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Архитектоника венечных сосудов весьма вариабельная, индивидуальные особенности их 
анатомического строения выявляются не только на аутопсийном материале, но также 
in vivo с использованием современных диагностических технологий (селективной корона-
рографии, спиральной компьютерной томографии и др.). Наличие отдельных анатомиче-
ских вариантов может рассматриваться как фактор риска возникновения и прогрессиро-
вания сосудистой патологии, в частности атеросклероза, с последующей ишемией мио-
карда. 

Цель настоящей публикации – обобщить современные данные о наиболее часто встре-
чающихся вариантах строения сосудов, кровоснабжающих сердце, сопоставив термино-
логии, которые применяются в анатомии и клинической практике.
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CLINICAL ANATOMY OF THE CORONARY ARTERIES
Coronary arteries architectonics is highly variable, the individual characteristics of their 

anatomy are identified not only on autopsy material, but also in vivo using modern diagnostic 
technology (selective coronary angiography, spiral computed tomography, etc.). The individual 
anatomic variations can be considered as a risk factor of vascular disease, especially atherosclerosis, 
myocardial ischemia. The purpose of this publication – to summarize current data on the most 
common variants of the structure of the vessels supplying the heart, matching the terminology 
that is used in anatomy and clinical practice.

Key words: coronary arteries, heart, coronary angiography, atherosclerosis.

Впервые анатомическое строение двух ве-
нечных артерий описал Морганьи (Morgagni) 

еще в 1761 году. Современное представление об 
источниках кровообращения сердца остается прак-
тически неизменным, начиная с учебника Gray’s 
Anatomy, 1901 года издания. В научных публикациях 
по этому вопросу анатомами только детализирова-
лись индивидуальные варианты макроскопическо-
го строения венечных сосудов. В середине 60-х го-

дов прошлого века благодаря широкому внедре-
нию в практическое здравоохранение селективной 
коронарографии повышенный интерес к изучению 
этих сосудов стали проявлять не только анатомы, 
но также кардиохирурги и кардиологи. При этом 
in vivo было выявлено достаточно большое количе-
ство клинически релевантных вариантов строения, 
что вызвало дискуссию относительно того, какие 
из этих вариантов следует оценивать как проявле-



18

Обзоры и лекции
ние нормы, а какие – как сосудистые аномалии [7]. 
Однако, критерии «нормальности» венечных арте-
рий до сегодняшнего дня не разработаны [1].

Существуют определенные несогласованнос ти 
в номенклатурах, которые используются клиницис-
тами и анатомами для обозначения ветвей венеч-
ных сосудов. Например, в руководствах по анатомии 
используется термин «венечные артерии», а в пуб-
ликациях по хирургическому лечению ишемической 
болезни сердца – «коронарные артерии». Кроме 
того, практикующими кардиологами очень часто 
используются аббревиатуры английских названий 
артерий и их ветвей. Это обстоятельство, порою, за-
трудняет восприятие научных публикаций по актуаль-
ным вопросам кардиологии, особенно молодыми 
врачами, изучавшими морфологию венечных сосу-
дов, используя классические учебники по анато-
мии. В этой связи, цель настоящей публикации – 
обобщить современные данные о наиболее часто 

встречающихся вариантах строения сосудов, кро-
воснабжающих сердце, сопоставив терминологии, 
которая применяется в анатомии и клинической 
практике. 

Обычно сердце кровоснабжается двумя венеч-
ными артериями, устья которых располагаются в се-
редине правого и левого синусов (синусы Валь-
сальвы) восходящей части аорты, вблизи свобод-
ного края полулунной заслонки клапана аорты 
[1, 4, 11, 41]. При компьютерной томографии пра-
вый синус выявляется со стороны грудины, левый на-
правлен назад и влево. Задний (невенечный) синус 
находится со стороны межпредсердной перегород-
ки. Уровень расположения устья артерий относи-
тельно синотубулярного соединения может варьиро-
вать в достаточно широком диапазоне (таблица 1).

