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В обзоре представлены данные современной научной литературы и результатов работы авторов. Зона 

анального канала и мышц тазовой диафрагмы млекопитающих сложна по своей анатомии и эмбриологическому 
происхождению. Запутанная и изменяющаяся гистология анального канала объясняет различные типы злокаче-
ственных новообразований. Координированная тоническая активность двух сфинктеров обеспечивает выпол-
нение их функции. Механизмы регенерации сфинктерного аппарата определяются регенерационными возмож-
ностями составляющих их тканей. Аноректальное сосудистое сплетение сформировано подслизистой сетью, 
венозные сосуды которого имеют многократные утолщения, отделённые различными сфинктероподобными 
сужениями. Диагноз и лечение сложных аноректальных нарушений требуют междисциплинарного подхода. 
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Цель публикации. Представить современные сведения о микротопографических соот-

ношениях тканей сфинктерного аппарата прямой кишки, особенностях их васкуляризации, 
иннервации и развития у человека и лабораторной белой крысы. 

Прямая кишка, являющаяся конечным отделом пищеварительного тракта, выполняет 
важнейшие функции. Это объясняет наличие большого количества публикаций, появивших-
ся по вопросам функциональной морфологии [17, 26, 30] и различным видам патологии этого 
органа [10, 11, 21, 59, 72, 87]. Хирургические вмешательства на прямой кишке трудны из-за 
относительно недоступного тазового положения прямой кишки и её непосредственного от-
ношения ко многим жизненным структурам. Признано, что, несмотря на важность этих про-
блем, хирургическая анатомия прямой кишки изучены не достаточно [83, 84].  

В научной литературе появились публикации об эмбриогенезе прямой кишки человека 
[42, 62, 84, 101], особенностях реактивности при различных экспериментальных воздействи-
ях [36, 47, 109, 128], топографо-анатомических вариантах строения и положения этого органа 
[19, 30, 91, 96], вне- и внутриорганных артериях [43, 45, 50, 111, 126], венах [46, 54, 130], о 
строении мышечной оболочки прямой кишки [51, 98, 131] и ее сфинктерном аппарате [9, 22, 
28, 60, 92, 119]. Эндоскопическими, гистологическими, и электронно-микроскопическими 
методами исследована морфология эпителия прямой кишки [32, 68, 81, 117]. 

Гистотопография. В различных отделах пищеварительного тракта позвоночных при оп-
ределении структурно-функциональных корреляций особое значение имеют пищевод и пря-
мая кишка [6, 7]. В пищеводе важным для понятия функции мышечной оболочки является 
вопрос о взаимоотношениях поперечно-полосатых и гладких мышц в составе единого органа 
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как общего функционального образования [5]. В реализации функции прямой кишки боль-
шую роль играет ее мускулатура, а также мышцы тазового дна, которые в совокупности 
формируют ее замыкательный и фиксирующий аппарат. 

Замыкательное устройство этого отдела пищеварительного тракта состоит из двух 
сфинктеров: внутреннего - гладкомышечного и наружного, образованного поперечно-
полосатой скелетной мышечной тканью. В литературе наиболее всестороннее описание 
морфологии сфинктеров заднего прохода у животных и человека принадлежит C.P. Wendell-
Smith [127].  

Координированная тоническая активность этих сфинктеров обеспечивает выполнение их 
функциональной задачи, что позволяет сгруппировать их в сфинктерный аппарат. Послед-
ний термин приобретает традиционность и употребляется для обозначения совокупности 
структур, обеспечивающих замыкательную функцию.  

Структурная организация сфинктерного аппарата прямой кишки настолько сложна, что 
окончательное решение вопроса о строении его мышечных тканей стало возможным только 
с внедрением в экспериментальную практику современных методов гистологического иссле-
дования: электронной микроскопии, авторадиографии и иммуногистохимии. 

Установлено, что прямую кишку окружают соединительнотканное влагалище, волокни-
стые волокна и перегородки пересекают подбрюшинную жировую ткань и клетчатку седа-
лищно-прямокишечной ямки. Эти волокнистые структуры содержат кровеносные и лимфа-
тические сосуды, нервы [79, 119].  

Волокнистые структуры, в которых присутствует много гладкомышечных клеток, не 
только подводят сосуды и нервы, но также формируют поддерживающий аппарат прямой 
кишки [44, 125]. 

В прямой кишке человека продольный слой мышечной оболочки распределяется по всей 
окружности и спускается вниз до верхнего края внутреннего сфинктера анального канала. В 
этом месте кишка значительно уменьшается в диаметре. Мышечные пласты, охватывающие 
её снаружи, резко сближаются, а иногда и смещаются один относительно другого. Рядом 
расположенные пласты обмениваются мышечно-эластическими элементами [41]. По наруж-
ной поверхности внутреннего анального сфинктера образуются от 7-и до 9-и мышечно-
эластических валиков, каждый из которых имеет длину 15-20 мм. Валики отстоят друг от 
друга на расстоянии 5-8 мм. Одной своей стороной они касаются пластов наружного сфинк-
тера, другой - наружной поверхности внутреннего сфинктера анального канала. От поверх-
ности валиков, обращённой к внутреннему сфинктеру, отходит большое количество эласти-
ческих нитей. Эластические нити проходят через сфинктер и выходят на его поверхность, 
обращённую в просвет кишки, где фиксируются на мышечной основе анальных столбов. 
Эластические нити, идущие от нижней части валиков, подхватывают нижний край внутрен-
него сфинктера и поднимаются снизу вверх к тем же анальным столбам [38, 41, 79].  

