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ВВЕДЕНИЕ  
 

 Состояние вопроса.  

Венозная система сердца представляет собой не только 

путь оттока венозной  крови  от миокарда, но  и  локальную  

высокочувствительную  рефлексогенную  зону, способную  тонко 

воспринимать изменения внутрисинусных связей и рефлекторным  

путем  влиять на функциональное состояние сердечно-сосудистой  

системы  в  целом  [1]. Условия прохождения крови по венозной  

системе существенно  отличаются от условий  движения ее по  

артериальной  системе и  капиллярам . Для венозной  системы  

особенно характерна изменчивость ее тонуса и наполнения в  

зависимости  от условий  кровообращения  [2]. Этот феномен не  

перестает вызывать интерес исследователей  в  мире. С  помощью  

неинвазивных  методов  диагностики  появилась реальная 

возможность определить отражение сердечной патологии на  

кардиальных венах. Следует отметить, что в целом  в современной  

литературе имеется небольшое количество работ по изучению  

морфометрических параметров венозного русла сердца при  

различных кардиохирургических заболеваниях. Стандартная 

селективная коронарография, широко распространенная в 

изучении  артериального  русла сердца, практически  не 

используется в  изучении  венозной  системы . Хотя в  литературных  

источниках  встречаются единичные работы  по  изучению  венозной  

анатомии  сердца с помощью  ангиографии . 

 Исследования сердца с помощью  эхокардиографического  

метода, компьютерной  (КТ) и  магнитно-резонансной томографий 

(МРТ) позволяют обнаружить патологию  венозной системы  [3]. Во 

время исследований расширение вен или же самого коронарного 

синуса становится главным  предвестником  патологических  

изменений , в  большинстве случаев  удается выявить дефект или  
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аномальное сообщение между  коронарным  синусом  и  камерами  

сердца [4]. В  литературе встречаются исследования по  разработке 

протоколов  сканирований  венозного  русла сердца как для КТ , так 

и  для МРТ  [3]. Однако, визуализация венозного русла связана с 

рядом  технических сложностей, таких как постоянное движение 

сердца (его  пульсация), особенности  пассажа болюса 

контрастированной  крови  венозного и  артериального кровотока, 

сканирование зоны  интереса в  венозную  фазу  до  «вымывания» 

контрастного препарата.  

Примером  для оценки  изменений  венозного русла сердца 

может служить такая распространенная патология как  

приобретённые пороки  сердца (ППС), сочетающиеся с перегрузкой  

правых  отделов  давлением . В  результате укорочения створок 

клапана (недостаточности) или  сужения отверстия (стеноза), часто 

сочетающихся с изменениями  подклапанного  аппарата, возникают 

правожелудочковая недостаточность и  нарушения 

внутрисердечной гемодинамики в целом  [5]. Увеличение давления  

в коронарной венозной системе провоцирует расширение вен по 

компенсаторному механизму. В  литературных источниках 

встречаются работы , по результатам  которых расширенный КС  

указывает на процесс ремоделирования сердца, предвещая 

хроническую  сердечную  недостаточность и  низкий  

функциональный  класс [6].  

В  связи с вышеописанным  нам  представляется 

актуальным  изучение рациональной  неинвазивной  технологии  

достоверной  визуализации  кардиальных вен  у пациентов с ППС  и  

сопутствующей  легочной  гипертензией  в  плане выявления 

патоморфологических  изменений . 

Цель  

Оценить роль мультиспиральной  рентгеновской  
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компьютерной  и  магнитно-резонансной томографии в определении 

морфофункциональных параметров кардиальных вен  у пациентов с 

приобретенными  пороками  сердца и  сопутствующей  легочной  

гипертензией . 

 

  В  соответствии с данной целью  поставлены  следующие  

задачи:  

1. Разработать протокол КТ  сканирования и  последующей  

обработки полученных данных для определения 

морфометрических параметров коронарных вен  с помощью  

рентгеновской  компьютерной  томографии . 

2. Разработать протокол МР  сканирования и  последующей  

обработки полученных данных для оценки анатомических 

особенностей коронарных вен методом  магнитно-резонансной 

томографии . 

3. Выявить особенности сканирования на рентгеновском  

компьютерном  и  магнитно-резонансном  томографах у 

пациентов  с приобретенными  пороками  сердца и  

сопутствующей  легочной  гипертензией . 

4. В  сравнительном  аспекте определить особенности 

кардиальных вен  у относительно здоровых пациентов и  

пациентов  с приобретенными  пороками  сердца и  

сопутствующей  легочной  гипертензией .  

  

Научная  новизна: представленное автором  диссертационное 

исследование является одним  из первых в России и одним  из 

немногих  в  мировой  практике, посвящённых разработке 

протоколов  сканирований  вен  сердца методами  КТ  и  МРТ  как для 

относительно здоровых пациентов, так и для пациентов с 

приобретенными  пороками  сердца и  легочной  гипертензией. 
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Впервые изучены  функциональные параметры  кровотока в 

коронарном  синусе методом  МР  на значительном  количестве 

пациентов  с оценкой  скорости  и  направления потока с 

использованием   программы  4d flow. На основании  полученных  

данных доказано отсутствие значимых различий  в оценке венозной  

системы  сердца по  данным  методов  КТ  и  МРТ . Выявлено  значимое 

расширение венозного русла  сердца у  пациентов  с ППС  и  

сопутствующей  легочной  гипертензией .  

 

Практическая  значимость: Точное знание  индивидуальных  

морфометрических особенностей  коронарной  венозной  системы  

как с помощью  КТ , так и  МРТ позволяет повысить эффективность 

и  безопасность проводимых  манипуляций .  

Диагностика морфофункциональных параметров кардиальных 

вен будет способствовать выявлению  признаков изменений 

венозного русла сердца, лежащих в основе изменений 

внутрисердечной гемодинамики.  
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СПИСОК  СОКРАЩЕНИЙ  

БВС  – большая вена сердца 

ВСУЗИ  – трансвенозное внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование 

ЗВЛЖ  – задняя вена левого  желудочка 

КДО  – конечно-диастолический  объем 

КСО  – конечно-систолический  объем 

КРТ – кардиоресинхронизирующая терапия 

КС  – коронарный синус  

КТ – компьютерная томография 

КТ-АГ  – компьютерная ангиография 

КУ  – контрастное усиление 

ЛГ  – легочная гипертензия  

ЛЖ  – левый желудочек  

МЖП  – межжелудочковая перегородка  

МК  – митральный  клапан  

МСКТ  – мультиспиральная компьютерная томография  

МРТ  – магнитно-резонансная томография  

ПЖ  – правый  желудочек 

ПМЖВ  – передняя межжелудочковая вена 

ППС  – приобретенный  порок сердца 

СВС  – средняя вена сердца 

СИ  – сердечный  индекс 

ТК  – трикуспидальный  клапан 

УО  – ударный объем  

ФВ  – фракция выброса 

ХСН  – хроническая сердечная недостаточность  

BNP – желудочковый натрийуретический пептид  

FLASH – быстрый  сбор данных с малым  углом  

FOV – поле обзора 
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HU – Hounsfield (денситометрический  показатель) 

TFE – турбо-полевое эхо  (быстрое градиентное эхо  (GRE); 

синонимы: FLASH; turbo-FLASH) 

VRT – техника представления объема (объемное представление) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 11 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1. Эволюция изучения и практического применения 

венозной системы  сердца . 

 Описания анатомо-физиологического состояния 

сердечно-сосудистой  системы  встречаются , начиная с четвёртого 

тысячелетия до нашей  эры . В  александрийский период (325-255 до 

н .э.) были  отмечены  различия между  артериями  и  венами , описаны  

подключичные, сонные и  некоторые висцеральные вены . 

Упоминалось, что артерии в несколько раз толще вен. Сосуд, 

сообщающийся с правым  желудочком , был  назван  «артериальной  

веной».  

Гален , римский  медик греческого происхождения (130-

200 н.э.), отметил функцию  правого желудочка в изгнании  крови и 

два сосуда, разгоняющих кровь в лёгкие (лёгочная артерия) и  

обратно к сердцу (полая вена).  

В  исламский период (865-925 н.э.) описана циркуляция 

крови  в лёгких,  также было отмечено, что сосуды  транспортируют 

именно  кровь без примеси  духов . Несколькими  исследователями  

одновременно c достоверной точностью  были описаны  коронарные 

сосуды . В  европейский  период, начиная с 10 века, долго  

оспаривались функция венозной системы  и наличие клапанов в 

венах. У . Гарвей , английский  медик, в 17 веке, под влиянием  

своих  предшественников , объяснил  эти  особенности  венозной  

системы  движением  крови  в  одном  направлении  - прямым  

кровотоком  [7].  Еще одно наблюдение У . Гарвея о различной  

«скорости циркулирующей  крови , согласующейся с 

темпераментом , возрастом , внешними  и  внутренними  причинами ,  

сообразно  времени  сна и  отдыха, питания, упражнения, состояния 

духа и  прочим  подобным  условиям», к сожалению , надолго 

осталось без последующего развития [2]. 
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 Исследования венозной  системы  сердца продолжили  

Виёссан  Раймон  (1641-1715), описавший клапан, расположенный в 

непосредственной  близости  к месту  впадения большой  вены  

сердца, Ричард Ловер  (1631–1691), Нильс Стенсен (1638–1686) и 

Антон  Вальсальва (1656–1723). Позже в середине 19 века в ходе 

ряда экспериментов была открыта проводящая система сердца, а 

также были  описаны  главные ее элементы . В  1933 году 

опубликована работа «Das Venesystem der Japaner», основанная на 

огромном  количестве вскрытий. Бунтаро Адачи (1865-1945), автор 

упомянутой работы , описал различные вариации  вен и венозные 

коллатерали  [8]. 

 Позже было изучено, что отток от сердца 

преимущественно  представлен  оттоком  от миокарда левого  

желудочка сердца. Однако, авторы  отмечают, что венозная 

система сердца очень вариабельна, и  в  редких  случаях  

присутствует дополнительный  отток по  малым  венозным  

коллатералям . Кроме того, на собачьем  сердце были  

продемонстрированы  изменения коронарного  синуса и  некоторых  

вен под воздействием  фармакологических и  гемодинамических  

вмешательств  [9].  

Подобные исследования легли  в основу предположений о 

притоке крови  к ишемизированному миокарду через венозную  

систему  сердца. Физиологически  венозная кровь принудительно 

поступает из венозной  системы  сердца в  правое предсердие при  

сокращении  сердца через тебезиевы вены  и коронарный синус. Во 

время сердечного сокращения естественный поток по венозной 

системе сердца не соответствует встречному  потоку  при  

ретроградной перфузии. Поэтому ретроградная кардиоплегия 

способна вызывать высокое венозное давление. При  

остановленном  сердце сопротивление, вызванное естественным  
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потоком  венозной  крови , может быть легко  преодолено . 

Имеющиеся пре- и  посткапиллярные шунты  могут вследствие 

антеградной  и  ретроградной  кардиоплегии  снабжаться через 

различные сосудистые русла. Так тебезиевые вены  могут служить 

как коллекторы  с низким  сопротивлением  и  дренирующиеся в 

полость с низким  давлением , отводящие ретроградно  вводимый  

кардиоплегический  раствор от венул и  капилляров правого 

желудочка. Наличие этих гемодинамических процессов 

оправдывает использование комбинации  ретроградной  и  

антероградной  кардиоплегии [10]. В  настоящее время, при  

выраженной гипертрофии миокарда,  окклюзии коронарных 

артерий  или  недостаточности  аортального  клапана используют 

описанный путь доставки кардиоплегического раствора. 

Технология ретроградной  перфузии  обеспечивает более 

гомогенную  защиту ишемизированного миокарда дистальнее 

стенозированных  коронарных  артерий . Главным  недостатком  

является неравномерное распределение кардиоплегического 

раствора с неадекватной перфузией  прежде всего  

межжелудочковой  перегородки  и  стенки  правого предсердия. 

Венозный дренаж  задней части межжелудочковой перегородки и 

задней  стенки  сердца может быть неадекватным  из-за дистального  

расположения катетера и  близкого впадения срединной  вены  в  

коронарный синус  [11]. 

Венозное русло составляет неотъемлемую  часть в еще 

одной отрасли кардиологии, динамично развивающейся с 

середины  прошлого  столетия, - электрофизиологии  [12]. 

Значимыми факторами, обусловившими прогресс в лечении 

аритмий , стали  разработка и  внедрение в клиническую  медицину 

ряда электрофизиологических методов диагностики нарушений 
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формирования и  проведения электрофизиологического 

возбуждения [13]. 

Использование кардиальных  вен  расширило  возможности 

проведения различных  электрофизиологических  процедур , а 

именно: ресинхронизирующей терапии , радиочастотной  

катетерной  аблации , картирования и  дефибрилляции  сердца.   

 Ресинхронизирующая терапия – предсердно-

синхронизированная бивентрикулярная стимуляция, которая 

проводится с помощью  имплантации трехэлектродного 

электрокардиостимулятора. В  ходе терапии  один  электрод 

устанавливается в ушко правого предсердия, второй – в правый 

желудочек, третий электрод, проведённый через венечный синус, - 

в одну из вен сердца на заднебоковой  стенке левого  желудочка.  

При  кардиоресинхронизирующей терапии  (КРТ), 

эффективном  методе лечения тяжёлой  сердечной  недостаточности  

с межжелудочковой  и  внутрижелудочковой  задержками  

проведения, электроды  имплантируют в боковые ветви  

коронарного синуса для стимуляции  левого желудочка сердца  [14, 

15]. Для проведения КРТ  электроды имплантируют в боковые 

ветви коронарного синуса  для стимуляции  левого желудочка 

сердца. Реже используются эпикардиальные левожелудочковые 

электроды  с активной  фиксацией , которые имплантируются 

трансторакальным  доступом  [14]. 

  При трансвенозном  доступе возможны  сложности  в  

постановке и  дальнейшем  позиционировании  эндокардиальных  

систем  для стимуляции , связанные с анатомическими  

особенностями венозной системы , а также топографии  

близлежащих структур [16, 17]. Например, полулунная форма 

заслонки  венечного  синуса при  значительной  степени  ее 

выраженности может представлять сложность в проведении  
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интервенционных  вмешательств , являясь механическим  

препятствием . Кроме того  необходимо  отметить, что  минимальный  

диаметр отверстия, который  позволит пройти  

электрофизиологическому диагностическому катетеру, должен  

быть не менее 3 мм , так как диаметр самого катетера составляет 

1,98 мм  [18]. В  электрофизиологических исследованиях отмечены  

гендерные различия в особенностях венозной системы . Авторы  

описали, что у большего процентного количества женщин в 

сравнении  с мужчинами  отсутствуют оптимальные ветви  

венозного русла для имплантации электродов. Кроме того, у 

большинства женщин  вены  более короткие и  более узкого 

диаметра, что  является одной  из причин  более высокого порога 

стимуляции [19].  

 Близкое расположение коронарного синуса к 

фиброзному кольцу митрального клапана стало  основанием  для 

еще одного  хирургического  применения венозной  системы  сердца 

- чрескожной трансвенозной аннулопластики митрального 

клапана. Коронарный синус, огибая сердце вдоль 

атриовентрикулярной  борозды  снаружи  и  выше фиброзного  кольца 

митрального клапана, формирует окружность. При  уменьшении  

этой  окружности  уменьшается и диаметр фиброзного кольца 

митрального  клапана за счёт задней  его  полуокружности  путём  

проведения кольца заданного  диаметра в  венозный  синус [20]. 

Однако, отмечается редкое послеоперационное осложнение в виде 

сдавления огибающей  ветви  левой  коронарной  артерии . Это  

возможно при анатомическом  типе прохождения огибающей  ветви  

коронарной  артерии  между коронарным  синусом  и  фиброзным  

кольцом  митрального клапана [21]. Предоперационная  

неинвазивная диагностика анатомического  взаиморасположения 

коронарного синуса, кольца митрального клапана и  огибающей  
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ветви коронарной артерии позволяет избежать этого осложнения. 

В  2007 г., при  анализе исследований  компьютерной  томографии , 

группа авторов  описала прохождение огибающей  ветви  левой  

коронарной  артерии  между кольцом  митрального клапана и  

коронарным  синусом , которая встречается у 68% пациентов [22]. 

Кроме того, авторы  отмечают, что  при  выраженной  митральной  и  

сердечной  недостаточностях , расстояние между коронарным  

синусом  и кольцом  митрального клапана намного больше, чем  у 

пациентов  без выраженной  митральной  недостаточности  [23]. 

 Магнитно-резонансная томография также позволяет 

определить взаиморасположение структур перед трансвенозной 

аннулопластикой митрального клапана . По представленным  

результатам  огибающая артерия проходит в 80% случаев между 

коронарным  синусом  и  фиброзным  кольцом  митрального  клапана 

[24]. Такое расположение, согласно литературным  источникам , 

нередкий вариант анатомии, что говорит о значимости 

дооперационной  диагностики  у  кандидатов  на трансвенозную  

аннулопластику.  

Эндоваскулярный доступ к кардиальным венам открыл 

возможность выполнения трансвенозного внутрисосудистого 

ультразвукового исследования (ВСУЗИ) сопутствующих 

коронарных артерий [25].  ВСУЗИ  позволяет провести 

количественный  и  качественный  анализ состояния коронарных 

артерий , оценить протяженность и  морфологию  

атеросклеротических  бляшек. В  последнее время резко возросло 

использование ВСУЗИ  в  научно-исследовательских  работах  по  

изучению  эволюции  атеросклеротических  бляшек и эффективности  

фармакологических методов лечения [26, 27]. 

Помимо вышеописанного, с помощью  

трансэзофагеальной  доплеровской  эхокардиографии  изучают 
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скорость кровотока в  коронарном  синусе до  и  после введения 

сосудорасширяющего  препарата для оценки  резерва коронарного  

кровотока при  различных патологиях [28, 29]. В  основе этой 

методики  лежит способность коронарного сосудистого русла 

увеличивать объемный кровоток в зависимости  от изменений  

потребности  миокарда в  кислороде. В  настоящее время доказано, 

что скорость объемного кровотока в КС  является чувствительным  

и  высокоспецифичным  критерием  хирургического  лечения у  

больных с поражением  левой  коронарной  артерии  [30]. 