Индивидуальные особенности уровня локали-
зации устьев венечных артерий, а также их разме-
ры следует учитывать при проведении коронаро-

Таблица 1. Уровень расположения устья венечных артерий

Автор Метод исследования
Количество 
наблюдений

Уровни расположения относительно сино-тубулярного соединения 
правая/левая венечные артерии (%)

ниже на уровне выше

Kalpana [25] Анатомическое 
препарирование

100 90/80 9/20 1/0

Pejkovič et al. [35] Анатомическое  
препарирование

150 19/18 71/21 10/60

Prajapati et al. [36] Анатомическое 
препарирование

100 91/94 0/0 9/6

графии [18]. Сложности в манипулировании кончи-
ком катетера обычно возникают при расположе- 
нии устья венечной артерии выше створки клапана 
[17, 45].

Присутствие дополнительного отверстия на стен-
ке восходящей аорты в области правого синуса мо-
жет быть связано с самостоятельным отхождением 
ветви артериального конуса. Такой вариант встре-
чается, в зависимости от популяции, с частотой от 
7,1% случаев у жителей Германии [49] до 35,1% у жи-
телей Кении [42] и 36,8% жителей Японии [30]. На-
личие третьей венечной артерии создает опреде-
ленные затруднения при вент рикулостомии и дру-
гих кардиохирургических операциях [46]. Кроме того, 
этот сосуд в ряде случаев кровоснабжает не толь-
ко артериальный конус, но также часть левого же-
лудочка. Поэтому возникающие, при его пораже-
нии атеросклерозом или при спазме, клинические 
проявления ишемии миокарда могут неправильно 
интерпретироваться, как следствие поражения ле-
вой венечной артерии [40].

В области левого синуса аорты также может 
встречаться несколько отверстий, от которых берут 
начало сосуды, кровоснабжающие сердце. Cavalcani 
et al. [13] на выборке из 110 сердец взрослых лю-
дей в 1,82% случаев обнаружили, что огибающая 
и передняя межжелудочковая ветви начинаются от 
восходящей части аорты самостоятельными отвер-

стиями. По данным Danias et al. [15] и Patel [34] са-
мостоятельные отверстия этих двух ветвей обнару-
живаются в 0.41–8% случаев. Отсутствие ствола ле-
вой венечной артерии обнаружили Topaz and al. [43] 
у 83 из 20.332 (0,4%) пациентов, которым проводи-
лось ангиографическое исследование сосудов серд-
ца. Авторы отмечают, что знание о существовании 
подобной аномалии важно для правильной интер-
претации результатов коронарографии. Кроме того, 
при выполнении операций на сердце в условиях 
искусственного кровообращения в таком случае 
требуется селективная перфузия этих сосудов. 

Левая венечная артерия (англ. left coronary 
artery, LCA) обычно начинается от аорты общим ство-
лом, который разделяется на две ветви. Передняя 
межжелудочковая ветвь (син. левая передняя ни- 
сходящая артерия, англ. left anterior descending 
artery, LAD) по передней межжелудочковой бороз-
де доходит до верхушки сердца. От нее начинаются 
ветвь артериального конуса, латеральная (диаго-
нальная) ветвь (количество варьирует от одной до 
трех) и перегородочные межжелудочковые (септаль-
ные) ветви. Обычно венечные артерии и их главные 
ветви лежит субэпикардиально. На рис. 1 демон-
стрируется феномен миокардиального мышечно- 
го мостика – сегмент передней межжелудочковой 
ветви лежит в толще миокарда. Клинически нали-
чие миокардиального мостика часто ассоциировано 
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со стенокардией, инфарктом миокарда, желудочко-
вой тахикардией, а также с внезапной сердечной 
смертью [3]. Огибающая ветвь (син. левая огибаю-
щая артерия, англ. left circumflex artery, LCx) распо-
лагается в левой части венечной борозды. От нее 
берут начало от одной до трех левых краевых вет-
вей (син. ветвь тупого края, obtuse marginal branch, 
OMB), предсердные и предсердно-желудочковые 
ветви, а также задняя ветвь левого желудочка.

