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Впоследнее время отмечены несомненные

успехи как в диагностике, так и в лечении

нарушений ритма и проводимости сердца. Разра-

ботаны и внедрены в практику современные мето-

ды электрофизиологического исследования серд-

ца, позволяющие изучить истинный механизм на-

рушений ритма сердца, получить анатомо-функ-

циональную характеристику центров автоматизма

и проводимости сердца [8–10]. 

С учетом использования новых данных о пато-

генезе аритмий и современных технологий стало

возможным получение компьютерной простран-

ственной модели предсердий, позволяющей на-

глядно представить особенности анатомии сердца

каждого конкретного пациента с нарушением

ритма, что в свою очередь может быть весьма по-

лезным для развития новой области кардиохирур-

гии – направленного лечения тахиаритмий [2].

За исключением синдромов предвозбуждения,

обусловленных наличием добавочных аномаль-

ных проводящих путей, шунтирующих проведе-

ние возбуждения по миокарду, в основе большин-

ства тахиаритмий имеется анатомический субст-

рат, неравномерно проводящий возбуждение.

В предсердиях чаще всего им являются очаги пе-

ренесенной инфекции, образования с неравно-

мерным электрофизиологическим компонентом,

крупные отверстия, такие, как атриовентрикуляр-

ные клапаны, устья легочных вен, устья ушек

предсердий, в желудочках – постинфарктные руб-

цы, аневризма камеры, очаги инфекции, опухоль.

В связи с этим особое значение для кардиохирур-

га имеют пространственные взаимоотношения

различных структур сердца, а также их истинные

размеры.

Вместе с тем большинство практикующих вра-

чей продолжает считать предсердия резервуаром,

трубопроводом и вспомогательным насосом, име-

ющим при различных патологиях тенденцию к ди-

латации и возникновению мерцательной арит-

мии, местом роста некоторых видов опухолей

и образования тромбов, а также местом более ра-

ционального доступа к атриовентрикулярным

клапанам при операциях на сердце [4].

Современная аритмология требует более глу-

бокого подхода к изучению особенностей строе-

ния левого и правого предсердий, которые могут

иметь определяющее значение в формировании

эктопических очагов возбуждения [8, 9, 19].

Прежде всего это касается пространственной ана-

томии легочных вен, ушек обоих предсердий,

верхней и нижней полых вен, особенно их устьев.

До недавнего времени было довольно сложно

прижизненно получить достоверную информа-
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перегородки, а фаза левограммы для плотного

контрастирования требует введения больших доз

контрастного вещества.

Появление эхокардиографии приблизило кар-

диологов и хирургов к решению этого вопроса.

Трансторакальная и появившаяся позднее чрес-

пищеводная эхокардиография позволили полу-

чить информацию о размерах камер, толщине

стенок, особенностях строения и расположения

межжелудочковой перегородки, атриовентрику-

лярных клапанов, клапанов и фиброзных колец

аорты и ствола легочной артерии, диагностиро-

вать наличие разного рода объемных образова-

ний, а также сделали возможным исследование

функции сердца [3]. 

Однако и эта методика все же имеет свои огра-

ничения и недостатки. Прежде всего, это касается

визуализации детальной анатомии правых отделов,

что является затруднительным при эхокардио-

графии из-за сложной топографии правых камер

сердца. В связи с этим измерение истинных объе-

мов правого предсердия, как и правого желудочка,

при эхокардиографии практически невозможно.

Эхокардиографическое исследование, как прави-

ло, в лучшем случае заканчивается

измерением двух диаметров, сов-

сем необязательно отражающих

истинные размеры сложной геоме-

трии камер сердца. По-прежнему

остается проблема «УЗ-окна», хотя

частично она решается использо-

ванием чреспищеводного доступа.

Лучше дела обстоят с изучением

анатомии левых отделов, однако

и здесь все далеко не безоблачно.

Данные эхокардиографии касают-

ся линейных размеров левого пред-

сердия (ЛП) и его вычисляемого

объема [18]. Надо сказать, что эхо-

кардиографические расчетные из-

мерения объемов могут давать за-

ниженные значения по сравнению

с истинными (см. табл.). 

Также затруднено транстора-

кальное изучение ушек предсер-

дий в связи с особенностью их

расположения, хотя при чреспи-

щеводной эхокардографии дости-

гается несколько лучшая визуали-

зация. 