Видно, что интенсивное внедрение новых лечебных и 

диагностических методик на сердце увеличивает роль венозной  

системы  для их  проведения. Однако , в  целом  в  современной  

литературе имеется небольшое количество работ по изучению  

морфометрических параметров  венозного  русла сердца. 
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1.2. Анатомия коронарных вен  сердца и методы  её изучения.  

 Долгое время изучение венозной системы  сердца было 

уделом  морфологов [9, 31]. В  1968 г. William Hood проводил  

описание венозной анатомии сердца при обследовании 

девятнадцати  сердец  и  отмечал, что в большинстве случаев 

коронарный  синус дренирует кровь от левого желудочка и  

межжелудочковой  перегородки . Единственной постоянной ветвью , 

дренирующей  задне-латеральную  область правого желудочка, 

является задняя вена правого  желудочка. Количество  вен , 

дренирующие из каждого сегмента сердца в коронарный  синус, 

довольно переменное, но не варьируется  более, чем  в 20% (Рис.1). 

Наиболее часто встречается  вариант впадения вен  в  одно  или  два 

отверстия, расположенные  в непосредственной близости друг от 

друга, чуть выше атриовентрикулярной  борозды  на правой  

передне-латеральной поверхности сердца  [9]. 

 
Рис. 1 Макропрепарат  сердца. Изучение венозной 

системы  сердца . Передний  вид образца слева, задний вид образца 
справа [9] . 
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 Публикации  последних  лет дают подробный  анализ 

венозной системы  сердца [32; 33; 34]. В  настоящее время принято 

считать, что коронарный  синус располагается на задней 

поверхности  сердца в  левой  половине венечной  борозды , передней  

стенкой  непосредственно  прилежит к миокарду  задней  стенки  

левого предсердия и тесно связан с ним , а синус является 

продолжением  большой  вены  сердца. Название «коронарный  

синус» было  дано  Portal в 1807 г. Диаметр просвета КС  составляет 

5-10 мм  [35].  

По макроскопическим  описаниям  ширина венечного 

синуса неодинакова на его  протяжении: в  начале 0,57 ± 0,07 см , в  

середине – 0,67 ± 0,12 см , а в  месте впадения в  предсердие 

0,83 ± 0,17 см . Устье синуса располагается в  углу  между  нижней  

частью  задней стенки предсердия и межпредсердной 

перегородкой , сразу  ниже заслонки  нижней  полой  вены [32]. 

 По данным  других морфологических исследований  

ширина коронарного синуса у относительно здоровых пациентов в 

месте его впадения в правое предсердие у мужчин  имеет большие 

значения (в  среднем , 0,99 ± 0,02 см), чем  у  женщин  

(0,91 ± 0,01 см). При  сравнении  показателей  с таковыми  у  лиц  с 

кардиальной  патологией , отмечается расширение коронарного 

синуса с возрастом . Кроме того, отмечена зависимость ширины  КС  

от показателей состояния левых отделов сердца. Длина 

коронарного синуса также имеет большую  величину у мужчин  

(4,9 ± 0,1 см), чем  у  женщин  (4,7 ± 0,1 см). Авторы  отмечают две 

крайние формы  венечного синуса: цилиндрическую  и  

конусовидную . Отверстие коронарного синуса в большинстве 

случаев  прикрыто  заслонкой  Тебезия, представляющей  собой  

тонкую  полоску эндокарда. В  7,4% случаев она может 

отсутствовать, и чаще в более молодом  возрасте, не смотря на 
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наличие или отсутствие сердечно-сосудистых  заболеваний . 

Расстояние от устья коронарного синуса до средней  вены  сердца у 

лиц без кардиохирургической патологии не зависит от пола и 

составляет 0,72 ± 0,02 см . Однако, у пациентов с преобладающей  

нагрузкой  на правый желудочек, расстояние увеличивается, что, 

по-видимому, связано с гипертрофией правых камер сердца [33].  

  К  боковым  притокам  КС  относят: сверху – косую  вену 

левого предсердия и задние вены  левого предсердия малого 

диаметра; снизу – задняя вена левого  желудочка, несколько  малых  

задних  вен  левого  желудочка, средняя вена сердца, и  редко  – 

задняя вена правого  желудочка (Рис. 2). Установлено, что при 

левом  типе кровоснабжения сердца снизу к синусу прилежит 

огибающая ветвь левой коронарной артерии. При правом  типе 

кровообращения огибающая артерия проходит под синусом  

практически  до  середины  его  длины . Расстояние между 

коронарным  синусом  и  огибающей  артерией  не превышает 

2 мм  [32]. 
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Рисунок 2. Макропрепарат  сердца человека: 1. Венечный 

синус; 2. Передняя межжелудочковая вена; 3. Средняя вена 

сердца; 4. Задняя вена левого желудочка; 5. Правая коронарная 

артерия; 6. Задняя межжелудочковая ветвь; 7. Задняя боковая 

ветвь [32]. 

 При  гистологическом  изучении коронарного синуса 

авторы [33] выделяют две стенки: переднюю  и заднюю . Эти стенки  

состоят из трех  оболочек: внутренней, средней и наружной. 

Внутренняя представлена эндотелием , внутренней эластической 

мембраной , коллагеновыми  и  эластическими  волокнами , 

преимущественно  циркулярно  расположенными . Средняя оболочка 

состоит из гладкомышечных  клеток, оплетенными  

соединительнотканными  волокнами . Наружная оболочка 

(адвентиция) содержит циркулярные и продольные прерывистые 

коллагеновые и  эластические волокна. Авторы  отмечают 

истончение стенок венечного  синуса у лиц старших возрастных 

групп .  
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 Снаружи от адвентиции располагается наиболее 

выраженная миокардиальная оболочка, являющаяся 

отличительным  признаком  венечного синуса сердца. Начало 

образования этой оболочки вокруг венозной магистрали стало 

точным  ориентиром  места перехода большой  вены  сердца в 

венечный синус.  Миокардиальная оболочка подвержена 

индивидуальной  изменчивости , имея локальные утолщения или  

истончения [36]. 

Кроме вышеописанного , авторы  также наблюдают 

наличие клапана, который  отходит в одних случаях от передней, в 

других – от задней стенки синуса и в 85% случаев определяется в  

месте перехода средней  вены  сердца в коронарный  синус [33]. 

 Применение современного компьютерного и  

математического моделирования позволило группе морфологов 

[37] разработать  морфометрические модели  коронарных артерий  и  

вен сердца. Графический  анализ соотношений  суммарных 

площадей  артериального и венозного русел при правовенечном  

варианте ветвления венечных артерий и распределении вен с 

преобладанием  системы  средней  вены  показывает плавное 

увеличение исследуемого показателя в начальных и средних 

отделах изученных сосудов, за исключением  незначительного 

участка в средних отделах, где отмечается его  скачкообразный  

подъем , связанный  с увеличением  объема венозного  русла. 

Аналогичный  анализ при  левовенечном  варианте ветвления 

венечных артерий описывает плавное увеличение суммарной  

площади  сечения артериального и венозного русел в начальных 

отделах изученных сосудов, и уменьшение по направлению  к 

конечным .  

 Стандартная селективная коронарография, широко 

распространенная в изучении артериального русла сердца, 
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практически  не используется в  изучении  венозной  системы . 

Однако, в литературных источниках встречаются единичные 

работы  по изучению  венозной анатомии сердца с помощью  

ангиографии . Так, антеградной  венографией  кардиальных  вен  

сердца в  венозную  фазу  было  получено  качественное 

контрастирование коронарного  синуса и  основных  кардиальных  

вен [38]. 

 В  последнее время возрос интерес к неинвазивной 

визуализации коронарного синуса и главных вен сердца. 

Стандартные исследования сердца с помощью  

эхокардиографического метода, компьютерной  и  магнитно-

резонансной  томографий  позволяют обнаружить патологию  

венозной системы  [39]. Наиболее распространенными  аномалиями  

считаются сочетание аномального  дренажа легочных  вен  с 

дефектом  КС , «обескрышенный» коронарный  синус, атрезия или  

стеноз отверстия коронарного  синуса, гипоплазия или  отсутствие 

КС  [3, 40, 41]. Во время исследований расширение вен или же  

самого  коронарного  синуса становится главным  предвестником  

патологии. В  большинстве случаев удается выявить дефект или 

аномальное сообщение между  коронарным  синусом  и  полостями  

[4, 42]. 

Компьютерная томография позволяет получить 

отчётливый вид сердца, определить точное пространственное 

положение относительно позвоночника и  грудины , 

продемонстрировать вид сердца в 3D реконструкциях. При  КТ-

ангиографиях коронарных артерий  или  легочных вен , КС  и  

средняя вена определяются практически у всех пациентов. Однако, 

проведенный  рядом  авторов  анализ показывает, что  вены  малого 

диаметра при  таком  типе ангиографий  удается визуализировать 

достаточно редко. По представленным  данным  средний диаметр 
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коронарного синуса в передне-заднем  направлении  у  пациентов  

без сердечной  недостаточности достигал 12,6 ± 3,6 мм , а в верхне-

нижнем  направлении  диаметр  синуса был  статистически  больше – 

15,5 ± 4,5 мм  [43]. 

Визуализация венозного русла связана с рядом  

технических трудностей , таких как определение уровня болюса в 

венозную  фазу и сканирование зоны  интереса до «вымывания» 

контрастного препарата из сосудистого русла. Изучая коронарный  

синус, авторы  [3] описывают модифицированные протоколы  КТ  

сканирования с использованием  тест-болюса и  пороговым  

значением  «болюс-трекинга» до 180 HU, планируемого  на 

нисходящую  часть аорты , с началом  сканирования на 4 с позже 

артериального контрастирования. В  описании проведенных 

исследований  представлена анатомия венозного  русла в  норме и  

при  различных  патологиях .  

При  сравнительном  анализе визуализации  коронарных 

артерий  и  коронарного  синуса при  селективных ангио-, 

венографии  и  компьютерной  томографии  группа авторов отмечает  

преимущества второго  метода, позволяющего снизить 

двигательные артефакты , время экспозиции  и  количество 

вводимого контрастного препарата. Ретроградное введение 

контраста при  селективной  ангиографии  может привести  к 

неточным  данным , а при  КТ  возможна ретроспективная 

реконструкция изображений. Кроме того, мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) позволяет визуализировать все 

коронарные сосуды  диаметром  более 1 мм . В  исследовании был 

использован измененный протокол  КТ сканирования, включающий   

область сердца, как диапазон исследования и тест-болюс на уровне 

КС  для определения времени циркуляции крови. Пороговое 

значение «болюс-трекинга» было 100 HU и  запланировано  на 
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уровень нисходящей аорты , что позволило получить более 

равновесное контрастирование крови  в сердце. Авторы  дают 

описание  взаимоотношений венечных артерий и вен относительно 

друг друга, важных при определенных хирургических 

манипуляциях. По их данным  задняя боковая ветвь пересекала 

среднюю  вену  в 26% случаев  (у  37 пациентов  из 141), а 

межжелудочковую  ветвь – в 43% (у 61 пациента из 141) [44]. 

Правые отделы  сердца сложно визуализировать 

полностью  при  использовании  современных  видеометодов . 

Высокая временная разрешающая способность МР-

киновизуализации  с реверсом  градиента позволяет 

визуализировать предсердия и желудочки, как в конце систолы , 

так и  диастолы , как левых отделов, так и  правых. На основании  

этих изображений  можно вычислить объем  и  массу миокарда [45]. 

В  связи с вышеописанным , МРТ  сердца становится 

важным  диагностическим  этапом  для врачей,  что подтверждается 

динамичным  развитием  в области  клинического применения 

метода. Развитие методик сканирования на магнитно-резонансных 

томографах, позволяющих получать объёмное сканирование 

сердца, предоставляет возможность изучения сосудистого русла. 

Новейшая последовательность трехмерного сканирования 

уменьшает диэлектрическое затемнение, улучшает гомогенность и 

увеличивает контрастность изображения. Эта технология 

позволяет сократить время сбора информации  с адекватным  

качеством  изображения за счет увеличения соотношения сигнал-

шум . Результаты  сканирования, полученные с помощью  этой  

последовательности , помогают оценить основные порции 

коронарных артерий . Однако  имеются и  некоторые ограничения: в  

связи  с тем , что  сканирование происходит на свободном  дыхании , 

визуализация артерий  малого  диаметра затруднена [46].  



 26 

Проведённый  рядом  авторов сравнительный  анализ МРТ  

сердца с включенной  программой  трехмерного  сканирования 

сердца и  селективной  венографией, показывает, что МР-

томография позволяет визуализировать до 90% венозной  анатомии  

сердца, включая коронарный  синус, заднюю  (другие авторы  дают 

название – срединную  вену) и  переднюю  межжелудочковые вены , 

заднюю  вену  левого  желудочка, что  сопоставимо с данными  

венографии. Отмечаются случаи  визуализации  вен  сердца при  МРT 

и  их  отсутствии  при  венографии . Вначале подобные результаты  

принимались за ложноположительные, но  при  хирургических  

вмешательствах или прохождении баллона эти вены  были 

диагностированы . Авторы доказывают дооперационную  

значимость проведения МРT венозного русла для корректного 

планирования оперативных манипуляций  [47]. 

Преимущество МРT в изучении венозной системы  у 

пациентов , направляемых  на ресинхронизирующую  терапию , было  

отмечено еще и  с точки  зрения возможности  сопоставления 

венозной анатомии c состоянием  прилежащего миокарда левого 

желудочка. При установке электрода в вену подходящего 

диаметра, но прилежащую  к трансмурально фиброзно 

измененному  миокарду  левого желудочка (ЛЖ), стимуляция не 

может вызывать нужного ответа. Помимо описанного, с помощью  

МРT возможно определить характер поражения миокарда и 

исключить «острый» воспалительный  процесс [48], который также 

может предотвратить адекватную  стимуляцию  миокарда. 

Перечисленные методики  также дают возможность 

определить отражение кардиальной  патологии  на венозной 

системе. У  пациентов с сердечной недостаточностью  (фракция 

выброса < 40%), отмечается не только увеличение числа видимых 

коронарных вен , но также и  протяженность между  задней  и  
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передней  межжелудочковыми  венами  по  сравнению  с пациентами  

без кардиальной  патологии [49]. 

Так, выявляя у пациентов расширение коронарного 

синуса и  вен , стоит сделать предположение о компенсаторном  

механизме в сердце, в следствии  которого происходит повышение 

венозного давления.  
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1.3. Приобретенные пороки сердца с сопутствующей 

высокой легочной гипертензией, их визуализация 

неинвазивными методами и их отражение на венозной 

системе сердца .   

Важно также учитывать и тот факт, что венозная система сердца – 

это высокочувствительная система, способная воспринимать изменения 

общего и внутрисердечного кровотока.  В литературе встречаются 

единичные описания тромбоза или тромбов в коронарных венах. Наиболее 

частый механизм их возникновения – повреждение эндотелия вен при 

интервенционных пособиях [50, 51]. Помимо эндотеальных повреждений 

повышенная свертываемость крови и венозный застой играют немалую роль 

в тромбообразовании [52]. Тромбы в венозной системе сердца 

представляются случайной находкой, так как клинических проявлений, 

сходных с ишемическими, у пациентов нет, благодаря хорошо развитой 

коллатеральной циркуляции венозной крови. Однако, острый тромбоз 

коронарного синуса имеет смертельный исход и проявляется болью за 

грудиной, динамическими изменениями на кардиограмме, 

свидетельствующими об острой сердечной декомпенсации, приводящей к 

вторичному венозному инфаркту. В отличие от острого, хроническое 

тромбообразование не проявляется ишемическими симптомами [53, 54]. 

При сердечно-сосудистых заболеваниях венозная система, как 

периферическая, так и внутрисердечная, претерпевает существенные 

морфофункциональные изменения. Выявлено, что при некоторых 

заболеваниях, например, ишемической болезни сердца, миокардите или 

сердечной недостаточности анатомия венозной системы изменяется за счет 

изменений потока крови.  Увеличение давления в коронарной венозной 

системе провоцирует расширение вен по компенсаторному механизму. 

Группа авторов доказала, что у пациентов со стентированными коронарными 

артериями внутрисердечные вены шире, чем у пациентов без ишемических 

поражений. Гипотетически увеличение внутрисердечного венозного 
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давления может способствовать ишемии миокарда при наличии значимого 

атеросклеротического поражения артерий [55]. Определено, что увеличение 

размеров коронарного синуса и крупных вен сердца зависит от стадии 

хронической сердечной недостаточности. Этот феномен, вероятно, связан с 

явлениями застоя и уменьшением скорости кровотока, что может вызвать 

венозный застой в сердечной мышце, способствуя развитию кардиосклероза и 

гибели миоцитов [56].  

Для определения диагностических критериев повышения 

венозного давления  в сердце , и , в частности , в коронарной  системе 

сердца, нам  представляется интересным  рассмотреть патогенез 

приобретенных  пороков  сердца. 

Приобретенные пороки  сердца характеризуются 

морфологическими  и  функциональными  нарушениями , 

развившимися в течение жизни больного в результате заболеваний 

или  травматических  повреждений сердца. Сущность заболеваний  

состоит в  том , что  в  результате укорочения створок клапана 

(недостаточности) или сужения отверстия (стеноза), часто 

сочетающихся с изменениями  подклапанного  аппарата, возникают 

нарушения внутрисердечной  гемодинамики  с последующим  

развитием  компенсаторной  гиперфункции  соответствующих  камер  

сердца [57].  

Классифицируются приобретенные пороки по 

локализации поражения сердца и по функциональной форме. По 

локализации выделяют моноклапанные, комбинированные и 

трехклапанные пороки . По форме поражения определяют простые 

пороки  – изолированный стеноз или  недостаточность, 

комбинированные пороки  - наличие стеноза и  недостаточности  на 

нескольких  клапанах , и  сочетанные пороки  при  наличии  стеноза и  

недостаточности  на одном  клапане.  
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Наиболее часто встречаются пороки митрального клапана 

(50 - 70% по данным  разных авторов), несколько реже – 

аортального  (8 - 27%). Изолированные пороки трехстворчатого 

клапана встречаются не чаще чем  в 1% случаев, однако в 

комбинации  с пороками  других клапанов поражение данного 

клапана отмечается примерно у половины  больных. 

