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Резюме
Семенные пузырьки относятся к добавочным половым железам и принимают основное участие в репродуктивной 
функции, сохраняя фертильность сперматозоидов. Анатомо-топографические особенности семенных пузырьков име­
ют важное клиническое значение. Незнание этих закономерностей может быть причиной диагностических ошибок. В 
литературном обзоре обсуждаются анатомические и клинические аспекты топографии, формы, размеров, строения, 
кровоснабжения, лимфообращения и иннервации семенных пузырьков.
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Summary
The seminal vesicles are accessory sex glands and take the main part in the reproductive function, preserving the fertility of 
sperm. The anatomic and topographic features of the seminal vesicles have important clinical implications. Ignorance of these 
features may be the cause of diagnostic errors. In the literature review are discussed the anatomical and clinical aspects of the 
topography, shape, size, structure, blood supply, lymph and nerve supply of the seminal vesicles.
Keywords: seminal vesicles, descriptive and clinical anatomy

Введение
Семенные пузырьки (СП) относятся к добавочным 

половым железам и играют первостепенную роль в ре­
продуктивной функции. Секрет СП составляет почти 
2/3 объема эякулята и обеспечивает фертильность спер­
матозоидов [1 - 3]. Несмотря на кажущуюся «простоту» 
строения из названия, абсолютно не соответствующего 
анатомо-функциональному предназначению СП, они об­
ладают уникальной архитектурой в виде многократно 
скрученной трубки, образующей анатомически сложную 
лабиринтную систему ответвлений и ходов.

Анатомо-топографические особенности взаимоот­
ношения СП с органами малого таза имеют важное кли­
ническое значение. Их незнание может быть причиной 
диагностических ошибок. Например, тесный контакт СП 
с тазовой брюшиной, покрывающей дно СП у взрослых, 
может стать причиной пельвиоперитонита с развитием 
клинической картины острого живота при гнойных го­
норейных везикулитах и поводом для неправданной экс- 
плоративной лапаротомии [4-8]. Игнорирование особен­
ностей кровоснабжения СП может привести к обильной 
кровопотере при обширных операциях на органах мало­
го таза, а знание специфики инннервации СП позволяет 
объяснить причину люмбаго и ишиалгии при заболевани­
ях СП и помогает избежать диагностических ошибок [9,

10]. Эти и многие другие анатомические закономерности 
СП, имеющие важное прикладное значение, послужили 
поводом для детального изучения клинической анатомии 
СП.

Цель исследования: обобщить литературные све­
дения по топографии, анатомической форме, размерам, 
строению, кровоснабжению, лимфообращению и иннер­
вации СП и изучить их клиническое значение.

Топография СП и их фасциальный покров. Осо­
бенности топографии СП изучены работами П. Тилауха 
(1894) [11], А.В. Старкова (1912) [ 12], Б.Г. Прежевальско- 
го (1919) [13], Н.Ш. Мелик-Пашаева(1926) [14], Т.Д. Ни­
китиной (1950) [15], Л.П. Крайзельбурда (1953) [16], ГЛ. 
Рихтера (1959) [17], В.В. Гольдберга (1960) [18], В.В. Ко- 
ванова и Т.И. Аникиной (1961) [19], В.Х. Фраучи (1966) 
[20], Г.Е. Островерхова (1969) [21], J. Henle (1866) [22], 
J. Hyrtl (1873) [23], О. Guelliot (1883) [24 ], Е. Rehfisch 
(1896) [25], W. Waldeyer (1897) [26], M. Frankel (1901) 
[27], C.J. Eberth(1904) [28], F. Voecker(1912) [29], G. Luys 
(1930) [30], R. Heiss (1930) [31], T. Kurosawa (1930) [32], 
A. Hovelacque (1931) [33, 34], H.W. Hayek (1969) [35], J. 
Boreau (1974) [36].

СП располагаются в малом тазу в позадипузырной 
жировой клетчатке [18, 20, 21, 24, 28, 29, 36]. Здесь они 
лежат латерально от ампул семявыносящих протоков



Рис. 1. Взаимоотношение семенных пузырьков (1), 
мочеточников (2), семявыносящнх протоков (3), мо­
чевого пузыря (4) и предстательной железы (5) (вид 

сзади) (цнт. по [18])

(СВП), над основанием предстательной железы (ПЖ), 
прилегая своей более уплощенной передней поверхно­
стью к задней стенке мочевого пузыря, с которой они 
связаны висцеральным листком тазовой фасции (рис. 1).

Задняя, более выпуклая поверхность СП, приле­
жит к средней части ампулы прямой кишки, от которой 
они отделены брюшинно-промежностным апоневрозом 
(брюшинно-предстательным апоневрозом, также извест­
ным как апоневроз Денонвилье-Салищева) [12, 15, 18, 
19, 21]. Этот апоневроз отделяет висперальную клетчат­
ку прямой кишки от клетчатки мочеполовых органов и 
представляет собой очень плотную фиброзную пластин­
ку длиной 22 -  66 мм, прикрепляющуюся к париетально­
му листку тазовой фасции на боковых стенках таза [15] 
или к заднебоковым поверхностям прямой кишки [12, 
16].

СП находятся в непосредственной близости от моче­
точников, которые прилежат к ним с латеральной сторо­
ны. В зависимости от объема мочевого пузыря СП могут 
перекрещиваться с мочеточником [4,11, 17, 22] и при на­
полненном мочевом пузыре СП прикрывают его юкставе- 
зикальный отдел сзади [18, 25, 26]. Своими шейками СП 
прилегают к основанию ПЖ. Оси СП конвергируют в кау­
дальном направлении, образуя между собой острый угол. 
Каудальный и латеральный аспекты СП вместе с ампулой 
СВП и начальной частью семявыбрасывающего протока 
располагаются в ямке СП (fossa vesiculae seminalis) [23, 
31, 34, 36]. Именно здесь -  в зоне слияния СП и ампул 
СВП - чаще всего развиваются кисты СП [32,35, 36].

