таким образом, можно подытожить, что сила мышц зависит от 
следующих факторов:

— площади ее поперечного сечения;
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-  площади опоры на костях, фасциях, других мышцах;
-  величины угла между осью сустава и направлением тяги 

мышцы (перекресты усиливают действие мышц);
-  способа приложения силы (конструкция рычага);
-  степени возбуждения мышцы под влиянием ЦНС.
Эффективность мышечного сокращения у одного и того же че­

ловека может изменяться даже на протяжении нескольких минут. На 
это могут повлиять и причины, которые вроде бы не связаны с конст­
рукцией аппарата движения. Это психоэмоциональное состояние че­
ловека, степень его подготовки к выполнению мышечной работы. 
Следовательно, эффект мышечного сокращения и в целом работы 
мышц определяется:

-  массой мышцы;,
-  степенью предварительного растяжения мышцы;
-  количеством и толщиной мышечных волокон;
-  углом тяги мышцы, относительно оси сустава;
-  степенью усталости мышцы;
-  балансом антогонистов;
-  функцией многосуставных мышц, участвующих в движении;
-  строением нейромоторной единицы.

7. Эмбриогенез и рост мышц

Эмбриогенез мышц теснейшим образом связан с преобразова­
нием среднего зародышевого листка, из которого мышцы и происхо­
дят. Большая часть мышц (мышцы туловища и конечностей) развива­
ются из дорсальной сегментированной части мезодермы — сомитов, из 
их средней части — миотомов, расположенных латерапьнее склерото- 
мов по бокам от хорды и нервной трубки. Первичные мезодермальные 
клетки миотомов удлиняются, приобретают веретенообразный вид -  
превращаются в миобласты. Миобласты вытягиваются в продольном 
направлении, сливаются, образуя симпласты мышечных волокон. 
Миотомы разрастаются в вентральном и дорсальном направлениях и в 
последующем разделяются на вентральную и дорсальную части. Из 
дорсальных частей миотомов развиваются глубокие (собственные) 
мышцы спины, груди, живота, из вентральных -  мышцы передней и 
боковых частей туловища, а также мышцы конечностей.

В процессе развития отмечается неравномерный рост мышц, 
изменение их взаимоотношений с частями скелета, "перемещение" 
мышц с туловища на конечность и наоборот. В зависимости от места 
закладки и расположения мышцы разделяют на:

-  аутохтонные или собственные (от греч. autochtonos -  местный, ту­
земный) -  это мышцы, которые закладываются и располагаются на ту­
ловище (глубокие мышцы спины, груди, живота);
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— трункопетальные (от лат. truncus -  ствол, туловище, petere -  стре­
миться, направляться -  стремящиеся к туловищу) — мышцы начинающиеся 
(закладывающиеся) на костях конечностей и прикрепляющиеся к кос­
тям туловища (широчайшая мышца спины, большая и малая грудные, 
большая поясничная мышца);

— трункофугальные (от лат. fugere -  убегать, обращать в бегство -  
убегающие от туловища) — мышцы, начинающиеся (закладывающиеся) на 
костях туловища и черепа и прикрепляющиеся на костях конечностей 
(трапециевидная, грудино-ключично-сосцевидная, ромбовидные и
др.).

Развитие мышц происходит в тесной связи с дифференцировкой 
нервной системы, поэтому правильнее говорить о развитие нервно- 
мышечного комплекса "Врастание" нерва в мышцу происходит ближе 
к тому ее концу, с которого происходила закладка мышцы. Поэтому 
точки фиксации мышцы на костях не равнозначны с точки зрения раз­
вития. Место, от которого закладывается мышца, называется начало 
мышцы (origo). Точка прикрепления мышцы на другой кости -  при­
крепление (insertio). Несмотря на то, что точки фиксации мышцы при 
движении могут превращаться из punctum fixum в punctum mobile, точ­
ки начала и прикрепления мышцы не изменяют своего положения. 
Врастание нерва в мышцу еще не указывает на возможность выполне­
ния ею определенной работы. Это станет возможным только на 4-м 
месяце развития, когда происходит соединение мышечных волокон с 
нервными окончаниями.

Жевательные мышцы и надподьязычные мышцы шеи развивают­
ся в результате преобразования мышечной закладки первой висцераль­
ной, или челюстной дуги. Мимические мышцы развиваются из общей 
закладки мускулатуры второй висцеральной, или подъязычной, дуги.

Скелетные мышцы туловища и конечностей можно разделить на 
мономерные (межреберные), развивающиеся из одного сегмента тела, 
и полимерные (прямая мышца живота), возникающие в результате 
объединения мышечных закладок нескольких миотомов.

Рост мышц определяется в первую очередь функцией. Во внут­
риутробном периоде мышцы отстают в росте от других органов и тка­
ней, хотя сокращения мышц имеют место (мамы это испытывают на 
себе). У новорожденного вес мышц составляет только 22% массы те­
ла. После рождения начинается их бурный рост, так что у взрослого 
мужчины на долю мускулатуры приходится 35%, у женщин -т 32%, а у 
спортсменов может достигать 50% массы тела. Если масса тела 70 кг, 
то на 501 скелетную мышцу приходится 30 кг. При этом мышцы ног 
составляют 50%, рук -  30% массы всех мышц тела. Рост мышц проис­
ходит в основном за счет утолщения мышечных волокон, и в меньшей 
степени за счет их размножения.

95



Работающая мышца растет в толщину значительнее, чем без­
действующая, о чем свидетельствует истощение мышц на парализо­
ванной конечности, при иммобилизации конечности гипсовой повяз­
кой при переломах, общее уменьшение объема мышц при длительной 
гипокинезии, ставшей болезнью нашего века.

Таким образом, форма и строение мышц постоянно меняются и 
зависят от интенсивности протекающих в ней процессов, от функции 
мышц и образа жизни Человека.

8. Аномалии мышц

Аномалии мышц наблюдаются в высшей степени часто, уступая 
в этом отношении лишь сосудистой системе. Они есть почти у каждо­
го человека, встречаются во всех областях тела неодинаково, большей 
частью несимметричны. Для удобства изучения их можно разделить 
на три группы:

а) полное отсутствие отдельных мышц, иногда целых групп (т. 
т. perforates);

б) появление Новых мышц, которых обычно нет (т. extensor 
digitorum brevis);

в) различные изменения формы и отношений мышц (самая об­
ширная). Причину аномалий мышц находят в нарушении их эмбрио­
генеза.

Лекция 8
Анатомия фасций и межфасциальных 

пространств человека

1. Общая анатомия и функции фасций тела человека

Как указано в предыдущей лекции фасции относятся к вспомо­
гательным образованиям скелетных мышц. Причиной возникновения 
фасций считают силы напряжения, возникающие в окружающей со­
единительной ткани при боковом давлении сокращающейся мышцы. 
Те фасции, которые покрывают мышцы снаружи, отделяя их от кожи, 
называются поверхностными (fasciae superficiales). Они обычно со­
стоят из рыхлой соединительной ткани и полностью окружают какую- 
то часть тела.

Несравненно больший интерес представляет собственная, или 
глубокая фасция, fascia propria (profunda). Она состоит из плотной 
соединительной ткани. В зависимости от количества мышечных слоев 
она может делиться на два или три листка. Эта фасция отдает прочные
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межмышечные перегородки, которые в глубине срастаются с надко­
стницей. Следовательно, глубокая фасция образует для мышц фиб­
розные или костно-фиброзные вместилища. Фасции состоят из колла­
геновых волокон с небольшой примесью эластических волокон. Ос­
новное направление волокон в фасциях — поперек направления мы­
шечных волокон. В чем заключается значение фасций?

а) они отделяют мышцы от кожи и устраняют ее смещения 
при сокращении мышц.

б) фасции экономят силу сокращения мышц, устраняя трение 
между мышцами во время сокращения;

в) фасции растягивают крупные вены при натяжении, в ре­
зультате чего кровь из периферии присасывается в них.

г) фасции препятствуют распространению инфекций и опухо­
лей;

д) во время операции фасции помогают определить располо­
жение мышц, сосудов внутренностей;

е) фасции являются, иногда, местом начала мышц.
Расположение фасций по областям тела имеет общие черты и

некоторые различия. Отличаются не только расположение фасциаль­
ных листков, но и их толщина, плотность, количество слоев и ориен­
тация коллагеновых волокон.

2. Фасции спины

Понятию спина, dorsum, соответствует задняя поверхность ту­
ловища, ограниченная вверху -  наружным затылочным выступом и 
верхними выйными линиями, по бокам — правой и левой задними 
подмышечными линиями, внизу -  гребни подвздошных костей и коп­
чик. В связи с расположением мышц спины и в задней области шеи 
(выйной области), последнюю рассматривают как область спины.

Мышцы спины (mm. dorsi) разделяют на поверхностные и глубокие. При 
этом как поверхностные, так и глубокие мышцы располагаются в несколько сло­
ев. Поверхностные мышцы спины прикрепляются на скелете верхней конечности 
(трункопеталыше и трункофугальные) и ребрах (производные вентральной мус­
кулатуры). Они располагаются в 3 слоя: наружный слой -  m-trapezius и 
m.latissonus dorsi, средний слой -  т. levator scapulae, m.rhomboidus major et m. 
rhomboideus minor, внутренний слой — m. serratus posterior superior et m. serratus 
posterior inferior. Глубокие (аутохтонные) мышцы спины также располагаются в 3 
слоя: наружный слой -  m.splenius capitis, m.splenius cervlcis, m.erector spinae, 
средний слой -  m.transversospinalis, внутренний (глубокий) слой -  
mm.interspinales, mm. intertransversarii. К глубокому слою относят и подзатылоч­
ные мышцы, mm.suhoccipitales, расположенные в задней области шеи.

