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Огляди

Останнім часом триває збіль-
шення частки серцево-судинної
патології в структурі захворю-
ваності населення України. Ве-
ликою розмаїтістю наявних у
літературі даних пояснюється
необхідність формування чітко-
го уявлення як про анатомічні
особливості венозного відтоку
крові від серця людини зага-
лом, так і про особливості варі-
антної анатомії венозного рус-
ла серця людини. Останнє є
більш необхідним для вузьких
фахівців, зокрема у клінічній
практиці в зв’язку з тенденція-
ми до малоінвазивних опера-
тивних втручань з мінімальною
травматизацією навколишніх
тканин. Ще більшої уваги заслу-
говує венозне русло серця:
протягом останніх двох століть
головна увага приділялася ар-
теріальному притоку крові, при
цьому нехтували клінічними на-
слідками порушення відтоку
крові від органа.

Метою нашого дослідження
послужила необхідність сфор-
мувати чітке уявлення про
особливості венозного відтоку
від серця людини згідно з на-
явними у світовій літературі
даними, визначити суперечливі
і нечітко сформульовані дані.

Для розв’язання поставле-
ної мети було проаналізовано
доступні літературні джерела,
в яких освітлюється дана про-
блема.

В огляді літератури з ана-
томії вен серця немає сенсу
наводити дані, описані анато-
мами минулого (П. А. Загор-
ський, 1802; В. О. Мухін, 1815;
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П. Ф. Лесгафт, 1883). Будучи
вкрай цінними свого часу, сьо-
годні вони представляють ли-
ше історичний інтерес. Сучасні
уявлення про анатомію вен
серця базуються на більш пізніх
роботах, опублікованих в сере-
дині минулого століття. Дані
про розвиток судинної системи
серця нечисленні.

Більшість дослідників вва-
жають, що під час формуван-
ня судин серця у ссавців спер-
шу виникають венозні судини
(система відтоку) [23]. Незва-
жаючи на велику кількість до-
сліджень, присвячених топо-
графії та будові вен серця,
вони менш вивчені, ніж артерії.
Головні венозні судини серця
закладаються в ділянці задньої
вінцевої борозни і потім розпов-
сюджуються по вінцевій і між-
шлуночковій борознах. Джере-
ло формування власних вен
лівої і правої частин серця —
ліва кардинальна вена. Вінцеві
артерії починають свій розвиток
з артеріального конуса і зрос-
тають назустріч венозним суди-
нам. Утворення нових судин
відбувається двома шляхами
— способом брунькування і
шляхом розщеплення існуючих
судин [9]. На підставі проведе-
них порівняльно-філогенетич-
них досліджень судинної систе-
ми серця зроблено висновок,
що розбіжності в будові поверх-
невих і глибоких вен міокарда
грунтуються на різному їх по-
ходженні в процесі філогенезу
[15; 24]. Субепікардіальні вени
є похідними первинних веноз-
них судин.

Неабиякий вплив на розви-
ток вчення про венозну систе-
му здійснили результати праць,
виконаних В. Н. Шевкуненко,
Б. А. Довго-Сабуровим і їх по-
слідовниками (Ф. И. Валькер,
А. Н. Максименков, Е. М. Мар-
горин, С. С. Михайлов, В. В.
Куприянов). Дослідники вказу-
вали на активну роль венозної
системи в циркуляції крові,
своєрідність будови, широкий
діапазон індивідуальної мінли-
вості різних ділянок тіла люди-
ни та істотне значення в похо-
дженні і перебігу деяких захво-
рювань. Звертаючи увагу на
різноманітність архітектури ве-
нозного русла серця, деякі ав-
тори запропонували власні
анатомічні класифікації вен ор-
гана. Згідно з поглядами щодо
основ формування венозної
системи серця, її поділяють на
два відділи:

1) підепікардіальні вени,
включаючи і вінцеву пазуху, що
вливаються в праве передсер-
дя;

2) внутрішньоорганні вени
стінки шлуночків і перегородок,
що несуть кров до камер сер-
ця [27; 28].