В зависимости от размеров СП и степени наполне­
ния мочевого пузыря, основание СП, ампула СВП, могут 
располагаться выше тазового отдела мочеточника [27, 
28]. При пустом мочевом пузыре основание и большая 
часть задней поверхности тела СП покрыты брюшиной. 
У детей СП полностью окружены брюшиной [26, 31].

Брюшина фиксирована к СП подвижно, при выраженном 
наполнении мочевого пузыря она приподнимается, тогда, 
как положение СП не меняется. Помимо СП, к брюшине 
на небольшом протяжении прилежат мочеточники, непо­
средственно перед их впадением в мочевой пузырь [14, 
17, 19]. Наличие контакта СП с брюшиной признается не 
всеми авторами [35].

Существуют различные анатомические данные о 
фасциальном покрове СП. А.В. Старков (1912) описыва­
ет фасциальное вместилище СП и дистальных тазовых 
отделов СВП в виде вертикально ориентированного ко­
роба [12]. Передней стенкой этого ложа является задняя 
фасция мочевого пузыря, а задняя стенка образуется за 
счёт тонкого фасциального листка -  отрога висцеральной 
фасции таза, отделённого от ампулы прямой кишки брю­
шинно-промежностным апоневрозом [16]. Боковая стен­
ка ложа СП образуется уплотнённой клетчаточно-соеди- 
нительнотканной пластинкой, идущей от задней стенки 
мочевого пузыря к боковой стенке прямой кишки. Сверху 
СП находятся в складке брюшины, которая покрывает их 
верхний конец на 1/3 -  1/2 его длины, в зависимости от 
степени наполнения мочевого пузыря. Снизу к ним при­
лежит основание ПЖ. Каждый СП внутри общего фас­
циального вместилища окружён клетчаткой, содержащей 
сосуды и нервы [2]. По данным М. Franke 1 (1901) [27] и
C.J. Eberth (1904) [28], СП и ампулы СВП находятся в фи- 
брозно-мышечной сумке, которая продолжается в сумку 
ПЖ, причём спереди и сзади она замкнута, а сбоку и сни­
зу в неё входят сосуды и нервы. Согласно данным В.В. 
Кованова и Т.И. Аникиной (1961), фасциальная капсула 
СП формируется из задней фасциальной пластинки мо­
чевого пузыря, которая в области СП разделяется на два 
листка, покрывающие СП со всех сторон [19]. Существу­
ет мнение, что брюшинно-промежностный апоневроз 
также принимает участие в формировании фасциального 
футляра СП и ПЖ [13, 14]. Однако эта точка зрения была 
отвергнута Т.П. Горбашедой (1956), которая при микро­
скопическом изучении фасций таза показала, что висце­
ральная пластинка тазовой фасции образует самостоя­
тельные футляры для всех органов малого таза, включая 
ПЖ и СП [цит. по 19].

Паравезикулярная клетчатка отграничена от пара- 
простатической клетчатки, так называемой, крышечко- 
вой фасцией Старкова, которая является продолжением 
фасции мышцы, поднимающей задний проход, на осно­
вание ПЖ. Однако фасциальные ложа СП и ПЖ тесно 
связаны между собой посредством семявыбрасывающих 
протоков, ампул СВП и выводных протоков СП, сосу­
дов и нервов, участвующих в кроволимфообращении и 
иннервации СП и ПЖ. Паравезикулярная клетчатка со­
общается с областью промежности и клетчаткой ишио­
ректальной ямки через ложе ПЖ [16], с паховым каналом 
н мошонкой - посредством фасциального футляра СВП 
[15], с парауретральной забрюшинной клетчаткой - че­
рез фасциальный футляр мочеточников [19], с другими 
клетчаточными пространствами малого таза - через фас­
циальные футляры сосудов СП и ПЖ (resp., «брыжейки» 
сосудов по образному определению В.В. Кованова и Т.И.



Аникиной) [19]. Эти топографо-анатомические особен­
ности СП имеют важное клиническое значение для рас­
пространения затеков при гнойных формах везикулита, 
таких как абсцесс и эмпиема СП, осложненных периве- 
эикулярной флегмоной.

В составе фасциального покрова СП и ампул СВП 
некоторыми авторами описывается межампулярная пла­
стинка треугольной формы, состоящая из пучков соеди­
нительной ткани и гладкомышечных волокон [13, 21, 23, 
27 -  29, 31]. Она расположена между ампулами СВП и 
пред-ставляет собой сросшиеся листки тазовой фасции. 
Согласно исследованиям J. Hyrtl (1873) [23], М. Frankel 
(1901) [27], C.J. Eberth (1904) [28], межампулярная пла­
стинка формируется из мышечно-фиброзного листка 
тазовой фасции - fascia vesiculae preseminalis, покрыва­
ющей заднюю поверхность СП, а также из пучков глад­
ких мышц межампулярной части СВП. Клинико-анато­
мическое значение межам пулярной пластинки остается 
неясным. Предполагается, что она принимает участие в 
сократительной деятельности СП и ампул СВП и в свя­
зи с этим рассматривается как дополнительная мышца -  
m. subdetrusor [37] или т .  compressor vesiculae et ductus 
seminis (или мышца Эллиса, названная в честь англйско- 
го врача и анатома Georg Viner Ellis, 1812-1900, который 
считается одним первых авторов, описавших эту мышцу) 
[38]. По мнению Б.Г. Прежевальского (1919), она выпол­
няет опорную функцию и способствует удержанию СП и 
ампул СВП в одном положении [13]. В связи с этим автор 
предложил называть её меж ампулярной связкой.