Установлено, что эти нити, перекидываются через нижний край внутреннего анального 
сфинктера снизу вверх и формируют в межсфинктерной зоне заднепроходный гребень. Дру-
гая группа эластических волокон, идущая тоже от нижней части валиков, распределяется 
между пластами наружного сфинктера, отделяя их друг от друга и заканчиваясь в периа-
нальной коже.  
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Слизистая оболочка прямой кишки прикрепляется к внутреннему сфинктеру с помощью 
связки Паркса. A.G. Parks [104] показал, что от внутренней поверхности внутреннего мы-
шечного сфинктера отходит сильная связка к выстилке анального канала. Согласно автору, 
этот сильный тяж циркулярно фиксирует к внутреннему сфинктеру границу между анодер-
мой и слизистой. 

Наружный анальный сфинктер на препаратах представлен несколькими мышечными 
пластами, разделёнными хорошо выраженными соединительнотканными пластинками. 
Группы гладких мышечных клеток встречаются и в пластах и в соединительнотканных пере-
городках. 

Основной функцией прямой кишки является задержка кала и газов - континенция (от 
лат. continentia - самоконтроль).  

Континенция - результат сложной деятельности, гармоничного функционирования сис-
темы органов континентации [93,112,113]. К этой системе относятся рецепторы, восприни-
мающие различные раздражения. Они расположены в стенке ампулы прямой кишки и в ано-
дерме. Сюда же относится поперечнополосатая произвольная, запирательная мышца  
(m. sphincter externus), присоединяющаяся к ней нижняя часть поднимающей (m. levator ani) 
мышцы (m. puborectalis), гладкомышечная по своей структуре внутренняя (непроизвольная) 
запирательная мышца (m. sphincter internus) и пещеристое тело прямой кишки (corpus 
cavernosum recti). Это пещеристое тело расположено под слизистой анодермы и аноректаль-
ной границы, его кровоснабжают артерии, как и пещеристое тело полового члена, но пеще-
ристое тело прямой кишки гораздо меньше пещеристого тела полового члена. Это наполнен-
ная кровью губка - тончайший настройщик деятельности органа континенции (как бы «винт 
микрометра»). 

Самый конечный сегмент пищеварительного тракта с давних пор именуется «заднепро-
ходным каналом». Он имеет длину 2,5-5,0 см, проходит через тазовое дно [19, 45, 106, 119]. 
У мужчин он больше, чем у женщин [100], с возрастом его длина уменьшается [123].  

Верхняя граница находится на уровне дна полости таза, а нижней границей служит зад-
непроходное отверстие [131]. Проксимальную часть канала выстилает плоский однослойный 
цилиндрический эпителий, в нижерасположенной переходной зоне несколько выше зубчатой 
линии сменяющийся многослойным плоским эпителием [63]. Под слизистой оболочкой рас-
полагается субэпителиальная ткань, состоящая из соединительнотканных элементов и глад-
ких мышц [110]. Толщина этого слоя увеличивается с возрастом, формируя основание сосу-
дистой подушки, участвующей в поддержании состоятельности сфинктера. Латеральнее от 
субэпителиальной ткани каудальное продолжение циркулярного слоя гладких мышц образу-
ет внутренний сфинктер заднего прохода [90], оканчивающийся в каудальном направлении 
хорошо различимой границей, неравномерно удаленной от анального края. Продолжаясь от 
наружного слоя мышц прямой кишки, продольный слой заднепроходного канала лежит меж-
ду внутренним и наружным сфинктерами заднего прохода в межсфинктерном пространстве. 
Продольные мышцы стенки прямой кишки усилены поперечно-полосатыми мышцами  
[69, 80, 102]. Поперечные мышцы наружного сфинктера заднего прохода окружают продоль-
ные мышцы и формируют наружный край межсфинктерного пространства.  

Переход канала в прямую кишку происходит под углом 80-100°. Аноректальный угол 
поддерживается благодаря активному сокращению петлеподобного хода лобково-
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прямокишечной мышцы. В частности, m. puborectalis в виде мышечной петли, охватываю-
щей копчиковый изгиб, «смешивается или сливается» с наружным сфинктером заднего про-
хода. При этом он частично перекрывает лобково-копчиковую (лонно-прямокишечную) 
мышцу подвздошно-копчиковыми мышечными пучками [123]. Таким образом, филогенети-
чески и онтогенетически формируется комплекс мышц, поднимающих задний проход.  

В хирургии органов малого таза много методов должны быть нацелены на сохранение 
или восстановление всех фиксирующих структур. Это - мультидисциплинарная задача  
[43, 73, 126]. 

Внутренний сфинктер. Толщина мышечной оболочки прямой кишки у взрослого чело-
века составляет 5-8 мм, длина 3-3,5 см [17, 86]. Ширина мышечных пучков 350-480 мкм [61]. 
Круговые мышечные пласты располагаются в окружности прямой кишки в виде колец и 
спиралей. Они пересекаются под углом 45-60° с мышечными пучками продольного слоя, 
идущими параллельно длине кишки. 

В области заднепроходного отверстия внутренний слой мышечной оболочки значитель-
но утолщается - до 50-70 мм [131], образуя внутренний сфинктер анального канала  
(m. sphincter ani internus). Внутренний сфинктер в дистальном направлении составляет при-
мерно 30 мм [29, 86, 94]. 