Появление и усовершенствова-

ние компьютерных технологий но-

вых методов неинвазивной лучевой

диагностики, и прежде всего спи-

ральной компьютерной томографии

(СКТ) с внутривенным болюсным

контрастированием и трехмерной

АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 2, 2005

цию об особенностях анатомического строения

сердца. Рентгенография и рентгеноскопия груд-

ной клетки давали лишь ориентировочные дан-

ные об особенностях анатомии сердца и средосте-

ния. Так, результатом рентгеновского исследова-

ния размеров левого предсердия была весьма при-

близительная информация об отклонении пище-

вода по большому или малому радиусу [5, 7]. 

Для рентгеноконтрастной ангиографии пра-

вое предсердие доступно относительно легко,

тогда как с левым предсердием ситуация совсем

иная. Для прямого контрастирования полости

предсердия необходима пункция межпредсердной
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Та б л и ц а

Объемы моделей левого предсердия

Модели ЛП
Истинный

объем, мл

Определен.

СКТ, мл

Вычисленный
по формуле,

мл

Модель I 47,8 46,7 41,6

Модель II 113 106 91

Модель III 179 177 140

Ошибка

метода, %
3 18

Рис. 1. Трехмерная модель сердца (виртуальный слепок внутренней
поверхности камер сердца и крупных сосудов) у пациента с ФП.

а – вид сверху и сзади; б – вид сзади и сбоку.

а б

Рис. 2. Модели и СКТ-изображения моделей ЛП в режиме SSD.

а – ЛП I с малым объемом; б – ЛП II со средним объемом; в – ЛП III с наибольшим
объемом.

а б в
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реконструкцией изображения, позволило получить

более достоверные данные относительно особенно-

стей прижизненной пространственной анатомии

различных структур и сердца в целом [2].

Все преимущества новой технологии медицин-

ской визуализации наилучшим образом реализова-

ны в методике спиральной компьютерной томогра-

фии с внутривенным болюсным контрастировани-

ем (СКТАГ) легочных вен и левого предсердия. Но-

вая технология позволила изучать нюансы прост-

ранственной анатомии предсердий вместе с досто-

верной морфометрией (рис. 1, 2) и оказалась весь-

ма полезной с точки зрения интересов быстро про-

грессирующей аритмологии и особенно катетерной

аблации очагов аритмии в предсердиях. 

В НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН опреде-

лен оптимальный протокол спиральной ком-

пьютерной томографии предсердий с внутривен-

ным болюсным контрастированием. Толщина

среза – 5 мм, шаг спирали – 0,9–1,5, время за-

держки начала сканирования – 20–22 с при вве-

дении контрастного вещества в кубитальную ве-

ну, с последующей сегментацией зоны интереса

и уменьшением при повторной реконструкции

шага спирали не менее чем на 50%. 

Для лучшего понимания анатомии предсердия,

являющегося крайне важным, особенно для раз-

вития интервенционной аритмологии, необходи-

мо создание достоверной компьютерной модели

предсердия.

Основой любой компьютерной модели, оче-

видно, должны быть точные морфометрические

данные, так же как и архитектура стенок предсер-

дий, мышечные мостики и распространение мио-

карда по стенкам больших вен – важные особен-

ности, играющие роль в возникновении предсерд-

ных аритмий. Если первая часть задачи

легко решается с помощью СКТ,

то вторая в настоящее время может

быть решена либо простым наслоени-

ем рисунка мышечных структур, изве-

стных из анатомии, либо с помощью

внедрения весьма дорогостоящих по-

следних достижений магнитно-резо-

нансной (МР) томографии, например,

путем использования чреспищеводной

катушки для визуализации мягкоткан-

ных структур стенок предсердий [14]. 

Анатомия предсердий. Предсердия

имеют сложную структуру и геометрию

(это не просто «мешки» с отверстиями)

и заслуживают более детальной оцен-

ки. Анатомическое строение и топо-

графия внутренней стенки сердца ра-

нее изучались в основном на рассечен-

ных и развернутых сердцах, в связи

с чем различные известные из литера-

туры соотношения могут быть не совсем точными.

В этом плане несомненный интерес представляют

морфометрические данные прижизненных КТ-

изображений в виде трехмерных моделей, практи-

чески соответствующих методу слепков камер по-

лимерными материалами при сохранении естест-

венных топографических соотношений. 