Тесные топографо-анатомические взаимоотноше­
ния между СП и органами малого таза и брюшиной при­
обретают клиническое значение при различных патоло­
гических процессах [18, 39]. Центральная локализация 
СП в малом тазу, анатомические связи СП с ПЖ, уретрой, 
СВП, мочевым пузырем и прямой кишкой обуславливают 
сравнительно частое вовлечение СП в воспалительные и 
опухолевые поражения этих органов, которые в силу пе­
рекрестной иннервации органов малого таза протекают 
с разнообразной клинической симптоматикой, затрудня­
ющей топическую диагностику [9, 10]. Например, тес­
ный контакт СП с мочевым пузырем и прямой кишкой 
объясняет возникновение ряда клинических симптомов 
острого везикулита, таких как диетензионные боли над 
лоном, в прямой кишке, усиливающиеся при наполне­
нии мочевого пузыря и ампулы прямой кишки, микции 
и дефекации; поллакиурия и тенезмы [4]. Тесный контакт 
СП с тазовой брюшиной может стать причиной ложной 
диагностики острого аппендицита, кишечной непрохо­
димости и соответствующей напрасной лапаротомии при 
эмпиеме или абсцессе СП гонорейной этиологии [6 -8 ]. 
В этом отношении СП сравнивают с придатками яични­
ков, воспаление которых (гонорейный или хламндийный 
аднексит), как известно, в несвоевременно распознанных 
случаях может осложниться развитием пельвиоперито- 
ннта [6]. Уретропростатовезикулнт, осложняющий те­
чение уретрита и простатита, благодаря анатомической 
связи СП с придатком яичка (посредством СВП) может 
быть одним из ранних предикторов эпндидимоорхита,

который обычно возникает через 1 - 3 суток после кли­
нической манифестации острого везикулита [4,40, 41].

Фасциальный покров СП и брюшинно-промежност- 
ный апоневроз Денонвилье-Салищева являются своео­
бразным естественным барьером для распространения 
гнойных затеков и кровоизлияний из околовезикулярной 
в околопрямокишечную клетчатку, а также для опухоле­
вой инвазии рака прямой кишки в СП, которая, как из­
вестно, встречается в казуистических случаях [36, 42]. 
Наличие этого анатомического барьера необходимо учи­
тывать при обширных операциях на органах малого таза, 
в результате которых (вынужденно или при небрежном 
отношении к мягким тканям и клетчаточным простран­
ствам малого таза) этот барьер легко может быть раз­
рушен. Кроме того, плотный фасциальный покров, ана­
томическая близость ПЖ и высокое расположение СП в 
малом тазу являются теми причинами, которые затрудня­
ют пальцевое ректальное исследование СП и объясняют 
невозможность их пальпации в норме [18, 20].

Оценка консистенции СП при пальпации, интерве­
зикального угла (между дистальными отделами обоих 
СП) или интерампулярного угла (между ампулами обоих 
СВП), простато-везикулярного угла (между основанием 
ПЖ и СП с каждой стороны) имеют значение при кли­
нико-лучевой диагностике заболеваний ПЖ и, в первую 
очередь, рака ПЖ (РПЖ) [4, 18, 29, 37, 43, 44, 45]. При 
инвазии РПЖ в СП последние пальпаторно становят­
ся по консистенции плотными в виде «бычьих рогов» 
(физикальный симптом инвазивного РПЖ) [4, 45]. При 
лучевых исследованиях, таких как рентгеновская дефе- 
рентовезикулография, компьютерная томография (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ) острый угол 
между СП (или ампулами СВП) может становиться пря­
мым или даже тупым как в норме (по мере наполнения 
мочевого пузыря), так и при патологии (при субтриго- 
нальном росте узлов доброкачественной гиперплазии 
ПЖ - ДГПЖ) [4, 37,44]. Опухолевая инфильтрация пери- 
простатической клетчатки в области простато-везикуляр­
ного угла является одним из ранних лучевых симптомов 
инвазивного РПЖ при трансректальном ультразвуковом 
исследовании, КТ и МРТ [46, 47]. В качестве возможных 
причин, предрасполагающих к опухолевой инвазии клет­
чатки, окружающей ПЖ и СП, рассматриваются анато­
мическая слабость капсулы основания ПЖ в зоне вхож­
дения в нее ампул СВП и выводных протоков СП, связь 
околопростатической и околовезикулярной клетчатки по­
средством сосудов и нервов СП и ПЖ [43].

Форма, размеры и строение СП. Форма, размеры и 
строение СП изучены многими аутопсийными и ннтрао- 
перационными исследованиями, представленными в ра­
ботах Я.Г. Готлиба (1937) [48], Н.Н. Козуб (1962, 1988) 
[49, 50], А. Хема и Д. Кормака (1982) [51], А.Ю. Негано- 
вой и О.Ю. Алешкиной (2015) [52], G. Hungtinton (1896) 
[53], S. Obemdorfer (1901) [54], W. Krause (1901) [55], G. 
Pallin (1901) [56], R. Picker (1913) [57], K. Peter (1927) 
[58], R. Chwalla и E. Zandanel (1958) [59] N. Stig (1962) 
[60], S. Nilsson и S. Bengmark (1962) [61], O.N. Gofrit и 
соавт. (2009) [62], G. AumQller (2012) [63] и др.



Рис. 2 .1. Схема, отражающая синтопию семенных пу­
зырьков. В. Мочевой пузырь. Ur. Мочеточники. DD. 
Семявыносящне протоки. SV. Семенные пузырьки.

EjD. Семявыбрасывающне протоки. Р. Предста­
тельная железа. II. Варианты анатомических форм 
семенных пузырьков. А. Семявыносящне протоки.
В. Семенные пузырьки. С. Семявыбрасывающий 

проток (цнт. по [38])

Согласно данным описательной анатомии в каждом 
СП различают основание, тело, шейку, плоский медиаль­
ный и выпуклый латеральный края, гладкую вентраль­
ную и неровную выпуклую дорсальную поверхности, 
верхний и нижний концы. Верхний конец СП, который 
обычно имеет расширенную и закругленную форму, на­
зывается основанием. Основание СП плавно переходит 
в тело и шейку, шейка клиновидно суживается книзу и 
заканчивается выделительным протоком, сливающимся с 
ампулой СВП [18-20 ,48].