Горячева И. А. [2] выделяет три варианта архи-
тектоники левой венечной артерии: (1) огибающая 
и передняя межжелудочковая ветвь имеют одина-
ковый диаметр (62% случаев); (2) преимуществен-
ное развитие передней межжелудочковой ветви 
(8%); (3) преимущественное развитие огибающей 
ветви (32%). Автор описывает также три варианта 
следования передней межжелудочковой и огибаю-
щей ветви. В первом варианте (62% наблюдений) 
передняя межжелудочковая артерия «исчезает» 
(вступает в толщу миокарда) на границе средней 
и нижней трети передней межжелудочковой бо-
розды; во втором – достигает верхушки сердца 
(14% случаев); в третьем (24% изученных препара-
тов) – огибает верхушку сердца и простирается 
в заднюю межжелудочковую борозду в виде так 
называемой задней возвратной межжелудочковой 
артерии (рис. 2). «Короткая» огибающая ветвь, ко-
торая достигает только левого края сердца, где про-
должается в левую краевую ветвь, встречается 
в 22% случаях (первый вариант). Почти в половине 
наблюдений (46%) этот сосуд огибает левый край 
сердца и разветвляется на его диафрагмальной 
поверхности на задние желудочные ветви (второй 
вариант). В 32% случаев огибающая ветвь ложится 
в заднюю межжелудочковую борозду, направляясь 
снизу вверх. При этом задняя межжелудочковая 
ветвь правой венечной артерии отсутствует. Такой 
вариант характерен для левого типа доминантности 
кровоснабжения сердца. При правом типе крово- 
снабжения задняя межжелудочковая ветвь является 
продолжением правой венечной артерии. При ко-

доминантном кровоснабжении сердца в формиро-
вании задней межжелудочковой артерии прини- 
мают участие обе венечные артерии. При опреде-
лении доминантности учитывается также источник 
кровоснабжения предсердно-желудочкового узла. 
Данные о частоте встречаемости типов кровоснаб-
жения сердца, которые основываются на анализе 
данных коронарографии, представлены в таблице 2. 
Обращает на себя внимание существенная разни-
ца статистических данных относительно частоты 
встречаемости левого типа кровоснабжения серд-
ца при анатомических и клинических исследова- 
ниях. При этом следует заметить, что ангиография 
дает более достоверные данные относительно архи-
тектоники сосудистого русла миокарда, т. к. позво-
ляет выявлять внутримышечные сосуды и учиты-

Рис. 1. Туннелированная артерия: 1 – правая венечная 
артерия, 2 – ветвь артериального конуса, 3 – перед-
няя межжелудочковая ветвь (левой венечной артерии), 
4 – перегородочная межжелудочковая ветвь, 5 – мио-

кардиальный мышечный мостик

Рис. 2. Задняя возвратная межжелудочковая ветвь: 
1 – передняя межжелудочковая ветвь левой венечной 
артерии (задняя межжелудочковая ветвь), 2 – правые 
заднелатеральные ветви, 3 – левая краевая ветвь, 
4 – задняя ветвь левого желудочка, 5 – правая венеч-

ная артерия, 6 – правая краевая ветвь

Таблица 2. Частота встречаемости типов 
кровоснабжения сердца

Авторы
Объем 

выборки 
(чел.)

Тип доминантности

Левый Правый
Кодоминант-

ный

Ghaffari et al. [22] 678 8,9 78,6 12,5

Knaapen et al. [27] 1620 9.1% 81.2% 9.7%

Vasheghani-Farahani 
et al. [47]

12.558 10.9% 84.2% 4.8%

Cademartiri et al. [12] 543 9.2% 86.6% 4.2%

Eren et al. [19] 325 12.5% 70.0% 17.5%

Goldberg et al. [23] 27.289 8.2% 83.6% 8.2%

Hutchins et al. [24] 973 10% 70% 20%

Murphy et al. [31] 150 9% 79% 12%
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вать микроскопические анастомозы ветвей венеч-
ных артерий [32].

В литературе имеются данные, указывающие 
на то, что левый тип доминантности является до-
стоверным прогностическим параметром не фа-
тального инфаркта миокарда и общей смертности 
[48]. При левом типе доминирования до 90% крови 
направляется в левую венечную артерию, что со- 
здает повышенную нагрузку на интиму сосуда, осо-
бенно в местах его разветвления, что является од-
ним из факторов риска развития атеросклероза 
[22]. При наличии короткого общего ствола левой 
венечной артерии нагрузки на интиму будут макси-
мальными, поэтому такой вариант анатомического 
строения венечной артерии рассматривается как 
дополнительный фактор риска атеросклероза [21]. 
Коротким считается ствол, который имеет длину 
менее 5 мм и встречается такой вариант у 7–12% 
людей. Кроме атеросклероза короткий ствол ле-
вой венечной артерии может быть причиной бло-
кады левой ножки пучка Гиса [29]. При коротком 
стволе левой венечной артерии катетер во время 
коронарографии может попасть в одну из ветвей, 
в результате чего не произойдет контрастирование 
всех сосудов бассейна этой артерии [38]. 