Поверхностная фасция спины над m.trapezius и m.latisslmus 
dorsi выражена слабо. Только в задней области шеи она утолщена. Это 
выйная фасция, fascia nuchae. Собственная фасция спины, пояснич-
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но-грудная фасция, fascia thoracolumbalis, которая покрывает глубо­
кие мышцы спины хорошо развита, но на разных уровнях выражена 
неодинаково. В ней различают 2 листка: поверхностный и глубокий. 
Поверхностный листок пояснично-грудной фасции прикрепляется к 
остистым отросткам всех позвонков, к надостистым связкам и сре­
динному крестцовому гребню, а латерально- к углам ребер Глубокий 
листок этой фасции с медиальной стороны прикрепляется к попереч­
ным отросткам поясничных позвонков и межпопер'ечным связкам, 
внизу — к подвздошному гребню, вверху -  к нижнему краю XII ребра 
и пояснично-реберной связке, т.е. выражен только в поясничной об­
ласти. Здесь, у латерального края m.erector spinae, поверхностный и 
глубокий листки пояснично-грудной фасции соединяются и образуют 
фасциальное влагалище для этой мышцы. В поясничной области глу­
бокий листок пояснично-грудной фасции отделяет m.erector spinae, от
m.quadratus lumbdrum. Выше поясничной области (в пределах задней 
стенки грудной полости и задней области шеи) пояснично-грудная 
фасция отделяет m.erector spinae от поверхностных мышц спины.

3. Фасции и межфасциальные пространства шеи

Вопрос о фасциях шеи принадлежит к числу трудных. Это объясняется 
сложностью отношений и количеством мышц, органов и сосудов шеи.

Шея, cervix, представляет собой часть туловища, расположен­
ную между наружным основанием черепа и верхним отверстием 
грудной полости. Скелет шеи образован 7 шейными позвонками и подъязыч­
ной костью. На шее выделяют две области -  заднюю и переднюю. Задняя называ­
ется затылок, regio nuchae seu cervix, и ограничена: снизу — горизонтальная линия, 
идущая по остистому отростку 7 шейного позвонка до верхней поверхности ак­
ромиона, верхняя -  верхняя выйная линия, lima nuchae superior, латерально — ла­
теральный край т. trapezius.

Передняя часть шеи -  шея в узком смысле, collum, ограничена сверху — 
нижний край mandibulae до височно-нижнечелюстного сустава, снизу — яремная 
вырезка грудины и верхние края ключиц, сзади — латеральный край т. trapezius, 
что соответствует по уровню поперечным отросткам шейных позвонков.

Передняя часть шеи, кроме сложной мускулатуры, заключает в себе много 
важных органов: крупные сосуды, нервы, железы, глотку с пищеводом, гортань с 
шейным отделом трахеи.

Мышцы шеи (тт. со///)подразделяются на:
I. Мышцы затылочной области, являющиеся во многом продолжением 

мышц спины и описываемые вместе с ними.
II. Мышцы передней области топографически подразделяются на:

1. Поверхностные (т. platysma, т. sternocleidomasloideusy,
2. Мышцы, связанные с подъязычной костью:

а) лежащие выше подъязычной кости — т. mylohyoideus, т. digaslricus, 
т. stylohyoidevs, т. geniohyoideus;

б) лежащие ниже подъязычной кости — т. sternohyoideus, т. sternothy- 
roideus, т. thyrohyoideus, т. omohyoideus.
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3. Глубокие мышцы:
а) боковые, прикрепляющиеся к ребрам -  mm. scaleni ant., med, post.
б) предпозвоночные -  т. longus colli, т. longus capitis, m. rectus capitis 

ant. et m. rectus capitis lat.
Первые две группы мышц расположены поверх (кнаружи от) гортани и 

крупных сосудов, последняя -  позади глотки и шейной части пищевода.
Существует несколько вариантов описания фасций шеи. Со­

гласно PNA существует шейная фасция,./алею cervicalis, состоящая из 
трех пластинок: поверхностной, предтрахеальной, предпозвоночной. 
Однако по другим классификациям фасций на шее выделяют больше. 
Так, по наиболее распространенной среди хирургов классификации 
фасций шеи по В. Н. Шевкуненко различают пять фасций на шее. Мы 
приведем описание фасций шеи по В.Н.Шевкуненко в сопоставлении 
с их классификацией по PNA.

1. Поверхностная фасция men, fascia colli superftcialis, является 
частью общей подкожной фасции, содержит т. platysma и без перерыва 
переходит на другие области. В описании PNA такой фасции нет.

2. Поверхностный листок собственной фасции шеи, lamina 
superftcialis fasciae colli propria, охватывает снаружи мышцы, лежа­
щие выше и ниже подъязычной кости, слюнные железы, сосуды и 
нервы. Образует фасциальные влагалища для mm. trapezius et sterno- 
cleidomastoideus. Внизу прикрепляется к передним поверхностям 
ключицы и рукоятки грудины. От него отходит, фронтально располо­
женная пластинка, к поперечным отросткам шейных позвонков, раз­
деляющая regio nuchae и collum. По PNA это поверхностная пластинка, 
lamina superftcialis, шейной фасции.

3. Глубокий листок собственной фасции шеи, lamina profunda 
fasciae colli propria, выражен в среднем отделе шеи и образует фасци­
альные влагалища для подподъязычных мышц. Вверху фасция при­
крепляется к подъязычной кости, внизу -  к задним поверхностям 
ключицы и рукоятки грудины. Латеральной границей этой фасции яв­
ляется наружный край т. omohyoideus. Фасция имеет форм)' трапеции, 
поэтому ее называют "шейный парус Рише (Richet)". По PNA это 
предтрахеальная пластинка, lamina pretrachealis, шейной фасции.

По срединной линии вторая и третья фасции срастаются между 
собой, образуя белую линию шеи, шириной 2-3 мм. Белая линия не 
доходит 3 см до яремной вырезки грудины. Здесь, над яремной вырез­
кой грудины, между второй и третьей фасциями располагается над- 
грудинное межфасциальное клетчаточное пространство, spatium in- 
teraponeuroticum suprasternale, образовавшееся из-за того, что вторая 
фасция прикрепляются к передней поверхности грудины и ключицы, а 
третья -  к задней. Это пространство продолжается в правый и левый 
слепые углубления Грубера (saccus caecus retrocleidomastoideus), ле­
жащие позади нижних отделов m.sternocleidomastoideus.
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4. Внутренняя фасция шеи, fascia endocervicalis, имеет висце­
ральный и париетальный листки, которые раздельно и вместе покры­
вают внутренности шеи. Пространство между этими листками назы­
вается spatiumpreviscerSle. Оно сообщается с передним средостением. 
Париетальный листок образует влагалище для сосудисто-нервного 
пучка шеи, vagina carotjca, которое посредством перегородок разделя­
ется на отдельные камеры для a. carotis communis, v. jugular is interna,
n. vagus. В описании PNA такой фасции нет.

5. Предпозвоночная фасция, fascia prevertebralis, покрывает 
глубокие мышцы шеи, образуя для них фасциальные влагалища. По 
PNA это предпозвоночная пластинка, lamina prevertebralis, шейной 
фасции.

Между четвертой и пятой фасциями расположено spatium retro- 
viscerOle, продолжающееся от основания черепа в заднее средостение. 
Книзу предпозвоночная фасция переходит во внутригрудную фасцию.

4.Фасции головы

Скелетные мышцы головы (mm. capitis) разделяют на мимические и жева­
тельные. Кроме них, из поперечно-полосатой мышечной ткани состоят наружные 
мышцы глаза, мышцы, прикрепляющиеся на слуховых косточках, мышцы неба, 
языка, глотки. Среди мимических выделяют мышцы свода черепа {m.epicranius) и 
мышцы, группирующиеся вокруг естественных отверстий головы (мышцы ок­
ружности глаз — т. orbicularis осйИ, т. procerus, т. corrugator supercilii; мышцы 
окружности носа -  m.nasalis, т. depressor septi nasr, мышцы окружности рта -  
m.orbicularis oris, т. depressor angiili oris, m. depressor labii inferioris, m. risorius, 
m. zygomatlcus major et m. zygomatlcus minor, m. levator labii superioris, m. levator 
labii superioris et alaeque nasi, m. levator anguli oris, m. mentalis). Мышцы ушной 
раковины {mm. auriculares anterior, superior et inferior) -  относятся к боковой час­
ти m.epicranius. Жевательные мышцы объединены общностью происхождения и 
функции. Они -  типичные скелетные мышцы со всеми присущими таковым осо­
бенностями. Это 4 мышцы: m.masseter, т. temporalis, т. pterygoideus lateralis et т. 
pterygoideus medialis.

Как отмечено выше, мимические мышцы вплетаются в кожу и 
не покрыты фасцией (кроме т. buccinator). Свод черепа покрывает 
надчерепной ароневроз (сухожильный шлем), galea aponeurotlca, яв­
ляется ароневрозом надчерепной мышцы и срастается с кожей. Т.е. он 
не покрыт фасцией. Поэтому на голове выделяют только 4 фасции.

Височная фасция, fascia temporalis, покрывающая височную 
мышцу представляет собой плотную фиброзную пластинку, сращен­
ную с мышцей. Фасция начинается вверху от височной линии и сухо­
жильного шлема. Внизу, над скуловой дугой височная фасция разде­
ляется на две пластинки -  поверхностную, lamina superficialis, при­
крепляющуюся к наружной поверхности, скуловой дуги, и глубокую, 
lamina profunda, сращенную с внутренней поверхностью дуги. Между
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этими пластинками находится небольшое клетчаточное пространство, 
в котором проходят кровеносные сосуды, нервы.

Ж евательная фасция, fascia masseterica, покрывает одноимен­
ную мышцу, прочно срастаясь с ее поверхностными пучками. Вверху 
она прикрепляется к латеральной поверхности скуловой кости и ску­
ловой дуги, спереди переходит в щечно-глоточную фасцию, а сзади 
сращена с капсулой околоушной железы. "

Щечно-глоточная фасция, fascia buccopharyhged, покрывает 
щечную мышцу и продолжается на латеральную стенку глотки. Кпе­
реди фасция разрыхляется в клетчатке щеки, а кзади образует крыло­
нижнечелюстной шов (участок фасции, натянутый между крыловид­
ным крючком клиновидной кости вверху и нижней челюстью внизу) и 
продолжается в наружную (соединительнотканную) оболочку глотки.

Фасция околоушной железы, fascia parotidea, образует капсу­
лу железы.