Форма и размеры СП характеризуются выражен­
ным индивидуальным разнообразием [49, 50, 56 -  58, 
59 - 62]. По приблизительной оценке B.F King и соавт. 
(1989), индивидуальные вариации формы и размеров СП 
встречаются в 1/3 случаев в популяции [46]. В литературе 
приводятся различные воззрения на форму и структуру 
СП, имеющие сегодня лишь исторический интерес. По 
данным J. Hyrtl (1873), СП мужчин репродуктивного 
возраста (20 -  45 лет) представляют собой сплющенные 
с обеих сторон шары овоидной формы с бугристой по­
верхностью [23]. G. Hungtinton (1896) сравнивал СП со 
стеклянным фонарем [53], а Д.Н. Зернов (1912) пола­
гал, что "семенной пузырек - это собственно широкий 
вет-ъистый канал, свернутый своими ветвями в клубок 
и одетый клетчаткой" [цит. по 39]. П. Тилаух (1894) опи­
сывал СП как трубку, многократно свернутую вокруг 
себя [И]. По Я.Г.Готлибу (1937), СП являются многока­
мерными выпячиваниями СВП грушевидной формы и 
по сложности системы ходов напоминают лабиринт [48]. 
В анатомической энциклопедии R.A. Bergman и соавт. 
(2014) приводится иллюстрация 10 анатомических форм

СП [38]. Среди них чаще всего встречаются мешотчатая, 
цилиндрическая и дивертикулярная формы СП (рис. 2).

Форма и размеры СП зависят от возраста и сексу­
альной активности - частоты и ритмичности половой 
•жизни, срока половой абстиненции [1 - 3 ,  37, 45]. С каж­
дой эякуляцией суммарный объем СП уменьшается, при­
мерно, наполовину [4].

При всем многообразии форм и размеров СП в по­
пуляции, у отдельного индивидуума форма и размеры СП 
с каждой стороны являются симметричными. Это нашло 
отражение, как в ранних, так и в поздних анатомо-луче­
вых исследованиях [27, 28, 32 - 35, 52, 56 -  58, 62, 63]. 
Согласно недавно проведенному аутопсийному иссле­
дованию СП у 87 мужчин в возрасте 23 -  83 года, авто­
рами специально было обращено внимание на наличие 
билатеральной симметричности формы и размеров СП 
как индивидуального анатомического атрибута СП [52]. 
Однако с этой точкой зрения не согласуются результаты 
другого исследования [62]. При патоморфологическом 
исследовании СП 78 мужчин в возрасте 59 ± 6,1 лет после 
лапароскопической радикальной простатэктомии была 
выявлена статистически значимая асимметрия размеров 
обоих СП, при этом линейные размеры правого СП пре­
вышали размеры левого СП (р < 0.05). Среди линейных 
размеров наиболее вариабельным показателем была дли­
на СП, которая варьировала в диапазоне от 8,5 мм до 94,6 
мм и могла отличаться от длины контралатерального СП 
почти в 11 раз. Корреляции размеров СП с возрастом, ро­
стом, массой тела, индексом простатических симптомов 
по шкале IPSS авторами отмечено не было [62]. Таким 
образом, этот вопрос остается открытым и нуждается в 
дальнейшем изучении.

По данным аутопсии длина СП у взрослых варьиру­
ет от 8,5 до 94,6 мм и составляет, в среднем, 31 -  40 мм 
[62], 40 мм [60], 41 мм [61]; 40 - 45 мм [59]; 45 -  55 мм 
[29]. Ширина СП варьирует от 6 до 22 мм и составляет, в 
среднем, 1 4 - 15 мм [60,61]; 1 5 -2 0  мм [29]. Толщина СП 
равна 6 -  8 мм и в норме не превышает 10 мм [29, 54,55]. 
Длина СП в 3 раза больше его ширины и с возрастом это 
соотношение не меняется [39, 49 - 51, 60]. Суммарный 
объем СП варьирует от 3,0 до 11,5 смэ, в среднем состав­
ляя 4,5 см3 [57]. Средний вес каждого СП в среднем равен 
1,5 г [28]. Наибольший суммарный вес СП наблюдается 
в возрасте 20 -  29 лет и составляет 8,8 г, наименьший - в 
возрасте 80 лет и старше и равен 5,8 г [59]. Длина вы­
водного протока СП варьирует от 5 до 10 мм, ширина 
равна 5 мм [61]. Длина ампулы СВП достигает 55 мм, 
внутренний диаметр ее равен 3 мм; длина эякуляторного 
протока варьирует от 11 до 25 мм, в среднем составляя 
18 мм. Средняя ширина эякуляторного протока равна 1,1 
мм [61].

СП имеют уникальную и сложную архитектуру 
строения, описанную в работах многих авторов [24, 27, 
29,33,34,38,39,51,56 -  58,62,64]. Согласно данным ана­
томических и анатомо-лучевых исследований S. Nilsson 
и S. Bengmark (1962) [61], А. Хэма и Д. Кормака (1983) 
[51], А.О Данилова (2004) [39], строение СП представ­
лено системой сообщающихся между собой трубочек,



из которых одна образует главный проток, а другие тру­
бочки становятся её ответвлениями или дивертикулами. 
Трубочка, образующая главный проток, сложена в виде 
нескольких петель, которые в местах с о-прикосновения 
спаяны между собой соединительными перемычками. 
При рассечении перемычек главный проток СП распрям­
ляется и приобретает вид одной трубки.

Морфометрические показатели главного протока 
СП и его ответвлений изменяются в широких пределах. 
Согласно данным N. Stig (1962), длина главного прото­
ка СП варьировала от 60 до 230 мм (в среднем, 150 мм), 
ширина -  от 2 до 10 мм (в среднем, 5 мм). В редких слу­
чаях наблюдалось удвоение главного протока (удвоение с 
одной стороны - в 3% случаев, с обеих сторон -  в 1,3%). 
Количество изгибов главного протока, превышающих 
90 градусов, варьировало от 1 до 22 (в среднем, 9) и за­
висит от возраста. Увеличение количества изгибов на­
блюдалось в период между 16 и 26 годами и достигало 
максимума к 40 - 50 годам, а после 70 лет оно уменьша­
лось [60].