Тяжесть поражения клапанов основывается на нескольких 

критериях, включая данные диагностических исследований , 

которые должны  быть соотнесены  с трансторакальным  

эхокардиографическим  методом . Показания для вмешательства 

зависят от наличия или  отсутствия симптомов  у  пациента, реакции  

левого или правого желудочка на перегрузку объемом  или 

давлением , воздействия на легочную  или  системную  циркуляцию , 

а также от изменений сердечного  ритма [58]. 

Необходимо отметить, что на фоне заболеваний  левых  

камер сердца имеют место  патологические реакции организма , 

приводящие к вазоконстрикции  и  последующему  

ремоделированию  сосудов в легких , и  впоследствии  к легочной  

гипертензии  [59]. Механизмы  описанных  патологических  реакций  

до настоящего  времени  не ясны . Выделяют вазоконстиктивную  

реакцию  в ответ на раздражение рецепторов, находящихся в левом  

предсердии  или  легочных  венах , а также каскад эндотеалиальной  

дисфункции . Последующее снижение венозного возврата левого 

желудочка приводит к прогрессирующему венозному застою , 

отёку легких и альвеолярным  кровотечениям  [5].   

Легочная гипертензия  значительно отягощает прогноз 

заболевания пациентов  с приобретенными  пороками  сердца, 

являясь независимым  предиктором  смертности  в  течение чуть 

более двух с половиной  лет [60]. Она является наиболее частым  

осложнением  клинического течения митральных пороков. 
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Решающую  роль играет степень повышения  давления в левом  

предсердии , снижение сердечного  выброса и  развитие 

левожелудочковой недостаточности,  с последующим  

присоединением  правожелудочковой  недостаточности . Постепенно  

возникает фиброз и утолщение стенок лёгочных артерий и 

капилляров, что предотвращает постоянную  транссудацию  

жидкости в альвеолы . Изменение кровотока иногда бывает 

настолько  выраженным , что  ведёт к прогрессированному  

снижению  сердечного  выброса [61, 62]. 

У  пациентов с аортальными стенозами гипертрофия 

левого желудочка, осложненная его диастолической дисфункцией , 

является основной  причиной  развития легочной  гипертензии . 

Однако, в этом  случае  она чаще носит реактивный характер, 

диспропорциональна повышению  давления заклинивания легочной  

артерии  и  конечно-диастолическому давлению  в легочной  артерии .  

В  результате повышения давления в легочной артерии 

увеличивается  давление в правом  желудочке, приводя к 

повышению  конечно-диастолического давления и недостаточности  

кровообращения в целом [63].  

Патологическая нагрузка правых отделов ведет к 

изменению  их  функциональной  анатомии . Первичный  

адаптационный  ответ – развитие гипертрофии миокарда правого 

желудочка (ПЖ), за которым  следует дилатация полости  ПЖ  как 

компенсаторная реакция увеличения преднагрузки  для 

поддержания ударного  объема. Изменяется форма ПЖ , он  

приобретает сферическую  форму , межжелудочковая перегородка 

выпрямляется и затем  выпячивается в  полость ЛЖ . Смещение 

перегородки  влево  обуславливает деформацию  полости  ЛЖ  и  

нарушение его  функции: уменьшение конечно-диастолического 

объема, снижение наполнения ЛЖ , что в итоге приводит к 
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снижению  ударного  объема ЛЖ . Впоследствии развивается 

прогрессирующая  контрактильная дисфункция ПЖ  [64]. 

В  литературных источниках описана  значимая 

корреляция между размерами  коронарного синуса и  объемами  

правого  и  левого  желудочков , объемом  левого  предсердия, а также 

митральной  и  трикуспидальной  регургитацией . Расширенный  

коронарный  синус, возможно, указывает на процесс 

ремоделирования сердца, предвещая хроническую  сердечную  

недостаточность и  низкий  функциональный  класс  [6]. Значимое  

увеличение диаметра коронарного синуса отмечено у пациентов с 

умеренной и выраженной легочной гипертензией. Расширение КС  

также взаимосвязано с систолическими  (фракционное изменение 

площади) и  диастолическими  (отношение пиковых  скоростей  

раннего и позднего наполнения) параметрами ПЖ .  По мнению  

авторов , площадь правого  предсердия является более независимым  

предиктором  расширения коронарного  синуса, чем  давление в  

правом  предсердии , которое косвенно  рассчитывается по  индексам  

в эхокардиографии и является более переменным  параметром  [65]. 

Диагностика морфофункциональных параметров 

кардиальных  вен  может стать важной  клинической  задачей . Ранние 

признаки  изменений  венозного русла сердца смогут предотвратить 

развитие тяжелых осложнений и натолкнуть на своевременную 

медикаментозную  коррекцию .  

Настоящая работа посвящена оценке роли рентгеновской 

компьютерной  и  магнитно-резонансной томографии в определении 

морфофункциональных параметров кардиальных вен  у пациентов с 

приобретенными  пороками  сердца и  сопутствующей  легочной  

гипертензией , а также разработке протоколов  сканирования для 

компьютерной  и магнитно-резонансной томографии . 
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ГЛАВА  2. МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ . 
 

2.1. Общая характеристика клинического материала .  

Для решения поставленных задач с ноября 2014 г. по 

февраль 2017 г. нами  в отделении компьютерной и магнитно-

резонансной  томографии  (руководитель профессор 

В .Н . Макаренко) Национального  научно-практического  центра 

сердечно-сосудистой  хирургии  им . А .Н . Бакулева (директор  

академик РАН  Л .А . Бокерия) обследовано 124 пациента. Средний 

возраст 52,94 ± 11,08 лет, средний вес 77,6 ± 13,9 кг, средний  рост 

169,6 ± 8,92 см , из них  66 мужчин , 58 женщин . Пациентам  было 

выполнено 140 исследований  сердца, из них  89 компьютерных 

ангиографий  и  51 магнитно-резонансная томографии  (Табл . №1).  

 

Таблица 1. Характеристика пациентов (n = 124). 

Параметр  Среднее значение  Стандартное 

отклонение  

Возраст, лет  52,94 11,08 

Вес, кг 77,6 13,9 

Рост, см  169,6 8,92 

BSA, см3 1,87 0,20 

 

В  ходе работы  было выделено две группы  пациентов: 

первая - группа относительно здоровых пациентов, вторая - группа 

пациентов  с приобретенными  пороками  сердца и  сопутствующей  

легочной гипертензией  (ЛГ). 

 Критериями  исключения пациентов для всех 

исследований  считались: возраст младше 18 лет, беременность, 

отягощенный аллергоанамнез на контрастные вещества и 

выраженная почечная недостаточность (скорость клубочковой 
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фильтрации < 30 мл/мин/м2). Для МРТ также критерием 

исключения была клаустрофобия. 

Критерии  включения  в группу пациентов с патологией 

были: наличие клапанного порока сердца с сопутствующей  

легочной гипертензией равной и большей 50 мм .рт.ст., при  этом  

отсутствие оперативных вмешательств на сердце в анамнезе.  

Группу относительно здоровых пациентов составили  

люди без клапанного и ишемического поражения сердца, с 

единичными  желудочковыми  экстрасистолами  или  

пароксизмальной  формой  фибрилляций  предсердий . Пациенты  

были  направлены  на МРТ  исследования для исключения 

миокардита, на КТ  исследования легочных вен  перед 

электрофизиологическим  обследования или  на КТ  коронарных 

артерий  для исключения патологии  коронарных артерий .  
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2.2. Дизайн работы . 

Исследования  пациентов , как относительно  здоровых , так 

и  с патологией , были  разделены  на подгруппы  в соответствии  с 

задачами  работы . 

Первым  этапом , в соответствии  с нашими  задачами , была 

разработка протокола КТ  сканирования коронарных вен.  Для 

этого из группы  относительно здоровых пациентов были  выделены  

три  подгруппы .  

Ретроспективно были  отобраны  25 стандартных 

исследований  коронарных  артерий  без признаков  их  поражения, 

составивших  первую  подгруппу , контрольную  (25 пациентов; 

средний  возраст обследованных  53,68 ± 7,37 лет, вес 

90,5 ± 13,1 кг, рост 173,1 ± 8,73 см).  

Далее мы  модифицировали  два протокола сканирования у  

пациентов , направляемых  на КТ  коронарографию  и  на КТ  

ангиографию  легочных  вен . 15 измененных  исследований  

пациентов , направляемых  на КТ  коронарных  артерий , составили  

вторую  подгруппу (15 пациентов, средний  возраст пациентов 

54,93 ± 9,4 лет,  вес  87,98 ± 13,98 кг, рост 172,86 ± 8,4 см). 

Третью  подгруппу составили  40 измененных исследований  

пациентов , направляемых  на КТ  ангиографию  легочных  вен  

(средний  возраст пациентов 56,04 ± 8,36 лет, вес 87,16 ± 13,15 кг, 

рост 174,56 ± 6,85 см). Итого общее число включенных пациентов 

составило 80 пациентов  (средний  возраст 54,88 ± 8,22 лет, вес 

88,5 ± 13,23 кг, рост 173,6 ± 7,88 см) с единичными  

желудочковыми экстрасистолами, без клапанной и ишемической 

патологии . Для оценки протоколов сканирования коронарных вен  

были  определены  время задержки  сканирования в артериальную  и  

венозную  фазы  и плотность контрастирования крови коронарного  

синуса в эти фазы .  
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Для сравнения протоколов КТ сканирований здоровых 

пациентов  и  пациентов  с патологией  мы  сравнили  третью  

подгруппу , включавшую  40 исследований  из группы  относительно  

здоровых  пациентов , и  19 исследований  пациентов  с 

приобретёнными пороками  сердца и  сопутствующей  легочной  

гипертензией , составившую  первую  подгруппу из группы  

пациентов  с патологией . Средний возраст  пациентов  составил 

57,74 ± 8,3 лет, вес 70,5 ± 12,13 кг, рост 165,94 ± 10,67 см . 

Методика проведения КТ  соответствовала модифицированному  

протоколу .  

Вторым  этапом  была разработка протокола МР 

сканирования для этого мы  модифицировали стандартный 

протокол  МР  исследования сердца двумя вариантами . Из первой  

группы  относительно здоровых пациентов были  выделены  две  

подгруппы , четвертая и  пятая. В  четвертую  подгруппу включены  

20 исследований, в которых программа трехмерного сканирования 

выполнена до контрастного усиления , проведенных 11 женщинам  

и  9 мужчинам (средний возраст 42,35 ± 10,21 лет; вес 

75,5 ± 13,55 кг; рост 169,95 ± 8,36 см). В  пятую  подгруппу 

отобраны  исследования, в  которых  описанная ниже  программа 

была выполнена  после КУ , в нее вошли 27 исследований , 

проведенных  18 женщинам  и  9 мужчинам (средний  возраст 

42,42 ± 10,5 лет; вес 73,38 ± 14,61 кг; рост 169,69 ± 9,48 см). В  

целом  для решения поставленной  задачи были  выполнены  

исследования 31 пациенту , 18 женщинам  и  13 мужчинам  (средний 

возраст 40,77 ± 10,9 лет; вес 72,8 ± 13,86 кг; рост 

170,22 ± 8,39 см), с единичными  желудочковыми  экстрасистолами , 

без клапанной  и  ишемической  патологии . Для оценки протоколов 

сканирования коронарных вен  были  определены  протяженность и  
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продолжительность сканирования, а также проведен  качественный  

анализ вен  по  их  протяженности . 

Далее мы  сравнили протоколы  27 уже описанных  

исследований относительно здоровых пациентов (пятая подгруппа) 

и  20 пациентов  с приобретёнными пороками  сердца и  

сопутствующей  легочной  гипертензией , вторая подгруппа из 

группы  пациентов с патологией . Средний возраст  пациентов  

составил 59 ± 6,7 лет, вес 71,8 ± 10,82 кг, рост 164,05 ± 5,66 см . 

МРТ  у  этих  пациентов  проведена по  модифицированному  

протоколу  сканирования.  

Для сравнения сопоставимости морфометрических 

результатов и функциональных параметров, полученных разными 

методами , были  отобраны  11 пациентов, 5 относительно здоровых 

(4 мужчины  и одна женщина) и 6 с приобретенными пороками 

сердца (3 мужчины  и  3 женщины), которым  выполнено  было  как 

КТ, так и МРТ. Исследования разделены  на две подгруппы , 

первую  (I) подгруппу составили исследования, выполненные на 

КТ, вторую  (II) – выполненные  на МРТ . Средний возраст 

47,73 ± 10,8 лет; вес 75,8 ± 13,4 кг; рост 171 ± 10 см . 

 С  целью  подтверждения анатомических и 

функциональных различий  и  определения взаимосвязи  

анатомических  параметров  с функциональными  данными  были  

оценены  диаметры  устья КС  в аксиальной  и  сагиттальной  

плоскостях , диаметры  большой  вены  сердца (БВС), средней  вены  

сердца (СВС), задней  вены  левого  желудочка (ЗВЛЖ), передней  

межжелудочковой  вены  (ПМЖВ), углы  впадения КС  в ПП  в 

аксиальной  и  сагиттальной  плоскостях; протяженность КС  – 

расстояние до  первого  деления; фракции  выброса (ФВ), конечно-

диастолические (КДО), конечно-систолические (КСО) и  ударные 



 38 

объемы  (УО) ЛЖ  и ПЖ , сердечный индекс (СИ). За диаметр вен 

принято  было  считать максимальную  ширину  сосуда. 

 Также определен  индекс эксцентричности ЛЖ , 

характеризующий степень смещения межжелудочковой 

перегородки и  тяжесть деформационных  нарушений  ЛЖ  (D2/ D1, 

где D1 – расстояние от эндокардиальной поверхности 

межжелудочковой  перегородки  до эндокардиальной  поверхности  

задне-боковой  стенки  ЛЖ  в парастернальной коротко-аксиллярной  

позиции , D2 – Расстояние между эндокардиальными  

поверхностями  передней  и  нижней  стенок ЛЖ  в парастернальной 

коротко-аксиллярной  позиции) [64], и  индекс  ремоделирования 

ПЖ  «RV-RWT», рассчитанный  соотношением  толщины стенки  ПЖ  

к линейному размеру полости  на базальном  уровне в диастолу.  

Для сравнительного анализа относительно здоровых 

пациентов  и  пациентов  с патологией  были  рассмотрены  две 

соответствующие группы . В  первую  группу  относительно  

здоровых  пациентов  вошли  четыре описанные подгруппы , за 

исключением  подгруппы  со  стандартными  КТ-коронарографиями . 

Итого вошли  66 исследований  относительно здоровых пациентов. 

Средний возраст пациентов составил 49,94 ± 12,00 лет, средний 

вес 80,5 ± 14,4 кг, средний  рост 172 ± 8,04 см .  

Вторая группа пациентов с патологией включила все 39 

исследований  пациентов  с приобретенными  пороками  сердца и  

сопутствующей  легочной  гипертензией . Средний возраст 

пациентов  составил  58,35 ± 7,33 лет, вес 72 ± 11,7 кг, рост 

164,6 ± 8,93 см .  

Также проведен обособленный анализ подгрупп  с 

патологией , в  ней  пациенты  были  разделены  по  пораженным  

клапанам на третью  и  четвертую  подгруппы. Третью  подгруппу 

составили  пациенты  с поражением  митрального  клапана, как 
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наиболее частого  ППС , в нее вошли 27 исследований  (13 

магнитно-резонансных исследований и 14 мультиспиральных 

компьютерных томографий). Средний возраст  пациентов  составил  

56,9 ± 8,4 лет, вес 73,7 ± 12,2 кг, рост 164,9 ± 8,4 см .  

Четвертую  подгруппу составили  пациенты  с 

комбинированным  ППС , то есть поражением  и митрального и 

аортального  клапанов , в  нее вошли  12 исследований  (7 магнитно-

резонансных исследований и  5 мультиспиральных компьютерных 

томографий). Средний возраст  пациентов  составил  61,4 ± 5,28 лет, 

вес 68 ± 11,2 кг, рост 163,9 ± 7,32 см . В  описанных двух 

подгруппах  проведен  сравнительный  анализ диаметра вен  и  

морфометрических параметров, корреляционный  анализ 

анатомических  данных  с функциональными  параметрами , а также 

факторный  анализ (Сх. 1). 
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Исследования  

«контрольной» 

группы  (n=126) 

приобретенными 

№5. МРТ с  

дополнительной  серией  

после КУ  (n=27) 

 
№1. КТ 
(n=19) 

№2. МРТ  
(n=20) 

Выявление 
особенностей 

Исследования  

пациентов с 

патологией   

(n = 39) 

резонансная 

№3 Поражение 
МК  (n=27) 

№4. Поражение 
МК  и  АоКл  

(n=12)  

Сравнение 
протоколов  МР-
сканирований и 

морфометрических 
параметров  
особенностей 

I.  КТ и  МРТ , 

выполненные 

одним  и  тем  же 

пациентам  (n=10) 

 

II.  КТ и  МРТ,  

выполненные 

одним  и  тем  же 

пациентам  (n=12) 

Сопоставимо
сть 

результатов 
двух методов  

Схема 1. Дизайн-проект .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

  

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

, где n- количество исследований.   

№1. Стандартная  КТ  

коронарных артерий  

(n=25) 

№2. Измененная  КТ  

коронарных артерий  

(n=15) 

Определение 
методики 
проведения 

КТ  

№4. МРТ с 

дополнительной  серией  

до КУ (n=20) 

 

Определение 
методики 
проведения 

МРТ  

Сравнение 
протоколов  КТ-
сканирований и 

морфометрических 
параметров  
особенностей 

№3. Измененная  КТ 

легочных вен  (n=40) 
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2.3. Методика проведения мультиспиральной рентгеновской 

компьютерной ангиографии коронарных вен . 

Подготовка пациентов к КТ  включала исключение приема 

пищи , напитков  с кофеином , курение за 6 часов до исследования.  