5. Фасции груди

Грудь, thorax, -  это часть туловища, ограниченная: сверху -  
яремной вырезкой грудины, ключицей, акромиальным отростком ло­
патки и линией, проведенной от него к остистому отростку VII шей­
ного позвонка; снизу -  мечевидным отростком, краем реберной дуги, 
далее по передним концам XI и XII ребер до остистого отростка XII 
грудного позвонка. Мышцы груди (mm. thoracis) расположены в несколько 
слоев. Их разделяют на поверхностные и глубокие (собственные). Поверхностные 
мышцы (m. pectoralis major et т. pectoralis minor, m. subclavius, m. serratus 
anterior) прикрепляются на костях верхней конечности, так как закладываются 
вместе с ней. Глубокие мышцы (mm. intercostales externi, interni et intimi, mm. sub­
costales, mm. levatdres costarum, m. transversus thoracis) являются аутохтонными и 
входят в состав стенок грудной полости. Нижнюю стенку грудной полости, отде­
ляющую ее от брюшной полости, образует диафрагма (diaphragma).

Поверхностная фасция в области груди лучше развита у жен­
щин, так как. Она образует капсулу молочной железы, разделяется на 
2 листка, охватывающих железу спереди и сзади. От этой капсулы в 
глубь железы отходят соединительнотканные перегородки, разде­
ляющ ие ее на 15 -  20 долек. Вверху фасция прикрепляется к ключице, 
а к коже и соску молочной железы отдает связки, поддерживающие 
молочную железу, ligg suspensoria mammaria.

Г рудная фасция, fascia pectoralis, состоит из двух листков, по­
верхностного и глубокого, которые охватывают большую грудную 
мышцу спереди и сзади. Поверхностный листок грудной фасции ме­
диально вплетается в мембрану грудины, вверху -  в надкостницу 
ключицы, латерально продолжается вверх в дельтовидную, а вниз -  в 
подмышечную фасции. Глубокий листок грудной фасции, располо­
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женный позади большой грудной мышцы, охватывает малую грудную 
и подключичную мышцы, разделяясь над ними на две пластинки. 
Между верхним краем малой грудной мышцы и ключицей, в пределах 
ключично-грудного треугольника, глубокий листок грудной фасции 
более выражен и получил название ключично-грудная фасция, fascia  
clavipectoralis. Вдоль нижнего края большой грудной мышцы глубо­
кий и поверхностный листки грудной фасции срастается.

Собственно грудная фасция, fitscia thoracica, покрывает сна­
ружи наружные межреберные мышцы и ребра. Внутригрудная фас­
ция, fa scia ' endothoracica, выстилает грудную клетку изнутри, т.е. 
внутренние межреберные мышцы, поперечную мышцу груди, внут­
реннюю поверхность ребер и верхнюю поверхность диафрагмы.

6. Фасции живота

Живот, abdomen, часть туловища, расположенная между груд­
ной клеткой И таЗОМ. Мышцы живота (nun. abdominis) занимают пространство 
между верхним краем костного таза и нижним краем грудной клетки, распростра­
няясь на ее внутреннюю, а особенно, наружную поверхность. По расположению 
относительно полости живота они подразделяются на три группы:

1. Боковые мышцы (т. obliquus abdominis extenus, т. obliquus abdominis 
internus, m. transversus abdominis);

2. Передние мышцы (tn. rectus abdominis et m. pyramidalis); .
3. Задняя группа (m. quadratus lumborum).

Все перечисленные мышцы функционально объединяются в одно образо­
вание -  брюшной пресс, prelum abdominale, которому присущи многие функции.

1. Он участвует в сгибании позвоночника .и туловища кпереди, наклонах в 
стороны, поворотах вокруг продольной оси;

2. Активно участвует в акте дыхания;
3. Способствует актам родоразрешения, дефекации, мочеиспускания;
4. Поддерживает внутрибрюшное давление;
5. Во многом обусловливает красоту человеческого тела.
Широкие мышцы живота в передних своих отделах переходят в широкие 

сухожильные растяжения, апоневрозы, которые по средней линии живота сраста­
ются и образуют белую линию, linea alba abdominis. Она тянется от мечевидного 
отростка грудины до лобкового симфиза. В верхней части до пупка, ширина ее 2- 
2,5 см, книзу она сужается и утолщается.

Белая линия бедна сосудами и нервами, состоит из хорошо регенерирую­
щей соединительной ткани и поэтому используется для вскрытия брюшной по­
лости с целью проведения операций на ее органах.

Примерно посередине белой линии находится пупочное кольцо anulus ит- 
bilicalis. Края этого отверстия образованы рубцовой тканью, сросшейся с кожей 
пупка. При внутриутробном развитии сюда прикрепляется пупочный канатик, в 
составе которого были вена и артерии. После рождения здесь была нанесена пер­
вая рана человеку. Это место слабое, и здесь возможно образование пупочной 
грыжи, hernia umbilicalis. Следует особенно остановиться на прямой мышце жи­
вота, которая имеет ряд особенностей.
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1. Мышца не сплошная, а на всем протяжении прерывается 3-4 перемыч­
ками, intersectidnes tendineae.

2. Мышца имеет специальное вместилище, называемое влагалищем, vagina 
т. recti abdominis, которое образовано апоневрозами трех широких мышц живота. 
Выше пупка: переднюю стенку влагалища прямой мышцы образуют — aponeurosis 
т. obliquus abdominis externus и передняя пластинка aponeurosis т. obliquus 
abdominis intemus, заднюю — задняя пластинка aponeurosis т. obliquus abdominis 
inlernus и aponeurosis т. transversus abdominis, с которым здесь срастается fas­
cia transversalis. Ниже пупка -  все апоневрозы боковых мышц располагаются спе­
реди прямой мышцы, сзади -  только fascia transversalis.

Поверхностная фасция, являющаяся частью общей поверхно­
стной фасции тела, в верхних отделах живота выражена слабо. В ниж­
ней половине брюшной стенки в поверхностной фасции различают 2 листка; по­
верхностный листок (тонкий), переходящий на бедро, не прикрепляясь к паховой 
связке; глубокий листок (фасция Томпсона -  fascia Tompsom), расположенный от 
уровня пупка до паховой связки, в которую и вплетается. Этот листок утолщается 
книзу, приобретая в паховых областях плотность почти фиброзной пластинки. 
Собственная фасция, fascia propria (BNA), состоит из нескольких 
пластинок, соответственно слоям боковых мышц живота. Наиболее 
развита поверхностная пластинка, покрывающая снаружи наружную 
косую мышцу живота. Внизу она прикрепляется к наружной губе под­
вздошного гребня и к паховой связке, а в области поверхностного 
кольца пахового канала ее волокна образуют межножковые волокна, 
fibrae intercrurales. У поверхностного кольца пахового канала эта фас­
ция охватывает семенной канатик и продолжается вместе с ним вниз, 
в мошонку в качестве фасции мышцы, поднимающей яичко, fascia  
cremasterica, покрывающей т. cremaster. Две пластинки собственной 
фасции, прилегающие к передней и задней поверхностям внутренней 
косой мышцы живота, выражены слабо.

Поперечная фасция, fascia transversalis, выстилает изнутри пе­
реднюю и боковые стенки брюшной полости т.е. составляет большую 
часть внутренней (внутрибрюшной) фасции живота. Внизу она при­
крепляется к паховой связке и внутренней губе гребня подвздошной 
кости. Соответственно образованиям, которые она покрывает, эта 
фасция получает специальные наименования (fascia diaphragmatica, 
fascia psoatis, fascia iliaca -  PNA). Ниже уровня дугообразной линии, 
linea arcudta, поперечная фасция непосредственно образует заднюю 
стенку влагалища прямой мышцы живота. На 1,5 см выше и латераль- 
нее середины паховой связки в поперечной фасции имеется овальное 
углубление, которое является глубоким кольцом пахового канала.

7. Фасции верхней конечности

Соответственно делению скелета верхней конечности на пояс и 
свободную часть делятся и мышцы. Т.е. все мышцы верхней конечно­
сти разделяются на:
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1) мышцы плечевого пояса,, mm. cingHli membri superioris (т. deltoideus, т. 
supraspinatus, т. Infraspinatus, т. teres major, m. teres minor, nt. subscapularis.);

2) мышцы свободной части верхней, конечности, mm. membri superioris 
libiri, которые в свою очередь разделяются на:

-  мышцы плеча, mm. brachii'.
-  передние (т. coracobrachialis, т. biceps brachii, т. brachialis);

—задние («. triceps brachii, т. anconeus).
-мышцы предплечья, mm. antebrachii;

-  передние (и. brachioradidlis, mm. pronatores teres el quadratus, m. 
flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. palmaris longus, m. flexor digitorum 
superflcialis, m, flexor digitorum profundus, m. flexor pollicis longus);

-  задние {m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis 
brevis, m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. 
supinator, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis longus, m. extensor pollicis 
brevis, m. extensor indicis).

-  мышцы кисти, mm. manus:
-  мышцы возвышения большого пальца, mm. thenar (m. abductor 

pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. adductor pollicis) ;
-  мышцы возвышения мизинца, mm. hypothenar (m. abductor digiti 

minimi, m. flexor digiti minimi, m. opponens digiti minimi, m. palmaris brevis);
-  средняя группа (m. lumbricales, m. interossei palmares et m. in- 

terossei dorsSles).
Поверхностная фасция на верхней конечности тонкая и слабая, 

поэтому большого интереса не представляет. Собственная фасция 
сильно развита и образует хорошо выраженные влагалища для мышц 
и сухожилий. На верхней конечности имеются плотные межмышеч­
ные перегородки, разделяющие мышцы противоположного действия. 
В области запястья, где необходимо удерживать возле костей сухожи­
лия мышц предплечья, прикрепляющихся на пальцах, образуются 
плотные утолщения фасций, имеющие вид поперечных к направле­
нию оси мышц связок -  удерживатели сухожилий, retinacula.

