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Создание новых методов хирургического лечения болезней вызывает большой интерес к анатомии пора-
жающегося органа. Быстрое развитие кардиохирургии заставляет более внимательно отнестись к вопросам  
строения сердца и его структур. Цель: изучить особенности строения внутрижелудочковых структур сердца 
и их корреляционные взаимоотношения. Материал: 115 препаратов сердца человека. Методы: препарирование, 
морфометрия, статистический анализ. Результаты: изучены вариантная анатомия элементов клапанного аппа-
рата сердца человека, их корреляционные взаимоотношения. Выводы: полученные данные существенно углубят и 
дополнят картину строения клапанного аппарата сердца человека и внесут вклад в изучение вопросов диагности-
ки, лечения и профилактики болезней системы кровообращения.
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Создание новых способов хирургического лече-
ния заболеваний всегда вызывает большой интерес к 
анатомии поражающегося органа и дает импульс для 
более подробного его изучения. Стремительное раз-
витие кардиохирургии заставляет внимательнее от-
нестись к вопросам строения сердца и его структур, 
в том числе и элементов клапанного аппарата сердца.

Как известно, к клапанному аппарату сердца от-
носятся: фиброзные кольца, предсердно-желудочко-
вые клапаны, сосочковые мышцы (СМ) и сухожиль-
ные хорды (СХ) [3]. Сочетанное функционирование 
всех этих структур обеспечивает нормальную ге-
модинамику сердца, препятствует перерастяжению 
его стенок и обуславливает полное закрытие створ-
чатых клапанов во время систолы желудочков [4].

Все элементы клапанного аппарата подвержены 
индивидуальной изменчивости [16,8,5]. Знание вари-
антной анатомии позволит усовершенствовать спосо-
бы диагностики, лечения и профилактики болезней си-
стемы кровообращения, а также углубить понимание 
патогенеза кардиоваскулярной патологии, занимаю-
щей первое место в мире среди причин смертности.

Так, например, сосочковые мышцы способствуют 
укорочению желудочков во время их сокращения, об-
легчают процесс выброса крови в крупные артерии 
[13,15]. Кроме того, определенные варианты формы 
и размеров сосочковых мышц, а в некоторых случаях 
и их отсутствие могут способствовать развитию про-
лапса створок предсердно-желудочковых клапанов 
[7]. В свою очередь прогрессирование пролапса вы-
зывает дальнейшую деформацию СМ [9]. В первых 
двух стадиях пролапса контуры мышцы более или 
менее четко очерчены, но сами мышцы утолщены и 
удлинены. В III стадии этого заболевания сосочковые 
мышцы становятся спаянными между собой и обра-
зуют единый конгломерат, срастающийся со стенкой 
желудочка. В некоторых случаях верхушки мышц 
срастаются со створками [1]. При проведении про-
тезирования атриовентрикулярных клапанов также 
необходимо знание нормальной анатомии внутриже-
лудочковых структур, поскольку во время таких опе-
ративных вмешательств нередко производят иссече-
ние СМ с целью увеличения полости желудочков [14].

Регургитация крови также является следствием 
деформации внутрижелудочковых структур [10]. 
Если одна из сосочковых мышц по каким-то причи-
нам не может сокращаться или прикреплена своим 
основанием к некротизированному участку миокар-
да, то совокупная длина этой мышцы и сухожиль-

ных хорд больше, чем с противоположной стороны 
желудочка, где миокард и неизмененная сосочковая 
мышца сокращаются нормально. По мере того, как 
повышается давление и уменьшается полость желу-
дочка, участок створки предсердно-желудочкового 
клапана в месте прикрепления относительно удли-
ненных сухожильных нитей и сосочковой мышцы 
все больше и больше выдается в левое предсердие, 
что может приводить к обратному забросу крови [11].