Средняя длина дивертикулов составляла 6 мм, а ши­
рина - 2,5 мм. При этом длина дивер-^гикула была прямо 
пропорциональна его ширине и это соотношение с воз­
растом не изменялось. Среднее количество изгибов в ди­
вертикулах СП характеризовалось большой вариабельно­
стью [60].

Некоторые анатомы попытались отразить многооб­
разие форм и вариантов строения СП в соответствующих 
классификациях [49, 50, 56, 57]. G. Pallin в 1901 году 
предложил анатомическую классификацию СП, учиты­
вающую форму главного и добавочных протоков [56]. 
Согласно этой классификации существуют два типа СП. 
Тип I в основном представлен слегка извитым главным 
протоком с наличием прямых протоков 2-го порядка в 
виде коротких и одинаковой формы мелких ответвлений 
-  дивертикулов (тип I-А) или главным протоком с нали­
чием извитых протоков 2-го и 3-го порядков различной 
формы и размеров (тип I-В). Тип II характеризуется резко 
извитым главным протоком с наличием протоков 2-го по­
рядка в количестве от 4 до 7 (тип II-A), или в количестве 
более 8 в виде однообразных мелких ответвлений (тип 
П-В), или в виде различных по форме и размерам ответ­
влений (тип II-C) [56].

R. Picker в 1913 году усовершенствовал эту клас­
сификацию [57]. Автором было проведено аутопсийное 
исследование 150 СП у 56 субъектов с нормальными СП 
и у 16 субъектов с патологическими СП. В результате 
проделанной работы была предложена анатомическая 
классификацию СП, учитывающая их внутреннее стро­
ение и форму. Согласно этой классификации имеется 
несколько анатомических типов СП. Тип I. При нем СП 
представлены простыми прямыми трубками (встречается 
в 3,5% случаев). Тип II. СП представлены толстыми из­
витыми трубками с наличием маленьких дивертикулов 
или без них (в 15%). Тип Ш. СП представлены тонкими 
извитыми трубками с наличием маленьких дивертикулов 
или без них (в 15%). Тип IV. СП имеют вид прямой или 
извитой трубки с наличием крупных дивертикулов гроз­

девидной формы (в 33%). Тип V. СП представлены ко­
роткими прямыми или извитыми главными протоками с 
наличием крупных неправильной формы разветвлений (в 
33%). Тип VI. СП представлены эмбриологической и па­
тологической формами СП (в 0,5%). Среди нормальных 
СП в 1/3 случаев встречались типы I -  III и в 2/3 случаев 
-  типы IV -V  [57].

Н.Н. Козуб (1962, 1988), используя метод серийной 
микроскопии гистологических срезов СП, пластических 
и графических реконструкций формы СП, во внутриу­
тробном периоде наблюдал следующие формы СП: маги­
стральную, разветвлённую и извилистую. К магистраль­
ной форме были отнесены СП, состоящие из главной 
трубки с невыраженными изгибами и ответвлениями. Эта 
форма наиболее часто встречалась на 4-ом -  5-ом меся­
це внутриутробного развития. У СП разветвлённой фор­
мы, наряду с малоизвитым главным протоком, имелись 
множественные боковые ответвления. Извилистая фор­
ма характеризовалась преобладанием сильно извитото 
главного хода и слабо или умеренно выраженными его 
ответвле-ииями. Эти формы сохранялись и в постааталь- 
ном периоде [49, 50].

Многообразие форм и размеров СП приобретает 
значение при клинико-лучевых исследованиях и значи­
тельно усложняет оценку этих параметров СП в норме и 
при патологии.

Особенности микроанатомии СП. Слизистая СП об­
разует многочисленные глубокие складки и углубления в 
виде лабиринтов СП [66-71]. Она выстлана многоряд­
ным цилиндрическим эпителием с наличием кубовид­
ных клеток -  типичных протеин-секретирующих кле­
ток, которые имеют хорошо развитый аппарат Гольджи, 
подтверждающий секреторную функцию СП [66 - 68]. 
Складки слизистой оболочки разветвляются и срастают­
ся между собой, формируя замкнутые полости -  ячейки 
[39,66,71]. Складки имеют радиальную на-правленность 
и всегда отдают боковые («вторичные») ответвления [38, 
51]. Эти вторичные, разнонаправленные ответвления 
(радиальные, концентрические, диагональные), при сли­
янии между собой созда-тот картину сетчатости слизи­
стой оболочки СП.

Собственная пластинка слизистой оболочки пред­
ставлена коллагеновыми, ретикулярными и эластиче­
скими во-'локнами [51, 68 - 70]. При этом обращает на 
себя внимание преобладание эластических волокон, что 
способствует растяжимости слизистой оболочки в случае 
увеличения продукции секрета СП в норме или при раз­
личных нарушениях его оттока при везикулостазе [38]. 
Направление соеди-нительнотканных волокон в склад­
ках слизистой оболочки СП соответствует направлению 
складок и с возрастом не изменяется.

Стенка СП представлена 3-мя слоями: адвентнцией, 
состоящей из соединительной ткани; мышечным слоем, 
состоящим из продольных и циркулярных мышечных 
пучков, слизистой оболочкой. К особенностям мышечно­
го слоя относится его толщина, которая приблизительно 
составляет 80% толщины всей стенки СП [37, 63, 71]. 
Такое соотношение толщины мышечного слоя СП, веро­



ятно, отражает активную секреторную и сократительную 
деятельность СП.

Макро- и микроструктура СП наибольшего разви­
тия достигают в период половой зрелости: 25 - 40 лет. 
Начиная с 40 - 50-летнего возраста, СП уменьшаются в 
размерах, преимущественно за счет длины, стенки СП 
истончаются, слизистая оболочка атрофируется, складки 
слизистой редуцируются [39, 49, 50, 59 -  61, 71]. Инво­
люция СП значительно прогрессирует в возрасте 80 лет 
и старше [39, 59-61].