В области плечевого пояса различают четыре фасции.
-  Дельтовидная фасция, fascia deltoidea, покрывает одноимен­

ную мышцу и, отдавая вглубь мышцы отростки, разделяет ее на от­
дельные пучки. Часть фасции, покрывающая внутреннюю поверх­
ность мышцы более плотна. Сзади эта фасция переходит в фасцию 
спины, спереди -  в фасцию груди, а книзу -  в фасцию плеча.

-  Надостная фасция, fascia supraspinata, покрывает одноимен­
ную мышцу и прикрепляется по краям надостной ямки лопатки.

-  Подостная фасция, fascia infraspinata, очень плотная (по 
плотности напоминает апоневроз широкой мышцы), прикрепляясь по 
краям одноименной ямки лопатки, покрывает подостную и малую 
круглую мышцы, образуя для них костно-фиброзное влагалище.

-  Подлопаточная фасция, fascia subscapularis, тонкая, покры­
вает одноименную мышцу и прикрепляется по краям соответствую­
щей ямки лопатки.
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В области подмышечной ямки поверхностная фасция также слабо вы­
ражена. Собственная, подмышечная фасция, fascia axillaris, более 
плотная по краям и менее плотная в середине подмышечной ямки. В 
ней имеется много овальных и округлых отверстий для прохождения 
поверхностных лимфатических и кровеносных сосудов.
Фасция плеча, fascia brachii, образует два самостоятельных костно­
фиброзных влагалища для мышц передней (сгибатели) и задней (разги­
батели) групп, отдавая, прикрепляющиеся к краям плечевой кости, ме­
диальную и латеральную межмышечные перегородки, septum intermus- 
cidare brachii mediate et septum intermusculare brachii laterale. Медиаль­
ная перегородка отделяет m. coracobrachialis et m. brachialis от caput 
mediate m. triceps brachii, латеральная -  m. brachialis et m. brachioradialis 
от caput laterale m. triceps brachii. Кроме того, существует тонкая фас­
ция, отделяющая т. biceps brachii от т. brachialis.
Фасция предплечья, fascia  antebrachii, развита лучше фасции плеча, 
особенно на задней поверхности, где она напоминает по плотности 
апоневроз мышцы. Сзади фасция прикрепляется к локтевому отростку 
и задней поверхности локтевой кости. Отдавая межмышечные перего­
родки, собственная фасция предплечья вместе с костями и межкост­
ной мембраной образует 3 мышечно-фасциальных влагалища (заднее, 
переднее и латеральное).
В дистальном отделе у лучезапястного сустава эта фасция образует 
спереди поперечное утолщение, удерживатель сгибателей, гейпвси- 
lum  flexorum , прикрепляющийся латерально к ладьевидной кости и 
кости трапеции, медиально -  к гороховидной и крючковидной костям. 
Ранее (по BNA) это утолщение фасции называли поперечной связкой 
запястья, lig. carpi transversum. Вместе с костями запястья удержива­
тель сгибателей ограничивает канал запястья, canalis carpi, который 
двумя перегородками делится на три части, три костно-фиброзных 
канала. В них располагаются синовиальные влагалища сухожилий 
мышц предплечья, сосуды, нервы, переходящие на кисть. В латераль­
ном, canalis capri radialis, расположено vagina tendinis m. flexoris carpi 
radialis. В среднем располагаются 2 синовиальных влагалища (vagina 
communis musculorum flexorum - общее для всех 8 сухожилий т. flexor 
digitorum su p erfic ia l et m. flexor digitorum profundus и vagina tendinis 
m. flexoris pollicis longi) и срединный нерв, n. medianus. Синовиальное 
влагалище m. flexoris pollicis longi продолжается от нижней части 
предплечья до дистальной фаланги большого пальца. Такую же про­
тяженность (до дистальной фаланги) имеет и часть общего синови­
ального влагалища сгибателей вокруг сухожилий, идущих к мизинцу. 
На уровне сухожилий для 2, 3 и 4 пальцев оно заканчивается на сере­
дине ладони. На 2, 3 и 4 пальцах имеются изолированные синовиаль­
ные влагалища сухожилий, vagina tendinum digitorum manus, изолиро­
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ванные от общего синовиального влагалища. В медиальном канале, 
canalis carpi ulnaris, расположены только локтевые сосуды и нерв. 
Сухожилия мышц там не проходят.
На дорзальной поверхности дистального отдела предплечья и запястья 
также имеется поперечное утолщение фасции -  удерживатель разги­
бателей, retinaculum extensSrum. Фиксируется он латерально на пе­
реднем крае дистального конца лучевой кости, медиально — на шило­
видном отростке локтевой' кости и локтевой коллатеральной связке 
запястья. Фиброзными перемычками пространство под ним разделя­
ется на шесть костно-фиброзных каналов, в которых располагаются 
синовиальные влагалища для сухожилий следующих мышц (начиная с 
лучевого края):
1. vagina tendlnum т: abductoris pollicis longus et m. extensoris pollicis 
brevis;
2. vagina tendlnum m. extensoris carpi radialis longi et m. extensoris carpi 
radialis brevi;
3. vagina tendinis m. extensoris pollicis longi;
4. vagina tendlnum m. extensoris digitorum et m. extensoris indicis;
5. vagina tendinis m. extensoris digiti minimi;
6. vagina tendinis m. extensoris carpi ulnaris.
Находясь в синовиальных влагалищах, сухожилия легче скользят при 
сокращении мышц, чем облегчается их работа.
На ладонной поверхности кисти фасция покрывает mm. thenar et mm. 
hypothenar, образуя для них фасциальные влагалища. В середине ла­
дони (между thenar'и hypothenar) фасция значительно утолщена и"на­
зывается ладонным ароневрозом, aponeurosis palmaris Ароневроз 
имеет форму треугольника, вершина которого направлена на предпле­
чье и переходит в сухожилие т. palmaris longus, лежащее поверхност­
нее удерживателя сухожилий сгибателей. Медиально, у основания hy­
pothenar, в ароневроз вплетается т. palmaris brevis. Основание тре­
угольника направлено вниз, к основаниям IT-IV пальцев, ароневроз 
разделяется на четыре узкие пластинки, переходящие на пальцы. На 
пальцах волокна апоневроза дополняются кольцевыми и крестообраз­
ными волокнами, образуя плотные фиброзные влагалища пальцев 
кисти, vaginae fibrosae digitdrum m am s, для прохождения сухожилий 
т.т. flexor digitdrum superficialis et profundus. Волокна ароневроза, 
фиброзных влагалищ и фасции частично вплетаются в кожу, благода­
ря чему обеспечивается своеобразный рельеф кожи ладонной поверх­
ности кисти и пальцев. Сухожи.1?я сгибателей пальцев с червеобраз­
ными мышцами отделяются от межкостных мышц тонким глубоким 
листком ладонной фасции, который проксимально вплетается в ла­
донные связки запястья, а латерально -  в надкостницу пястных кос­
тей. Тыльная фасция кисти, fascia dorsalis manus, состоит из двух ли­
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стков: тонкого поверхностного, покрывающего сухожилия разгибате­
лей и более толстого, глубокого, покрывающего mm. interossei dor- 
salcs и срастающегося с пястными костями.

8. Фасции нижних конечностей

Также как на верхней конечности соответственно делению ске­
лета нижней конечности на пояс и свободную часть делятся и мышцы. 
Т.е. все мышцы нижней конечности разделяются на:

1) мышцы таза (пояса нижней конечности), тот cingHli membri inferibris (от. 
ileopsoas, от. psoas minor, m. obturatorius intemus, m. obturatorius externus, от. ge­
mellus superior, m. gemellus inferior, от. gluteus maximus, m. gluteus medius, от. glu­
teus minimus, от. tensor fasciae latae, m. piriformis, m. quadratus fembris);

2) мышцы' свободной части нижней конечности, mm. membri inferioris 
liberi, которые в свою очередь разделяются на:

-  мышцы бедра, mm. fembris:
— передние (от. quadriceps fembris, от. sartorius);
-  медиальные (от. pectineus, от. adductor longus, от. adductor brevis, от. ad­

ductor та gnus, от. gracilis)',
-  задние (от. biceps fembris, от. semitendinbsus, от. semimembranosus).

— мышцы голени, тот. cruris:
-  передние (от. tibiblis anterior, от. extensor digitorum longus, от. ex­

tensor halliicis longus)',
-  латеральные (m. peroneus longus et m. peronius brevis);
-  задние (от. triceps surae, m. popliteus, m. plantaris, m. tibialis poste­

rior, m. flexor digitorum longus, m. flexor halliicis longus).
-  мышцы стопы, mm. pedis:
-  мышцы тыла стопы, mm. dorsalis pedis (от. extensor digitbrum bre­

vis, m. extensor halliicis brevis);
—мышцы подошвы стопы, mm. plantaris:
-  медиальная группа (от. abductor halliicis, от. flexor halliicis brevis, 

m. adductor halliicis);
-  латеральная группа (от. abductor digiti minimi, m. flexor digUi 

minimi brevis, m. opponens digiti minimi);
-  средняя группа (m. flexor digitbrum brevis, m. quadratus planlae, 

mm. lumbricales, mm. interossei plantares, mm. interossei dorsales).
Фасции нижних конечностей значительно прочнее, чем на верх­

ней, что подтверждает данные о зависимости строения фасций от си­
лы сокращения мышц.

Подвздошная фасция; fascia iliaca, (часть fascia  
endoabdominalis\ покрывает т. iliopsoas и прикрепляется по краям под­
вздошной ямки. Латерально фасция срастается с паховой связкой, а ме­
диально утолщается и образует подвздошно-гребенчатую дугу, натяну­
тую между паховой связкой и подвздошно-лобковым возвышением. 
Ниже паховой связки подвздошная фасция переходит в широкую фас­
цию бедра. Полость малого таза выстилает фасция таза, fascia pelvis, в 
которой выделяют париетальную и висцеральную части. Париетальная
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фасция покрывает стенки полости таза: кости, связки и мышца (запира­
тельная фасция, fascia obturatoria), висцеральная -  окружает внутрен­
ние органы таза, а также образует фасциальные перегородки между 
ними. Кроме этого мышцы промежности также покрыты своими фас­
циями, как снаружи, так и изнутри. Ягодичная фасция, fascia glutea, 
имеет два листка, покрывающих снаружи и изнутри большую ягодич­
ную мышцу. Книзу она также переходит в широкую фасцию бедра.