Внутренний сфинктер относится к лейомиосфинктерам пищеварительного тракта 
[28,39]. Его формирование происходит за счет компактной укладки утолщенных пластов 
гладкой мускулатуры, проходящих как косо, так и циркулярно [105]. Мышечные пучки в нем 
имеют вид плоских, широких лент, отделенных друг от друга тонкими прослойками соеди-
нительной ткани. Местами, особенно в нижней части, они пронизаны прослойками продоль-
ных мышечных пучков наружного слоя мышечной оболочки [95].  

В дистальном отделе, на уровне середины внутреннего сфинктера, анальные столбы со-
единяются при помощи складок слизистой оболочки. Последние получили название аналь-
ных заслонок (заслонок Болла - valvula analis). Мышечный слой слизистой оболочки на 
уровне анальных заслонок формирует даже отдельную мышцу - m. mucosae ani. Однако она, 
как считает A.G. Parks [104], служит связкой, поддерживающей слизистую, а присутствую-
щие здесь мышечные волокна принадлежат внутреннему сфинктеру. 

Расположенные в подслизистой основе гладкомышечные пучки, складывающиеся в 
мышцу Трейтца (m. rectococcygeus), следуют от II и III копчикового позвонка, частично - от 
самого внутреннего сфинктера, и вплетаются в продольный мышечный слой прямой кишки. 

Длинная мышца прямой кишки отделяет внутренний сфинктер от наружного. Нижний 
конец этой мышцы метлообразно расходится в стороны. Отдельные волокна повернуты 
внутрь и, проходя через внутренний сфинктер, прикрепляются в слизистой (m. submnucosus 
ani или m. sustentator mucnsae, от латинского sustentator - опора). Другие волокна обращены 
кнаружи и, проходя между подкожной и поверхностной частями наружного сфинктера напо-
добие перегородки, разделяют на две части жировую клетчатку ишиоректального углубле-
ния. Эта перегородка получила название поперечной (septum transversum). Отдельные волок-
на мышцы проходят через подкожную часть наружного сфинктера и прикрепляются в пе-
рианальном участке кожи. Эти волокна получили название m. corrugator ani  
(от лат. corrugator - собиратель в складки). 
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Внутренний анальный сфинктер у человека постоянно тонически напряжен, моменталь-
но реагирует на возрастание внутрибрюшного давления, находится под тормозящим и воз-
буждающим двигательным контролем [65, 76]. Расслабление внутреннего сфинктера не за-
висит от проходящей перистальтической волны, он предотвращает прохождение газов и 
жидких фекальных масс [8, 53, 70]. 

Крыса - самое распространенное лабораторное животное при проведении междисципли-
нарных исследований [35]. Однако анатомия и гистология прямой кишки крысы изучена не-
достаточно.  

Изучение гистологического строения внутреннего сфинктера у половозрелых белых 
крыс показывает, что он образован за счет утолщения внутреннего слоя мышечной оболочки, 
состоящего из стабильной, преимущественно мономорфной по размерам популяции ком-
пактно расположенных гладких миоцитов, которые объединяются различными видами со-
единений. Электронно-микроскопически в гладкой мускулатуре выявляются два основных 
типа миоцитов, описанных в литературе как светлые и темные. Цитоплазма этих клеток ха-
рактеризуется разной электронной плотностью. Светлые и темные миоциты входят в состав 
мышечного пласта без определенной концентрации, однако доминирующей является субпо-
пуляция темных миоцитов [42].  

Гладкая мышечная ткань прямой кишки относится к висцеральному типу [25, 77], в ко-
торой А.А. Клишов, А.Л. Зашихин [27] различают популяции малых, средних и больших 
лейомиоцитов. Малые миоциты кишечника служат камбиальными элементами гладкой мус-
кулатуры [24].  

Наружный сфинктер. Вокруг внутреннего сфинктера располагается наружный сфинк-
тер прямой кишки, состоящий из поперечно-полосатой мускулатуры, которому большинство 
авторов придает ведущее значение в герметизации прямой кишки [2, 34, 96, 101, 113]. Во-
локна наружного сфинктера охватывают нижний край внутреннего сфинктера таким обра-
зом, что последний как бы «включен в наружный» [2]. Их мышечные элементы не только 
переплетаются между собой, но и прикрепляются к коже, к сухожильному центру промежно-
сти, а у мужчин они соединяются с гладкими мышцами перепончатой части уретры.  

Некоторые авторы рассматривают наружный сфинктер как единую мышцу, соприка-
сающуюся с лобково-прямокишечной мышцей [80]. Другие исследователи придерживаются 
двухкомпонентной модели [90] (глубокая и поверхностная части сфинктера заднего прохода 
соответствуют лобково-прямокишечной и глубокой части наружного сфинктера заднего 
прохода).  

Большая часть авторов описывает трехкомпонентную модель сфинктера. Наружный 
сфинктер, состоящий из трех частей, был описан М. Нoll  [88] и Р. Thompson [120], позднее - 
E.T. Milligan, С. N. Morgan [99], R.V.Gorsch [82]. В наружном сфинктере различают глубо-
кую, поверхностную и подкожную порции, причем глубокая и подкожная порции образуют 
мышечные кольца, а эллиптические волокна поверхностной порции, расположенной между 
ними, направлены от сухожильного центра промежности к копчику.  