Ряд авторов в своих исследованиях описывали та-
кое тяжелое осложнение инфаркта миокарда, как раз-
рыв СМ или СХ. По литературным данным, разрыв 
СМ происходит на 2-3 сутки после ИМ. Однако, по 
данным регистра SHOCK, разрыв сосочковой мышцы 
происходит в среднем через 13 ч от начала инфаркта. 
Разрыв сосочковой мышцы – причина кардиогенного 
шока в 7% случаев и смерти при инфаркте миокарда 
– в 5% случаев. Частота этого осложнения составляет 
1% [12].

Цель исследования: изучить особенности строе-
ния внутрижелудочковых структур сердца и их кор-
реляционные взаимоотношения.

Материалы и методы
В качестве материала исследования были ис-

пользованы 115 препаратов сердца людей обоего 
пола, умерших в возрасте от 18 до 45 лет от при-
чин, не связанных с патологией сердечно-сосу-
дистой системы. Органы были изъяты в соответ-
ствии с Законом Республики Беларусь № 55-3 от 
12.11.2001 г. «О погребении и похоронном деле». 
Проведение исследования было одобрено комис-
сией по биоэтике УО «Гродненский государствен-
ный медицинский университет» и соответствует 
принципам Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (в пересмотре 2013 г.).

В ходе работы применялись следующие методы:
1) макро-микропрепарирование;
2) морфометрия;
3) статистический анализ данных.
Забор препаратов производился в течение первых 

5 ч после смерти, после чего они были зафиксирова-
ны в 5% водном растворе нейтрального формалина. 
С целью недопущения повреждения внутрижелудоч-
ковых структур вскрытие сердца осуществлялось по 
разработанной нами методике (рационализаторское 
предложение «Методика вскрытия сердца с сохра-
нением клапанного аппарата» № 1699 от 23.06.15 г.). 
Способ осуществляют следующим образом: сердце 
кладут основанием к препаратору. Длинную браншу 
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сердечных ножниц вводят в правое предсердие через 
нижнюю полую вену, ведут ее к месту впадения верх-
ней полой вены и по этой линии рассекают стенку 
данной камеры. Делая разрез по венечной борозде, от-
деляют предсердия от желудочков, в результате чего 
хорошо визуализируются створки предсердно-же-
лудочковых клапанов и места их слияний. Правый 
желудочек вскрывают от места соединения задней 
и септальной створок трехстворчатого клапана до 
верхушки сердца. Разрез проводится сверху вниз по 
задней стенке, отступив на 0,5-0,7 см от межжелудоч-
ковой перегородки. Левый желудочек вскрывается по 
передней стенке от места соединения передней и зад-
ней створок митрального клапана вдоль межжелудоч-
ковой перегородки до верхушки сердца. В результате 
вскрытия остаются неповрежденными сосочковые 
мышцы и начинающиеся от них сухожильные хорды.

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с помощью программы «Statistika 8.0». 
Построенные вариационные ряды статистической со-
вокупности характеризовались нормальным распреде-
лением признаков. Поэтому для расчета необходимых 
показателей использовались параметрические мето-
ды (среднее значение (М), среднее квадратическое от-
клонение (σ), ошибка репрезентативности (m) и др.).

Сравнение групп по количественным при-
знакам проводилось при помощи критериев t 
(Стьюдента), T (Вилкоксона), U (Манна-Уитни). 

Сравнение групп по качественным призна-
кам осуществлялось с использованием анализа 
частоты встречаемости признака. Также проводи-
лась оценка различия между независимыми вы-
борками по частоте встречаемости исследуемого 
признака на основе критерия Фишера, теста  2.

За минимальную достоверность различий сравни-
ваемых параметров принимался коэффициент p<0,05.

Результаты исследования
В ходе исследования нами установлено, что в пра-

вом желудочке количество СМ колебалось от 2 до 7, 
при этом в большинстве случаев они объединялись в 
1-5 групп, в каждой из которых имелась одна основ-
ная (имела наибольшие размеры) и несколько допол-
нительных мышц.