Ш ирокая фасция бедра, fascia lata, очень плотная и прочная 
окружает все мышцы бедра. Фасция образует плотные межмышечные 
перегородки прикрепляющиеся к соответствующей (латеральной или 
медиальной) губе шероховатой линии бедренной кости. Латеральная 
межмышечная перегородка, septum intermusculare fem dris laterale, от­
деляет четырехглавую мышцу бедра от задней группы мышц. Меди­
альная межмышечная перегородка, septum intermusculare fem dris 
mediate, отделяет четырехглавую мышцу бедра от медиальной груп­
пы мышц. Выделяют еще заднюю межмышечную перегородку, septum 
intermusculare fem oris posterior, которая разделяет медиальную и зад­
нюю группы мышц. Кроме трех костно-фасциальных влагалищ для 
соответствующих групп мышц, широкая фасция бедра образует фас­
циальные влагалища для т. tensor fasciae latae, т. sartorius, т. gracilis. 
На латеральной поверхности бедра широкая фасция бедра утолщена. 
Этот участок -  подвздошно-большеберцовый тракт, tractus iliotibialis, 
выполняющий роль сухожилия для т. tensor fasciae latae и нижних 
пучков т. glutSus maximus. На передней поверхности бедра в области 
бедренного треугольника широкая фасция бедра разделяется на два 
листка (поверхностный и глубокий), окружающих сосудисто-нервный 
пучок бедра. Глубокий листок называют подвздошно-гребенчатой 
фасцией, fascia iliopectinea, так как она покрывает т. iliopsoas et т. 
pectineus. Поверхностный листок вверху переходит в паховую связку, 
на 2-3 см ниже которой, он истончен и имеет вид овальной формы уг­
лубления (овальная ямка, fossa ovalis по BNA), называемого подкож­
ной щелью, hiatus saphenus. Это углубление закрыто решетчатой фас­
цией, fascia cribrosa, которая имеет вид пластинки рыхлой соедини­
тельной ткани с многочисленными отверстиями для прохождения 
кровеносных и лимфатических сосудов. Через подкожную щель к 
бедренной вене подходит большая подкожная вена ноги (отсюда и на­
звание щели). Край подкожной щели утолщен и получил название 
серповидного края, margo falciform is, в котором выделяют верхний и 
нижний рога, cornu superius et cornu inferius. Книзу широкая фасция 
бедра переходит в подколенную фасцию и фасцию голени.

Фасция голени, fascia cruris, окружает голень, срастаясь с кос­
тями, где они не покрыты мышцами. Фасция образует переднюю и 
заднюю межмышечные перегородки, septum intermusculare anterius et
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septum intermusculare posterius, прикрепляющиеся к малоберцовой 
кости, и отделяющие латеральную группу мышц голени соответст­
венно от передней и задней групп. На передней поверхности голени, 
выше лодыжек в нее вплетаются поперечные фиброзные волокна, об­
разуя верхний удерживатель сухожилий разгибателей, retinacUlum 
тт. extensorum superius, который прижимает к костям сухожилия пе­
редних мышц голени. Ниже его, впереди голеностопного сустава 
нижний удерживатель сухожилий разгибателей, retidacUhim тт. 
extensorum inferius (в виде буквы V) с той же функцией. Местами этот 
удерживатель разделяется на две пластинки, охватывающие сухожи­
лия, и образует для них три канала. В них располагаются синовиаль­
ные влагалища для сухожилий (рассматривая с медиальной стороны):

1: vagina tendinis т. tibialis anterioris;
3. vagina tendinis m. extensor is hallUcis longi;

4. vagina tendinis m. extensoris digitorum pedis longi.
Позади медиальной лодыжки также имеется утолщение фасции 

-удерживатель сухожилий сгибателей, retinacUlum mm. flexorum. В 
костно-фиброзных каналах под этим фасциальнм растяжением лежат 
синовиальные влагалища:

1. vagina tendinis т. tibialis posteridris;
2. vagina tendinis m.flexoris digitorum pedis longi;
3. vagina tendinis m. flexor is hallUcis longi;
Позади латеральной лодыжки находится два утолщения фасции 

-  верхний и нижний удержнватели сухожилий малоберцовых 
мышц, retinacula тт. регопебгит superius e t inferius. Под верхним 
удерживателем т. peroneus longus e t т. peroneus brevis лежат в одном 
общем синовиальном влагалище, vagina musculorum peronedrum com­
munis, а под нижним -  сухожилия этих же мышц лежат в отдельных 
синовиальных влагалищах.

На стопе различают тыльную и подошвенную фасции. Тыльная 
фасция стопы, fascia dorsalis pedis, тонкая. В ней выделяют два лист­
ка: поверхностный -  лежит под кожей и покрывает сухожилия разги­
бателей пальцев, глубокий -  покрывает тыльные межкостные мышцы 
и срастается с надкостницей плюснеых костей. На подошвенной по­
верхности стопы располагается утолщение фасции -  подошвенный 
апоневроз, aponeurosis plantaris, который наиболее выражен над 
средней группой мышц и сращен с нижней поверхностью т. flexor 
digitorum brevis. Апоневроз отдает две перегородки, отделяющие 
среднюю группу мышц от латеральной и медиальной. На пальцах сто­
пы, также как и на кисти имеются фиброзные влагалища пальцев сто­
пы, которые содержат синовиальные влагалища сухожилий пальцев 
стопы, vaginae tendlnum digitorum pedis. Кроме них подошвенную по­
верхность пересекает подошвенное влагалище сухожилия длинной
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малоберцовой мышцы, vagina tendinis т. peronei longi plantaris. Глу­
бокий листок подошвенной фасции покрываетснизу подошвенные 
межкостные мышцы и срастается с надкостницей плюсневых костей.

Знание анатомии фасций и межфасциальных пространств тела 
человека также важно для врача, как и знание анатомии мышц. На 
этих знаниях базируются: 1) метода футлярной анестезии; 2) направ­
ление и уровень разрезов при вскрытии гнойников (абсцессов); 3) 
принципы диагностики воспалительных (тендовагиниты) и деструк­
тивных заболеваний синовиальных влагалищ и т.д.

Лекиия 9.
Анатомия топографических образований тела человека

1. Определение понятия топография

Под термином топография (от греч. topos -  место) в анатомии и 
медицине понимают описание расположения органов, костно­
мышечные ориентиры областей, т.е. пространственное расположение 
структур. Топография включает следующие понятия:

— голотопия — описание расположения органа по отношению к 
части или отделу части тела и проекции его на поверхность тела;

— скелетотопия -  описание расположения органа относительно 
скелета;

— синтопия -  описание расположения органа по отношению к 
соседним анатомическим образованиям (взаиморасположение струк­
турных образований).

В разделе "опорно-двигательный аппарат" понятием топографи­
ческие образования объединяют области, треугольники, отверстия, 
каналы, лакуны, пространства, т.е. анатомические образования, огра­
ниченные мышцами, фасциями, связками, костями. Необходимость 
изучения их обусловлена важностью знания о них в повседневной ра­
боте врачей разных специальностей, так как эти топографические об­
разования являются ориентирами при исследовании органов, сосудов, 
нервов и т.д.

2. Топографические образования шеи

Ш ея представляет собой часть тела, расположенную между на­
ружным основанием черепа и верхним отверстием грудной клетки. На 
шее выделяют две области — заднюю и переднюю. Задняя называется 
затылок, regio nuchalis seu cervicalis posterior, и ограничена: снизу — 
горизонтальной линией, соединяющей верхние края акромионов обе­



их лопаток через остистый отросток 7 шейного позвонка, сверху -  
верхней выйной линией, lim a nuchae superior, латерально -  латераль­
ным краем трапециевидной мышцы, т. trapezius.

Передняя часть шеи -  шея в узком смысле, collum, ограничена: 
сверху -  краем нижней челюсти до височно-челюстного сустава, снизу — 
яремной вырезкой грудины и верхними краями ключиц, сзади -  лате­
ральным краем трапециевидной мышцы, что соответствует уровню фрон­
тальной плоскости, проходящей через поперечные отростки шейных по­
звонков. Переднюю часть шеи в свою очередь делят на три области:

1. Боковая область шеи, regio cervicalis lateralis, ограничена 
спереди грудино-ключично-сосцевидной мышцей, сзади -  трапецие­
видной, снизу ключицей.

Посредством нижнего брюшка лопаточно-подъязычной мышцы, 
т. omohyoideus, эта область делится на два треугольника:

а) лопаточно-ключичный, trigonum omoclaviculare, имеет 
нижней границей край ключицы, верхней -  нижнее брюшко лопаточ­
но-подъязычной мышцы, передней -  задний край грудино-ключично- 
сосцевидной мышцы;

б) лопаточно-трапециевидный, trigonum omotrapezoideum, 
ограничен сзади латеральным краем трапециевидной мышцы, спереди
-  задним краем грудино-ключично-сосцевидной и снизу -  нижним 
брюшком лопаточно-подъязычной мышцы.

2. Грудино-ключично-сосцевидная область, regio stemoclei- 
domastoidea, соответствует расположению одноименной мышцы.

3. Передняя область шеи, regio-cervicalis anterior, ограничена 
сзади -  передним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы, сни­
зу -  яремной вырезкой грудины, сверху -  краем нижней челюсти. По­
средством срединной линии передня область шеи делится на правый 
и левый медиальные треугольники шеи (trigonum cervicale mediates 
dexter et sinister).

Посредством m. digastricus и верхнего брюшка m. omohyoideus 
каждый из медиальных треугольников делится на три треугольника:

а) сонный треугольник, trigonum omohyoideum s. caroticum, ог­
раничен: сзади -  передним краем грудино-ключично-сосцевидной
мышцы, спереди и снизу- верхним брюшком лопаточно-подъязычной 
мышцы, сверху -  задним брюшком двубрюшной мышцы. В области 
треугольника проходит сосудисто-нервный пучок шеи и может пальпироваться 
пульсация общей сонной артерии. В области этого треугольника выполняются 
операции по удалению тромбов (сгустков крови) из области бифуркации общей 
сонной артерии.