Этот мышечный комплекс B.A. Wood [129] подразделяет на заднюю группу - «соматиче-
ских», «диафрагматических», или «запирающих» мышц, и на переднюю группу - «висце-
ральных».  
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Руководствуясь данными эндоскопического ультразвукового исследования анального 
канала, ранее полагали, что у женщин наружный сфинктер заднего прохода короче, чем 
внутренний [60]. В настоящее время принято считать, что женский наружный сфинктер бо-
лее короткий, но по конфигурации не отличается от мужского.  

С возрастом толщина внутреннего анального сфинктера повышается. Ультразвуковые 
исследования также показывают изменение эхогенности сфинктера с возрастом, вероятно, 
вторично по отношению к гистологическим изменениям [76]. В отличие от внутреннего 
анального сфинктера, наружный анальный сфинктер становится тоньше с возрастом [78]. 

Основным компонентом тазового дна является парная мышечная пластина, состоящая из 
поперечно-полосатых волокон. Эти мышцы называют мышцами, поднимающими задний 
проход. P. Thompson [120] выделял три пучка этой мышцы: лобково-копчиковый, подвздош-
но-копчиковый и седалищно-копчиковый. В современной литературе мышцу, поднимающую 
задний проход, разделяют на четыре части, т.е. выделяют дополнительно еще лобково-
прямокишечную [16].  

Глубокая часть наружного сфинктера и пуборектальная часть мышцы, поднимающей 
задний проход, сливаются, образуя самую сильную и самую важную часть всей запиратель-
ной системы. Эта взаимосвязь имеет большое значение для понимания механизма акта дефе-
кации [112]. Предложено и свое название - сфинктер прямой кишки (sphincter recti) или ком-
прессор прямой кишки (compressor recti). 

Глубокая порция наружного сфинктера сзади соединяется тонкой фасциальной пластин-
кой с копчиком и лобково-прямокишечной мышцей [20]. Некоторые волокна глубокой пор-
ции сплетаются с поперечными промежностными мышцами и фиксируются к седалищным 
костям. 

По-разному оценивается значение различных составных частей запирательной системы 
[75, 92, 96, 98]. Так, Н. Bacon [52] считает, что без утраты континенции могут быть рассече-
ны внутренний сфинктер плюс подкожная и поверхностная части наружного сфинктера, если 
компрессор прямой кишки сохранен. Анально-копчиковая связка фиксирует нижний конец 
прямой кишки кзади. Над ней крючок мышцы, поднимающей задний проход, втягивает кпе-
реди прямую кишку. Эти две противоположных по своему направлению силы надежно запи-
рают дистальный отдел кишки.  

Ряд авторов считают наиболее важной функцию внутреннего сфинктера, так как, по их 
мнению, только гладкая мышца способна без больших затрат энергии постоянно тонически 
сокращаться, постоянно запирая прямую кишку [48]. 

Существует точка зрения A.G. Parks [103, 104], что сокращения лобково-прямокишечной 
мышцы создают «клапан-заслонку» между продольными осями нижнего отдела прямой 
кишки и заднепроходного канала. Благодаря этому слизистая оболочка передней стенки 
прямой кишки может прижиматься к верхней части заднепроходного канала, способствуя 
замыканию его просвета. 

R.C. Bennett, H. Duthie [57] установили, что 80% величины давления в анальном канале 
обеспечивает гладкомышечный внутренний сфинктер, остальные 20% приходятся на долю 
наружного и пуборектальной мышцы. Рассечение внутреннего сфинктера приводит к потере 
контроля над удержанием газов. Повреждение наружного сфинктера, по данным  
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E.T. Milligan, C.N. Morgan [99], сопровождается минимальным функциональным нарушени-
ем держания кала – а именно, экстренного.  

При утрате функции или повреждении пуборектальной мышцы возникает недержание, 
несмотря на хорошую функцию наружного и внутреннего сфинктеров. Пуборектальная 
мышца может находиться в состоянии тонического сокращения, обладает способностью к 
фазовым сокращениям как произвольным, так и непроизвольным. Она состоит из двух типов 
волокон, которые различаются по биохимическим, гистологическим и анатомическим пара-
метрам. 

Есть также работы, показывающие, что три мышечных петли этого сфинктера переходят 
одна в другую, прикрепляются не только к лобково-прямокишечной мышце, но и к лобковой 
кости, копчику, органам и тканям промежности [51, 112].  

Наиболее прочную фиксацию, по мнению большинства авторов, создает мышца, подни-
мающая задний проход (m. levator ani), большинство волокон которой прочно вплетается в 
нижнюю часть прямой кишки [55, 78]. Пучки этой мышцы переплетаются с продольными 
пучками мышечной оболочки и проникают вместе с ними в слой между внутренним и на-
ружным сфинктерами.  

В мышце, поднимающей задний проход, выделяют три более или менее обособленные 
мышцы: 1) подвздошно-копчиковая, 2) лонно-копчиковая, 3) лонно-прямокишечная. При 
этом последние не только отдают мышечные пучки к стенке прямой кишки, но и охватывают 
ее боковые полуокружности в виде двойной петли.  

Bustami Farajme [66] считает, что m. levator ani состоит из толстой передней и тонкой 
задней частей. Передняя часть образует V-образную петлю вокруг ректо-анального соедине-
ния, и ее волокна входят в наружный сфинктер анального канала. Выяснено, что пучки  
m. levator ani переплетаются с продольными пучками мышечной оболочки, проникая затем 
вместе с ними в слой между наружным и внутренним сфинктером. Некоторые авторы отме-
чают наличие полового диморфизма в строении этой мышцы [122]. 