ТОПОГРАФИЯ

При взгляде спереди полость правого предсер-

дия расположена справа и сзади граничит с левым

предсердием, находящимся слева и сзади. Стенки

предсердия имеют разную толщину, межпредсерд-

ная перегородка ограничена клапаном овальной

ямки и его мышечным «футляром». Межпредсерд-

ную перегородку лучше всего оценивать в попе-

речном сечении, она идет несколько косо, назад

и направо (рис. 3). Легочные вены впадают в левое

предсердие отдельными устьями. Правая верхняя

легочная вена расположена позади ВПВ, а правая

нижняя легочная вена – позади венозного синуса

ПП. Устья левых легочных вен расположены вы-

ше, чем устья правых легочных вен. Иногда две ле-

гочные вены с одной или с двух сторон объединя-

ются до входа в предсердие (рис. 4). В ряде случаев

может быть найдена добавочная легочная вена

(рис. 5), чаще справа. Сзади и снизу к левому пред-

сердию прилежит коронарный синус, куда впадает

большая вена сердца. Большая вена проходит чуть

выше ушка левого предсердия, между левыми ле-

гочными венами. Эта вена у большинства пациен-

тов отсутствует и встречается в 0,3% случаев. 

Рельеф внутренней поверхности стенок пред-

сердий определяют гребенчатые мышцы, погра-

ничный гребень, овальная ямка, край овальной ям-

ки, заслонки вен, заслонка овального отверстия,
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Рис. 3. Спиральные компьютерные томограммы ПП с внутривен-
ным болюсным контрастированием.

Аксиальные срезы, расположение МПП по отношению к фронтальной оси.
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отверстия наименьших вен. Большинство из этих

образований удается идентифицировать при

СКТАГ.

Правое предсердие. Правое предсердие чаще

всего имеет форму неправильного цилиндра или

куба со сглаженными углами, его удобнее рассма-

тривать в виде трех компонентов – ушко ПП, ве-

нозная часть и вестибюль. Четвертый компо-

нент – межпредсердная перегородка, общая для

двух предсердий. Со стороны эпикарда главная

особенность – крупный треугольной формы при-

даток, который расположен спереди и сбоку.

Обычно заполненное жиром углубление (sulcus

terminalis) соответствует внут-

реннему пограничному гребню

(crista terminalis), который может

быть виден по боковой стенке.

Синусный узел расположен суб-

эпикардиально в этом углубле-

нии. Мускулатура правого пред-

сердия часто на небольшом рас-

стоянии распространяется в стен-

ки ВПВ, но всегда заканчивается

перед входом в НПВ. 

Характерной чертой правого

предсердия является наличие гре-

бенчатых мышц по всем стенкам ушка ПП, достига-

ющих боковых и нижней стенок ПП. Между масси-

вом гребенчатых мышц стенка очень тонка, почти

подобна пергаменту. Внутри предсердия эта система

может играть роль в возникновении внутрипред-

сердного круга риентри, хотя гребенчатые мышцы

никогда не достигают отверстия ТК. Венозный

компонент также представлен гладкими стенками.

Граница между гладкой венозной и гребенчатой зо-

нами представлена терминальным гребнем. Эта

мышечная связка начинается у основания правого

ушка и идет к латеральной стенке, поворачивая пе-

ред отверстием ВПВ, спускается по боковой стене.

Локализация ее конечной порции не ясна, посколь-

ку она делится на меньшие связки, продолжающие-

ся к вестибюлю и отверстию нижней полой вены

и направляющиеся в область евстахиевой заслонки,

которая прикрывает вход НПВ. Этот клапан также

не всегда может быть развит и, как правило, не ви-

зуализируется при КТ. Евстахиева заслонка обычно

представляет собой треугольную откидную створку

волокнистой или волокнисто-мышечной ткани.

В некоторых случаях клапан может быть большим

и препятствовать потоку крови из НПВ в полость

ПП. Иногда клапан может быть перфорирован.

Свободный край евстахиева клапана продолжается

в виде сухожилия, которое переходит в мышцу пе-

регородки, являясь одной из границ треугольника

Коха (Koch), который очерчивает зону атриовент-

рикулярного узла. Нижняя граница его – коронар-

ный синус вместе с вестибюлем, расположенным

спереди (рис. 6). Эта вестибюльная часть, также из-

вестная как перешеек между отверстием НПВ

и септальной створкой ТК, является зоной замед-

ленного возбуждения. А так называемый быстрый

путь соответствует области миокарда, близко при-

лежащего к вершине треугольника Коха. 

Маленькая полулунная створка тебезиева кла-

пана прикрывает отверстие коронарного синуса.

Клапан часто фенестрирован (с мелкими отвер-

стиями). Клапан без фенестрации, полностью за-

крывающий отверстие, встречается очень редко.

Нижняя стенка предсердия прилежит к отверстию

коронарного синуса, подобна мешочку и частоА
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Рис. 6. Строение ПП, аксиальный срез, впадение
коронарного синуса в ПП (стрелка).

Рис. 4. Впадение левых легочных вен общим стволом, справа – типич-
ное впадение ЛВ.