б) лопаточно-трахеальный треугольник, trigonum omotra- 
cheale, медиально ограничен срединной линией шеи, сзади и снизу -  
передним краем грудино-ключично-сосцевидной, сверху и латерально
-  верхним брюшком лопаточно-подъязычной мышцы.



в) поднижнечелюстнойтреугольник, trigonum submandibulare, 
расположен между краем основания нижней челюсти (сверху) и 
брюшками двубрюшной мышцы (снизу). В пределах треугольника распо­
ложена поднижнечелюсгная слюнная железа и большая и важная группа под­
нижнечелюстных лимфатических узлов. Этот треугольник кзади и. кверху 
переходит в зачелюстную ямку, fossa  retromandibular is, ограниченную 
сзади -  сосцевидным отростком и грудино-ключично-сосцевидной 
мышцей, спереди -  ветвью нижней челюсти, сверху — наружным слу­
ховым проходом, медиально -  шиловидным отростком височной кос­
ти и начинающимися от него мышцами. Она выполнена околоушной 
слюнной железой, сосудами, нервами. В пределах нижнего угла поднижне­
челюстного треугольника расположен язычный треугольник, trigo­
num linguale, или треугольник Пирогова, который ограничен спереди 
задним краем челюстно-подъязычной мышцы, сзади и снизу -  задним 
брюшком двубрюшной мышцы, сверху -  подъязычным нервом. Дно 
этого треугольника образует подъязычно-язычная мышца, раздвинув 
волокна которой можно отыскать язычную артерию, a. lingualis.

В нижних отделах шеи над ключицей, в области лестничных 
мышц различают два пространства:

1. Предлестничное пространство, spatium antescalinum, распо­
ложено между грудино-подъязычной и грудино-щитовидной мышца­
ми спереди и передней лестничной мышцей сзади. В нем расположена 
подключичная вена, v. subcldvia.

2. Межлестничное пространство, spatium interscalenum, распо­
ложено между передней и средней лестничными мышцами и I ребром 
снизу. В нем находятся подключичная артерия, a. subclavia и стволы плечевого 
сплетения trunci pi. brachialis.

3.Диафрагма и ее слабые места

Диафрагма (грудобрюшная преграда), diaphragma -  это мы­
шечно-соединительнотканная оболочка, разделяющая грудную и 
брюшную полости. В связи с участием в акте дыхания значение ее для 
организма сравнивали со значением сердца.

Диафрагма имеет форму купола, выпуклого кверху. Основной 
частью диафрагмы является мышца, которая начинается по всей ок­
ружности нижнего отверстия грудной клетки. Другим концом мы­
шечные волокна прикрепляются к сухожильному центру, centrum 
tendineum. В сухожильном центре, несколько правее и кзади от сере­
дины, расположено отверстие нижней полой вены. В зависимости от 
начала мышечных пучков различают три части диафрагмы:

1. Поясничная часть, pars lumbal is, состоит из двух ножек (правой 
и левой), crus dextrum et sinistrum, которые начинаются от передней по­
верхности тел поясничных позвонков справа до 4-го, слева до 3-го.
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Сходясь на уровне 1-го поясничного позвонка мышечные пучки ножек 
образуют аортальное отверстие, hiatus aortlcus , » котором проходят аорта, 
aorta и грудной лимфатический проток, ductus thoraclcus. Далее мышечные пуч­
ки расходятся и, снова сходясь, формируют пищеводное отверстие, hia­
tus oesophageus, для прохождения пищевода и блуждающих нервов.

2. Реберная часть, pars costalis, начинается от внутренней по­
верхности ребер и идет к сухожильному центру.

3. Грудинная часть, pars sternaliS, начинается от задней поверх­
ности мечевидного отростка.

На разрезе диафрагма состоит из пяти слоев. В центре -  мышца, 
снизу и сверху фасции, над фасцией сверху пристеночный листок 
плевры, снизу — пристеночный листок брюшины. На местах соедине­
ния частей диафрагмы мышечная ткань отсутствует. Они носят назва­
ния треугольников: соответственно реберно-поясничного, trigonum 
lumbocostale (треугольник Бохдалека) и грудино-реберного, trigonum 
stemocostale (треугольник Ларрея).

Это слабые места диафрагмы и могут явиться местами форми­
рования диафрагмальных грыж. Функциональное значение диафраг­
мы очень велико:

1 .Она является основной дыхательной мышцей (купол опуска­
ется на 1-3 см).

2. Способствует эвакуации содержимого из органов брюшной 
полости.

3. Большое значение играет в движении лимфы (лимфатическое
сердце).

4. Топографические образования живота

Большая часть хирургических операций производится в области 
живота. В брюшной стенке располагаются важные топографические 
образования, знание которых обязательно для любого врача. В первую 
очередь это паховый канал, поясничный треугольник, а также упоми­
навшиеся в предыдущей лекции белая линия живота и влагалище 
прямой мышцы живота.

4.1. Анатомия пахового канала и пахового промежутка

Паховый канал, candlis ihguinalis, представляет собой щель, 
через которую у мужчин проходит семенной канатик, funiculus sper- 
maticus, и круглая связка матки , lig. teres utiri, у женщин. Канал рас­
полагается в передней брюшной стенки над медиальной частью пахо­
вой связки. Длина канала -  4-5 см. Паховый канал ориентирован свер­
ху вниз, снаружи вовнутрь, сзади наперед. Образование канала связа­
но с процессом опускания половой железы (яичка).
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Канал имеет четыре стенки:
1. Перед няя, образована апоневрозом наружной косой мышцы

живота.
2. Задняя — поперечная фасция живота.
3. Верхняя — нижние края внутренней косой и поперечной 

мышц живота.
4. Нижняя — паховая связка.

Участок передней брюшной стенки, ограниченный верхней и 
нижней стенками пахового канала, а медиально — стенкой влагалища 
прямой мышцы живота, называют паховым промежутком. Наличие 
этого промежутка, а соответственно и пахового канала связано с тем, 
что на этапах онтогенеза, когда происходит наклон таза (формирова­
ние изгибов позвоночника), нижние края внутренней косой-и попе­
речной мышц живота не достигают уровня расположения паховой 
связки (нижнего края апоневроза наружной косой мышцы живота). 
Форма и размеры пахового промежутка имеют индивидуальные осо­
бенности, т.е. сильно варьируют.

Паховый канал имеет два отверстия (кольца):
1. Поверхностное паховое кольцо (выходное), antdus ingui- 

rtalis superficialis, образовано расхождением волокон апоневроза 
наружной косой мышцы на две ножки -  crus laterate e t crus mediate 
над верхней ветвью лобковой кости. Медиально кольцо ограничивает 
загнутая связка lig. reflexum, а латерально — межножковые волокна, fi-  
brae intercrurdles, являющиеся частью поверхностной пластинки соб­
ственной фасцИи живота, перекидывающейся между ножками.

2. Глубокое паховое кольцо (входное), anulus inguinalis pro­
fundus, представляет собой углубление на задней (внутренней) по­
верхности передней стенки живота, лежащее в латеральной паховой 
ямке (латеральнее наружной пупочной складки).

Паховый канал имеет очень важное практическое значение, ибо является 
местом образования косых паховых или пахово-мошоночных грыж. В канале рас­
положены семенной канатик у мужчин, или круглая связка матки у женщин, а 
также подвздошно-половой нерв.

4.2. Топографические образования внутренней 
поверхности передней брюшной стенки

Образование прямых и косых паховых грыж связано с особен­
ностями конструкции нижнего отдела брюшной стенки. Расположен­
ные на ее задней (внутренней) поверхности сосуды и связки, опреде­
ляют наличие в стенке “прочных” и “слабых” мест. Передняя брюш­
ная стенка изнутри выстлана серозной оболочкой, брюшиной, которая 
покрывает внутрибрюшную фасцию и, прилежащие к ней кровенос­
ные сосуды и связки. Поэтому брюшина на задней поверхности пе­
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редней брюшной стенки на протяжении от пупка до лобкового симфи­
за имеет сложный рельеф, обусловленный наличием 5-ти складок и 6- 
ти ямок. По средней линии между верхушкой мочевого пузыря (уро­
вень лобкового симфиза) и пупком проходит непарная срединная пу­
почная складка, plica umbilicalis mediana, в которой между брюшиной и 
фасцией расположен, заросший после рождения мочевой проток, urachus, соеди­
нявший во внутриутробном периоде зачаток мочевого пузьгря с плацентой. Ла- 
теральнее, между боковыми поверхностями мочевого пузыря и пуп­
ком, располагаются парные медиальные пупочные складки, plicae 
umbilicales mediates, в толще которых расположены медиальные пупочные 
связки, ligg. umbilicales mediates (облитерированные пупочные артерии). Еще 
кнаружи располагаются парные латеральные пупочные складки, 
plicae umbilicdles laterales, которые содержат нижние надчревные кровеносные 
сосуды, a. et v. epigastrXicae inf. Между этими складками брюшины образу­
ются углубления, ямки. Между срединной и медиальными складками 
над мочевым пузырем расположены правая и левая надпузырные ям­
ки, fossae supravesicales. Между медиальными и латеральными склад­
ками расположены правая и левая медиальные паховые ямки, fossae 
inguinales mediales. Этим ямкам на передней поверхности брюшной 
стенки соответствует проекция поверхностного пахового кольца. Кна­
ружи от латеральных складок расположены правая и левая латераль­
ные паховые ямки , fossae inguinales laterales, в которых располагают­
ся глубокие паховые кольца соответствующих каналов. Пупочные 
складки выполняют роль арочных конструкций, укрепляющих брюш­
ную стенку. Ямки же наоборот, являются слабыми местами брюшной 
стенки, в области которых возможно образование паховых грыж.

4.3. Анатомия поясничного треугольника

В поясничной области над подвздошным гребнем между сво­
бодными краями широчайшей мышцы спины и наружной косой мыш­
цы живота располагается поясничный треугольник (Пти), trigonum 
lumbale (Petiti), через который могут выходить грыжи. Треугольник 
ограничивают: снизу -  подвздошный гребень, сверху сзади -  нижне­
передний край широчайшей мышцы спины, сверху спереди -  задне­
нижний край наружной косой мышцы живота. Дно треугольника об­
разует внутренняя косая мышца живота.