К вариантам анатомического строения левой 
венечной артерии относится ее деление не на две, 
а на три и более ветвей. В углу между передней 
межжелудочковой и огибающей ветвью нередко на-
чинается добавочная терминальная ветвь (рис. 3). 
Этот сосуд называют – срединной (промежуточной) 
ветвью и рассматривается как аналог первой диа-

гональной ветви. Его калибр сопоставим с передней 
межжелудочковой ветвью, и может даже превос-
ходить диаметр огибающей ветви. Данные о часто-
те встречаемости данного варианта анатомическо-
го строения представлены в таблице 3.

Таблица 3. Частота встречаемости вариантов 
ветвления основного ствола 

левой венечной артерии

Авторы
Объем 

выборки 
(чел.)

Количество ветвей

Бифур-
кация

Трифур-
кация

4 и более 
ветвей

Baptista et al. [9] 150 54.7% 38.7% 6.7%

Cavalcanti et al. [13] 100 47% 40% 12%

Reig et al. [37] 100 62% 38%

Fazliogullari et al. [20] 50 46% 44% 10%

Ajayi  et al. [6] 367 78,2% 20,4% 1.4%

Roy et al. [38] 100 60% 38% 2%

Ballesteros et al. [8] 154 52% 42,2% 5.8%

Das Hirak [16] 100 60% 35% 5%

Dombe et al. [17] 64 54.7% 35.9% 7.8%

Правая венечная артерии (right coronary artery, 
RCA) располагается в правой части венечной бороз-
ды. Ее первой ветвью является ветвь артериально-
го конуса1, второй, в 55–75% наблюдений, артерия 
синусно-предсердного узла [26, 28, 39]. Вблизи края 
сердца от нее берут начала от одной до трех пра-
вых краевых ветвей (син. ветвь острого края, acute 
marginal branch, AMB). После перехода на диафраг-
мальную поверхность сердца от правой венечной 
артерии начинаются предсердные ветви и задняя 
межжелудочковая ветвь (син. задняя нисходящая 
артерия, posterior descending artery, PDA). 

Американской ассоциацией кардиологов (Ame- 
rican Heart Association, AHA) предложено делить 
венечные артерии на сегменты. В правой венеч-
ной артерии выделяется четыре сегмента: прокси-
мальный (на протяжении от устья сосуда до середи-
ны расстояния, который артерия проходит до пра-
вого края сердца); средний (от границы с первым 
сегментом до правого края сердца); дистальный 
(от правого края сердца до начала задней межже-
лудочковой ветви) и сегмент, соответствующий са-
мой задней межжелудочковой ветви. В качестве 
самостоятельного сегмента рассматривается ствол 
левой венечной артерии (от места ее начала до 
ветвления на переднюю межжелудочковую и оги-
бающую ветвь). В передней межжелудочковой вет-
ви выделяется пять сегментов: проксимальный 
(до первой септальной/диагональной ветви); сред-
ний (от границы с предыдущим сегментом до вто-
рой диагональной ветви, т. е., примерно до середи-
ны расстояния от начала сегмента до верхушки Рис. 3. Трифуркация левой венечной артерии: 1 – пере-

городочная межжелудочковая ветвь, 2 – передняя меж-
желудочковая ветвь, 3 – ствол левой венечной арте-
рии, 4 – аорта, 5 – срединная (промежуточная) ветвь, 

6 – огибающая ветвь, 7 –левое ушко (отвернуто)

1 Ветвь артериального конуса, которая начинается 
от дуги аорты самостоятельным стволом, называется 
третьей венечной артерий (рис. 4).
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сердца); дистальный (от границы со средним сег-
ментом до верхушки сердца), а также сегменты, 
соответствующие первой и второй диагональной 
артерии. В состав огибающей ветви входят пять 
сегментов: проксимальный (от бифуркации ствола 
левой венечной артерии до начала первой артерии 
тупого края); дистальный (начинается после отхож-

дения первой артерии тупого края); сегменты, соот-
ветствующие первой и второй артерии тупого края, 
а также задней ветви левого желудочка.