Для разработки протокола сканирования мы  

ретроспективно отобрали контрольную  (первую) подгруппу, 

состоявшую  из 25 стандартных  исследований  коронарных  артерий , 

включающих артериальную  фазу. Диапазон исследований 

охватывал только область сердца, сканирование выполнялось с 

задержкой  дыхания на фазе вдоха. Движение стола в артериальную  

фазу осуществлялось от головы  к ногам  (сверху вниз). Пороговое 

значение программы  автоматического  отслеживания болюса 

(«болюс-трекинг») было 150 HU и  планировалось на восходящую  

аорту  на уровне бифуркации  легочной  артерии . Введение 

неионных  контрастных  препаратов  осуществляли  одномоментно из 

расчета не более 2 мл/кг массы  тела с использованием  

автоматического  инжектора. 

Далее были  проведены 15 исследований  пациентам , 

направленных  на КТ-коронарографию , составивших вторую  

подгруппу . Исследования были  сделаны  по  измененной  методике с 

добавлением  второй (венозной) фазы  сканирования вслед за 

артериальной , соответствующей  венозной, и увеличением  

порогового значения программы  автоматического отслеживания 

болюса до 190 HU (по сравнению  с уровнем  в контрольной группе 

150 HU). Объем  контрастного препарата был увеличен  в среднем 

на 10%. Движение стола осуществлялось от головы  к ногам  

(сверху вниз) в артериальную  фазу и от ног к голове (снизу вверх) 

в венозную  фазу.  

Затем  была выделена третья подгруппа, включившая 40 

исследований пациентов, направленных  на КТ-ангиографию  
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легочных вен, в которых пороговое значение «болюс-трекинга» 

было снижено до 90 HU (по  сравнению  с уровнем  в  контрольной  

группе 150 HU) и  планировалось на полость левого  предсердия. 

Введение неионных контрастных препаратов, из расчета не более 

2 мл/кг массы  тела, проводилось  двухэтапно с использованием  

автоматического  инжектора Ulrich. Первое введение включало  

приблизительно  80% запланированного  контраста со  скоростью  

4,5 - 5 мл/с, далее, без задержки ,  вводили оставшиеся  20% 

контрастного  вещества и  физиологического раствора со  скоростью  

3 мл/с.  

Компьютерную  томографию  выполняли  на аппаратах: 

“Somatom Definition Flash”, фирмы  Siemens, и  “Brilliance ICT”, 

фирмы  Philips . Скорость оборота трубки  была 0,27 - 0,28 мс, 

напряжение и  сила тока зависели  от веса конкретного  пациента, в  

среднем  составляли  80 – 120 кВт и  750 – 800 мАс соответственно. 

Матрица была использована 512 х 512, поле обзора зависело от 

размеров сердца пациента (примерно 19 – 20 см). Все 

исследования были  проведены  с ретроспективной  ЭКГ-

синхронизацией , с толщиной  реконструируемых  срезов  0,6мм  и  

1мм .  Постпроцессорная обработка данных проводилась на 

рабочих станциях Syngo.via (Siemens) и  Ziosoft (QiImaging)  и  

включала построение стандартных и  мультипланарных 

реконструкций.  

Для оценки методик сканирования мы  определяли  время 

от остановки автоматического отслеживания болюса до начала 

сканирования артериальной  и  венозной  фаз, а также плотность 

контрастирования в коронарном  синусе в эти  фазы .  

Также был проведен качественный анализ полученных 

результатов, включающий оценку визуализации главных вен на  их 

протяжении .  
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2.4. Методика проведения магнитно-резонансной  

томографии  коронарных вен .  

Подготовка пациентов к МРТ  была такой  же, как и  к КТ , 

заключавшаяся в  исключении  приема пищи , курения и  напитков  с 

кофеином  за 6 часов  до  исследования. 

МРТ  сердца проводили  с использованием  томографов  

«Magnetom Avanto» 1,5T (фирма Siemens) и «Achieva» 3Т  (фирма 

Philips), в положении пациента лежа на спине. Сканирование 

проходило  на фоне задержки  дыхания на фазе вдоха и  с ЭКГ-

синхронизацией . В  ходе исследования применяли  импульсные 

последовательности  быстрого  спин-эхо (HASTE) и  градиентного 

эхо (TrueFISP). Сканирование сердца для расчета функциональных 

параметров  производили  с использованием  стандартных  4х  и  2х 

камерных проекций  ЛЖ , короткой оси ЛЖ , плоскостей выводных 

отделов ПЖ  и ЛЖ .  

В  методику стандартного сканирования сердца была 

включена программа трехмерного сканирования сердца – 

коронарная МР-ангиография (3D Whole-heart FLASH на аппаратах  

фирмы  Siemens/ 3D TFE NAV на аппаратах  фирмы  Philips). 

Область сканирования выбрана от бифуркации  легочного ствола 

до диафрагмальной  поверхности  сердца (метод «полного охвата 

сердца») в аксиальной плоскости, в среднем  128 срезов (толщина 

срезов  0,8 мм , интервал  между  срезами  20%). Величина поля 

изображения зависела от тела пациента (считывающее поле обзора 

(FOV read) и в среднем  составляла 320 мм , кодирующее поле 

обзора (FOV phase) было от 75% до 100%, угол отклонения (импульса) 

90°, размер вокселя 0,6 х 0,6 х 0,8 мм, время повторения (TR) = 285,54 мс, 

время эха (ТЕ) = 1,51 мс. Сканирование проводили  с проспективной  

ЭКГ-синхронизацией  и  синхронизацией  по  дыханию . Окно 
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синхронизации  по  дыханию , составляющее 6 мм , задавали  перед 

сбором  данных  на правый  купол  диафрагмы. 

Контрастное усиление (КУ) входило в стандартный 

протокол  сканирования сердца с целью  выявления 

воспалительных/ поствоспалительных  изменений  (отёка, фиброза 

миокарда). Контрастирование включало внутривенное  введение 

гадолинийсодержащего препарата «Дотарем» (Guerbet, Франция), 

«Магневист», «Гадовист» (Bayer, Германия), «Омнискан» 

(Amersham, Ирландия) из расчета молярности  контраста на 

килограмм  веса пациента. Болюсное внутривенное введение 

препарата осуществляли  со  скоростью  3мл/сек с помощью  

автоматического  инжектора. Анализ полученных  изображений  

выполняли на постпроцессорных станциях «Argus», Siemens, и  

«Qmass», Medis. 

Для выбора методики был проведен количественный и 

качественный  анализ визуализации  вен . Также в 16 случаях  данная 

программа была выполнена как до , так и  после КУ . 
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2.5. Статистическая обработка результатов и лучевая 

нагрузка .  

Для систематизации и анализа результатов исследований  

коронарных вен  у пациентов была разработана база данных в среде 

«Microsoft Excel», в  которую  были  занесены данные КТ и  МРТ , а 

также вся необходимая информация о клиническом  состоянии  

обследованных пациентов.  База данных составила 8 таблиц, 

связанных  между  собой  по  номеру пациента. Полученные значения 

количественных признаков представлены  в форме среднего со 

стандартным  отклонением  (M ± SD), или  медианы  и  первого и  

третьего квартиля. Оценка основных статистических показателей , 

среднего  значения и  среднего  отклонения (SD) была произведена 

также в программе StatSoft STATISTICA ver. 10.0.1011.0. 

Нормальность распределения количественных данных оценивалась 

критерием  Шапиро-Уилка. Достоверность различий средних 

значений  определяли  с использованием  двухстороннего  t-критерия 

Стьюдента для независимых выборок в случае нормального 

распределения значений и с применением  непараметрического  

критерия Манна-Уитни в иных случаях. Качественные признаки 

представляли  в  форме доли  пациентов  с данным  значением  

признака от общего  числа пациентов  с известным  значением  

данного признака. Частоты  качественных признаков в группах 

исследовались с помощью  критерия χ2. Зависимости между 

несколькими  случайными  количественными  величинами были 

оценены  с помощью  корреляционного анализа. Уровень 

значимости был принят как p < 0,05 [66]. Анализ особенностей  

ППС  проведен  при  помощи факторного анализа (РСА) [67]. 

Согласно критерию  Кайзера, для анализа  отбирали  компоненты , 

имеющие собственное значение больше единицы . Такое 

преобразование позволяет оценить связь одновременно  нескольких  
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показателей , через интегральные значения, и  определить вклады  

каждого показателя в  общую  дисперсию  выборки . 

 В  соответствии с ориентировочными нормами 

радиационной безопасности людей квартальная доза составляет 

30 мЗв, или  3,4 Р , годовая доза – 50 мЗв, или  5,7 Р  [68].  При  

проведении  КТ   средняя поглощенная доза составила  15,4 ± 

0,8 мГр, что соответствует эквивалентной  дозе, равной   15,4 ± 

0,8 мЗв, и  не превышает нормы  радиационной  безопасности .  
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ГЛАВА  3. РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ .  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ  МЕТОДИКИ  ИССЛЕДОВАНИЯ. 

 

Группы  и  подгруппы , разделенные для  решения 

поставленных  задач  (Сх . 1), были  сопоставимы  по  возрасту , весу  и  

росту. Результаты  представлены  по группам . 

 

3.1. Протокол сканирования коронарных вен  на 

мультиспиральном  компьютерном  томографе . 

3.1.1. Подгруппа относительно здоровых пациентов. 

 

Для разработки протокола КТ-сканирования коронарных 

вен из группы  относительно здоровых пациентов были отобраны  

три  подгруппы  (принцип отбора описан в материалах и методах). 

Для оценки методик  КТ-сканирования коронарных  вен  были  

определены  время задержки  сканирования в артериальную  и  

венозную  фазы  и плотность контрастирования коронарного  синуса 

в эти фазы .  

В  контрольной, первой, подгруппе время задержки 

начала сканирования в артериальную  фазу было 21,8 ± 2,00 с; во  

второй подгруппе это  время составило  25,5 ± 3,83 с, в  третьей  

подгруппе – 24,75 ± 3,29 с. Время начала сканирования 

артериальной  фазы  значимо  отличалось во  второй  (t = -2,74; 

p = 0,01)  и  третьей  подгруппе относительно  контрольной(t = -

2,78; p = 0,007). Однако, между второй  и  третьей  подгруппами  

значимых  различий  не получено (t = 0,20; p = 0,84) (Рис.3). 

Время задержки  начала сканирования венозной  фазы  в  

первой  подгруппе не было измерено в связи  с отсутствием  данной  

фазы , во второй  подгруппе составило  38,61 ± 8,23 с, в  третьей  - 

37,78 ± 4,01 с.  
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Сканирование венозной фазы  во второй и третьей 

подгруппах происходило в одинаковом  временном  промежутке 

после определения «болюс-трекинга» (U = 147; p = 0,93) (Рис.3). 

 
Рисунок 3. Время задержки  начала сканирования в 

артериальную  и венозную  фазы  в трех подгруппах. 

 

Среднее значение плотности контрастирования крови  

коронарного синуса в артериальную  фазу в первой подгруппе было 

143,89 ± 56,38 HU, во второй  подгруппе - 139,08 ± 41,17 HU, в 

третьей  – 143,02 ± 44,48 HU. 

Среднее значение плотности контрастирования крови  

коронарного синуса в венозную  фазу в первой подгруппе не было 

определено  в связи с отсутствием  этой фазы , во второй подгруппе 

среднее значение плотности крови  составило  218,66 ± 59,59 HU, в 

третьей  подгруппе – 232,00 ± 63,34 HU.    

Среднее значение плотности  крови  в артериальную  фазу 

достоверно не различалось в  трех  подгруппах (U = 1,04; p = 0,298), 
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в венозную  фазу также статистически значимых различий между 

второй и третьй  подгруппами  получено не было (U = 0,482; 

p = 0,631) (Рис. 4). 

  

 
Рисунок 4. Среднее значение  плотности крови КС  в 

артериальную  и венозную  фазы  в трех подгруппах. 

 

Для наглядного представления контрастирования крови в 

восходящем  отделе аорты  и КС  относительно времени задержки 

начала сканирования построены  соответствующие графики , 

демонстрирующие пики  контрастирования крови  в различные 

фазы сканирования (Рис 5). 
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А .    

Б .  В .  

Рисунок 5. Распределение плотности контрастирования 

крови в аорте и КС  относительно времени задержки: А . в 

контрольной подгрупп; Б. Во второй подгруппе. В . В  третьей 

подгруппе. 

 

Для качественной оценки был проведен анализ 

визуализации вен по  их протяженности (Рис. 6). 
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Рисунок 6. Распределение визуализации вен  по их 

протяженности в трех подгруппах. 

 

 Коронарный синус прослеживался у всех пациентов в 

трех подгруппах . Большая вена сердца была визуализирована в 

первой  подгруппе в 84% случаев, во второй и третьей подгруппах 

в 100% случаев . 

Средняя вена  сердца визуализирована в первой подгруппе 

в 12% случаев до уровня средней  трети , в 32% - до уровня верхней 

трети , и  в 56% вену  не удалось визуализировать. Во второй 

подгруппе СВС  определялась в 93% случаев на всем  протяжении, а 

в 7% случаев до уровня средней трети.  В  третьей подгруппе 

средняя вена прослеживалась на всем  протяжении  во всех случаях 

(100% случаев) (Рис. 7). 
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А .  Б .  

Рисунок 7. КТ-АГ . МПР . Визуализация средней вены  

(черные стрелки) на всем  протяжении в третьей подгруппе.  

 

Задняя вена левого желудочка в первой подгруппе не 

была прослежена. Во второй  подгруппе ЗВЛЖ  визуализирована  на 

всем  протяжении в 47% случаев, до уровня средней трети в 33%, 

до уровня верхней  трети  в 20% случаев. В  третьей  подгруппе 

ЗВЛЖ  определена на всем  протяжении в 88% случаев, до уровня 

средней  трети  в  12% случаев . 

Передняя межжелудочковая вена в первой подгруппе не 

была отмечена, а во второй  и  третьей  подгруппах прослежена на 

всем  протяжении во всех случаях (в 100%)  (Рис.8). 
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А .  Б .  

Рисунок 8. КТ-АГ . МПР. Визуализация передней 

межжелудочковой вены  (черные стрелки) на всем  протяжении в 

третьей подгруппе.  

 

По полученным  данным  видно, что двухэтапное введение 

позволяет получить равновесное контрастирование крови  и  

визуализировать вены  лучше, в связи с тем , что контрастный 

препарат не успевает вымываться из проксимальных  отделов  

вен  (Рис. 9). 
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А . Б .  

 

Рисунок 9. КТ-АГ . 3D-реконструкции. Визуализация 

вен (черные стрелки): А. Большой  вены  сердца  и  задней  вены  ЛЖ . 

Б . Коронарного  синуса  и  задней  вены  ЛЖ . 
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3.1.2. Подгруппа пациентов с приобретенными  пороками  

сердца  и  сопутствующей  легочной  гипертензией. 

Для выявлений различий в протоколах КТ  сканирований  

мы  сравнили  исследования третьей  подгруппы  из относительно 

здоровых  пациентов  и  первой  подгруппы  из пациентов  с ППС  и  

сопутствующей  ЛГ . 

В  подгруппе относительно здоровых пациентов, 

контрольной , время задержки  начала сканирования артериальной  

фазы  было 24,75 ± 3,29 с; в  подгруппе, включавшей  исследования 

пациентов  с патологией , это время составило 28,33 ± 3,69 с. Время 

задержки артериальной  фазы  в подгруппах значимо  

отличалось  (U = 90,5, p = 0,009). 

Время задержки начала сканирования в венозную  фазу 

также отличалось в двух подгруппах; в подгруппе относительно 

здоровых  пациентов  оно  составило  37,78 ± 4,01 с, в первой  - 

45,4 ± 6,71 с (U = 70,5; p = 0,001).  

Среднее значение плотности контрастирования крови  

коронарного синуса в артериальную  фазу  статистически  не 

отличалось, в контрольной  подгруппе оно составило  

143,02±44,48 HU, а в  подгруппе пациентов с  патологией  оно  было  

равным  155,61±55,89 HU (U = -0,186; p = 0,849). 

Среднее значение плотности контрастирования  крови   

коронарного синуса в венозную  фазу в контрольной  подгруппе 

было 232,00±63,34 HU, в подгруппе с патологией оно  

статистически  не отличалось и  составило  301,72 ± 94,23 HU (U = -

 1,226; p = 0,218) (Рис. 10).  

Среднее значение плотности контрастирования крови  в 

восходящем  отделе аорты  в венозную  фазу в контрольной  

подгруппе было 211,73 ± 65,64 HU, в подгруппе с патологией  оно  
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статистически  не отличалось и  составило  363,41 ± 191,33 HU 

(U = -2,32; p = 0,02).  

 

 
Рисунок 10. Среднее значение плотности крови  

коронарного синуса в артериальную  и венозную  фазы  в двух 

подгруппах. 

 

Полученные результаты  свидетельствуют о том , что 

протокол  сканирования применим  как для относительно  здоровых  

пациентов , так и  для пациентов  с патологией . 
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3.2. Протокол сканирования коронарных вен  с помощью  

магнитно-резонансной томографии. 

3.2.1 Подгруппа относительно здоровых пациентов. 

Для разработки методики проведения МРТ  из группы  

относительно здоровых пациентов были  выделены  две подгруппы , 

четвертая и пятая . В  четвертую  подгруппу включены  

исследования, в  которых  программа трехмерного сканирования 

выполнена до контрастного усиления . В  пятую  подгруппу 

отобраны  исследования, в  которых  описанная  программа была 

проведена после КУ . Для оценки протоколов МР-сканирования 

коронарных вен  были  определены  протяженность и  

продолжительность сканирования, а также проведен  качественный  

анализ вен  по  их  протяженности . 

В  четвертой  подгруппе средняя протяженность 

сканирования была 114,02 ± 8,69 мм . В  пятой  подгруппе, в 

которой  дополнительная программа была выполнена после КУ , она 

статистически  не отличалась и  составила 120,48 ± 14,61 мм  

(T = 32,5; p = 0,61) (Рис. 11). 
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Рисунок 11. Протяженность поля МР-сканирования в 

подгруппах до и после контрастного усиления. 

В  четвертой  подгруппе средняя продолжительность 

сканирования была 13:24 ± 4:14 мин, в пятой  подгруппе она не 

отличалась и составила 13:47 ± 4:53 мин  (t = 0,16; p = 0,87). 