В правом желудочке всегда наблюдались 2 груп-
пы сосочковых мышц: передняя и задняя. В 44,4% 
случаев к вышеперечисленным группам добавлялись 
одна или несколько септальных групп.

Задняя группа СМ присутствовала на всех препа-
ратах. Количество мышц в ней распределилось сле-
дующим образом: 1 СМ – 55,6%, 2 СМ – 29,6%, 3 СМ 
– 7,9%, 4 СМ – 4,3%, 5 СМ – 1,7 %, 6 СМ – 0,9%.

Размеры сосочковых мышц данной группы также 
были подвержены индивидуальной изменчивости: в 
среднем длина составила 16,9±0,66 мм (р<0,05), ши-
рина основания – 7,3± 0,38 мм (р<0,05).

В правом желудочке нами обнаружены все 6 видов 
формы СМ: конусовидная, цилиндрическая, плоская, 
треугольная, в форме перевернутого треугольника, 
дугообразная (классификация А. Р. Ромбальской) [6]. 
При этом для задней группы наиболее характерной 
была конусовидная форма (34%); цилиндрическая 
форма встречалась в 29% случаев, треугольная – в 
15%, плоская – 12,5%, форма перевернутого треу-
гольника – 8% и дугообразная – 1,5%.

Количество сухожильных хорд, отходящих от 
задних сосочковых мышц ПЖ, составило 1-30, при 
этом большинство из них (63,5%) прикреплялось к 

одноименной створке; 29% – к передней створке и 
7,5% – к септальной створке правого предсердно-же-
лудочкового клапана. Средняя площадь трехстворча-
того клапана была равна 690± 0,58 мм² (p<0,05).

Количество СМ в передней группе правого желу-
дочка составило от 1 до 4, при этом в 70,5% случаев 
она включала 1 мышцу, в 20,4% – 2 мышцы, в 9,6% 
– 3 и в 9,5% – 4 мышцы. Их средняя длина составила 
19,8±0,61 мм (р<0,05), а ширина основания – 8,6± 0,5 
мм (р<0,05). 

Среди этой группы мышц наиболее распростране-
на конусовидная форма (42,1%), однако встречались 
и другие: треугольная – 24,7% случаев, цилиндриче-
ская – 18,8%, плоская – 13,6%, дугообразная – 0,8%. 
Форма перевернутого треугольника отсутствовала.

От передней группы СМ  ПЖ начиналось 1 – 25 
СХ; распределение их по створкам произошло сле-
дующим образом: 78,2% прикреплялось к передней 
створке, 15,2% – к задней створке и 6,4% – к септаль-
ной створке трехстворчатого клапана.

Самой непостоянной группой сосочковых мышц 
ПЖ является септальная, она отсутствовала в 55,6% 
случаев. В 86,5% случаев группа состояла из 1 мыш-
цы, в 11% – из 2 и в 2,5% – из 3 мышц. В отличие 
от передних и задних СМ, самой распространенной 
формой среди септальных оказалась треугольная 
(56% случаев), но также встречались конусовидная 
(34%) и цилиндрическая (10%) формы. Средняя дли-
на септальных СМ составила 10,5±1,2 мм (р<0,05), а 
средняя ширина основания – 4,15± 0,49 мм (р<0,05).

Количество СХ, отходящих от данной группы 
сосочковых мышц,  колебалось от 1 до 18. При этом 
чаще всего они прикреплялись к одноименной створ-
ке (68,3% случаев); в 18,5% – к передней створке и 
13,1% – к задней створке.

Кроме того, было отмечено, что в случае отсут-
ствия септальных СМ  оставшиеся группы смещались 
со своего обычного месторасположения и сухожиль-
ные хорды распределялись относительно равномерно 
между всеми створками предсердно-желудочковых 
клапанов; кроме того, значительно (на 10-15%) воз-
растало количество СХ, отходящих непосредственно 
от стенки желудочка.

В левом желудочке передняя и задняя группы так-
же присутствовали в 100% случаев.