Учитывая большое разнообразие вариантов 
архитектоники венечных сосудов, неоднократно 
предпринимались попытки определить, какой из ва-
риантов следует принимать за норму. В качестве 
«минимальных критериев» нормального строения 
этих сосудов Trivellato et al. [44] предложили следу-
ющие качественные параметры:

– правая венечная артерия лежит в венечной 
борозде, отделяющей правое предсердие от пра-
вого желудочка;

– левая венечная артерия начинается общим 
стволом, который лежит позади легочного ствола 
и разделяется на две ветви (переднюю межжелу-
дочковую ветвь и огибающую ветвь2);

– передняя межжелудочковая ветвь располо-
жена в одноименной борозде на грудино-реберной 
поверхности сердца и от нее начинаются перего-
родочные межжелудочковые ветви;

– огибающая ветвь проводит в (венечной) бо-
розде между левыми предсердием и желудочком;

– задняя межжелудочковая ветвь начинается 
от правой или левой венечной артерии, лежит в одно-
именной борозде на диафрагмальной поверхности 
сердца и отдает перегородочные межжелудочко-
вые ветви;

– сами венечные артерии и их крупные ветви 
лежат под эпикардом (экстрамурально).

Качественные и количественные критерии, сви-
детельствующие о «нормальности» венечных арте-
рий у человека, которые предложены Angelini [5], 
представлены в таблице 4. 

Рис. 4. Третья венечная артерия (ветвь артериального 
конуса): 1 – правая венечная артерия, 2 – ветвь арте-
риального конуса, 3 – передняя межжелудочковая 
ветвь (левой венечной артерии), 4 – латеральная 
ветвь, 5 – огибающая ветвь (левой венечной артерии), 

6 – перегородочные межжелудочковые ветви

Таблица 4. Параметры, свидетельствующие о «нормальности» венечных артерий у человека

Параметр Варианты нормы

Количество устий артерии на стенке 
аорты

2–4

Местоположение устий артерий Правый и левый синусы аорты (ближе к свободному краю)

Ориентация проксимальной части  
сосуда

Под углом от 450 до 900 относительно стенки аорты

Наличие в проксимальном отделе 
общего ствола

Левой венечная артерия (дает начало огибающей и передней межжелудоч-
ковой ветвям)

Направление хода проксимального 
отдела сосуда

По прямой линии от места начала к зоне кровоснабжения

Расположение среднего отдела сосуда Субперикардиально 

Направление хода ветви К соответствующим отделая стенки сердца

Области, которые всегда кровоснабжа-
ются одной из трех основных сосудов

Правая венечная артерия – передняя стенка правого желудочка; передняя 
межжелудочковая ветвь – передние отделы межжелудочковой перегородки; 
огибающая ветвь – стенка левого желудочка в области тупого края сердца 

Окончание артерий Капиллярная сеть

2 Названия сосудов приводятся в соответствии с Меж-
дународной анатомической терминологией (Л. Л. Ко-
лесников, 2003).

По сравнению с приведенными выше критерия-
ми нормального строения венечных артерий, вариан-
ты нормы в отношении этих сосудов варьируют 
в широком диапазоне. Считается, что любой вариант 
отхождения венечной артерии, ее хода и ветвления, 

который встречается более чем у 1% людей сплош-
ной выборки следует признавать нормой [5, 10, 14].
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В заключение следует отметить, что архитекто-

ника венечных сосудов весьма вариабельная, инди-
видуальные особенности их анатомического строе-
ния выявляются не только на аутопсийном материа-
ле, но также in vivo с использованием современных 
диагностических технологий (селективной корона-
рографии, спиральной компьютерной томографии 
и др.). Наличие отдельных анатомических вариан-
тов может рассматриваться как фактор риска воз-
никновения и прог рессирования сосудистой пато-
логии, в частности атеросклероза, с последующей 
ишемией миокарда. 
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О ПАРАЛИТИЧЕСКОМ ЛАГОФТАЛЬМЕ: 
ЭТИОЛОГИЯ, КЛИНИКА, МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Лагофтальм является одним из наиболее тяжелых и опасных для глазного яблока по-
следствий паралича лицевого нерва. Рассмотрены особенности этиологии, клинической 
картины и возможные осложнения данного патологического состояния. Произведен анализ 