Для оценки методик  сканирования коронарных  вен  

проведен  качественный  анализ визуализации  вен  по  их  

протяженности. КС  был визуализирован у всех пациентов. 

Средний аксиальный  диаметр  устья КС  в  четвертой  подгруппе 

составил  6,98 ± 1,21 мм; средний  сагиттальный  диаметр – 

8,74 ± 0,97 мм . В  пятой  подгруппе средний  аксиальный  диаметр 

КС  был 7,35 ± 1,05 мм , сагиттальный  диаметр  8,97 ± 0,92 мм . 

Достоверных различий  между диаметрами КС , измеренных до  и  

после контраста, не выявлено  (t = 26, p ≤ 0,05). Необходимо 

отметить, что визуализация вен в последовательностях, 

выполненных после КУ , оказалась более чёткой, стенки сосудов 

были  лучше отграничены  от близлежащих  структур (Рис. 12). 
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А .  

Б .  

Рисунок 12. МРТ . 3D-модель коронарного синуса при 

постпроцессорной обработке:  А . Подгруппа, в которой  

трехмерная последовательность сканирования выставлена до КУ .  

Б . Подгруппа, в которой  трехмерная последовательность сердца 

выставлена после КУ . 
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При  обработке результатов для удобства описания 

протяженности  вен  мы  традиционно  разделяли  их  на три  сегмента: 

проксимальный , средний  и  дистальный . 

Средняя вена  сердца визуализирована при анализе всех 

исследований . В  четвертой подгруппе она четко просматривалась 

на всем  протяжении  в  5% случаев , до  уровня средней  трети  - в 

85% случаев, до уровня дистальной трети - в 10%. В  пятой 

подгруппе средняя вена была визуализирована в 85% случаев на 

всем  протяжении и в 15% - до уровня средней  трети . Диаметр СВС  

статистически  не отличался в двух подгруппах, в четвертой  

подгруппе он  составил 3,085 ± 0,56 мм , в пятой  подгруппе - 

3,19 ± 0,52 мм  (t = 26, p ≤ 0,05).  

Задняя вена левого желудочка в четвертой  подгруппе в  

20% случаев была определена на уровне верхней трети, в 50% 

случаев  - до уровня средней трети  и  в  30% случаев  вена не была 

визуализирована. В  пятой  подгруппе ЗВЛЖ  прослежена в 30% 

случаев  на всем  протяжении , в  52% до  уровня средней  трети  и  в  

18% на уровне верхней трети. Средний диаметр ЗВЛЖ  в четвертой  

подгруппе был 2,02 ± 0,32 мм , в пятой  подгруппе – 2,24 ± 0,33 мм , 

различий  выявлено не было (t = 12, p  ≤ 0,05). 

Передняя межжелудочковая вена в четвертой  подгруппе 

отмечена в 80% до  уровня средней  трети  и  на уровне верхней  

трети  - в 20% случаев . ПМЖВ  в пятой  подгруппе, после введения 

контрастного препарата, визуализирована на всем  протяжении  в 

96% случаев и в 4% случаев - до уровня средней  трети . Средний  

диаметр ПМЖВ  статистически  не отличался в  двух  подгруппах , в 

четвертой  подгруппе он составил 3,3 ± 0,6 мм , в пятой  подгруппе 

– 3,37 ± 0,48 мм  (t = 29, p ≤ 0,05) (Рис. 13).  
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Рисунок 13. Качество визуализации вен по 

протяженности в двух подгруппах. 

 

Полученные результаты  показывают, что 

продолжительность и  протяженность сканирования, являющиеся 

одними из главных критериев оценки, одинаковы  в двух 

подгруппах . Однако , при  использовании  программы  трехмерного  

сканирования после контрастного  усиления визуализация 

венозного русла лучше и позволяет оценить протяженность вен.  
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3.2.2. Подгруппа пациентов с приобретенными  пороками 

сердца  и  сопутствующей  легочной  гипертензией. 

Далее для сравнения протокола МРТ кардиальных вен 

отобрана пятая подгруппа из относительно здоровых пациентов и 

вторая из группы  пациентов с патологией. Для оценки протоколов 

МР-сканирования коронарных вен  мы сравнивали протяженность и  

продолжительность сканирования. 

Продолжительность сканирования в подгруппе 

относительно здоровых пациентов составила 13:47 ± 4:53 мин , в 

подгруппе пациентов  с ППС  и  сопутствующей  ЛГ  она была равной 

15:09 ± 3:17 мин (t = -0,37; p = 0,35). 

Средняя протяженность сканирования в пятой  подгруппе 

была 120,48 ± 14,61 мм . Во второй подгруппе она статистически 

не отличалась и  составила 115,42 ± 7,16 мм  (t = 0,73; 

p = 0,46) (Рис. 14). 

 
Рисунок 14. Протяженность поля МР-сканирования в 

двух подгруппах . 

Продолжительность и  протяженность сканирования 

одинаковы  как в подгруппе относительно здоровых пациентов, так 

и  в  подгруппе с патологией . 
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ГЛАВА  4. РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ . 

МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ  ПАРАМЕТРЫ  КОРОНАРНЫХ  ВЕН.  

 

4.1. Сопоставление морфометрических параметров, 

полученных при проведении компьютерной и магнитно-

резонансной томографий, у одних и тех же пациентов. 

При  проведении  нашей  работы  11 пациентам  были  

выполнены  как КТ , так и МРТ . Для оценки сопоставимости 

результатов двух методов был проведён  сравнительный  анализ. 

Среднее значение диаметра устья КС  в аксиальной плоскости в 

первой  (I) подгруппе, рассчитанное по данным  компьютерной 

томографии , составило 11,32 ± 3,47 мм , во второй  (II) подгруппе 

среднее значение, рассчитанное по данным  магнитно-резонансной 

томографии , было 11,16 ± 4,08 мм . Среднее значение диаметра 

устья КС  в сагиттальной плоскости в первой подгруппе было 

12,59 ± 3,73 мм , во второй  подгруппе - 12,72 ± 4,88 мм . 

Протяжённость КС  в первой  подгруппе 4,94 ± 2,37 мм , во второй  

подгруппе - 5,06 ± 2,49 мм . Среднее значение диаметра БВС  в 

первой  подгруппе составило  9,22 ± 3,05 мм , во второй  подгруппе - 

9,02 ± 2,68 мм . Среднее значение диаметра СВС  в первой  

подгруппе было  4,7 ± 1,49 мм , во второй  подгруппе - 

4,66 ± 1,61 мм . Среднее значение диаметра ЗВЛЖ  в первой  

подгруппе составило  2,9 ± 0,58 мм , во второй  подгруппе – 

2,89 ± 1,07 мм . Среднее значение диаметра ПМЖВ  в первой 

подгруппе составило  4,88 ± 1,27 мм , во второй  подгруппе – 

4,88 ± 1,29 мм . Достоверных различий при сравнении 

перечисленных  параметров  не выявлено (p > 0,05) (Табл. 2, 

Рис.15).  
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Рисунок 15. Сравнение морфометрических параметров, 

полученных методами КТ  и МРТ. 

 

Для оценки пространственного расположения КС  также 

были  измерены  углы  его впадения в трех плоскостях, для 

построения которых  использованы  мультипланарные 

реконструкции: угол в сагиттальной плоскости (Рис. 16); угол, 

параллельный  межпредсердной  перегородки , в  сагиттальной  

плоскости  (Рис. 17); угол  в  аксиальной  плоскости  – относительно 

линии , соединяющей  нижнюю  полую  вену и  трикуспидальный  

клапан  (Рис. 18). 
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А .  Б .  

Рисунок 16. Угол впадения коронарного синуса в 

сагиттальной  плоскости , полученный  по  КТ  (А) и  по  МРТ  (Б). 

 

А .  Б .  

Рисунок 17. Угол впадения коронарного синуса, 

параллельный МПП, полученный по КТ  (А) и по МРТ  (Б). 

 

А .  Б .  

Рисунок 18. Угол впадения коронарного синуса в 

аксиальной плоскости, полученный по КТ  (А) и по МРТ  (Б). 
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Значимых различий между значениями углов впадения 

КС , рассчитанных двумя методами, получено не было (Табл. 2; 

Рис. 19). 

 

Таблица 2. Сравнение морфометрических значений, 

полученных методами КТ  и МРТ  (n=11). 

Морфометрические  

параметры  

M ± SD 

 по  данным  

на КТ  

M ±SD по  

данным  на 

МРТ  

Двухсторонн

ий  t-

критерий  

независимых  

выборок 

p 

Диаметр устья КС  

в аксиальной 

плоскости , мм  

11,32±3,47 11,16±4,08 -0,095 0,92 

Диаметр устья КС  

в сагиттальной 

плоскости , мм  

12,59±3,73 12,72±4,88 0,068 0,94 

Протяженность 

КС , мм  
4,94±2,37 5,06±2,49 0,122 0,90 

Диаметр БВС , мм  9,22±3,05 9,02±2,68 -0,16 0,87 

Диаметр СВС , мм  4,7±1,49 4,66±1,61 -0,068 0,95 

Диаметр ЗВЛЖ , 

мм  
2,9±0,58 2,89±1,08 -0,024 0,98 

Диаметр ПМЖВ , 

мм  
4,88±1,27 4,88±1,29 0 1 

Угол впадения КС  

в сагиттальной 

плоскости , º 

90,82±12,8 89±16,03 -0,29 0,77 

Угол впадения КС , 113,64±11,22 112,09±12,13 -0,31 0,76 
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параллельный  

МПП , º 

Угол впадения КС  

в аксиальной 

плоскости , º 

74,82±7,79 76,36±7,51 0,47 0,64 

 

 
 

Рисунок 19. Сравнение морфометрических параметров, 

полученных методами КТ  и МРТ. 

 

Помимо анатомических значений  были  сопоставлены  

функциональные параметры , полученные при  постпроцессорной  

обработке. Статистической разницы  при сравнении индексов 

ремоделирования как в систолу желудочков, так и в диастолу в 

двух подгруппах не выявлено (p > 0,05). При сравнении ударного 

объёма ЛЖ , конечно-диастолических объёмов как ЛЖ , так и  ПЖ  в 

двух подгруппах различий  также не обнаружено (Табл. 3; Рис. 20). 
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Таблица 3. Сравнение функциональных значений, полученных  

методами КТ и МРТ (n = 11). 

Морфофункцио-

нальные 

параметры  

M ±SD по  

данным  КТ 

M ±SD 

по  данным  

МРТ  

Двухсторонн

ий  t-критерий  

независимых  

выборок 

p 

RV/ RWT 0,09±0,145 0,66±0,17 1,07 0,29 

D2/D1 в диастолу  1,14±0,15 1,19±0,27 0,55 0,58 

D2/D1 в систолу  1,37±0,55 1,29±0,39 -0,32 0,75 

КДО  ПЖ , мл 235,22±76,55 139,64±61,07 0,55 0,58 

КДО  ЛЖ , мл 168,2±48,59 153,18±62,88 -0,61 0,55 

УО  ЛЖ , мл  98,88±30,6 77,81±51,09 -1,08 0,29 

 

 
Рисунок 20. Сравнение функциональных параметров, 

полученных методами КТ  и МРТ. 

 

Наши  результаты  свидетельствуют о том , что данные 

полученные при  КТ  исследованиях  сопоставимы  и  статистически  

не отличаются от данных , полученных  при  МР  исследованиях . 
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4.2. Сравнение анатомических  параметров коронарных вен  в 

группах относительно  здоровых пациентов и  пациентов с ППС  и  

сопутствующей  ЛГ. 

Для сравнительного анализа относительно здоровых 

пациентов  и  пациентов  с патологией  были  рассмотрены  две 

соответствующие группы . В  первую  группу  относительно  

здоровых пациентов вошли четыре описанные подгруппы , за 

исключением  подгруппы  со  стандартными  КТ-коронарографиями . 

Для удобства последующего описания эта группа будет названа 

контрольной  или  группой  относительно здоровых пациентов. 

Вторая группа пациентов с патологией  включила все проведенные 

39 исследования пациентов с ППС  и сопутствующей ЛГ .  

При  сравнении  групп  выявлено расширение КС  и  главных 

вен у пациентов с ППС  по сравнению  с группой контроля. Диаметр 

устья КС , рассчитанный в аксиальной плоскости, в первой группе 

составил  7,81 ± 1,40 мм; во второй  группе 13,27 ± 2,24 мм  (t = -

11,95; p = 0,0000). Диаметр устья КС , рассчитаны  в сагиттальной 

плоскости , в  первой  группе составил  9,44 ± 1,28 мм; во второй  

группе 14,31 ± 3,01 мм  (t = -8,85; p = 0,0000) (Рис. 21).  
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А .  

 

      Б .   

Рисунок 21. КТ-АГ . 3D-реконструкции сердца . Черные 

стрелки  - кардиальные вены: А. Относительно здоровый пациент. 

Б . Пациент  с приобретённым  пороком  сердца и сопутствующей 

легочной гипертензией . 

ЛЖ 
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Диаметр БВС  в первой группе составил 7,33 ± 0,98 мм , во 

второй группе - 10,34 ± 1,84 мм  (t = -8,43; p = 0,0000). Диаметр 

СВС  в первой группе составил 3,61 ± 0,70 мм , во второй  группе - 

5,35 ± 1,13 мм  (t = -7,92; p = 0,0000). Диаметр ЗВЛЖ  в первой 

группе был 2,40 ± 0,49 мм , диаметр ЗВЛЖ  во второй группе - 

3,37 ± 0,66 мм  (t = -6,98; p = 0,0000). Диаметр  ПМЖВ  в первой  

группе составил 3,48±0,48 мм , во второй  группе - 5,26 ± 0,95 мм  

(t = -10,27; p = 0,0000)  (Рис. 22; Табл. 4).  

 

 
Рисунок 22. Сравнение морфометрических параметров в 

двух группах (p < 0,05). 

Отмечены  изменения в пространственном  расположении  

коронарных вен , проявившиеся увеличением  протяженности  КС  в  

группе пациентов с патологией  (6,23 ± 1,64 мм) по  сравнению  с 

группой  контроля - 2,82 ± 0,84 мм  (t = -10,62; p = 0,0000). 

Выявлены  изменения углов впадения КС . Угол , параллельный  

МПП , в  первой  группе был  109 ± 9,77º, во второй он достоверно 

отличался и составил  119,25 ± 9,96º (t = -3,560, p = 0,005). Угол в  
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аксиальной  плоскости  в  первой  группе равен  69,56 ± 8,11°, во 

второй - 73,43 ± 8,58° (t = -1,91, p = 0,0577).  

Однако, угол впадения в сагиттальной  плоскости не 

отличался в двух группах, в первой - 89,72 ± 13,06º, во второй  - 

93,87 ± 12,34º (t = -1,35; p = 0,1767) (Табл. 4). 

 

Таблица 4.  Сравнительный анализ параметров венозного 

русла в контрольной группе и группе пациентов ППС (n = 105). 

 

Морфометрические  

параметры  

M ±SD в 

группе 

контроля 

(n = 66) 

M ±SD в 

группе 

пациентов  с 

патологией 

(n = 39) 

Двухсторон

ний  t-

критерий  

независимы

х выборок 

p 

Диаметр  устья КС  

в аксиальной 

плоскости , мм  

7,81±1,40 13,27±2,24 -11,95 0,0000 

Диаметр  устья КС  

в сагиттальной 

плоскости , мм  

9,44±1,28 14,31±3,01 -8,85 0,0000 

Протяженность 

КС , мм 
2,82±0,84 6,23±1,64 -10,62 0,0000 

Диаметр БВС , мм  7,33±0,98 10,34±1,84 -8,43 0,0000 

Диаметр СВС , мм  3,61±0,70 5,35±1,13 -7,92 0,0000 

Диаметр ЗВЛЖ , 

мм  
2,40±0,49 3,37±0,66 -6,98 0,0000 

Диаметр ПМЖВ , 

мм  
3,48±0,48 5,26±0,95 -10,27 0,0000 

Угол впадения КС  89,71±13,06 93,87±12,33 -1,35 0,1767 
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в сагиттальной 

плоскости , º 

Угол впадения КС , 

параллельный  

МПП , º 

109±9,77 119,25±9,96 -3,56 0,0005 

Угол впадения КС  

в аксиальной 

плоскости , º 

69,56±8,11 73,43±8,58 -1,91 0,0577 

 

Далее в двух группах  был проведен  сравнительный  

анализ функциональных  параметров ПЖ  и ЛЖ; индекса 

эксцентричности, характеризующего степень смещения 

межжелудочковой  перегородки; индекса ремоделирования ПЖ  

«RV-RWT», рассчитанного   как соотношение толщины  стенки  ПЖ  

к линейному размеру полости  на базальном  уровне в  

диастолу (Табл. 5). 

По полученным  результатам  фракция выброса ПЖ  в 

первой  группе составила 47,28 ± 9,02%, во второй  группе она была 

достоверно меньше и  составила 40,95 ± 10,86% (t = 2,52; 

p = 0,01302). КДО  ПЖ  в первой группе был 155,75 ± 40,919 мл, во 

второй группе – 168,62 ± 57,097 мл (t = -1,0638, p = 0,28991). КСО  

ПЖ  в первой  группе был 84,36 ± 29,95 мл, во второй  группе - 

102,32 ± 42,51 мл (t = -1,9275; p = 0,0566). УО  ПЖ  в первой группе 

составил  71,27 ± 19,08 мл, во второй  группе - 70,24 ± 30,96 мл 

(t = 0,1380; p = 0,8905) (Рис. 23). 

Фракция выброса ЛЖ  в группе относительно здоровых 

пациентов  была 66,13 ± 8,22%, в группе пациентов с ППС  -

57,70 ± 12,39% (t = 3,3382; p = 0,0011). КДО  ЛЖ  в первой группе 

был 137,36 ± 29,87 мл, во второй  группе – 162,60 ± 50,60 мл (t = -

2,5183, p = 0,0133). 
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Рисунок 23. Сравнение функциональных параметров ЛЖ  

и ПЖ  в группе контроля и группе пациентов с патологией. 