Такого ж принципу розподі-
лу вен дотримується П. А. Со-
колов і підрозділяє їх на камер-
ну групу вен, що відкривають-
ся самостійно в порожнині сер-
ця, і синусну, яка несе кров у
вінцеву пазуху [26]. Венозні су-
дини серця на основі розташу-
вання підепікардіальних судин
поділяють на дві групи — вени
лівої і правої половини серця,
відповідно до чого розгляда-
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ють індивідуальні розходження
архітектури вен серця [8; 14;
20; 29; 30].

Автори наводять супереч-
ливі докази. Одні говорять про
неабияку мінливість вен за
формою, положенням, каліб-
ром і відсутність можливості
провести корелятивний зв’язок
між архітектурою вен і консти-
туцією серця [14; 20]. Інші вва-
жають, що архітектура вен сер-
ця людини має невелику варі-
абельність і розгалуження вен
відбувається без певних зако-
номірностей, а розбіжності, що
трапляються, найчастіше сто-
суються розташування вічок
вінцевих вен [8].

У роботі [13] дослідник в ос-
нову класифікації поклав зони
дренування міокарда великими
венами та ступінь розвитку су-
дин. Автор пов’язує ступінь роз-
витку окремих вен серця, ши-
роту міжвенозних зв’язків з від-
мінностями форми серця. Так,
є класифікація, яка виділяє сім
типів венозного відтоку. Схеми
важкі для практичного викори-
стання в хірургії серця, хоча
деякі роботи мають виражену
прикладну спрямованість [1;
14]. Залежно від варіантних
розбіжностей розгалуження
вен, взаємовідношення їх з він-
цевими артеріями автори да-
ють практичні рекомендації
хірургам для виділення і пере-
в’язки цих судин. Проте своє-
рідність взаємовідношень су-
дин не пов’язується з типологіч-
ними особливостями серця,
його положенням і будовою. У
роботах [22; 25] автори виділя-
ють три шляхи, по яких відбу-
вається відтік венозної крові від
стінок камер і перегородок сер-
ця:

1. Система вінцевої пазухи
серця, в яку відкриваються
найбільші субепікардіальні ве-
ни — велика, середня й мала
серцеві вени, задня лівошлу-
ночкова вена, коса лівоперед-
сердна вена.

2. Передні вени серця, (від
1 до 8), що відкриваються без-
посередньо в праве передсер-
дя.

3. Найменші вени серця (су-
дини В’єссена — Тебезія), роль
яких у дренажі, а може бути й у
кровопостачанні серця дотепер
не визначена.

Проблема венозного відто-
ку крові від серця вже давно у
центрі уваги морфологів, фізіо-
логів і клініцистів. При цьому
найбільш важливим уявляєть-
ся вивчення дренажу венозної
крові від стінок серця і його ос-
новного колектора — вінцевої
пазухи. Описовій анатомії су-
динного русла серця присвя-
чені розрізнені матеріали, в
яких наводяться характеристи-
ки окремих ланок венозної си-
стеми органа. Найбільш дослі-
дженою є вінцева пазуха —
кінцевий відрізок венозного ру-
сла серця людини.

Багато авторів досліджува-
ли морфологію вінцевої пазу-
хи [1; 4–7, 17; 18; 20; 27–30].
Деякі з них наводять морфо-
метричні дані вінцевої пазухи
[4; 7; 12; 27; 28]. Вінцева пазу-
ха є безпосереднім продовжен-
ням великої серцевої вени і
відокремлена від неї клапаном
В’єссена. У цій же ділянці зна-
ходиться вічко косої лівоперед-
сердної вени. Тому автори ви-
значають границю пазухи від
косої лівопередсердної вени до
впадання в праве передсердя
[4–7]. За даними інших авторів,
орієнтиром початку пазухи слу-
жить звужена шийка пазухи і
перетяжка, що утворюється на
місці розташування клапана
В’єссена. Характеристика фор-
ми і розмірів вінцевої пазухи
дуже різноманітна. Автори ви-
діляють два лінійні різновиди
пазухи — довга (з великою
кількістю припливів — 5–7) і
коротка (2–3) [5–7, 27, 28]. В. І.
Баталов виділяє ще карликову
пазуху [4].