а – схема; б – SSD-реконструкция; в – SSD-реконструкция, вид изнутри.

а б в

Рис. 5. Впадение верхней ветви правой нижней ле-
гочной вены в ПВЛВ (SSD-реконструкция).



описывается как пазуха sub-Eustachian. Область

между нижней полой веной и трикуспидальным

клапаном соответствует перешейку медленной

проводимости в кругообороте обычного (типич-

ного) предсердного трепетания.

Межпредсердная перегородка. Межпредсердная

перегородка разделяет полости предсердий. Спра-

ва межпредсердная перегородка ограничена кла-

паном овальной ямки и мышечным рельефом, на-

чинающимся сразу спереди, сзади и снизу. Мыш-

ца, которая выглядит как обширная передняя сеп-

тальная стенка, – это переднебоковая стенка

предсердия, лежащая сразу позади аорты. Клапан

овальной ямки – истинная, относящаяся к пере-

городке структура, которая может быть перфори-

рована катетером без риска перфорации сердца

или повреждения артериального кровоснабжения

синусного узла (рис. 7).

Длинные мышечные волокна между предсер-

диями, переходящие на межпредсердную перего-

родку, часто рассматриваются как мышечные мос-

тики в субэпикарде. Наиболее заметный мышеч-

ный мостик – связка Бахмана. Это широкая мы-

шечная полоска, которая субэпикардиально рас-

пространяется от верхней стенки верхней полой

вены в верхние стенки обоих предсердий, которую

невозможно визуализировать с помощью спи-

ральной компьютерной томографии. Мышечные

волокна в связке Бахмана, как и в терминальном

ОБЗОРЫ

гребне, могут проводить дополнительное возбуж-

дение. Меньшие мостики часто присутствуют

в предсердии, давая потенциал для макрориентри.

Задние и нижние мостики обеспечивают потенци-

ал для следующего крупного импульса синусного

узла. Далее эти мышечные мостики от левой стен-

ки предсердия переходят на стенку, граничащую

с коронарным синусом.

Левое предсердие. Левое предсердие, как и пра-

вое, имеет три компонента и разделяющую перего-

родку. Ушко ЛП – маленький пальцеподобный ту-

пик, где легко может формироваться тромб (рис. 8).

Вследствие его трубчатой формы соединение с ле-

вым предсердием представляет собой узкий и хоро-

шо видимый ход. В отличие от правого предсердия,

все гребенчатые мышцы в левом предсердии сосре-

доточены в его ушке (на рис. 9 – выраженная тра-

бекулярность, довольно редкое наблюдение). Они

формируют сложную сеть, выстилающую эндо-

кард. Большая часть левого предсердия, включая

межпредсердную перегородку, является гладко-

стенной структурой. Самая гладкая часть – верхняя

стенка ЛА (между устьями легочных вен), как и пе-

реход из полости предсердия в вены (на рис. 10 –

устье ЛВ и рядом вход в ушко).

Миокард, выстилающий стенки предсердия,

продолжается в устья вен. Мышцы стенок пред-

сердия простираются в вены на небольшую длину

(максимальная длина наблюдается в верхних ле-

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

, 
 №

 2
, 

2
0

0
5

33

Рис. 7. Строение ЛП, вид со стороны
МК (SSD-реконструкция).

Овальная
ямка

Рис. 8. Особенности строения ушка ЛП (SSD-реконструкция).

Рис. 9. Строение ушка ЛП, аксиальный срез.

а – гипертрофия гребенчатых мышц; б – небольшой тромб в ушке ЛП; в – большой тромб в ушке ЛП.

а б в

МК
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гочных венах). Ближе к предсердию мышечный

компонент в стенках вен более толстый и полно-

стью окружает эпикардиальную оболочку, далее

мускулатура постепенно исчезает. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сегодня совершенно очевидно, что в клинике

появился и стал доступным новый метод визуали-

зации камер сердца, позволяющий получить до-

стоверную и прижизненную морфометрическую

информацию. Результат спиральной компьютер-

ной томографии с внутривенным болюсным кон-

трастированием может быть представлен в виде

трехмерного объекта, отражающего реальную ана-

томию в каждом конкретном случае и при этом,

строго говоря, не являющегося моделью, а скорее

точной копией, так называемым виртуальным

слепком внутренней поверхности камер сердца.

Причем этот виртуальный слепок остается досту-

пен для различных измерений размеров, площади,

угла отхождения сосуда и т. д. Используя эти изоб-

ражения, можно реально планировать, например,

ход операции «лабиринт» или прогнозировать, как

уменьшится объем предсердия при выкраивании

лоскута той или иной конфигурации.