5. Морфофункциональная характеристика мышц 
конечностей в сравнительном аспекте

Великий русский физиолог И.М. Сеченов сказал: "Все бесконечное разно­
образие внешних проявлений мозговой деятельности сводится окончательно к 
одному лишь явлению -  мышечному движению”. Смысл этого выражения заклю­
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чается в том, что все наши мысли воплощаются в жизнь через мышечные движе­
ния. Главная, первостепенная роль в осуществлении этих движений принадлежит 
мышцам верхних и нижних конечностей. Мышцы верхних конечностей опреде­
ляют наши способности в трудовых процессах, при воплощении человеческих 
чувств на язык музыки, произведений живописи, скульптурных композиций.

Очень велика роль мышц нижних конечностей, которые явля­
ются органом опоры и передвижения, обусловливая движение по по­
верхности земли.

Й, наконец, от формы, пропорционального развития мышц конечностей за­
висит красота человеческого, тела. Ведь все мы восторгаемся фигурами Венеры и 
Аполлона, фигурами укротителей коней на Аничковом мосту в Санкт-Петербурге, 
а красота их тел зависит от пропорционального развития аппарата движения.

Понятно поэтому, что повреждение мышц конечностей человека лишает 
его возможности полноценно жить и работать. К сожалению, врачам часто прихо­
дится лечить различные заболевания мышц конечностей, количество которых в 
связи с ростом травматизма возросло.

Что же собой представляют мышцы конечностей? Какие вопросы, касаю­
щиеся их анатомии, интересуют врача и должны стать частицей его знаний?

Сравнительная характеристика мышц верхних и нижних конеч­
ностей невозможна без знания строения скелета конечностей. Строение 
скелета верхних и нижних конечностей сходное, но не идентичное. И 
эта разница в строении связана с разной функцией верхних и нижних 
конечностей у человека. В связи с переходом к прямохождению верх­
ние конечности из органа опоры передней части туловища стали орга­
ном труда. На нижние конечности по этой причине легла тяжесть всего 
тела, они стали единственным органом опоры. Сравнивая соединения 
костей верхней и нижней конечностей, мы видим, что суставы верхней 
конечности отличаются свободой и разнообразием движений, нижней -  
прочностью и сравнительно малой подвижностью.

Мышцы верхней и нижней конечностей человека сохраняют из­
вестные сходные черты, что свидетельствует об их происхождении. 
Вместе с тем у них есть существенные различия. Эти различия отве­
чают характеру их работы. Причем, процесс дифференцировки мышц 
пошел дальше, чем в области скелета.

В чем же заключаются особенности мышц конечностей?
1. Наибольшие отличие имеют место со стороны пояса той и 

другой конечности. В частности, тазовая кость прочно (почти непод­
вижно) соединена со скелетом туловища очень конгруентным, пло­
ским, тугоподвижным суставом, articulatio sacroiliaca. Это соедине­
ние лишено мышц, которые приводили бы тазовую кость в движение. 
Наоборот, соединения плечевого пояса с туловищем снабжено целой 
системой мышц, что обусловливает не столько прочность, сколько 
большую подвижность свободной части верхней конечности.

2. Мускулатура нижних конечностей мощная, отличается мень­
шей дифференцировкой и более простой функцией. У новорожденно­



го, от общего веса мышц на верхние конечности приходится 27%, на 
нижние — 38%. У взрослого человека на верхние конечности — 28%, 
нижние — 54%. Как видите, мускулатура верхних конечностей в про­
цессе развития не увеличивается в относительнй массе (27%-28%), 
нижних — почти удваивается (38%-54%). Это не означает, однако, что 
в мышцах верхних конечностей не происходит изменений. Изменения 
есть и очень существенные -  они касаются дифференцирован мышц, 
их тонкого строения, многообразия функций, способности' их к раз­
личным ассоциациям для выполнения сложных функций (например с 
мышцами, действующими на лучезапястный сустав). О сложной диф- 
ференцировке мышц верхних конечностей свидетельствует постоян­
ное усложнение их функций при выполнении трудовых процессов.

3. -Отличаются мышцы конечностей и по своему -строению. 
Мышцы нижних конечностей содержат преимущественно красные 
волокна, состоящие в основном из саркоплазмы, а миофибрилл мало, 
им свойственна большая сила сокращения. Мышцы верхних конечно­
стей состоят преимущественно из белых мышечных волокон, они со­
кращаются быстро.

4. Мышцы верхней конечности снабжаются кровью значительно 
лучше, чем нижних. Это ловкие мышцы (по П.Ф. Лесгафту), а они 
требуют лучшего питания, чем сильные мышцы нижних конечностей 
(относительно массы соответствующей конечности диаметр плечевой 
артерии больше, чем у бедренной).

Таким образом, мышцы конечностей, так же, как и их скелет и 
соединения, принципиально отличаются друг от друга. Эти отличия 
связаны с прямохождением человека и изменением функционального 
назначения конечностей. Тонкость функций мышц верхних конечно­
стей требует от врачей особого внимания при восстановлении их це­
лостности после повреждений.

б. Топографические образования верхней конечности

На верхней и нижней конечностях, мышцами ограничиваются 
различные пространства, которые служат для прохождения сосудов и 
нервов и потому имеют практическое значение.

6.1. Анатомия подмышечной области

При отведенной верхней конечности подмышечная область 
имеет вид ямки, которая так и называется -  подмышечная ямка, 
fossa axillUris. Ее границами на коже являются: спереди -  нижний 
край большой грудной мышцы, сзади -  нижний край широчайшей 
мышцы спины и большой круглой мышцы, медиально и латерально — 
условные линии, соединяющие края этих мышц соответственно на
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грудной стенке и плече. Эта ямка на коже. Дном ее является подмы­
шечная фасция.

Глубже фасции в этой области располагается подмышечная по­
лость, cavum axillare. Подмышечная полость имеет форму четырех­
гранной пирамиды, основание которой, нижняя апертура, арепйга infe­
rior, направлено вниз и латерально (соответствует контурам подмы­
шечной ямки), а вершина, верхняя апертура, apertiira superior -  вверх и 
медиально (к промежутку между ключицей И I ребром). Через верхнюю 
апертуру в подмышечную полость проходят сосуды и нервы. В подмышечной 
полости различают 4 стенки: -  передняя, образованная большой и ма­
лой грудными мышцами; -  медиальная, образованная передней зубча­
той мышцей, покрывающей боковую стенку грудной клетки; задняя, 
которую образуют подлопаточная, большая • круглая мышцы и широ­
чайшая мышца спины; латеральная, образованная двуглавой мышцей 
плеча и клювовидно-плечевая мышца, покрывающие плечевую кость. В 
подмышечной полости располагаются одноименные кровеносные, лимфатические 
сосуды, лимфатические узлы, пучки плечевого сплетения и их ветви.

В пределах передней стенки подмышечной полости выделяют 3 
треугольника Ключично-грудной треугольник, trigonum clavipectorale, 
ограничен ключицей сверху и верхним краем малой грудной мышцы 
снизу. Грудной треугольник, trigonum pectorale, соответствует конту­
рам малой грудной мышцы. Подгрудной треугольник, trigonum subpec- 
torale, ограничен нижним краем малой грудной мышцы сверху и ниж­
ним краем большой грудной мышцы снизу. Относительно этих треугольни­
ков находят места отхождения ветвей от подмышечной артерии.

В задней стенке подмышечной полости находятся 2 отверстия, 
через которые из полости выходят сосуды и нервы. Трехстороннее 
отверстие, foramen trilaterum, медиальное, ограничено сверху нижним 
краем подлопаточной мышцы, снизу — большой круглой мышцей, ла­
терально — длинной головкой трехглавой мышцы плеча Через него в ло­
паточную область переходит артерия, огибающая лопатку. Четырехстороннее 
отверстие, foram en quadrilatirum, латеральное, ограничено сверху 
нижним краем подлопаточной мышцы, снизу — большой круглой 
мышцей, медиально -  длинной головкой трехглавой мышцы плеча, 
латерально — хирургической шейкой плечевой кости. Через него в лопа­
точную и дельтовид ную области переходят артерия, огибающая плечевую кость и 
подмышечный нерв.

6.2. Топографические образования плеча

В области плеча выделяют канал лучевого нерва, а также 2 бо­
розды, по бокам от двуглавой мышцы. Канал лучевого нерва, или 
плечемышечный канал, или спиральный канал, canalis nervi radialis, 
sett humeromiiscularis, seu spiralis, располагается между задней поверх­



ностью плечевой кости (борозда лучевого нерва) и трехглавой мыш­
цей плеча. Верхнее (входное) отверстие канала расположено позади 
клювовидно-плечевой мышцы между медиальной и длинной головка­
ми трехглавой мышцы и плечевой костью. Нижнее (выходное) отвер­
стие находится в передней локтевой области между плечевой и плече- 
лучевой мышцами, в передней латеральной локтевой борозде. В канале 
проходит лучевой нерв и глубокие плечевые сосуды.

На передней поверхности плеча по бокам от двуглавой мышцы 
располагаются соответственно медиальная и латеральная борозды, 
sulcus bicipitalis medialis et sulcus bicipitalis lateralis. Сзади борозда 
ограничивает плечевая мышца, а медиальную еще и клювовидно­
плечевая. В медиальной борозде проходит сосудисто-нервный пучок плеча, а в 
лате ральной- латеральная подкожная вена руки.

б.З. Топографические образования локтевой области

В передней локтевой области находится локтевая ям ка , fossa  
cubitalis, ограниченная снизу и латерально плече-лучевой мышцей, 
снизу и медиально -  круглым пронатором, а ее дно и верхнюю 
границу образует плечевая мышца. В центре локтевой ямки 
расположено сухожилие двуглавой мышцы плеча, под которым на 
предплечье проходят плечевые сосуды и срединный нерв. Между плечевой 
и плече-лучевой мышцами расположена передняя латеральная 
локтевая борозда, sulcus cubitalis lateralis. Между плечевой мышцей 
и круглым пронатором расположена передняя медиальная локтевая 
борозда, sulcus cubitalis medialis. В задней локтевой области по 
бокам от локтевого отростка локтевой кости и, пркрепляющегося к 
нему сухожилия трехглавой мышцы плеча, располагаются 
соответственно задние латеральная и медиальная локтевые борозды. 
Во всех локтевых бороздах расположены анастомозирукнцие между собой 
артерии, образующие сеть локтевого сустава.