 

Индекс D2/D1 значимо  отличался в  двух  группах , как в  

диастолу, так и  в систолу. В  первой группе он был равен 

1,003 ± 0,06 и 0,990 ± 0,07 соответственно, во второй группе -

1,25 ± 0,10 (t = -10,7624, p = 0,0000) и 1,44 ± 0,22 (t = -11,3785, 

p = 0,0000). Индекс ремоделирования «RV-RWT» был различным . 

В  первой группе он составил 0,096 ± 0,041, во второй группе – 

0,272 ± 0,129 (t = -3,981, p = 0,0001). 

Также отмечались достоверные различия диаметров 

восходящей аорты  и ствола легочной артерии, которые в первой 

группе составили  30,35 ± 4,07 мм  и  31,89 ± 3,91 мм  

соответственно , а во  второй  - 31,89±3,91 мм  (t = -1,5778, 

p = 0,1175) и 30,17 ± 4,78 мм  (t = -6,5541, p = 0,0000). 
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Таблица 5.  Сравнительный анализ данных в двух группах (n 

= 105). 

 

Функциональные 

параметры  

M ±SD в 

группе 

контроля 

(n = 66) 

M ±SD в 

группе 

пациентов  с 

патологией 

(n = 39) 

Двухсторо

нний  t-

критерий  

независим

ых 

выборок 

p 

ФВ  ПЖ , % 47,28±9,02 40,95±10,86 2,5270 0,0130 

КДО  ПЖ , мл 155,75±40,91 168,62±57,09 -1,0638 0,2891 

КСО  ПЖ , мл 84,36±29,95 102,32±42,51 -1,9275 0,0566 

УО  ПЖ , мл  71,27±19,08 70,24±30,96 0,1380 0,8905 

ФВ  ЛЖ , % 66,13±8,22 57,70±12,39 3,3382 0,0011 

КДО  ЛЖ , мл 137,36±29,87 162,60±50,60 -2,5183 0,0133 

КСО  ЛЖ , мл 47,11±16,87 72,05±25,53 -3,6557 0,0004 

УО  ЛЖ , мл  69,57±34,86 90,72±28,76 -2,4436 0,0162 

СИ  3,19±0,56 3,82±1,02 -1,8319 0,0733 

D2/D1 в диастолу  1,003±0,06 1,25±0,10 -10,7624 0,0000 

D2/D1 в систолу  0,990±0,07 1,44±0,22 -11,3785 0,0000 

RV/ RWT 0,096±0,041 0,272±0,129 -3,981 0,0001 

Восходящая Ао, 

мм  
30,35±4,07 23,71±3,28 -1,5778 0,1175 

Ствол ЛА , мм  31,89±3,91 30,17±4,78 -6,5541 0,0000 

 

По фазово-контрастным  сериям МРТ  проведен  

сравнительный анализ тока крови  в  коронарном  синусе. Пиковая 

скорость в  КС  в  первой  группе относительно  здоровых  пациентов  

составила 31,54 ± 13,17 см/с, у  пациентов  с патологией  она 

достоверно отличалась и была 18,77 ± 4,42 см/с (t = 2,31; 
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p = 0,024). Объем  притока в правое предсердие в первой  группе 

был 0,78 мл (Q1 = 0,4; Q3 = 1,29), во второй он также значимо  

отличался и был равным  1,04 мл (Q1 = 0,87; Q3 = 2,26), (U = -1,6; 

p = 0,09). Для наглядности представления кровотока в коронарном  

синусе были  построены  модели  с помощью  пакета обработки  МР-

изображений  4d flow (Siemens) (Рис. 24). 

 

А .  

Б.    

Рисунок 24. 4d flow. Цветное картирование скорости и 

направление кровотока в коронарном  синусе:  А . Относительно 

здоровый  пациент . 3D particle traces.  Б . Пациент  с ППС  и 

сопутствующей  ЛГ . 3D particle traces и  3D streamlines 3D 

pathlines.  
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По полученным  результатам  видно, что у пациентов с 

приобретёнными  пороками  сердца отмечается расширение 

кардиальных вен  и  смещение угла впадения КС , параллельного 

МПП , и  в  аксиальной  плоскости . Также у  них  отмечается 

снижение сократительной  способности  ЛЖ  и  увеличение объёмов 

обоих желудочков, происходит деформация желудочков. Отмечены  

признаки  ремоделирования ПЖ , снижения скорости  кровотока в  

КС  относительно группы  контроля. 
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4.3. Взаимосвязь анатомических параметров и 

функциональных данных  в подгруппах относительно здоровых и 

пациентов с приобретёнными пороками сердца и сопутствующей 

легочной гипертензией.  

В  клинической картине ППС  выделяют две группы  

симптомов: 1) прямые признаки  порока, обусловленные 

нарушением  функционирования клапанного аппарата (так 

называемые клапанные признаки); 2) косвенные признаки  

порока, обусловленные компенсаторной  гипертрофией  и  

дилатацией  соответствующих камер сердца, а также нарушением  

кровообращения в различных сосудистых областях  [57]. 

Косвенные признаки  указывают на тяжесть поражения клапана и  

степень расстройства гемодинамики . 

Для оценки косвенных признаков и подтверждения 

зависимости  между  ними  и  венозной  анатомией  был проведен  

парный  корреляционный  анализ. Определена взаимосвязь размеров  

КС , рассчитанных  в  аксиальной  и  сагиттальной  плоскостях , с 

некоторыми  функциональными  и  анатомическими  параметрами  в  

подгруппе относительно  здоровых  пациентов  и  пациентов  с 

патологией . 

В  подгруппе относительно здоровых пациентов при  

проведении  парного  корреляционного  анализа выявлена значимая 

взаимосвязь между диаметром устья коронарного синуса, 

рассчитанного в аксиальной плоскости, и КДО  ПЖ  (R = 0,498, 

p = 0,008), КСО  ПЖ  (R = 0,467, p = 0,013) (Табл. 6). Также 

отмечена взаимосвязь ВПВ  с диаметрами КС , рассчитанными как в 

аксиальной  (R = 0,467, p = 0,013), так и  в сагиттальной  

(R = 0,5648, p = 0,0021) плоскостях  (Табл . 6, 7). 
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Таблица 6.  Связь диаметра устья коронарного синуса, 

рассчитанного в аксиальной плоскости, с морфометрическими и 

функциональными данными в подгруппе относительно здоровых 

пациентов (n = 66). 

 

 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

RV/ RWT 0,026 0,0006 0,897 

D2/D1 диастола  -0,272 0,074 0,169 

D2/D1 систола  -0,127 0,016 0,526 

КДО  ПЖ , мл 0,498 0,248 0,008 

КСО  ПЖ , мл 0,467 0,218 0,013 

УО  ПЖ , мл 0,352 0,123 0,071 

ФВ  ПЖ , % -0,206 0,042 0,300 

КДО  ЛЖ , мл 0,351 0,123 0,072 

КСО  ЛЖ , мл 0,352 0,124 0,07 

УО  ЛЖ , мл -0,129 0,016 0,519 

ФВ  ЛЖ , % -0,229 0,052 0,249 

СИ  -0,294 0,086 0,135 

ВПВ , мм 0,535 0,286 0,004 

НПВ , мм  0,355 0,126 0,068 

ВАо, мм 0,270 0,073 0,171 

ЛА , мм  0,051 0,002 0,800 
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Таблица 7.  Связь диаметра устья коронарного синуса, 

рассчитанного в сагиттальной плоскости, с морфометрическими 

и функциональными данными в подгруппе относительно здоровых 

пациентов (n = 66). 

 

 

В  группе пациентов с патологией также выявлена 

значимая взаимосвязь между диаметром устья коронарного синуса, 

рассчитанного  в  аксиальной  и  сагиттальной  плоскостях , с КДО  

ПЖ  (R = 0,645, p = 0,0028 и R = 0,802; p = 0,00003 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

RV/ RWT -0,0815 0,0066 0,6860 

D2/D1 диастола  -0,0869 0,0075 0,6664 

D2/D1 систола  0,0367 0,0013 0,8556 

КДО  ПЖ , мл 0,2611 0,0682 0,1882 

КСО  ПЖ , мл 0,3296 0,1086 0,0931 

УО  ПЖ , мл 0,0822 0,0067 0,6834 

ФВ  ПЖ , % -0,3102 0,0962 0,1152 

КДО  ЛЖ , мл 0,1894 0,0358 0,3439 

КСО  ЛЖ , мл 0,2645 0,0699 0,1923 

УО  ЛЖ , мл -0,0722 0,0052 0,7202 

ФВ  ЛЖ , % -0,2188 0,0479 0,2726 

СИ  -0,3180 0,1011 0,1059 

ВПВ , мм 0,5648 0,3190 0,0021 

НПВ , мм  0,3524 0,1241 0,0714 

ВАо, мм 0,3849 0,1481 0,0474 

ЛА , мм  0,2279 0,0519 0,2528 
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соответственно), КСО  ПЖ  (R = 0,561, p = 0,0122 и R = 0,794, 

p = 0,00004 соответственно), как в контрольной  группе (Табл. 8; 

Рис. 25, 26). Помимо вышеописанного в группе пациентов с ППС  

отмечается зависимость между диаметром КС , рассчитанного в 

двух плоскостях, с индексом  эксцентричности  (R = 0,754; 

p = 0,0001 и  R = 0,755; p = 0,0001). 

 

Таблица 8.  Связь диаметра устья коронарного синуса, 

рассчитанного в аксиальной плоскости, с морфометрическими и 

функциональными данными в группе пациентов с ППС  и 

сопутствующей  ЛГ (n = 39). 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

RV/ RWT 0,032 0,001 0,8952 

D2/D1 диастола  0,754 0,569 0,0001 

D2/D1 систола  0,411 0,169 0,0798 

КДО  ПЖ , мл 0,645 0,416 0,0028 

КСО  ПЖ , мл 0,561 0,315 0,0122 

УО  ПЖ , мл 0,105 0,011 0,6658 

ФВ  ПЖ , % -0,302 0,091 0,2084 

КДО  ЛЖ , мл -0,274 0,075 0,2548 

КСО  ЛЖ , мл -0,278 0,077 0,2486 

УО  ЛЖ , мл -0,116 0,013 0,6345 

ФВ  ЛЖ , % 0,075 0,005 0,7578 

СИ  -0,014 0,0002 0,9531 

ВПВ , мм 0,368 0,135 0,1202 

НПВ , мм  0,104 0,010 0,6708 
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Таблица 9.  Связь диаметра устья КС , рассчитанного в 

сагиттальной  плоскости , с морфометрическими  и  

функциональными данными в группе пациентов с ППС  и 

сопутствующей  ЛГ (n = 39). 

ВАо, мм 0,178 0,031 0,4659 

ЛА , мм  0,407 0,166 0,0832 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

RV/ RWT 0,0694 0,0048 0,7774 

D2/D1 диастола  0,7551 0,5701 0,0001 

D2/D1 систола  0,5772 0,3332 0,0096 

КДО  ПЖ , мл 0,8023 0,6437 0,00003 

КСО  ПЖ , мл 0,7944 0,6311 0,00004 

УО  ПЖ , мл 0,0330 0,0010 0,8931 

ФВ  ПЖ , % -0,5759 0,3317 0,0098 

КДО  ЛЖ , мл -0,1147 0,0131 0,6400 

КСО  ЛЖ , мл -0,1805 0,0325 0,4594 

УО  ЛЖ , мл 0,0746 0,0055 0,7613 

ФВ  ЛЖ , % 0,0806 0,0065 0,7428 

СИ  0,2346 0,0550 0,3335 

ВПВ , мм 0,4351 0,1893 0,0626 

НПВ , мм  0,4352 0,1894 0,0625 

ВАо, мм 0,1096 0,0120 0,6549 

ЛА , мм  0,6044 0,3653 0,0061 
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А . Б .  

Рисунок 25. Влияние конечно-диастолического объёма на 

диаметр КС  в группе относительно здоровых пациентов (А) и 

группе пациентов с патологией  (Б). 
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А . Б .  

Рисунок 26. Влияние индекса эксцентричности  на 

диаметр КС  в группе относительно здоровых пациентов (А) и 

группе пациентов с патологией  (Б). 
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ГЛАВА  5. РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ . 

ОБОСОБЛЕННЫЙ  АНАЛИЗ  ПОДГРУПП  С  ПАТОЛОГИЕЙ . 

 

5.1. Сравнение анатомических  параметров коронарных вен  в 

подгруппах пациентов с поражением  митрального клапана и 

пациентов с комбинированным  поражением  клапанов. 

Проведен  сравнительный  анализ диаметра вен  пациентов 

с митральными  пороками (третья подгруппа из группа пациентов с 

патологией) с аналогичными показателями в подгруппе пациентов 

с комбинированным  поражением  клапанов (четвертая подгруппа из 

группы  пациентов с патологией).  

Диаметр устья КС , рассчитанного в аксиальной 

плоскости , в  третьей  подгруппе составил 13,14 ± 1,75 мм; в 

четвертой  подгруппе 13,55 ± 3,27 мм  (t = 0,38; p = 0,70). Диаметр 

устья КС , рассчитанного в сагиттальной  плоскости , в  третьей 

подгруппе составил 14,54 ± 2,62 мм; в четвертой  подгруппе 

13,80 ± 3,67 мм  (t = -0,53; p = 0,60) (Рис. 27, 28). Диаметр БВС  в 

третьей  подгруппе составил  10,41±1,65 мм , в четвертой  подгруппе 

- 10,2 ± 2,26 мм  (t = -0,24; p = 0,81). Диаметр СВС  в третьей  

подгруппе составил 5,32 ± 1,11 мм , в четвертой  подгруппе - 

5,44 ± 1,13 мм  (t = 0,26; p = 0,80). Диаметр ЗВЛЖ  в  третьей  

подгруппе был 3,24 ± 3,25 мм , диаметр ЗВЛЖ  в четвертой  

подгруппе - 3,66 ± 0,63 мм  (t = 1,51; p = 0,14). Диаметр ПМЖВ  в 

третьей  подгруппе составил  5,27 ± 0,91 мм , в  четвертой  подгруппе 

- 5,24 ± 1,05 мм  (t = -0,07; p = 0,94). Достоверных различий при 

сравнении  перечисленных  параметров  не выявлено (p > 

0,05) (Табл. 10, Рис. 29).  
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А .  Б .  

В .  

Рисунок 27. МРТ пациента из подгруппы  митральных 

пороков: 4х-камерная проекция (А), выводной отдел ЛЖ  (Б), 

трехмерная последовательность сердца (В).  
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А .   Б .  

В .  

 

Рисунок 28. МРТ пациента из подгруппы  

комбинированных пороков: 4х-камерная проекция (А), выводной 

отдел ЛЖ  (Б), трехмерная последовательность сердца (В).  
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Рисунок 29. Сравнение анатомических данных венозной 

системы  в подгруппах пациентов с патологией.  

 

Таблица  10.  Сравнительный анализ  морфометрических 

параметров венозного русла в двух подгруппах (n = 39). 

Морфометрические  

параметры  

M ±SD в 

группе 

пациентов  с 

митральными  

пороками     

(n = 27) 

M ±SD в 

группе 

комбинирова

нных  

пороков 

(n = 12) 

Двухсторо

нний  t-

критерий  

независим

ых 

выборок 

p 

Диаметр устья КС  

в аксиальной 

плоскости , мм  

13,14±1,75 13,55±3,27 0,38 0,70 

Диаметр устья КС  

в сагиттальной 

плоскости , мм  

14,54±2,62 13,80±3,67 -0,53 0,60 

Протяженность 

КС , мм 
6,05±1,64 6,65±1,54 0,76 0,45 
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Диаметр БВС , мм  10,41±1,65 10,2±2,26 -0,24 0,81 

Диаметр СВС , мм  5,32±1,11 5,44±1,13 0,26 0,80 

Диаметр ЗВЛЖ , 

мм  
3,24±3,25 3,66±0,63 1,51 0,14 

Диаметр ПМЖВ , 

мм  
5,27±0,91 5,24±1,05 -0,07 0,94 

Угол впадения КС  

в сагиттальной 

плоскости ,º 

94,11±12,48 93,33±12,11 -0,15 0,88 

Угол впадения КС , 

параллельный  

МПП ,º 

120,14±10,97 117,25±7,58 -0,52 0,60 

Угол впадения КС  

в аксиальной 

плоскости ,º 

74,11±1,65 71,91±7,76 -0,60 0,55 

 

Не было выявлено достоверных различий  в размерах 

углов впадений КС  (Рис. 30). Угол впадения в сагиттальной  

плоскости в третьей подгруппе составил 94,11 ± 12,48º, в 

четвертой - 93,33 ± 12,11º (t = -0,15; p = 0,88). Угол , параллельный 

МПП , в  третьей  подгруппе был 120,14 ± 10,97º, в  четвертой  - 

117,25 ± 7,58º (t = -0,52, p = 0,60). Угол в аксиальной  плоскости  в 

третьей  подгруппе составил 74,11 ± 1,65°, в четвертой  - 

71,91 ± 7,76° (t = -0,60, p = 0,55).  
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Рисунок 30. Сравнение углов впадения КС  в подгруппах 

пациентов с патологией.  

 

Далее был проведен сравнительный анализ  некоторых  

анатомических  и  функциональных  данных  в  двух  подгруппах , в  

результате которых также не выявлено значимых 

различий  (Табл. 11). Фракция выброса ПЖ  в третьей  подгруппе 

составила 38,80 ± 10,36%, в четвертой  подгруппе – 46 ± 9,83% 

(t = 1,52; p = 0,13). КДО  ПЖ  в третьей  подгруппе был 

172,19±58,25 мл, в четвертой подгруппе – 160,18 ± 50,51 мл (t = -

0,43, p = 0,66). КСО  ПЖ  в третьей подгруппе был 

108,23 ± 44,05 мл, в четвертой  подгруппе - 88,36 ± 39,86 мл (t = -

0,95; p = 0,34). УО  ПЖ  в третьей  подгруппе составил  

71,92 ± 34,11 мл, в четвертой подгруппе - 66,27 ± 24,81мл (t = -

0,28; p = 0,77).  