Количество мышц в задней группе составило 
от 1 до 4; их процентное соотношение распредели-
лось следующим образом: 1 СМ – 31,3% случаев, 2 
СМ – 35,7%, 3 СМ – 22,6% и 4 СМ в 10,4% случаев. 
При этом мышцы, как правило, смещались в сторону 
межжелудочковой перегородки, что, вероятнее всего, 
связано с отсутствием септальных СМ.

Средняя длина задних мышц ЛЖ – 24,9±0,66 мм 
(р<0,05), средняя ширина основания – 16,4±0,25 мм 
(р<0,05). Самой распространенной формой оказалась 
конусовидная (47,6%), однако встречалась и цилин-
дрическая (28%), плоская (11%), треугольная (7%), 
перевернутого треугольника (5%), дугообразная (2%).

К створкам митрального клапана, средняя пло-
щадь которого составила 760±0,66 мм² (p<0,05), при-
креплялись сухожильные хорды (от 4 до 31): к задней 
створке прикреплялось 52,7%, к передней – 47,3%.

В состав передней группы входило 1–5 СМ: 49,6% 
– 1, 20% –2, 14,8% –3, 8,7%–4, 6,9% – 5. Как и в преды-
дущей группе, среди передних мышц встречались все 
формы СМ: конусовидная в 62% случаев, цилиндри-
ческая – 20%, плоская – 9%, треугольная – 5%, форма 
перевернутого треугольника – 3%, дугообразная – 1%. 
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Их средняя длина была равна 28,3±0,54 мм (р<0,05), 
средняя ширина основания – 15,9±0,34 мм (р<0,05).

Количество СХ, отходящей от передней сосоч-
ковой мышцы, составило от 4 до 40, при этом наи-
большее количество прикреплялось к одноимен-
ной створке митрального клапана (51,6%), в свою 
очередь к задней створке прикреплялось 48,4%.

С помощью статистической обработки получен-
ных данных нами были изучены корреляционные 
взаимоотношения некоторых морфометрических 
параметров внутрижелудочковых структур сердца.

Так, было отмечено, что длина сосочковых 
мышц находится в прямой зависимости от широт-
но-продольного желудочкового индекса (ШПЖИ) 
(R – 0,83; p<0,05). Определение данного индек-
са (И) включает измерение длины желудочков по 
передней межжелудочковой борозде (Д) – от ве-
нечной борозды до верхушки сердца и ширины 
желудочков (Ш) – по основаниям желудочков, ори-
ентиром которых является венечная борозда. Ин-
декс высчитывается по формуле: И=Ш/Д×100 [16].

Ширина основания СМ также достовер-
но коррелирует с ШПЖИ (R – 0,88; p<0,05).

Кроме того, обнаружена зависимость меж-
ду шириной основания и формой сосочковых 
мышц (R – 0,69; p<0,05): наименьшая ширина ос-
нования характерна для плоских СМ и мышц в 
форме перевернутого треугольника, а наиболь-
шая – для конусовидных и цилиндрических.

Количество сухожильных хорд напря-
мую связано с размерами СМ: их длиной (R – 
0,75; p<0,05) и шириной основания (R – 0,61; 
p<0,05), а также формой (R – 0,70; p<0,05).

Широтно-продольный желудочковый индекс 
также достоверно коррелирует с формой СМ (R – 
0,74; p<0,05), количеством СХ     и площадью пред-
сердно-желудочковых клапанов: митральным (R 
– 0,91; p<0,05) и трехстворчатым (R – 0,89; p<0,05). 