Проте від форм і розмірів
пазухи залежать особливості та
відмінності її синтопії, взаємо-
відношення з коронарними ар-
теріями. Хоча цим питанням
приділяли увагу всі дослідни-
ки, типова анатомія вінцевої па-
зухи до кінця не з’ясована. Роз-
міри вінцевої пазухи характери-

зуються індивідуальною мінли-
вістю. Довжина її варіює від 1,4
до 8 см, ширина — від 0,4 до
1,4 см [5–7, 18, 19].

Останнім часом застосову-
ються нові діагностичні методи
дослідження з використанням
зондування вінцевої пазухи і
вен, що несуть кров у вінцеву
пазуху, з метою перфузії міо-
карда оксигенованою кров’ю
або для ретроградної кардіо-
плегії. Виявлено суперечли-
вість анатомічних даних про
вінцеву пазуху і її клапанний
апарат [21]. На наявність у ді-
лянці вічка вінцевої пазухи кла-
пана (заслінка Тебезія) вказу-
вали багато авторів, в роботах
яких наведено характеристику
окремих варіантів форм заслі-
нки і запропоновано власні
класифікації [4–7, 27, 28, 30].
Дослідження показали, що в
процесі розвитку плода відбу-
ваються зміни форми вічка
вінцевої пазухи, а разом з нею
змінюється форма і положення
заслінки [2]. Існує думка, що до
16-річного віку заслінка Тебезія
існує у кожної людини, добре
розвинена і повністю закриває
вічко вінцевої пазухи. У дорос-
лих вона редукується і зникає
[14]. За іншими даними, заслін-
ка вінцевої пазухи є у людей
різного віку, а в 25 % осіб вічко
пазухи повністю закрите заслін-
кою, тому катетеризація пазу-
хи неможлива [31]. Багато ав-
торів відзначають неабияку
різноманітність форм заслінки
Тебезія й активну участь її у
функціональній діяльності він-
цевої пазухи [27–29].

Втім, ще ніхто не розглядав
анатомію заслінки Тебезія у
взаємозалежності з типовою
анатомією вен серця. Субепі-
кардіальні вени — найбільші,
вони часто супроводжують
гілки вінцевих артерій. Вста-
новлено зворотну залежність
між ступенем розвитку вен си-
стеми вінцевої пазухи і перед-
ніх вен серця: чим сильніше
розвинуті одні, тим гірше і слаб-
кіше інші [25]. Велика серцева
вена є найбільшим постійним
постачальником вінцевої пазу-
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хи. Вона формується в ділянці
верхівки серця і розташовуєть-
ся на її передній поверхні або
поблизу в передній міжшлуноч-
ковій борозні, супроводжує або
перетинає передню міжшлу-
ночкову гілку лівої вінцевої ар-
терії. Потім велика серцева
вена досягає вінцевої борозни
біля лівого краю серця, огинає
ліве вушко, з’єднується з косою
лівопередсердною веною і ут-
ворює вінцеву пазуху [18, 19].
Ділянка дренування і розміри
великої серцевої вени варію-
ють у дорослих людей (діаметр
вічкового відділу від 1,5 до
9 мм) і більше постійні у дітей
до 9 років (у середньому
2,6 мм) [25; 27; 28]. У велику
серцеву вену відкриваються
ліва крайова вена, вени від
міжшлуночкової перегородки, а
також субепікардіальні вени
обох шлуночків і лівого перед-
сердя [22]. Існує думка, що за-
гальна кількість колекторних
вен великої вени серця зі стінок
лівого і частини правого шлу-
ночка дорівнює 20–24 [18; 19].

Середня серцева вена та-
кож утворюється в ділянці вер-
хівки серця і потім по діафраг-
мальній поверхні в задній між-
шлуночковій борозні прямує до
вінцевої борозни, де впадає у
вінцеву пазуху [22]. Деякі до-
слідники називають її дорсаль-
ною міжшлуночковою гілкою. У
середню серцеву вену влива-
ється 8–10 припливів від обох
шлуночків, а також вени між-
шлуночкової перегородки. Діа-
метр середньої серцевої вени
в ділянці вічка у немовлят не
перевищує 1,7 мм [16], у дорос-
лих коливається від 3 до 10 мм
[18; 19]. Як стверджує автор ро-
боти [33], мала серцева вена
наявна в 30–75 % випадків і не
завжди добре розвинута. При
доброму розвитку вона розта-
шовується на передній поверх-
ні серця, а при слабкому — на
діафрагмальній його поверхні.
Мала серцева вена розміщу-
ється у правій частині вінцевої
борозни і впадає у вінцеву па-
зуху або у середню серцеву ве-
ну. Діаметр у ділянці вічка ма-