Сухожилия, направляющиеся к кожно-слизистым покровам ануса, - из двух источников: 
одни часть m. levator ani, другие - эластические волокна из продольного слоя наружной мы-
шечной оболочки. Волокна лобково-копчиковой мышцы начинаются от лобковой кости сра-
зу после волокон лобково-прямокишечной мышцы и прикрепляются к уплощенному сухо-
жилию позади прямой кишки и вентральной поверхности копчика в качестве крестцово-
копчиковой связки. Медиальные волокна лобково-копчиковой мышцы сливаются с мышца-
ми предстательной железы, влагалища и промежности (мышцей, поднимающей предстатель-
ную железу, лобково-уретральной, лобково-вагинальной). Все эти мышцы крепятся на теле 
лобковых и седалищных костей, образуют «пояс» в дистальном отделе прямой кишки и за-
канчиваются своим основанием у утолщения запирательной фасции (сухожильной линии) 
[26, 41, 51, 66, 78].  

Установлено, что у половозрелых белых крыс наружный сфинктер прямой кишки, обра-
зованный поперечно-полосатой мышечной тканью, также состоит из трех порций мышц: 
подкожной, поверхностной и глубокой. Последняя порция поднимается на задней поверхно-
сти, постепенно переходя в мышцу, поднимающую задний проход [42]. 

Подкожная порция мышц у крыс не охватывает внутренний сфинктер. Она образована 
пучками мышечных волокон, не имеющими строго циркулярной ориентации, окруженными 
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прослойками соединительной ткани. Диаметр мышечных волокон здесь значительно мень-
ше, чем в поверхностной порции сфинктера [42]. 

Поверхностная и глубокая порции мышц у крыс значительно превосходят подкожную. 
По мере перехода глубокой порции в мышцу, поднимающую задний проход, диаметр мы-
шечных волокон увеличивается. Наиболее развита поверхностная порция, образующая ок-
ружение вокруг внутреннего сфинктера. Она имеет толщину 500-600 мкм, состоит из плотно 
расположенных мышечных волокон, диаметр которых в среднем составляет 12,04±1,81 мкм. 
Среди волокнистых структур соединительной ткани эндомизия преобладающими являются 
коллагеновые волокна. Эластические волокна немногочисленны, имеют вид ветвящихся 
пучков. Они ориентированы перпендикулярно и несколько диагонально по отношению к 
длинной оси мышечных волокон, связывют группу мышечных волокон друг с другом. Свя-
зывающие волоконца иногда образуют неплотные сети и решетчатые структуры [42]. 

Изучение метаболического профиля мышечных волокон замыкательного аппарата пока-
зало, что мышца наружного сфинктера является смешанной и состоит из трех типов волокон. 
По нашим данным [40], преобладают волокна гликолитического типа, по данным [42] - про-
межуточного типа. В обоих исследованиях подтверждается, что оксидативные волокна не 
являются основой метаболического профиля наружного анального сфинктера белых крыс. В 
мышце, поднимающей задний проход, преобладают гликолитические волокна [42]. 

Электронно-микроскопический анализ мышечной ткани наружного сфинктера крысы 
показывает, что образующая его мышечная ткань соответствует мышечной ткани скелетного 
типа. Волокна покрыты базальной мембраной, в которую вплетаются коллагеновые волокна 
сопровождающей соединительной ткани. Они электронно-микроскопически однородны, со-
держат в своем сократительном аппарате быстрый миозин, количество гликогена невелико 
[42]. 

Васкуляризация. Дренаж жидкостей от любой части прямой кишки определен ее кро-
воснабжением, поэтому объём вмешательства обусловлен принципами структурной органи-
зации венозного оттока и лимфатического дренажа [45, 46, 111, 114]. 

Кровоснабжение прямой кишки и заднепроходного канала происходит благодаря верх-
ней, средней и нижней прямокишечной артериям. Нижние прямокишечные артерии из внут-
ренней срамной артерии являются главным образом кожными артериями, идущими с обеих 
сторон к анальному отверстию и сфинктеру анального канала [46, 58]. Непосредственно в 
стенке прямой кишки калибр артериальных сосудов примерно 0,4 мм.  

Венозный отток описываемого отрезка кишки происходит по сосудам, аналогичным на-
званным артериям. 

В подслизистой основе прямой кишки выявлено как значительное количество артериоло-
венозных образований, так и кавернозной ткани, преимущественно представленной на уров-
не анальных заслонок [18, 33, 118, 121, 123]. В частности, вены располагаются в столбах 
прямой кишки в несколько слоев: кнутри - более мелкие и преимущественно продольно ори-
ентированные. Наиболее крупные вены (до 1-2 мм и более) лежат непосредственно возле 
мышечной оболочки. Кроме того, они формируют сосудистое кольцо в области заднего про-
хода. 

И.Г. Дацун [18] именует эти структуры «слизисто-венозно-мышечным аппаратом», об-
ладающим как мышечными пучками, так и подслизистыми сосудистыми подушечками, из-
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витыми артериями, клубками, различными по виду и гистологической структуре связями с 
системами портокавальных анастомозов с расположенными в их стенках микроклапанами, 
мышечными валиками.  

Эти приспособительные механизмы, явно напоминающие кавернозную эректильную 
ткань, способны частично или полностью перекрывать просвет порто-кавальных шлюзов и 
тем самым депонировать кровь, играют роль дополнительного запирательного механизма. 