Фракция выброса ЛЖ  в третьей  подгруппе была 

57,46 ± 10,85%, в четвертой  подгруппе - 58,27 ± 14,72% (t = 0,14; 

p = 0,88). КДО  ЛЖ  в третьей  подгруппе был 158,88 ± 44,23 мл, в  
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четвертой  подгруппе – 171,72 ± 59,34 мл (t = 0,53, 

p = 0,59)  (Рис. 31). 

Индекс D2/D1 в диастолу и в систолу достоверно не 

отличался и составил в третьей подгруппе 1,24 ± 0,08 и 1,47 ± 0,23 

соответственно , и  в  четвертой подгруппе 1,27 ± 0,14 (t = 0,39, 

p = 0,70) и 1,39 ± 0,22 (t = -0,73, p = 0,47). Индекс 

ремоделирования «RV-RWT» также значимо  не отличался: в  

третьей  подгруппе он  был 0,29 ± 0,15, в четвертой  подгруппе – 

0,21 ± 0,06 (t = -0,06, p = 0,96). 

Кроме того, не выявлены  различия диаметров восходящей 

аорты  и  ствола легочной  артерии , которые в  третьей  подгруппе 

составили  31,48 ± 3,46 мм  и  30,14 ± 5,12 мм  соответственно, а в 

четвертой - 32,83 ± 4,86 мм  (t = 0,74, p = 0,47) и 30,25 ± 4,04 мм  

(t = 0,05, p = 0,96). 

 

Таблица 11.  Сравнительный анализ морфометрических 

параметров в двух подгруппах (n = 39). 

 

Морфофункцио-

нальные 

параметры  

M ±SD в 

группе 

пациентов  с 

митральными  

пороками 

(n = 27) 

M ±SD в 

группе 

комбинирован

ных  пороков 

(n = 12) 

Двухстор

онний t-

критерий  

независи

мых 

выборок 

p 

ФВ  ПЖ , % 38,80±10,36 46±9,83 1,52 0,13 

КДО  ПЖ , мл 172,19±58,25 160,18±50,51 -0,43 0,66 

КСО  ПЖ , мл 108,23±44,05 88,36±39,86 -0,95 0,34 

УО  ПЖ , мл  71,92±34,11 66,27±24,81 -0,28 0,77 

ФВ  ЛЖ , % 57,46±10,85 58,27±14,72 0,14 0,88 

КДО  ЛЖ , мл 158,88±44,23 171,72±59,34 0,53 0,59 
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КСО  ЛЖ , мл 69,42±29,93 78,27±44,19 0,49 0,62 

УО  ЛЖ , мл  89,65±28,85 93,27±25,60 0,26 0,78 

СИ  3,89±1,00 3,68±1,15 -0,24 0,80 

Размер ТК  по 4х-

камерной  

проекции, мм  

32,23±2,98 32,85±4,93 0,25 0,81 

Размер ТК  по 2х-

камерной  

проекции, мм  

34,91±3,76 34,71±4,04 -0,08 0,93 

D2/D1 в диастолу  1,24±0,08 1,27±0,14 0,39 0,70 

D2/D1 в систолу  1,47±0,23 1,39±0,22 -0,73 0,47 

RV/ RWT 0,29±0,15 0,21±0,06 -0,06 0,96 

Восходящая Ао, 

мм  
31,48±3,46 32,83±4,86 0,74 0,47 

Ствол ЛА , мм 30,14±5,12 30,25±4,04 0,05 0,96 

 

 
Рисунок 31. Сравнение функциональных данных в группах 

пациентов с патологией (p > 0,05).  

 

 

0	

20	

40	

60	

80	

100	

120	

140	

160	

180	

ФВ 
ПЖ, % 

КДО 
ПЖ, мл 

КСО 
ПЖ, мл 

УО 
ПЖ, мл 

ФВ 
ЛЖ, % 

КДО 
ЛЖ, мл 

КСО 
ЛЖ, мл 

УО 
ЛЖ, мл 

Подгруппа 
пациентов с 
митральными 
пороками 

Подгруппа 
пациентов с 
комбинированны
ми пороками 



 93 

Сравнительным  анализом  выявлено, что значимых 

различий среди подгрупп с патологией получено не было 

(p > 0,05). 

При  анализе данных методом  главных компонент с 

собственными  значениями  более 0,7 у  пациентов  с ППС  

выделяются три компоненты .  

Первая компонента показала одновременное увеличение  

следующих  параметров: диаметров устья КС , рассчитанных в 

аксиальной  и  в  сагиттальной  плоскостях, протяженности  КС; 

диаметра БВС; диаметра ЗВЛЖ; диаметра ствола легочной  

артерии; индекса эксцентричности  ЛЖ; размеров  

трикуспидального клапана, рассчитанных как по 2х-камерной  

проекции , так  и  по  4х-камерной  проекциям. Помимо 

перечисленных  параметров, отмечено  одновременное увеличение 

объемов ПЖ  (Табл. 12). 

Вторая компонента определила прямую  зависимость 

функциональных параметров ЛЖ  (КДО , КСО  и  УО  ЛЖ) и  

сердечного  индекса между  собой . 

 

Таблица 12.  Результаты  анализа данных пациентов с ППС  

и сопутствующей ЛГ методом  главных компонент  (n = 39). 

 

 
Компонента  

1 2 3 4 5 

Диаметр устья 

КС  в аксиальной 

плоскости , мм  
-0,80056 0,11565 -0,27886 -0,06871 -0,06871 

Диаметр устья 

КС  в 

сагиттальной  
-0,80056 0,30609 -0,20288 0,01275 0,06090 
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плоскости , мм  

Протяженность 

КС , мм -0,61298 -0,44968 -0,12105 0,15716 -0,22369 

Диаметр БВС , мм  -0,77623 -0,05277 -0,19696 -0,11450 0,10201 
Диаметр СВС , мм  -0,25474 -0,03270 -0,58322 -0,09782 0,20957 
Диаметр ЗВЛЖ , 

мм  -0,64495 -0,32544 -0,09865 -0,41695 -0,15869 

Диаметр ПМЖВ , 

мм  -0,54652 -0,16921 0,29336 -0,04251 0,37543 

Угол впадения 

КС  в 

сагиттальной  

плоскости ,º 

0,51483 -0,12411 -0,25412 -0,05196 0,72667 

Угол впадения 

КС , 

параллельный  

МПП ,º 

0,44935 -0,08852 -0,32179 0,05927 0,77421 

Угол впадения 

КС  в аксиальной 

плоскости ,º 
0,04654 -0,14624 -0,57817 0,50777 0,33595 

RV/ RWT 0,31162 0,51810 -0,63012 0,17089 0,03892 
D2/D1 диастола  -0,88874 -0,06010 -0,07157 0,1788 -0,08352 

D2/D1 систола  -0,56213 0,20284 0,14641 0,59109 0,03018 

ФВ  ПЖ , % 0,46098 -0,51259 0,33077 -0,48132 0,03848 

КДО  ПЖ , мл -0,76498 0,56412 -0,03480 0,06326 -0,00394 

КСО  ПЖ , мл -0,70975 0,59893 -0,13078 0,26007 -0,03329 

УО  ПЖ , мл  0,15352 0,27312 0,47560 -0,38450 0,43503 

ФВ  ЛЖ , % -0,12762 -0,49895 0,46024 0,59739 0,19126 

КДО  ЛЖ , мл 0,17062 0,88414 0,1415 -0,36699 0,04892 
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КСО  ЛЖ , мл 0,26451 0,75452 -0,12458 -0,53699 -0,11341 

УО  ЛЖ , мл  -0,0852 0,63192 0,51837 0,11499 0,28953 

СИ  -0,22450 0,64160 0,46998 0,24910 0,18653 

Размер ТК  по 4х-

камерной  

проекции, мм  
-0,88745 0,08442 -0,12695 -0,28813 -0,00528 

Размер ТК  по 2х-

камерной  

проекции, мм  
-0,71686 0,00920 -0,04162 -0,20975 0,17348 

Восходящая Ао, 

мм  -0,13590 -0,09406 -0,58459 -0,57227 0,02860 

Ствол ЛА , мм -0,79239 -0,10815 0,36239 -0,00701 0,12259 
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5.2. Сопоставление анатомических  параметров коронарных 

вен с функциональными данными  в подгруппе пациентов с 

поражением  митрального клапана. 

Для более детальной  оценки  косвенных признаков был 

проведен  парный  корреляционный  анализ диаметров  КС , 

рассчитанных в аксиальной и сагиттальной плоскостях, с 

некоторыми  функциональными  и  анатомическими  параметрами  у  

пациентов  с поражением  митрального  клапана. 

Выявлена прямая взаимосвязь  между диаметрами КС , 

рассчитанными  в двух плоскостях, с объемами ПЖ , индексом  

эксцентричности  ЛЖ  и  размером  трикуспидального клапана (ТК), 

измеренным в 4х-камерной  проекции  (Табл. 13, 14; Рис. 32, 33). 

 

Таблица 13.  Связь диаметра устья коронарного синуса, 

рассчитанного в аксиальной плоскости, с функциональными 

данными  (n = 27). 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

Размер ТК  по 4х-

камерной  проекции, мм  
0,936 0,877 0,018 

Размер ТК  по 2х-

камерной  проекции, мм  
0,768 0,590 0,128 

RV/ RWT -0,267 0,071 0,663 

D2/D1 диастола  0,972 0,946 0,005 

D2/D1 систола  0,763 0,582 0,133 

КДО  ПЖ , мл 0,960 0,922 0,009 

КСО  ПЖ , мл 0,957 0,916 0,010 

УО  ПЖ , мл -0,353 0,124 0,559 
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Таблица  14.  Парный корреляционный анализ диаметра 

устья КС , рассчитанного  в сагиттальной  плоскости , с 

функциональными данными (n = 27). 

 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

Размер ТК  по 4х-

камерной  проекции 
0,969 0,940 0,006 

Размер ТК  по 2х-

камерной  проекции 
0,840 0,705 0,07 

RV/ RWT -0,290 0,084 0,635 

D2/D1 диастола  0,967 0,936 0,006 

D2/D1 систола  0,821 0,675 0,087 

КДО  ПЖ , мл 0,975 0,951 0,004 

КСО  ПЖ , мл 0,988 0,977 0,001 

УО  ПЖ , мл -0,440 0,194 0,457 

КДО  ЛЖ , мл -0,221 0,049 0,719 

КСО  ЛЖ , мл -0,173 0,030 0,780 

УО  ЛЖ , мл -0,212 0,045 0,731 

СИ  0,4858 0,2360 0,1544 

 

 

КДО  ЛЖ , мл -0,243 0,059 0,693 

КСО  ЛЖ , мл -0,270 0,073 0,660 

УО  ЛЖ , мл -0,071 0,005 0,908 

СИ  0,0089 0,00007 0,980 
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Рисунок 32. Влияние конечно-диастолического объема на 

диаметр КС , измеренного в двух плоскостях. 

 

 
Рисунок 33. Влияние индекса эксцентричности ЛЖ  на 

диаметры  КС , измеренных в двух плоскостях. 
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По полученным  результатам  видно, что расширение КС  

связано  с увеличением объемов ПЖ , деформацией желудочков и 

увеличением  размера ТК , измеренного в 4х-камерной  проекции . 

Отмечено, что вышеприведенные параметры  взаимосвязаны  с 

диаметром  КС , измеренным  как в аксиальной , так и  сагиттальной  

плоскостях . 
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5.3. Сопоставление анатомических параметров коронарных 

вен пациентов с поражением  митрального и аортального 

клапанов с функциональными данными.  

Значимая взаимосвязь получена между диаметром  КС , 

рассчитанного как в аксиальной, так и сагиттальной плоскостях с 

размером  трикуспидального клапана, измеренного в 4х-камерной  

проекции . Помимо  этого , определена взаимосвязь с индексом  

эксцентричности  ЛЖ, рассчитанного в диастолу желудочков,   с 

такими  функциональными  параметрами  правого желудочка, как 

КДО  и КСО  (Табл. 15, 16; Рис. 34). 

 

Таблица 15.  Парный корреляционный анализ размера 

устья коронарного  синуса , рассчитанного  в аксиальной  

плоскости, с функциональными данными (n = 12). 

Морфофункциональные 

параметры  

Коэффициент 

корреляции  

Пирсона, R 

Коэффициент 

детерминации , 

R2 

p 

Размер ТК  по 4х-

камерной  проекции 
0,93663 0,87727 0,01896 

Размер ТК  по 2х-

камерной  проекции 
0,76864 0,59080 0,12885 

RV/ RWT -0,26722 0,07141 0,66384 

D2/D1 диастола  0,97285 0,94643 0,00534 

D2/D1 систола  0,76316 0,58242 0,13333 

КДО  ПЖ , мл 0,9605 0,9225 0,00936 

КСО  ПЖ , мл 0,9574 0,9166 0,01047 

УО  ПЖ , мл -0,3535 0,1249 0,5594 

КДО  ЛЖ , мл -0,2432 0,0591 0,6933 
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Таблица  16.  Парный корреляционный анализ размера 

устья коронарного  синуса , рассчитанного  в сагиттальной  

плоскости, с функциональными данными (n = 12). 

 

Морфофункциональные 

параметры  

Значения 

коэффициента 

корреляции  

Пирсона, R 

Значения 

коэффициента 

детерминации , 

R2 

p 

Размер ТК  по 4х-

камерной  проекции 
0,96971 0,94035 0,00629 

Размер ТК  по 2х-

камерной  проекции 
0,84022 0,70597 0,07480 

RV/ RWT -0,29049 0,08438 0,63540 

D2/D1 диастола  0,96776 0,93656 0,00691 

D2/D1 систола  0,82161 0,67504 0,08798 

КДО  ПЖ , мл 0,97568 0,95195 0,00453 

КСО  ПЖ , мл 0,98863 0,97739 0,00145 

УО  ПЖ , мл -0,44070 0,19421 0,45761 

КДО  ЛЖ , мл -0,22187 0,04922 0,71983 

КСО  ЛЖ , мл -0,17339 0,03006 0,78034 

УО  ЛЖ , мл -0,21267 0,04523 0,73127 

СИ  0,1320 0,0174 0,8324 

 
 

КСО  ЛЖ , мл -0,2702 0,0730 0,6601 

УО  ЛЖ , мл -0,0716 0,0051 0,9089 
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Рисунок 34. Влияние конечно-диастолического объема на 

диаметр КС , измеренного в двух плоскостях. 
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ГЛАВА  6. ОБСУЖДЕНИЯ 
 

Значение венозной  системы  сердца по  сравнению  с 

артериальной  недооценивалось на протяжении  многих  лет. В 

большей  степени  это связано со значительной  вариабельностью  

строения этой  системы , как в  норме, так и  в  патологии [35]. Тем  

не менее, анатомические описания венозного  русла, полученные 

неинвазивными  методами  и  показывающие индивидуальные 

особенности притоков, протяженности  и  диаметров вен , 

встречаются в кардиологии с момента появления компьютерной  

томографии  [43, 69].  

 Изменения протоколов сканирования сердца в 

зависимости  от фазы  сканирования позволяет получить 

контрастирования различных полостей . Успех исследования 

сосудов  определяется правильно  подобранными  параметрами  

сканирования и  введения КВ , в  том  числе его  объёма, 

концентрации , скорости  введения  [70]. В  литературе описаны  

различные модифицированные протоколы  КТ-АГ  сканирования 

коронарных вен .  

Нами  стандартный  протокол коронарных вен  

рассматривался, как контрольный, для четкой оценки 

артериальной  фазы  сканирования.  

Измененный  протокол КТ сканирования, предложенный  

нами  во  второй  подгруппе из относительно  здоровых  пациентов , 

был подобен  протоколу исследованию  группы  авторов Chen 

Y.A. et al. В  их работе был использован тест-болюс и  пороговое 

значение «болюс-трекинга» 180 HU, планируемое на нисходящую  

часть аорты , с началом  сканирования на 4с позже артериального 

контрастирования [3]. Авторы  описанного протокола изучали 

анатомию  венечных  вен в норме и при различных патологиях. 

Однако, влияние методики  сканирования на визуализацию  
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протяженности  вен  не описано . Нами  было  получено  адекватное 

контрастирование КС , БВС  и  ПМЖВ , но ЗВЛЖ  и  БВС  не были  

прослежены  полностью  у  всех  пациентов . 

Рассматривая изменения венозной  системы  у больных с 

имплантированными  стентами  в  коронарных  артериях , 

исследователи  использовали  подобную  вышеописанную  методику  

КТ сканирования. Их протокол включал «болюс-трекинг» до 180 

HU, планируемый  на нисходящую  часть аорты , с введением  в  

среднем  100 мл неионного контрастного препарата со скоростью  

4,5 - 5 мл/с. Визуализация вен  была высокого качества, но авторы  

оценивали только диаметр  [55]. 

Также в литературе встречается протокол КТ  

сканирования с пороговым  значением  «болюс-трекинга»  до 

150 HU, планируемый  на восходящую  часть аорты  на 1 см  

дистальнее уровня бифуркации  легочной  артерии [71]. При  таком  

сканировании  коронарный  синус, средняя вена и  передняя 

межжелудочковая определялись у всех пациентов, задние и  

краевые вены  отмечены  в 87%. Необходимо отметить , что в 

данной  работе авторы  не рассматривали  визуализацию  вен  по 

протяженности . 

С  целью  сравнения селективной  коронарографии  и  КТ-

коронарографии  для визуализации  венозного русла в литературе 

описан измененный протокол сканирования компьютерной 

томографии , включающий   область сердца, как диапазон  

исследования, тест-болюс на уровне КС  для определения времени 

циркуляции  крови [44]. Пороговое значение «болюс-трекинга» в 

этом  исследовании  определено 100 HU при  планировании  на 

уровне нисходящей аорты . Это позволило авторам  получить более 

равновесное контрастирование в сердце. Такой прокол был взят , 

как пример, для нашей  третьей  подгруппы  из относительно 
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здоровых  пациентов . Также исходя из теории  контрастирования и  

полагаясь на опыт рентгенодиагностического  отдела в  

визуализации главных вен, нами был разработан протокол 

сканирования коронарных  вен  [72]. Пороговое значение «болюс-

трекинга» было снижено и  область отслеживания контрастного 

препарата изменена на полость левого  предсердия, тем  самым  

незначительно  уменьшено  время задержки  сканирования в  третьей  

подгруппе из относительно  здоровых  пациентов  (Рис. 5). Это 

позволило  отсканировать зону  интереса в  раннюю  венозную  фазу . 