лої серцевої вени у дорослих
дорівнює 2,4–2,7 мм [18; 19].
На думку багатьох дослідників,
мала серцева вена найбільш
виражена при недорозвиненні
передніх вен серця [1; 27; 28].
Задня лівошлуночкова вена
виявляється в 77–81 % випад-
ків [18; 19; 25]. Вона відкри-
вається у вінцеву пазуху або у
велику серцеву вену [27; 28].
Задня лівошлуночкова вена
варіює за кількістю (від 1 до 4),
площею поширення і діаметром
(2–6 мм) [11]. Вени розміщують-
ся на задній (діафрагмальній)
поверхні лівого шлуночка і
спрямовуються від верхівки
серця до вінцевої пазухи, час-
то є супутницями однойменних
артеріальних гілок.

На підставі розвитку великої
і середньої серцевих вен О. Ю.
Роменський виділив три типи в
топографії і розвитку поверхне-
вих вен серця. Перший тип
трапляється у 37,3 % випадків.
Він характеризується перева-
гою великої серцевої вени, пе-
редні і середні серцеві вени
скорочені. Другий тип (44,6 %)
відрізняється приблизно одна-
ковим розвитком великої і се-
редньої серцевих вен: одна з
них переважає на передньому
боці, друга — на діафрагмаль-
ному. Третій тип (18,1 %) харак-
теризується перевагою серед-
ньої серцевої вени, велика сер-
цева вена вкорочена.

Слід звернути увагу на те,
що не виключена можливість,
а скоріше за все — все ж таки
існують додаткові шляхи відто-
ку крові від міокарда. Неодно-
разово описані в роботах проф.
С. Є. Стебельського екстрако-
ронарні шляхи кровопостачан-
ня міокарда кров’ю (всі судинні
басейни стінок грудної порож-
нини, а також середостіння:
внутрішні грудні, верхні діаф-
рагмові, міжреберні, бронхові,
стравохідні та середостінні ар-
терії), враховуючи закономір-
ності розвитку артерій та вен,
повинні дренуватись одно-
йменними венами згідно з пра-
вилом — одна артерія дрену-
ється двома венами. Відзнача-

ючи достатню ефективність і
перспективність оперативних
втручань на венозному руслі
серця, всі автори вказують на
складність апріорного суджен-
ня про перебіг всіх процесів
через обмежені відомості з ти-
пової анатомії судинного русла
органа. Через недостатність
цих знань ускладнюється ак-
тивне використання маніпу-
ляцій на венах в практиці.

За даними літератури, для
обгрунтування своїх висновків
дослідники обмежувалися не-
численними спостереженнями.
Тому багато питань макро- і мік-
роархітектоніки венозного рус-
ла серця людини й експери-
ментальних тварин залишають-
ся не висвітленими. Особливої
уваги потребують додаткові
(екстракардіальні) шляхи відто-
ку крові від міокарда, згадувань
про вивчення яких у світовій
літературі не знайдено. Немає
даних про їх функціональну
роль у нормі та при патології за-
лежно від статі та в онтогенезі.
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Існування великої кількості
клінічних форм епілепсії та різ-
номанітність різних оператив-
них втручань, що розроблені
для її лікування, роблять необхід-
ним розробку алгоритму підбо-
ру методу хірургічного лікуван-
ня для кожного окремого хво-
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рого з урахуванням проявів та
топічної локалізації патологіч-
ного процесу у центральній не-
рвовій системі. З цією метою
необхідно визначити комплекс
факторів, що відіграють про-
відну роль у виборі способу
хірургічного лікування [1].

Необхідно враховувати анам-
нестичні дані, результати топіч-
ної діагностики й інструмен-
тальних досліджень. Суттєве
значення має також загальний
стан хворого, наявність сома-
тичних протипоказань до про-
ведення анестезіологічного