Семявыбрасывающнй проток. Анатомические вари­
анты слияния СП и ампул СВП. При слиянии выделитель­
ного (выводного) протока СП и ампулы СВП образуется 
семявыбрасывающнй (эякуляторный) проток, который 
входит в основание ПЖ в сопровождении нервов, крове­
носных и лимфатических сосудов, и после прохождения 
центральной зоны ПЖ открывается отверстием на семен­
ном бугорке, расположенном в простатическом отделе 
уретры [18,20,37, 70]. Некоторые авторы по отношению 
к ПЖ и уретре разделяют эякуляторный проток на экстра- 
простатический (проксимальный) отдел, интрапростати­
ческий (средний) отдел и колликулярный (дистальный) 
отдел, соответствующий латеральным аспектам семен­
ного бугорка, правда, не уточняя при этом, клиническое 
значение такой классификации [72]. _

В отношении гистиоструктуры стенки эякуляторно- 
го протока имеются различные мнения. Согласно данным 
одних авторов, семявыбрасывающнй проток покрыт цир­
кулярными и косыми гладкими мышечными волокнами, 
которые на уровне семенного бугорка образуют подобие 
физиологического сфинктера [37]. Согласно противопо­
ложному мнению, дистальный отдел эякулятрного про­
ток лишен собственного мышечного слоя и, следователь­
но, сфинктера вокруг его наружного отверстия [72 - 75].

Рис. 3. Анатомические типы слияния семенного 
пузырька (слева) и ампулы семявыносящего протока 

(справа) по М.Ф. Иваницкому. Тип L Впадение ам­
пулы семявыносящего протока в семенной пузырек, 
образующийся семявыбрасывающнй проток являет­
ся продолжением выделительного протока семенного 
пузырька. Тип П. Слияние выделительного протока 

семенного пузырька н ампулы семявыносящего 
протока под острым углом, образующийся семявы- 
брасывающий проток в равной степени является 
продолжением семенного пузырька и семявынося­

щего протока. Тип Ш. Впадение семенного пузырька 
в ампулу семявыносящего протока, образующийся 

семявыбрасывающнй проток является продолжени­
ем ампулы семявыносящего протока

Варианты слияния ампул СВП и выделительных 
протоков СП, а также уровни образования эякуляторно- 
го протока подробно изучены М. Ф. Иваницким в 1928 
году [76]. При аутопсийных исследованиях лиц, умерших 
в возрасте от 3 до 77 лет, автор описал 3 анатомических 
типа слияния ампулы СВП и выделительного протока 
СП. В 22 (65%) случаях было выявлено присоединение 
медиальной порции ампулы СВП к выделительному про­
току или шейке СП, при этом семявыбрасывающнй про­
ток являлся как бы продолжением выводного протока 
СП (тип 1). В 9 (26%) случаях отмечено симметричное 
слияние ампулы СВП и выводного протока СП, при этом 
ампула СВП и выводной проток СП в равной степени 
участвовали в образовании семявыбрасывающего про­
тока (тип II). В 3 (9%) случаях выделительный проток 
СП присоединялся к ампуле СВП, при этом ампула СВП 
была органообразующей для эякуляторного протока (тип 
Ш) (рис. 3).

Однако такие взаимоотношения СВП и СП призна­
ются не всеми анатомами [77,78]. М. Ф. Иваницкий пока­
зал, что эякуляторные протоки перфорируют паренхиму 
ПЖ в области ее основания под углом 35 - 4 0  градусов 
к уретре и затем направляются к семенному бугорку, 
где открываются парными наружными отверстиями. В 3 
(9%) случаях, в основном у детей, эякулятрные протоки 
проходили под капсулой ПЖ по задней ее поверхности и 
уже по пути к семенному бугорку перфорировали парен­
химу ПЖ [76].

Слияния ампул СВП и выделительных протоков СП 
почти в 90% случаев происходит вне ПЖ -  перед основа­
нием ПЖ (экстрапростатический тип слияния) [76]. При­
мерно в 10% случаев оно происходит внутри паренхимы 
ПЖ (интрапростатический тип слияния) [79].

Клиническое значение анатомических взаимоот­
ношений СП, СВП и ПЖ остается во многом неясным 
и нуждается в дальнейшем исследовании. Изучение во­
проса, связанного с наличием сфинкгерного аппарата 
эякуляторного протока и его состоятельностью, помогло 
бы уточнить роль рефлюксного механизма в развитии 
везикулита и ампулнта (деферентита) при уретритах раз­
личной этиологии [40, 41, 72 - 76]. Интралюмннальная 
анатомическая связь ПЖ и СП посредством эякулятор­
ного протока является, по мнению большинства авторов, 
способствует инвазии РПЖ в СП, которая наблюдается в
13,8 -  44% РПЖ в зависимости от его TNM-стадии и сте­
пени дифференцировки по шкале Глисона [42]. Компрес­
сия эякуляторных протоков растущими узлами ДГПЖ, 
медианными кистами ПЖ, инфильтратом при РПЖ или 
простатите, а также обструкция наружного отверстия эя­
куляторного протока камнем, опухолью, воспалительным 
инфильтратом при колликулите лежат в основе развития 
везикупостаза и ампулостаза, длительное существование 
которых может осложниться экскреторным бесплодием в 
виде обструкгивной азооспермии [73 - 75].

Кровоснабжение СП. Кровоснабжение СП подроб­
но изучено А.Г. Самойяо (1958) [80], P. Gillete (1869) [81], 
J.TH.CH. Ziegler (1893/94) [82], М. Frankel (1901) [27], 
L.H. Faraboeuf (1905) [83], A. Hovelacque и A. Sourdin
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Phc. 4. Источники кровоснабжения семенных пу­
зырьков (схема нз работы Е.А. Clegg [87]) Заштри­

хованная зона с Х-маркером в центре соответствует 
уровню отхождення везикуло-деференциальной 

артерии от основного источника - пупочной артерии 
(ветвь внутренней подвздошной артерии). Осталь­
ные источники везикуло-деференциальной артерии 

указаны ниже этого уровня (незаштрнхованная зона). 
В скобках отражено количество случаев дополни­
тельных источников везикуло-деференциальной 

артерии по отношению к общему количеству наблю­
дений (п = 17)

(1930) [84], S. Awataguti (1939) [85], J.L. Braithwaite 
(1952) [86], E.L. Clegg (1955) [87], Ch.R. Porter и E. Wolff 
(2014) [88].