Кроме того, кавернозные структуры прямой кишки обладают многочисленными vasa 
vasorum, артерио-венозными коммуникациями, межсистемными транс- и подсфинктерными 
связями с ветвями из нижней и средней прямокишечной артерии (в меньшей степени - с 
верхней прямокишечной артерией).  

Между циркулярным и продольным слоями мышечной оболочки имеется соединитель-
но-тканная пластинка. В ней проходят крупные прямокишечные артерии и вены [116]. От-
ветвления этой пластинки с более мелкими сосудами направляются к продольному и цирку-
лярному пластам гладких мышц. Следует отметить, что препаровка продольного слоя весьма 
затруднительна. Прослойки соединительной ткани в нём очень тонкие. Нам удалось выявить 
в этих прослойках крупноячеистую капиллярную сеть, от которой отходят венулы диамет-
ром 20-25 мкм.  

Сосудистыми воротами циркулярного слоя являются наружные рёбра мышечных пла-
стов. К ним подходят со стороны межмышечной перегородки ветви верхней прямокишечной 
артерии со средним диаметром 50±2,4 мкм с интервалом в 0,9 – 1,0 мм по всему периметру 
кишки [41]. Эти артерии, делясь по магистрально-дихотомическому типу, формируют сети, у 
которых более крупные петли имеются ближе к поверхностям пластов. В центре пласта ар-
териолы делятся дихотомически на прекапилляры и далее на капилляры. Протяженность от 
артериолы до венулы в среднем - 50±4,8 мкм [41]. 

Сосудистый рисунок наружного анального сфинктера очень сложный. Он слагается из 
пересекающихся сосудистых сетей разных мышечных пластов и сетей соединительно-
тканных перегородок. При этом в перегородках микроангиоархитектоника похожа на анало-
гичную в гладких мышцах. В мышечных пучках наружного сфинктера сосудистая сеть иной 
конструкции. Артериолы расположены поперёк пучков мышечных волокон в эндомизиуме. 
Артериолы последовательно на обе стороны ответвляют короткие прекапилляры и длинные 
узкие капилляры. Узкопетлистая капиллярная сеть вытянута вдоль мышечных волокон. Ве-
нулы лежат рядом с артериолами, в последующем впадая в более крупные венозные сосуды. 
На венозных сосудах, идущих по нижнему краю пластов, «висят» обильно кровоснабжаемые 
жировые дольки. Вены наружного сфинктера продолжаются в подкожную клетчатку аналь-
ной области и отводят кровь в нижнюю полую вену [14, 41]. 

В подслизистой основе слизистой оболочки прямой кишки в зоне прямокишечных стол-
биков имеется обширное, многослойное венозное сплетение. Первый слой сосудов диамет-
ром до 100 мкм слагается из косо и продольно идущих вен. Второй слой лучше выражен у 
верхушек прямокишечных столбиков (вблизи мышечного слоя кишки). Вены здесь локали-
зованы преимущественно продольно, анастомозирются между собой, образуют петли раз-
личной формы [14]. В верхней части прямокишечных столбиков имеются крупные тонко-
стенные вены диаметром 500 - 800 мкм, расположенные в разных плоскостях. Эти вены свя-
заны короткими анастомозами. Впадающие в них притоки располагаются ступенеобразно, 
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т. е. на различной высоте прямокишечных столбиков. В свою очередь, эти вены принимают 
по 3-4 более мелких притока, идущих из переходной зоны [14]. 

Сливаясь, венулы формируют более крупные венозные ветви, которые идут в толще 
межмышечной пластинки, составляя корни верхней прямокишечной вены. Отдельные вены 
этого слоя направляются к серозной оболочке [41].  

Ориентация углов ветвления всех элементов микроциркуляторного русла в пространстве 
подслизистой основы толстой кишки человека сохраняется на всем протяжении постнаталь-
ного онтогенеза [15]. 

Верхняя прямокишечная вена является главным путем оттока венозной крови. Нижние 
ее ветви берут свое начало в венозных подслизистых сплетениях, образующих валики 
columnae rectales непосредственно над заднепроходным отверстием [46]. Неоднократно в ли-
тературе указывается, что существующие здесь венозные образования могут расширяться, 
превращаясь в геморроидальные узлы. Вокруг этих венозных сплетений мышца Трейтца (m. 
rectococcygeus) формирует сеть соединительной ткани. У новорождённых эти расширения 
никогда не наблюдаются, зато они постоянно встречаются у взрослых [12]. Появление их вы-
зывается повышением давления на вены с вен воротной системы. При значительном увели-
чении давления венозные ампулы расширяются и превращаются в геморроидальные узлы 
[33,61,67]. Все перечисленные расширения образуют кольцо непосредственно над анальным 
отверстием (anulus rectalis). Кроме верхней прямокишечной вены, венозные сплетения этого 
кольца имеют отток в двух направлениях: во-первых, в ветви, прободающие горизонтально 
мышечный слой анального отдела и впадающие в средние прямокишечные вены; во-вторых, 
в вены, расположенные под слизистой оболочкой и направляющиеся вокруг сфинктера зад-
непроходного отверстия к нижним прямокишечным венам и задним мошоночным венам 
[13]. 

В области прямокишечных синусов венозные сосуды, связывающие сплетения столби-
ков, также образуют сплетение с причудливым ходом сосудов. Вены прямокишечных стол-
биков на своём протяжении анастомозируют с венами слизистой оболочки, венами наружно-
го сфинктера и подкожными венами [14, 46]. 