Не меньший интерес представляют такие изо-

бражения и для планирования интервенционных

вмешательств, показывая не только реальное про-

странственное расположение интересующих об-

разований с точным измерением диаметров,

но и скелетотопию объекта, позволяя в свою оче-

редь выбрать оптимальный угол наклона трубки,

например, при выведении на контур устья интере-

сующей вены (рис. 11, 12).

Дальнейшее развитие этой технологии представ-

ляется в двух направлениях. Первое – это углублен-

ное изучение самой структуры стенок предсердия

в плане визуализации мышечных мостиков, напри-

мер, с помощью чреспищеводной радиочастотной

катушки на современных МР-томографах. Очевид-

но, что стоимость исследования в этом случае будет

достаточно высокой. Существует и более простой

вариант визуализации путем наслоения (нанесе-

ния) изображения расположения мышечных пуч-

ков в стенках предсердий, исходя из существующих

знаний анатомии и опираясь на известные анато-

мические образования – устья вен, овальное отвер-

стие и т. д. Конечно, в этом случае эти изображения

в определенной степени будут иметь предположи-

тельный характер, но использование этого варианта

доступно уже сейчас.

Самым интересным, на наш взгляд, может

быть непосредственное компьютерное наслоение

результатов электрофизиологических исследова-

ний на изображения реальной анатомии интере-

сующего предсердия. Решение этой задачи лежит

уже в другой области знаний и скорее всего потре-

бует создания новых программных средств или

прикладных программ. 

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Бойцов С. А. Мерцательная аритмия. – СПб.: «ЭЛБИ-
СПт», 2001. – 335 с. 

2. Бокерия Л. А., Иваницкий А. В., Ревишвили А. Ш., Мака-
ренко В. Н. Оценка анатомии левого предсердия у боль-
ных с фибрилляцией предсердий с помощью спираль-
ной компьютерной томографии // Progr. Biomed. Res.
– 2001. – Т. 6, № 1. – С. 43–47.

3. Бокерия Л. А., Машина Т. В., Голухова Е. З. Трехмерная
эхокардиография. – М.: Изд-во НЦССХ им. А. Н. Ба-
кулева РАМН, 2002. – 90 с. 

4. Кушаковский М. С. Фибрилляция предсердий (причи-
ны, механизмы, клинические формы и профилакти-
ка). – СПб.: ИКФ «Фолиант», 1999. – 176 с.А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
, 

 №
 2

, 
2

0
0

5
34

Рис. 11. Спиральная компьютерная ангиограмма.
Скелетотопия устьев легочных вен, вид спереди.

Рис. 12. Спиральная компьютерная ангиография,
мультипланарная реконструкция. Особенности про-
странственной ориентации левой верхней легочной
вены.

Рис. 10. Строение ЛП (SSD-реконструкция), взгляд
изнутри на преддверие ушка ЛП и устья левых ЛВ.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПАТОФИЗИОЛОГИЮ
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Л. А. Бокерия, А. Ш. Ревишвили, Ф. Г. Рзаев, Е. В. Любкина,
Е. З. Лабарткава, О. В. Сопов, Ф. Р. Ханкишиева

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Фибрилляция (мерцание) предсердий

(ФП) – хаотическая активация участков

миокарда предсердий с ЧСС более 300 уд/мин и

неправильным проведением на желудочки сердца.

ФП – не только наиболее широко распространен-

ная аритмия, это также одна из самых первых опи-

санных аритмий. Неоспоримо ее воздействие на

повышение заболеваемости и увеличение затрат

здравоохранения на лечение больных с ФП. Этот

аспект становится все более важным на этапе про-

исходящей реформы здравоохранения. Согласно

большинству полных эпидемиологических дан-

ных, в частности Framingham Heart Study, распро-

страненность ФП достигает 4% у пациентов стар-

ше 60 лет и до 15% – у пациентов старше 70 лет.

Вследствие изменяющейся демографической си-

туации в промышленно развитых странах из-за

увеличивающегося числа людей старше шестиде-

сяти лет распространенность болезни будет дра-

матично увеличиваться в будущем. В настоящее

время 3,4% из числа всех госпитализированных

пациентов имеют диагноз ФП. 

Мупьтиволновая гипотеза как риентри меха-

низм ФП была выдвинута G. Мое и соавт. [24, 25],

которые предположили фракционирование фрон-

тов возбуждения по мере продвижения по пред-

сердию с формированием самоподдерживающих-

ся «дочерних» петель риентри. Число волн, суще-