По мнению M. Frankel (1901), СП характеризуются 
богатым кровоснабжением, сопоставимым с кровоснаб­
жением матки [27]. При аутопсийном изучении васку- 
лярнзации органов малого таза автором были выделены 
три источника кровоснабжения СП: верхние и средние 
ректальные артерии (ветви нижней брыжеечной артерии 
и внутренней подвздошной артерии, соответственно), де- 
ференциальная артерия и верхняя пузырная артерия (вет­
ви внутренней подвздошной артерии). Деференциальная 
и верхняя пузырная артерии позже были объединены А. 
Hovelacque и A. Sourdin (1930) в везикуло-деферренци- 
альную артерию, которая является основным источником 
кровоснабжения СП и ампул СВП [84].

В дальнейшем Е J. Clegg (1955) при аугопсийной рент­
геновской ангиографии детально изучил все возможные ис­
точники кровоснабжения СП и ампул СВП [87]. Согласно 
результатам его исследования, источниками везикуло-де­
ференциальной артерии являлись: устье пупочной артерии 
(ветвь внутренней подвздошной артерии) - в 10 (59%) из 17 
случаев, проксимальный отдел пупочной артерии (ее пер­
вый сантиметр) - в 2 (11,8%), верхняя пузырная артерия - в 
2 (11,8%), дистальный отдел пупочной артерии (ниже места 
отхоодения верхней пузырной артерии от внутренней под­
вздошной артерии) - в 1 (5,8%), внутренняя подвздошная 
артерия (выше места отхювдения пупочной артерии) -  в 1 
(5,8%) и ягодично-половой ствол -  в 1 (5,8%) (рис. 4).

Таким образом, в исследованиях E.J. Clegg (1955) 
пупочная артерия была основным источником везикуло- 
деференциальной артерии (в 83,3% случаев). Это согла­
суется с результатами более ранних работ S. Awataguti 
(1939) и J.L. Braithwaite (1952), которыми установлено, 
что пупочная артерия являлась источником везикуло-де­
ференциальной артерии в 90% и 93,2% случаев [85, 86].

Собственная сосудистая сеть СП состоит из задних 
верхних везикулярных, задних нижних везикулярных и 
передних везикулярных артерий и вен, широко анастомо- 
зирующих между собой в области основания СП [27, 80, 
81 -8 3 , 87, 88]. При этом везикуло-деференциальная ар­
терия осуществляет, преимущественно, кровоснабжение 
передней стенки СП от шейки до основания СП (рис. 5).

Кровоснабжение задней стенки СП в основном обе­
спечивается артерией, кровоснабжающей ПЖ, именуе­
мой простагго-пузырной артерией, источником которой 
является нижняя пузырная артерия или нижняя ягодич­
ная артерия (обе артерии из системы внутренней под­
вздошной артерии) [80, 87 - 89]. Везикуло-деференци­
альная и про стато-пузырная артерии посредством задней 
везикулярной ветви тесно анастомозирует между собой 
(в 47% случаев) [87]. Нижняя пузырная артерия, верхняя 
и средняя ректальные артерии рассматриваются как до­
полнительные (коллатеральные) источники кровоснаб­
жения СП [87, 89]. Семявыбрасывающие протоки кро- 
воснабжаются из простато-пузырных артерий [37, 89].

Венозный отток от СП и ампул СВП осуществля­
ется через везикуло-деференциальные и простато-пузыр- 
ные вены во внутреннее половое (срамное) сплетение 
[37,80 -  83,86,89]. Вены СП и СВП образуют обширную 
сеть вокруг СП и ампул СВП, состоящую из прямых и 
широких сосудов, расположенных по передней поверх­
ности СП и у его основания [84].

Лимфообращение СП. Лимфообращение СП пред­
ставляет собой недостаточно изученный и дискутабель-

Рис. 5. Кровоснабжение семенных пузырьков н 
ампулы семявыносящего протока ветвями везикуло- 
деференциальной артерии. 1. Ампула семявынося­

щего протока. 2. Везикуло-деференциальная артерия. 
3. Семенной пузырек. 4. Семявыносящнй проток. 5. 

Основание предстательной железы (цит. по [63])



Рис. 6. Общая схема путей лимфооттока от мужских 
половых органов и мочевого пузыря (цит. по [102])

ный вопрос, который нашел отражение в работах А.В. 
Краева (1960) [90], А.С. Нарядчиковой (1961) [91], Е.Н. 
Оленевой (1971) [92], Ю.А. Выренкова и В.К. Шншло 
(1995) [93], G. Cordier (1931) [94], W.l.P. Mainwaring и
D. Brandes (1974) [95]. Ранними работами показано, что 
в отличие от богатого кровоснабжения СП, лимфатиче­
ские сосуды СП представлены скудно [63, 94]. G. Cordier
(1931) при аутопсийном исследовании обнаружил только 
один единственный лимфатический сосуд на одной из 
стенок СП, рядом с мочеточником, при этом дренаж лим­
фы осуществлялся в подчревные, наружные подвздош­
ные лимфатические узлы [94]. В противоположность 
этому, последующими работами Е. Н. Оленевой (1971), 
Ю. Е. Выренкова и В.К. Шишло (1995) было установле­
но наличие хорошо развитой сети лимфатических сосу­
дов, как в стенке СП, так и вокруг них [92, 93]. Авторами 
были выделены три группы сосудов, отводящих лимфу 
от СП, ампул СВП и ПЖ. При этом 1-ая группа лимфати- 
чеснх сосудов проходит между мочевым пузырем, СВП 
и мочеточником, она вливается в лимфатические узлы, 
лежащие у наружных подвздошных и общих подвздош­
ных артерий. 2-ая группа отводящих лимфатических со­
судов располагается вблизи срединной линии таза вдоль 
задней стенки мочевого пузыря и впадает в крестцовые 
лимфатические узлы. Отводящие лимфатические сосуды 
третьей группы дренируются в париетальные лимфати­
ческие узлы стенки таза (рис. 6).