Под кожей, латеральнее анального отверстия, расположены крупные сосуды, не имею-
щие заметных сужений и расширений, диаметром 250 – 500 мкм. Они являются притоками 
нижней прямокишечной вены. Вертикально вверх от подкожных вен направляются вены, ко-
торые на уровне переходной зоны формируют продольно вытянутые петли. Здесь вены уже 
извитые, имеют на своём протяжении заметные сужения и расширения. 

Предкрестцовое венозное сплетение анастомозирует с боковыми и срединными крестцо-
выми венами и венами тазовой фасции, покрывающими спереди крестец. Это венозное спле-
тение невидимо во время операций на прямой кишке, но повреждение сплетения может быть 
опасным для жизни [45, 54]. 

Вены анальной части прямой кишки у белых крыс сходны с венами человека. Различие 
лишь в том, что у первых вены в области геморроидального кольца тонкие извилистые, а у 
человека вены в данной области классически четкообразной формы. 

Иннервация. Для полноценного функционирования запирательного аппарата необхо-
дима широкая, полноценная иннервация. 
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Любая операция, сопровождающаяся широкой препаровкой в нижнем отделе прямой 
кишки, ухудшает иннервацию и приводит к снижению запирательной способности даже в 
том случае, если сами запирательные мышцы не повреждаются. Такое нарушение запира-
тельной функции называют неврогенной инконтиненцией. 

Иннервация внутреннего сфинктера заднего прохода представляет собой сложный меха-
низм, который полностью не изучен [3]. Внутренний сфинктер имеет собственную иннерва-
цию из миоэнтеральных сплетений и дополнительно получает волокна из симпатической и 
парасимпатической нервной системы.  

Вегетативная иннервация заднепроходного канала и дна полости таза осуществляется из 
двух источников. Корешок пятого поясничного сегмента посылает симпатические волокна к 
верхнему и нижнему подчревным сплетениям, а парасимпатическая иннервация осуществля-
ется корешками второго и четвертого крестцовых сегментов через выпрямляющие нервы 
(nervi erigentes). Волокна обеих систем проходят косо, пересекая латеральную поверхность 
нижней части прямой кишки и достигая области сухожильного центра промежности.  

Рецепторы расположены в дистальных отделах прямой кишки выше зубчатой линии. 
Они позволяют определять, какое содержимое имеется в прямой кишке (оформленный или 
неоформленный кал, газы).  

Нервные сплетения выражены в пределах подслизистой основы и мышечной оболочки, 
где соответствующие ганглии имеют соединительно-тканную капсулу [1]. 

Симпатическая активность усиливает, а парасимпатическая - снижает тонус внутреннего 
сфинктера заднего прохода.  

Основным источником иннервации наружного сфинктера прямой кишки считаются во-
локна правого и левого срамного сплетения [86]. В мышцах, поднимающих дно таза, как и 
наружного сфинктера заднего прохода, выявлены рецепторы растяжения [37]. 

Наружный сфинктер заднего прохода иннервируется половым (срамным) нервом (S2-S4) 
[124,131], покидающим таз через нижнюю часть большой седалищной вырезки, проходя под 
нижним краем грушевидной мышцы. Затем нерв пересекает седалищную ость и крестцово-
остистую связку, входя в седалищно-прямокишечную ямку через малую седалищную вырез-
ку или отверстие.  

Половой (срамной) нерв имеет две ветви: нижний прямокишечный нерв (иннервирует 
наружный сфинктер заднего прохода, проводит чувствительные волокна от кожи перианаль-
ной области), и промежностный нерв (иннервирует мышцы промежности вместе со сфинкте-
ром мочеиспускательного канала и формирует дорсальный нерв полового члена или клитора) 
[96,101,131]. 

Иннервация лобково-прямокишечной мышцы происходит чаше всего благодаря срамно-
му нерву со стороны промежности, а иногда и совместно с последним и веточками крестцо-
вого сплетения [127].  

Развитие. Зона анального канала и мышц тазовой диафрагмы отличается сложностью 
своего генеза – здесь встречается экто- и энтодерма. Запутанная и изменяющаяся гистология 
анального канала объясняет различные типы анального рака [81]. 

Источником образования гладкой мышечной ткани внутреннего сфинктера являются ме-
зенхимные клетки, расположенные вокруг клоаки. После разделения клоаки на ректальную и 
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урогенитальную части мезенхима перераспределяется и формирует закладку внутреннего 
сфинктера [42, 101]. 

Д.В. Баженов [4]  показал, что рост мышечной ткани толстой кишки происходит двумя 
путями. На ранних этапах преобладает превращение мезенхимных клеток в миобласты. Не-
сколько позже в этот процесс вовлекаются молодые мышечные клетки.  

На основании анализа собственных данных Н.В. Ямщиков и  Г.Н.Суворова [42] считают, 
что образование зачатков внутреннего и наружного сфинктеров происходит последователь-
но. Первым появляется зачаток внутреннего сфинктера: у крысиных зародышей - на 15-е су-
тки эмбриогенеза, а у человека - на 6-й неделе внутриутробного развития. Он образован 
плотно расположенными вокруг кишечной трубки мезенхимными клетками. 