Помимо вышеописанного было изменено введение контрастного 

препарата с однофазного , как в  контрольной  и  второй  подгруппе 

из относительно  здоровых  пациентов , на двухфазное 

последовательное введение. 

 Качественный анализ подтвердил, что для визуализации 

вен на всем  протяжении необходимо поддержание 

контрастирования в венозную  фазу. Однофазная инъекция 

контрастного препарата не идеальна для оценки морфологии  

венозного русла, потому что она ведет к постепенному 

увеличению  интраваскулярного контраста на протяжении времени, 

а после достижения максимального  усиления - быстро падает. Для 

того, чтобы  сохранить достаточное контрастирование правых  

отделов сердца во вторую  фазу, нужно продлить время инъекции  

препарата на величину  времени  пассажа через правое сердце 

(порядка 5 - 15 с в  зависимости  от сердечного  выброса) [73]. 

Двухэтапное последовательное введение контрастного вещества 

позволяет продлить время поступления препарата и  получить 

достаточно плотное контрастирование на протяжении  венозной  

фазы . При  этом  нет необходимости  значительно увеличивать дозу 

контрастного препарата, что  подтвердили  наши  результаты .   
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Наша работа и  результаты  мировых исследований  

наглядно  демонстрируют, что  изменения стандартного  протокола 

КТ  сканирования коронарных  артерий  позволяют получить 

высококачественные изображения венозного русла сердца. 

Описанный  протокол КТ  сканирования третьей  подгруппы  

адаптирован , как для относительно  здоровых  пациентов , так и  для 

пациентов  с патологией . По  нашим  данным  отличие было  лишь в  

плотности  контрастирования в  восходящей аорте, что вероятно 

связано  со  сниженной  фракцией  выброса у  пациентов  с 

приобретенными  пороками  сердца и  вследствие со  сниженной  

скоростью  вымывания контрастного  препарата. 

Проведенный  нами  анализ позволяет говорить об 

изучении   венечных  вен  и  с помощью  магнитно-резонансной 

томографии . Программа трехмерного сканирования сердца дает 

возможность оценить анатомию  коронарного синуса, как до, так и 

после контрастного  усиления. Также для оценки  

пространственного  расположения КС  не обязательно  введение 

контрастного препарата, что отмечено в нашей  четвертой  

подгруппе из относительно  здоровых  пациентов . Международные 

публикации  рекомендуют использование описанной программы  

для визуализации  проксимальных отделов венозной системы  

сердца, что  не противоречит нашим результатам  [4, 46]. Однако, 

для достоверного рассмотрения коронарных вен , особенно их 

изучения по  протяженности , мы  рекомендуем  контрастное 

усиление.  

В  мировой литературе опубликованы  результаты  

исследований  топографии  коронарного  синуса и  большой  вены  

сердца с помощью  коронарной  МР-ангиографии.  Применение 

данного протокола сканирования предполагало использование 

метода «полного охвата сердца» с ЭКГ-синхронизацией  и  МР-



 107 

навигатором , заданным  на правый  купол  диафрагмы . Начало  

сканирования трехмерной  программы  происходит спустя 2 -

 10 мин  после контрастного усиления  [24]. Нами  получена 

хорошая визуализация венозного русла  сердца по  данным  МРТ  с 

использованием  подобного  протокола сканирования, как в группе 

относительно здоровых пациентов, так и в группе пациентов  с 

ППС  и  сопутствующей  ЛГ .   

Сравнение одинаковых параметров, полученных разными 

методами  у одних и  тех же пациентов, соответствует мировым  

данным  о сопоставимости  методов КТ  и  МРТ . В  связи  с этим  мы  

считаем , что  оценка венозного  русла может быть дополнением  к 

стандартному  протоколу  одного из методов исследования. 

Согласно сравнительному анализу протокол МР  

сканирования одинаковый  как для относительно  здоровых  

пациентов , так и  для пациентов  с патологией . 

Магнитно-резонансная томография дает возможность 

оценить морфометрию  и функцию  ПЖ . Помимо этого, МРТ  

позволяет детализировано  и  непосредственно  визуализировать 

форму и  внутреннюю  морфологию  ПЖ , а также его 

ремоделирование. Высокая разрешающая способность спин-эхо-

метода позволяет уверенно дифференцировать быстро 

двигающуюся кровь внутри полости  и  миокард, провести  

подробный  анализ границ  эпикарда и  эндокарда  [45]. Тем  не 

менее, несмотря на значительные преимущества МРТ , на 

сегодняшний  день исследований по  изучению  ремоделирования 

ПЖ  и  проведению  корреляций  с клиническими  параметрами  

больше с использованием  эхокардиографии  [74, 75, 76].  

По полученным  нами  данным  аномалий  развитий  

коронарной  венозной  системы  выявлено не было. БВС , СВС , 

ЗВЛЖ  и ПМЖВ  впадали в КС . В  мировой литературе нередко 
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встречаются описания впадения коронарных вен отдельными  

устьями в ПП [43], но в нашем  исследовании таких случаев не 

представлено .  

Диаметр КС  в группе относительно здоровых пациентов 

по  нашим  данным  составил  7,81 ± 1,40 мм , что сопоставимо с 

литературными данными, в которых диаметр КС  варьирует в 

пределах 5 - 10 мм  (0,99 ± 0,02 см , 0,91 ± 0,01 см; 

8,27 ± 2,5 мм) [33, 35, 77]. Диаметр ЗВЛЖ  у относительно 

здоровых пациентов  по  нашим  результатам  был  2,9 ± 0,58 мм  и  

2,89 ± 1,08 мм , что значимо не отличалось от мировых данных, по 

которым  диаметр ЗВЛЖ  равен  2,6 ± 1,1 мм  [43]. Диаметры  вен в 

наших  выборках  плавно  увеличивают от апикальных  отделов  к 

базальным , что соответствует международным  публикациям  [78]. 

Вероятно, при математическом  моделировании  получены  были  бы  

графики , аналогичные таковым  у Басакова М .А . и  соавторов [37].  

Для пространственного описания КС  определяют углы  

его  впадения. В  нашем  случае угол  впадения в аксиальной 

плоскости  у  относительно  здоровых  пациентов  был  69,56 ± 8,11º, 

что сопоставимо с представленными в литературе данными 

коронарной  ангиографии , по которым  угол в горизонтальной  

плоскости  был  в  пределах  от 23° до  72° [36]. 

В  системе кровообращения длина сосудов  довольно  

постоянная величина, а диаметр  сосуда и  вязкость крови  – 

переменные параметры . Причем  наиболее изменчивым  является 

диаметр сосуда, так как именно он  вносит главный  вклад в 

создание сопротивления току  крови  при  различных  состояниях 

организма  [79]. В  выбранной  нами  группе патологии  с 

приобретенными  пороками  сердца и  сопутствующей  легочной  

гипертензией  отмечено достоверное расширение вен , что  не 

противоречит литературным  данным . В  зарубежных  исследованиях  
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описано значимое увеличение диаметра КС  у  пациентов  с 

умеренной и выраженной легочной гипертензией  [65], что 

сопоставимо  с нашими  данными , особенно , учитывая наши  

критерии  отбора группы  патологии .  

Выявленная  нами  зависимость между  диаметром устья 

коронарного синуса и  индексом  эксцентричности  ЛЖ , 

свидетельствует о  том , что  при  повышении  систолического  

давления в легочной  артерии  происходит расширение коронарного 

синуса. В  литературных источниках представлены  данные о 

взаимосвязи давления в правом  предсердии  с диаметром  КС  [80]. 

Наши  результаты  косвенно указывают на такую  связь. 

Приобретенные пороки  сердца, сочетающиеся с 

перегрузкой  правых  отделов  давлением , являются 

распространенной патологией и служат причиной 

правожелудочковой  недостаточности  [51]. Патологическая 

нагрузка правых  отделов  приводит к изменению   их  

функциональной  анатомии , форме ПЖ , выпрямлению  

межжелудочковой  перегородки  и  вследствие контрактильной  

дисфункции  ПЖ [64]. Кроме того, индекс сферичности, 

рассчитанный с помощью  3D-эхо, описан как оптимальный  

показатель в  прогнозировании  ухудшения пациентов  с легочной  

гипертензией  [75]. 

Проведенный  нами  факторный  анализ, в очередной  раз 

подтверждает данные об одновременном  изменении объёма ПЖ  и  

размеров ТК , что свидетельствует о дилатации  ПЖ . Вместе с 

перечисленными  параметрами  изменяется индекс эксцентричности  

ЛЖ , указывающий  на деформацию  желудочков. При этом 

отмечается высокая сила корреляции перечисленных параметров с 

размерами КС , измеренных в двух плоскостях, протяженностью  
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КС  и размерами  БВС  и  ЗВЛЖ , что  говорит об одновременном  

изменении  этих  данных . 

Вовлечение в патологический процесс левого желудочка 

закономерно  в  результате дискинеза межжелудочковой  

перегородки . К  факторам , инициирующим  и  способствующим  

нарушению  функции  левого желудочка, относятся гипоксемия, 

деформация, гипертрофия и  миокардиальный  фиброз. У  больных с 

выраженной дилатацией ПЖ  отмечается парадоксальное движение 

МЖП , которое играет важную  роль в  возникновении  

систолической  дисфункции  левого  желудочка, нарушении  

процесса расслабления, диастолического  наполнения и  

представляет собой  целостный  процесс, определяющий  

систолическую   и  диастолическую  функцию  желудочка [81]. 

Результаты , полученные методом  главных компонент, отнесли  

изменения левого  желудочка (КДО , КСО  и  УО), а также сердечный 

индекс на второе место  по  силе корреляции  между  собой  этих  

параметров .   

В  экспериментальном  исследовании было показано, что 

значительное увеличение объема выбрасываемой  крови  правого  

предсердия в  коронарный  синус определено  увеличением  давления 

в правом  предсердии [82]. Иными словами, дисфункция правого  

желудочка может приводить к увеличению  давления в правом  

предсердии , вызывая увеличение выбрасываемой  крови  из 

предсердия в  коронарный  синус. Функциональная 

трикуспидальная регургитация, вторичная по  отношению  к 

легочной гипертензии и дилатации правого желудочка, при 

которой  трикуспидальная струя избирательно направляется в 

коронарный  синус, может быть другим  потенциальным  

механизмом  расширения КС  [6]. 
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Увеличение полости ПЖ  в группе пациентов  с 

приобретенными  пороками  сердца не противоречит литературным  

данным  об увеличении  объема ПЖ  вследствие легочной  

гипертензии . По нашим  данным  расширение коронарного синуса 

связано  с увеличением  объема ПЖ , как с КДО , так и с КСО , но в 

то же время взаимосвязи с объемами ЛЖ  получено  не было . Это  

позволяет говорить о  том , что венозное русло чувствительнее 

реагирует на изменения ПЖ , нежели ЛЖ .  

Взаимосвязи между коронарным  синусом  и индексом  

«RV-RWT» нами  получено  не было . По  литературным  данным  

описанный параметр использовался для оценки проводимого 

лечения у пациентов с легочной гипертензией  [83]. Возможно, его  

изменения необходимо  рассматривать в  динамическом  

наблюдении , а при  однократном  измерении  четкой  взаимосвязи  

получить не удалось.  

Изменение тока крови  по венозному руслу сердца 

претерпевает значимые изменения. Основным  фактором , 

влияющим  на продвижение крови к сердцу по венозной системе, 

является кровяное давление. Высота венозного кровяного 

давления в нормальных условиях зависит главным  образом от 

притока крови  в  венозную  систему , от тонуса венозной  системы  и  

от функциональной способности правого сердца. Помимо этого, из 

косвенных наблюдений  отмечено, что быстрота тока венозной  

крови  существенно изменяется в связи  с изменением  дыхания [2]. 

У  пациентов  с ППС  и  сопутствующей  ЛГ , то  есть с 

правожелудочковым  поражением , нами  выявлено  снижение 

скорости  кровотока в  КС . Данные результаты  подтверждают 

литературные источники о взаимосвязи уменьшения коронарного 

резерва, измеренного в коронарном  синусе при  

фармакологической  нагрузке на МРТ , с увеличением  уровня 
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желудочкового натрийуретического пептида, маркера 

желудочковой дисфункции (BNP) [84].   

При  проведении  сравнительного анализа анатомических 

параметров  в  группе пациентов  с митральными  пороками  и  

пациентов  с комбинированными  пороками  значимых  различий  

нами  получено  не было . Возможно , это  связано  с небольшой  

выборкой. По статистическим  данным , чтобы  зафиксировать 

достоверные различия с вероятностью  ошибки  менее 5% 

необходим  общий  размер  выборки  158 человек, по  79 человек в  

группе. Можно предположить, что это также связано с тем , что 

рассмотрены  пациенты  в стадии декомпенсации, так как признаки 

застоя в  венах  малого  и  большого  круга кровообращения, а также 

правожелудочковая недостаточность присутствовали  у  всех  

обследованных пациентов с патологией.  

В  группе пациентов с сочетанным  митральным  пороком  

митрального клапана, также как и  в группе комбинированных  

пороков  выявлена прямая взаимосвязь между  объемами  правого  

желудочка и индексом  эксцентричности ЛЖ . При этом  сила 

взаимосвязи практически одинаковая в этих двух группах.  

Суммируя полученные нами данные, можно сделать 

вывод о диагностической значимости  оценки  венозного русла  

сердца и  возможностей его визуализации неинвазивными 

методами , такими  как КТ  и  МРТ . 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

 

Интенсивное внедрение в современной  кардиологии  

новых  диагностических  и  лечебных  методик при  разнообразной  

патологии  сердца, включая аритмологию , рентгенохирургию , 

потенцирует интерес врачей  различных  специальностей  в  

достоверной  визуализации  коронарных вен . Разработанные нами  

протоколы  позволяют получить достоверную  информацию  о  

морфометрии  коронарных вен , как на КТ , так и  на МРТ .  

Научный  опыт использования современных методик КТ  и  

МРТ  дает возможность рассматривать изменения коронарных  вен  у  

пациентов  с приобретёнными пороками сердца. Однако, для 

увеличения статистической силы  и доказательной базы  

необходимо  проведение исследований  на большей  выборке 

пациентов . Это  позволит определить более ранние и  четкие 

диагностические критерии  отражения патологии  сердца на его  

венозном  русле.  

На наш  взгляд изучение анатомии  венозного русла сердца 

требует детального анализа многих нюансов неинвазивной  

визуализации  в условиях разного технического оснащения.  
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ВЫВОДЫ  

 

1. Разработанный  протокол КТ  сканирования с двухфазным  

последовательным  введением  контрастного  препарата 

гарантирует достоверную  визуализацию  анатомии  

коронарных вен  с возможностью  оценки  их 

морфометрических параметров.  

2. Разработанный  протокол МР  сканирования с использованием  

программы  трёхмерного  сканирования сердца после 

контрастного усиления позволяет оценить анатомию  

коронарных вен  с оценкой  морфометрических параметров и   

функциональных данных. 

3.  В  группе здоровых пациентов, как и в группе пациентов с 

приобретенными  пороками  сердца и  сопутствующей  легочной  

гипертензией  результаты  морфометрии  вен  были  

сопоставимы , статистически  не отличались и  не зависели  от 

выбранного КТ  или МРТ  метода исследования. 

4. При  сравнительном  анализе группы  относительно здоровых 

пациентов  с группой  пациентов  с приобретенными  пороками  

сердца и  сопутствующей  легочной  гипертензией  отмечено  

значимое расширение венозного  русла сердца во  второй  

группе; установлена прямая зависимость между диаметром  

коронарного синуса и  объемами  ПЖ; во второй  группе 

отмечена прямая зависимость между индексом  

эксцентричности  ЛЖ  и  диаметром  КС .  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. В  зависимости от возможностей клиники и предпочтений 

врача и пациента КТ и МРТ в равной степени могут быть 

использованы  для изучения анатомических особенностей  

коронарных вен. 

2. КТ ангиография  для сканирования коронарных вен  включает 

планирование программы  автоматического  отслеживания 

болюса на полость левого предсердия. Пороговое значение 

программы  автоматического  отслеживания болюса 

необходимо  выставлять 90 HU. Движение стола 

осуществляется от ног к голове (снизу вверх) в венозную  

фазу. 

3. Введение контрастных препаратов при  КТ  сканировании  

коронарных вен  должно состоять из двух последовательных 

этапов. Первое введение включает около 80 % 

запланированного  контрастного  вещества со скоростью  4,5 -

 5 мл/с, далее  без задержки  осуществляется второе введение 

оставшихся 20 % препарата и физиологического раствора со 

скоростью  3 мл/с.  

4. При  МРТ  сканировании  сердца добавление программы  

трехмерного сканирования  сердца до контрастного усиления 

позволяет оценить анатомию  венозного  русла с определением  

размера и пространственного расположения коронарного  

синуса и верхней трети главных вен.  

5. При  МРТ  сердца программу  трехмерного сканирования 

следует ограничивать областью от бифуркации легочного 

ствола до диафрагмальной поверхности сердца в аксиальной 

плоскости , в  среднем  128 срезов  (толщина срезов  0,8 мм , 

интервал  между  срезами  20 %) - 120,48 ± 14,61 мм . Величина 

поля изображения зависит от тела пациента  (считывающее 
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поле обзора (FOV read) и в среднем  составляет 320 мм , 

кодирующее поле обзора (FOV phase) - от 75 % до 100 %. 

Сканирование проводится с проспективной ЭКГ-

синхронизацией  и  синхронизацией  по  дыханию .  

6. Для визуализации коронарных вен на всем  протяжении 

целесообразно  добавление программы  трехмерного 

сканирования сердца после контрастного  усиления. 

7. Для наглядного представления пространственной анатомии 

кардиальных вен  необходимо использовать построение 

мультипланарных и  трехмерных реконструкций .  

8. При  выявлении  увеличения диаметра КС  необходимо 

исключить патологию  правых  отделов  сердца. 
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