Основной путь лимфооттока от СП происходит во 
внутренние подзвдошные лимфоузы, выполняющие роль 
«сторожевых» [18, 20, 37, 63]. Лимфатические сосуды 
СП, ампул СВП, дистальных отделов мочеточников, мо­
чевого пузыря и ампулы прямой кишки имеют тесную 
анастомотическую взаимосвязь [63, 89 - 93]. В слизистой 
и мышечной оболочках СП и СВП были обнаружены по 
две сети лимфокапилляров, которые соединяются у осно­
вания ПЖ и затем вливаются во внутренние подвздош­
ные лимфатические узлы [18,20, 89, 95].

Рис. 7. Общая схема иннервации органов малого таза 
мужчины из вентральной порции тазового сплете­
ния, расположенного на передней стенке прямой 

к и ш к и  (цит. по [102])

Иннервация СП. Вегетативная иннервация СП и ам­
пул СВП хорошо изучена и отражена в работах М. Frankel 
(1903) [96], М.В. Wesson (1927) [9, 10], М. Watzka (1928) 
[97], В. Schlyvitsch и A. Kosintzew (1939) [98], P. Bacsich 
и A. Young (1967) [99], G. Aumuller и соавт. (1976) [100],
S.D. Kolbeck и W.D. Steers (1993) [101]. Она осуществля­
ется симпатическими и парасимпатическими волокнами 
нижнего подчревного (тазового) сплетения, расположен­
ного на подвздошных сосудах (дорсальная часть сплете­
ния) и передней стенке ампулы прямой кишки (вентраль­
ная часть сплетения) и является общей и перекрестной 
(межорганной) для всех органов малого таза [27, 33, 34, 
63] (рис. 7).

Ветви вентральной части нижнего подчревного 
сплетения принимают участие в образовании так назы­
ваемых вторичных (органных) сплетений [97, 100, 101]. 
В составе нижнего подчревного сплетения М. Frankel 
(1901) описаны 3 небольших ганглия (ректовезикаль­
ный, большой и маленький везикулосеминальные), уча­
ствующие в непосредственной иннервации СП и ампул 
СВП [96]. Наличие этих ганглиев было подтверждено 
более поздними анатомическими исследованиями В. 
Schlyvitsch и A. Kosintzew (1939) [98]. Ганглии преиму­
щественно располагаются на переднейлюверхности СП 
и содержат в своем составе мультинуклеарные нервные 
клетки [97, 99, 100].

Важную роль в патогенезе отраженных болей при 
заболеваниях СП играет вегетативно-соматический ха­
рактер иннервации органов малого таза за счет перекре­
ста вегетативных нервных волокон тазового сплетения и 
соматических нервных волокон пояснично-крестцового 
сплетения, осуществляющих периферическую двига­
тельную, тактильную и болевую иннервацию мягких тка­
ней, костно-суставного аппарата поясницы, таза и ниж­
них конечностей [9, 10].

Особенности кровоснабжения, лимфообращения 
и иннервации СП имеют важнейшее клиническое значе­
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ние. Тесная и множественная взаимосвязь кроволимфо- 
обращения СП, СВП и органов малого таза объясняет 
обильный характер кровотечений при обширных тазо­
вых операциях, таких как радикальная простатэктомия, 
цистпростатэктомия; возникновение выраженной и дли­
тельной лимфореи с образованием тазовых скоплений - 
лимфоцеле [4, 18, 37, 102]. Как уже упоминалось, фас­
циальные влагалища сосудов малого таза, в том числе и 
СП, могут выступать в роли проводников гнойных зате­
ков, гематом, опухолевой инвазии между клетчаточными 
пространствами малого таза [19]. Перекрестный харак­
тер иннервации органов малого таза объясняет разноо­
бразную клиническую симптоматику заболеваний СП, 
включая отраженные боли в виде люмбаго и ишиалгии, 
симулирующие корешковые боли при дегенеративных за­
болеваниях позвночника, миалгию при поясничном мио­
зите [9, 10] (рис. 8).

Повреждения сосудисто-нервного аппарата СП и 
ампул СВП при забрюшинных операциях приводит к 
анэякуляции и бесплодию, при сахарном диабете - к диа­
бетической нейропатии и дисфункции СП и ампул СВП 
[103].

Заключение
СП занимают центральное анатомическое место в 

малом тазу. Они имеют многочисленные топографо-ана­
томические связи с органами малого таза, забрюшинного 
пространства, мошонки, а также с окружающей тазовые 
и забрюшинные органы клетчаткой и их брюшинно­
фасциальным покровом; общие с органами малого таза 
кровоснабжение и лимфообращение; перекрестную ин­
нервацию. Указанные анатомические особенности лежат 
в основе патогенеза многих заболеваний СП и смежных 
с ними органов, а также органов мошонки и забрюшин­
ного пространства; объясняют многообразие их клиниче­
ских проявлений. Во избежание серьезных осложнений 
(кровотечений, нагноений, лимфореи и дезиннервации) 
их необходимо учитывать при обширных оперативных 
вмешательствах на органах малого таза.
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Рис. 8. Схема локализации отраженных болей в виде 
люмбалгин н ишиалгии (А) при воспалении предста­
тельной железы н семенных пузырьков -  простатове- 
знкулнте с преимущественным поражением правого 

семенного пузырька (Б). Зоны распространения 
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воспаления в предстательной железе и семенных пу­
зырьках (Б) заштрихованы, a l -  вид спереди, а2 -  вид 

сзади, Б -  вид сзади (цнт. по [9])

СП имеют сложную уникальную внутреннюю 
структуру, форму и размеры, подверженные индивиду­
альным изменениям. Это значительно затрудняет оценку 
СП при различных клинико-лучевых исследованиях. ■
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