В результате процессов неспецифической и специфической дифференцировки в гладкой 
мускулатуре устанавливаются два основных типа миоцитов, цитоплазма которых характери-
зуется разной электронной плотностью, описанных в литературе как «светлые» и «темные», 
находящихся в различной фазе функциональной активности. В процесс активного сокраще-
ния вовлекаются лишь темные миоциты. Светлые же находятся в состоянии «пассивного» 
сокращения и служат функциональным резервом гладкой мышечной ткани [23, 24].  

В процессе эмбрионального развития вокруг внутреннего сфинктера закладывается са-
мостоятельный зачаток наружного сфинктера [42, 62, 101]. Протекающие в эмбриональном 
гистогенезе процессы пролиферации, интеграции, дифференцировки, миграции и гибели 
клеточного материала наружного сфинктера прямой кишки к моменту рождения (крысы) 
приводят к образованию мышечных волокон, которые имеют неодинаковые размеры и сте-
пень развитости миофибриллярнго аппарата. В состав мышечных пучков, наряду с молоды-
ми мышечными волокнами, входят и мышечные трубочки, характеризующиеся слабым раз-
витием сократительного аппарата, а также миобласты, которые продолжают делиться мито-
тическим путем. Всё это, с одной стороны, указывает на гетерохронность развития мышеч-
ной ткани наружного сфинктера, а с другой, - на незавершенность этого процесса к моменту 
рождения крысят [42]. 

Судьба гладкой мышечной ткани, развивающейся в наружном сфинктере у белых крыс и 
человека, в эмбриогенезе различна. У белых крыс гладкая мышечная ткань подвергается 
полной гибели. Этот процесс начинается в конце эмбриогенеза и заканчивается после рож-
дения крысят. У плодов человека отдельно расположенные миоциты в наружном сфинктере 
сохраняются, что не исключает возможность их гибели в постнатальном периоде. 

В течение всего периода эмбрионального развития группы волокон исчерченной мы-
шечной ткани отделены друг от друга значительными прослойками соединительной ткани. 
Соединительная ткань становится достаточно дифференцированной к 16-й неделе, когда она 
состоит из расположенных в аморфном веществе пучков ретикулярных и коллагеновых во-
локон. К концу эмбриогенеза соединительной ткани появляются эластические волокна [42]. 

В составе гладкой мышечной ткани имеются клетки, по своему ультраструктурному 
строению существенно отличающиеся от контрактильных миоцитов. Они располагаются в 
составе мышечного пласта диффузно. Эти клетки имеют вытянутую форму, ядро находится в 
центре, богато гетерохроматином. 

Органоиды общего значения распределены в цитоплазме равномерно, представлены 
преимущественно рибосомами. Анализ строения этих клеток позволяет идентифицировать 
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их как интерстициальные клетки Кахаля (ICC), обнаруживаемые в мышечных оболочках 
других внутренних органов [24, 74, 108, 109]. 

Заключение. Таким образом, анальный канал прямой кишки млекопитающих сложен по 
своей анатомии и своему эмбриологическому происхождению. Гладкая и поперечно-
полосатая мускулатура подвергаются значительной инволюции в связи с переходом человека 
в вертикальное положение. Сложная конструкция венозных сосудов образует здесь порто-
кавальные анастомозы. 

Анальные столбики прямой кишки человека представляют собой мышечно-сосудистые 
образования, имеющие большое значение в расширении и сужении анального отверстия. 

Анатомическое переплетение внутреннего сфинктера с произвольными наружными 
сжимателями создает условия произвольного запирания ануса. Функция этого сфинктерного 
комплекса существенно дополняется действием лобково-прямокишечной мышцы и фасци-
ального начала лобково-копчиковой мышцы с внутренней пристеночной фасцией таза, по-
крывающей наружный сфинктер анального канала. 

Аноректальное сосудистое сплетение сформировано подслизистой сетью, венозные со-
суды которого имеют многократные утолщения, отделённые различными сфинктероподоб-
ными сужениями. Скоординированное заполнение и дренаж сосудистого сплетения анально-
го канала обеспечивается свойственным сосудам «сфинктерным» механизмом. 

Мышечные ткани сфинктерного аппарата прямой кишки имеют собственные источники 
развития и направленность дифференцировки. Между ними отсутствуют межтканевые пре-
вращения как в эмбриогенезе, так и в постнатальном развитии. Это указывает на детермини-
рованность и специфичность свойств данных тканей [42, 62, 101]. 

Детальное знание анатомически сложной сосудистой архитектуры малого таза обяза-
тельно для хирургов нескольких специализаций (общий хирург, проктолог, гинеколог, уро-
лог) и для понимания фундаментальных механизмов как аноректальных, так и мочеполовых 
дисфункций [45, 54, 58,]. 

И морфологическое и функциональное повреждение сосудистой системы этой области 
может поспособствовать развитию геморроидальной болезни [12, 46, 126]. Понимание ве-
нозного и лимфатического дренажа анального канала помогает объяснить пути распростра-
нения злокачественной опухоли данного отдела кишки [49, 71, 115].  

Механизмы регенерации сфинктерного аппарата определяются регенерационными воз-
можностями составляющих их тканей [42]. 

Диагноз и лечение сложных аноректальных нарушений требуют междисциплинарного 
подхода. Новые методы визуализации прольют дальнейший свет на анатомию этих образо-
ваний и их структурные изменения. В частности, эндоцитоскопия – гистеоэндоскопия явля-
ется новой технологией, которая позволяет визуализировать кишечную слизистую оболочку 
на клеточном уровне [117, 130]. 
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