Выводы
1. В правом желудочке задняя группа сосочковых 

мышц (средней длиной 16,9±0,66 мм, шириной осно-
вания – 7,3±0,38 мм) в большинстве случаев (55,6%) 
представлена в виде одной мышцы конусовидной 
(34%) или цилиндрической (29%) формы, от которых 
отходят от 1 до 30 сухожильных хорд, прикрепляю-
щихся, как правило (63,5%), к одноименной створке 
правого предсердно-желудочкового клапана (пло-
щадь 690±0,58 мм²); передняя группа сосочковых 

мышц (средней длиной 19,8±0,61 мм и шириной ос-
нования – 8,6± 0,5 мм) – в 70,5% случаев также  в виде 
одной мышцы конусовидной формы (42,1%), от кото-
рой отходят от 1 до 25 сухожильных хорд, прикрепля-
ющихся в 78,2% к передней створке предсердно-же-
лудочкового клапана. Самой непостоянной группой 
сосочковых мышц ПЖ является септальная (сред-
няя длина 10,5±1,2 мм и ширина основания – 4,15± 
0,49 мм), которая представлена в виде одной мышцы 
(86,5%) треугольной формы (56%), от которой отхо-
дят  от 1 до 18 сухожильных хорд, прикрепляющих-
ся чаще (63,8%) к перегородочной створке клапана.

2. В левом желудочке задняя группа сосочковых 
мышц (средняя длина 24,9±0,66 мм, ширина основа-
ния – 16,4±0,25 мм) представлена в виде одной (31,3%) 
или двух (35,7%) мышц конусовидной (47,6%) фор-
мы, от которых отходят от 4 до 31 сухожильных хорд, 
прикрепляющихся (практически в равной степени) к 
задней (52,7%) и левой (47,3%) створкам митрально-
го клапана (площадью 760±0,66 мм²); передняя груп-
па сосочковых мышц (средняя длина 28,3±0,54 мм, 
ширина основания – 15,9±0,34 мм) – в 49,6% случаев  
в виде одной мышцы конусовидной формы (62%), от 
которой отходят от 4 до 40 сухожильных хорд, при-
крепляющихся в 51,6% к передней створке и в 48,4% – 
к задней створке предсердно-желудочкового клапана.

3. Установлена зависимость широтно-продольно-
го желудочкового индекса между формой (R – 0,74; 
p<0,05) и размерами (длиной – R – 0,83; p<0,05 и 
шириной – R – 0,88; p<0,05) сосочковых мышц; ко-
личеством отходящих от них сухожильных хорд 
(R – 0,66; p<0,05); площадью предсердно-желудоч-
ковых клапанов, с одной стороны (митральным – R 
– 0,91; p<0,05 и трехстворчатым – R – 0,89; p<0,05) 
и формой сердца, – с другой: для долиховентри-
кулярной формы сердца (ШПЖИ <70) характерны 
плоские и треугольные мышцы с узким основанием 
и относительно небольшая площадь створок кла-
панов; для брахивентрикулярной формы (ШПЖИ 
>85) – конусовидные СМ с широким основанием, 
створки предсердно-желудочковых клапанов име-
ют большую площадь; для мезовентрикулярной 
(ШПЖИ – 70-84,9) – разлные формы мышц со сред-
ними значениями ширины основания и средними 
по размерам атриовентрикулярными клапанами.

Исследование выполнено при финансовой под-
держке Белорусского Республиканского фонда фун-
даментальных исследований (проект М15М – 065).
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VARIABLE ANATOMY OF INTRAVENTRICULAR STRUCTURES OF HUMAN HEART
Gorustovich O. A., Okolokulak E. S.

Grodno State Medical University, Grodno, Republic of the Belarus

Сreating new methods of surgical treatment of diseases is always of great interest to the anatomy of the organs affected. 
The rapid development of cardiac surgery causes more attentively to the questions about the structure of the heart and its 
structures. Objective: study the structural features of intraventricular cardiac structures and their correlation relationship. 
Subjects: 115 preparations of the human heart. Methods: dissection, morphometry, statistical analysis. Results: examined 
variable anatomy of elements cardiac valvular apparatus and studied their correlation relationship. Conclusions: The 
findings significantly deepen and complement the picture of the human heart structure and will contribute to the study of the 
diagnosis, treatment and prevention of heart disease.

Keywords: papillary muscles, tendon chords, atrioventricular valves.