6.4. Топографические образования предплечья

В области предплечья, между мышцами передней группы выде­
ляют 3 борозды:

— латеральная, лучевая борозда, sulcus radialis, ограничена пле­
че-лучевой мышцей латерально и лучевым сгибателем запястья меди­
ально. В ней проходят лучевые сосуды и поверхностная ветвь лучево­
го нерва.

— срединная борозда, sulcus medianus, ограничена латерально 
лучевым сгибателем запястья, а медиально — поверхностным сгибате­
лем пальцев. Эта борозда выражена только в нижней трети предпле­
чья. В ней проходит срединный нерв.
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-  медиальная, локтевая борозда, sulcus uln&ris, находится меж­
ду поверхностным сгибателем пальцев (латерально) и локтевым сгиб- 
птелем запястья (медиально). В ней проходят локтевые сосуды и нерв.

Топографические образования кисти (каналы запястья) рассмот­
рены в предыдущей лекции.

7. Топографические образования нижней конечности

На нижней конечности выделяют топографические образования, 
расположенные в области таза и в пределах свободной нижней 
конечности.

7.1. Топографические образования области таза

В ягодичной области, глубже большой ягодичной мышцы, в 
пределах большого седалищного отверстия, foramen ischiadicum 
major, выше и ниже, проходящей через него грушевидной мышцы, 
расположены 2 отверстия:

-  надгрушевидное, foramen suprapiriformis. В нем проходят 
верхние ягодичные сосуды и нерв;

-  подгрушевидное, foramen infrapiriformis. В нем проходят 
нижние ягодичные, внутренние половые сосуды, седалищный, ниж­
ний ягодичный и половой нервы.

Запирательный канал, canalis obturatorius, расположен в верх­
не-латеральной части одноименного отверстия. Спереди и сверху его 
ограничивает запирательная борозда лобковой кости, а снизу и изнут­
ри внутренняя запирательная мышца и запирательная мембрана. Вы­
ходное отверстие канала расположено между гребенчатой и наружной 
запирательной мышцами. Канал имеет длину 2—2,5 см и содержит од­
ноименные сосуды и нерв.

В области перехода передней стенки живота на бедро, сущест­
вует пространство, ограниченное спереди и сверху паховой связкой, а 
сзади и снизу — подвздошной и лобковой костями. Это пространство 
посредством подвздошно-гребенчатой дуги, arcus iliopectineus, разде­
ляется на 2 лакуны. Латеральная, мышечная лакуна, lacuna musculo­
rum, ограничена спереди и сверху паховой связкой, сзади — подвздош­
ной костью, медиально -  подвздошно-гребенчатой дугой. Через эту 
лакуну на бедро проходам подвздошно-поясничная мышца, к внут­
ренней поверхности котброй прилежит бедренный нерв, а к латераль­
ному краю (в углу лакуны) латеральный кожный нерв бедра. Меди­
альная, сосудистая лакуна, lacuna vasorum, спереди и сверху также 
ограничена паховой связкой, латерально -  подвздошно-гребенчатой 
дугой, снизу и сзади -*■ гребенчатая связка (Cooperi), lig. pectineale 
(утолщенная надкостница верхней ветви лобковой кости), медиально
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— лакунарная связка (Girabemati), lig. lacunare (волокна паховой связки, 
завернувшиеся на верхнюю ветвь лобковой кости). Через эту лакуну 
проходят бедренные артерия, вена, лимфатические сосуды.

7.2. Топографические образования бёдра

На передней поверхности бедра выделяют бедренный тре­
угольник, trigonum femorale (Scarpae), который ограничен сверху па­
ховой связкой, яатералыю — портняжной мышцей, медиально — длин­
ной приводящей мышцей. Переходящие из сосудистой лакуны бед­
ренные сосуды и нерв, в области бедренного треугольника лежат в уг­
лублениях, бороздах. Вверху -  это подвздошно-гребенчатая борозда, 
sulcus iliopectineus, ограниченная медиально гребенчатой, а латераль- 
но — подвздошно-поясничной мышцами. Ниже она переходит в перед­
нюю бедренную борозду, sulcus fem oralis anterior, расположенную 
между медиальной широкой мышцей бедра (латерально) и длинной, а 
ниже большой приводящими мышцами (медиально). У нижнего угла 
бедренного треугольника эта борозда переходит в приводящий канал.

Бедренный канал, canalis fem oralis, в норме не существует. Он 
образуется в верхней части бедренного треугольника при формирова­
нии бедренной грыжи. Образование бедренной грыжи и, соответст­
венно, бедренного канала обусловлено наличием бедренного кольца, 
anulus femoralis, участка сосудистой лакуны, расположенного кнутри 
от бедренной вены. Т.е. бедренное кольцо медиально ограничено ла­
кунарной, спереди и сверху -  паховой, сзади -  гребенчатой связками, 
а латерально -  бедренной веной. Со стороны живота кольцо прикрыто 
участком разрыхленной поперечной фасции. При повышении внутри- 
брюшного давления внутренности могут растянуть волокна этой фас­
ции и, выталкивая книзу клетчатку бедренного кольца входят в щель, 
ограниченную поверхностным и глубоким листками широкой фасции 
бедра. Далее этот грыжевой мешок может выйти под кожу через под­
кожную щель. Формирующийся при этом бедренный канал имеет 3 
стенки: латеральную, образованную бедренной веной, переднюю, об­
разованную паховой связкой и верхним рогом серповидного края ши­
рокой фасции бедра, заднюю, представленную глубоким листком ши­
рокой фасции бедра. Входным отверстием канала является бедренное 
кольцо, а выходным -  подкожная щель.

Приводящий канал (бедренно-подколенный, Гунтеров), ca­
nalis adductorius seu femoropopliteus (Hunteri), соединяет область 
бедренного треугольника с подколенной ямкой. Медиально-заднюю 
стенку канала образует большая приводящая мышца, латеральную -  
медиальная широкая мышца бедра, а спереди канал прикрывает фиб­
розная пластинка фасции, lamina vastoadductoria, натянутая между 
этими мышцами. Канал имеет 3 отверстия: верхнее (входное) является



продолжение бедренной борозды и прикрыто портняжной мышцей, 
нижнее (выходное) открывается в подколенную ямку и соответствует 
сухожильной щели, hiatus tendineus, (расхождением пучков) большой 
приводящей мышцы, переднее — расположено в фасциальной пла­
стинке выше медиального надмыщелка бедра. Через входное отверстие 
проходят бедренные артерия, вена, глубокие лимфатические сосуды, подкожный 
нерв. Через переднее отверстие выходят подкожный нерв, нисходящие артерия и 
вена бедра. На уровне нижнего .отверстия бедренные артерия, вена, лимфатиче­
ские сосуды получают название подколенных сосудов.

7.3. Анатомия подколенной ямки

На задней поверхности области коленного сустава расположено 
ромбовидной формы углубление, получившее название подколенная 
ямка, fossa poplitea. Сверху и медиально ее ограничивает полупере- 
пончатая мышца, сверху и латерально -  двуглавая мышца бедра, сни­
зу соответственно латеральной и медиальной головками икроножной 
мышцы. Дно ямки образовано подколенной поверхностью бедренной 
кости и задней поверхностью капсулы коленного сустава. В жировой 
клетчатке подколенной ямки расположены седалищный нерв, его ветви (больше­
берцовый и общий малоберцовый нервы), подколенные вена, артерия, лимфати­
ческие сосуды и лимфатические узлы.

7.4. Топографические образования голени

На голени выделяют 3 канала, в которых проходят сосуды и 
нервы. Голеноподколенный канал, canSlis cruropopliteus (Gruberi), 
расположен в задней области голени между поверхностным и глубо­
ким слоями задней группы мышц. Переднюю стенку канала образует 
задняя большеберцовая мышца, заднюю -  камбаловидная мышца. Ка­
нал имеет 3 отверстия. Верхнее (входное) открывается в нижнем углу 
подколенной ямки и ограничено подколенной мышцей спереди и су­
хожильной дугой камбаловидной мышцы сзади. Нижнее (выходное) 
расположено в нижней трети голени медиально от места начала пя­
точного (ахиллова) сухожилия. Переднее отверстие соответствует 
проксимальному отверстию межкостной перепонки голени. В голено­
подколенном канале проходят большеберцовый нерв, задние большеберцовые со­
суды.

Нижний мышечно-малоберцовый канал, canalis musculoper- 
oncus inferior, отходит от голеноподколенного канала в средней тре­
ти голени. Он ограничен малоберцовой костью спереди и длинным 
сгибателем большого пальца стопы сзади. В канале проходят малоберцо­
вые сосуды.

Верхний мышечно-малоберцовый канал, canalis musculoper- 
oneus superior, не связан с голеноподколенным каналом. Он распола-
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гаетрасполагается в верхней половине голени между малоберцовой 
костью и длинной малоберцовой мышцей. В канале проходит поверхност­
ный малоберцовый нерв.

7.S. Топографические образования стопы

Костно фиброзные каналы стопы рассмотрены в предыдущей 
лекции. Кроме них на подошвенной поверхности стопы выделяют 2 
борозды -  латеральную и медиальную подошвенные, sulcus plantaris 
lateralis et medialis, расположенные по бокам от короткого сгибателя 
пальцев. Медиальную борозду медиально ограничивает мышца, отво­
дящая большой палец, а латеральную латерально -  мышца, отводящая 
мизинец. В бороздах проходят одноименные, сосуды и нервы.

Топографические образования человека, синовиальные влага­
лища являются вспомогательным аппаратом мышц и часто вовлека­
ются в патологический процесс, становясь предметом внимания прак­
тических врачей.
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