
Український морфологічний альманах, 2011, Том 9, № 4 

 21

УДК 616.132-092:615.918 
© Дунаєв О.В., 2011 

ДОДАТКОВІ ДЖЕРЕЛА КРОПОСТАЧАННЯ СЕРЦЯ ЧЕРЕЗ ВЕНИ  
СУБЕНДОКАРДІАЛЬНОГО СУДИННОГО РУСЛА ПРИ РОЗЛАДАХ  
КОРОНАРНОГО КРОВОТОКУ 
Дунаєв О.В. 
Державний заклад «Луганський державний медичний університет» 

Дунаєв О.В. Додаткові джерела кропостачання серця через вени субендокардіального судинного 
русла при розладах коронарного кровотоку // Український морфологічний альманах. – 2011. – Том 9, 
№ 4. – С. 21-24. 

У компенсації порушеного кровотоку серця основну роль відіграють інтракадіальні джерела кро-
вопостачання, у той час, як екстракардіальним джерелам васкулярізації серця належить менша роль. 
Вени субендокардіального судинного русла пропускають близько 20-25% перфузованої рідини і вони 
й є однією з ланок компенсаторно-пристосувальних механізмів, спроможних покращити кровопоста-
чання серця при ішемічниій хворобі серця. 
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го сосудистого русла при расстройствах коронарного кровотока // Український морфологічний аль-
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В компенсации нарушенного кровотока сердца основную роль играют интракардиальные источ-
ники кровоснабжения, в то время, как экстракардиальным источникам васкуляризации сердца принад-
лежит меньшая роль. Вены субэндокардиального сосудистого русла пропускают около 20-25% перфу-
зированной жидкости и они есть одним из звеньев компенсаторно-приспособительных механизмов, 
способных улучшить кровоснабжение сердца при ишемической болезни сердца.  
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Том 9, № 4. – С. 21-24. 

In indemnification of the broken blood-groove of heart the basic role play intracardial sources of blood 
supply while sources extracardial vascular hearts posess a smaller role. Veins subendocardial a vascular channel 
pass about 20-25 % liquids and they are one of parts of the adaptive mechanisms, capable to improve blood 
supply cardial at ischemic illness of heart.  
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Вступ. Сучасна література, присвячена вив-
ченню серця, містить чисельні відомості про екст-
ра- та інтракардіальні джерела його кровопоста-
чання, їх зміни з віком, при патологічних станах, у 
тому числі й при тих, що супроводжуються за-
хворюваннями системи кровообігу [5,6,8,9]. Знач-
на частина цих досліджень висвітлює морфо-фун-
кціональні особливості вен субендокардіального 
судинного русла або, так званих «найменших вен 
серця» (вен Тебезія), які забезпечують, переважно, 
дренажну та трофічну функції у міокарді [2-4, 7]. 
Ці об’єкти отримали достатньо повне і глибоке 
вивчення. У значно меньшій мірі вивчені функ-
ціональні можливості їх у компенсаторному кро-
вопостачанні передсердь і шлуночків при пато-
логічних станах системи кровообігу, у тому числі і 
серця при ішемічній хворобі серця.  

 Метою дослідження було визначення про-
пускної здатності екстракардіальних анастомозів, 
вінцевих артерій та вен субендокардіального су-
динного русла і за отриманими даними вирішити 
питання про роль того або іншого додатково дже-
рела судинного русла у кровопостачанні серця. 

Матеріал і методи дослідження. Вивчення 
компенсаторних (адаптаційних) можливостей су-
дин екстракоронарних джерел кровопостачання 
серця, в тому числі і вен субендокардіального су-
динного русла, проводилось при умовах поруше-

ного кровотоку внаслідок атеросклеротичних змін 
коронарих артерій серця різного ступеня 
виразності. 

При цьому, необхідним було визначення: 
1) впливу облітерації атероматозною бляшкою 

просвіту корораної артерії на стан міокарда і 
наявність морфологічних внутрішньосистемних і 
позасистемних анастомозів; 

2) компенсаторних можливостей судинної 
системи серця і екстракардіальних анастомозів при 
різному ступені звуження (облітерації) просвіту 
коронарних артерій; 

3) зміни архітектоніки судинного русла і пе-
рикоронарної колатеральної системи серця (в тому 
числі і субендокардіального судинного русла) 
внаслідок звуження просвіту коронарних артерій; 

4) впливу ступеня облітерації коронарних 
артерій на перебудову колатеральної системи 
кровопостачання серця. 

Для вирішення поставлених задач матеріал 
дослідження (40 сердець) був розбитий на 4 групи: 

І група – контрольна (6 сердець осіб зрілого 
віку, загиблих від механічної травми, без ознак 
захворювань системи кровообігу при розтинах). 
На серцях цієї групи визначались особливості 
будови коронарних і екстракоронарних джерел 
кровопостачання серця. 

ІІ група – повна облітерація коронарних 
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артерій атеросклеротичними ураженнями (12 
сердець).  

ІІІ група – значна облітерація (70% і більше) 
коронарних артерій атеросклеротичними уражен-
нями (10 сердець). 

ІУ група – незначна облітерація (до 50%) ко-
ронарних артерій (12 сердець).  

Ін’єкційною масою слугував 40% водний роз-
чин гліцерину, в’язкість якого за даними відповідає 
в’язкості крові. У ряді випадків проводилось під-
фарбовування ін’єкційного розчину еозином або 
фуксином. 

Заповнення судинного русла серця проводи-
лось за допомогою ин’єкційного апарата Боброва 
з підключеним манометром. Під тиском 120-130 
мм.рт.ст. ін’єкційний розчин надходив у спеціальні 
бутлі за допомогою системи трубок через скляні 
канюлі, введені в різні групи кровоносних судин 
серця і середостіння.  

Про ступінь пропускної здатності вінцевих ар-
терій судили по кількості рідини, яка витікала із ко-
ронарного синуса та з порожнин серця за оди-
ницю часу – 1 хв. Слід зазначити, що відлік часу 
визначення рідини, що витікала, проводився тіль-
ки після 2-3 хвилин після початку ін’єкції. Це 
сприяло рівномірному заповненню і розширенню 
судин ділянки, яка ін’єкувалась, а також відповідало 
належному тиску. 

Для визначення пропускної здатності вінцевих 
артерій, міжкоронарних анастомозів і субендо-
кардіального судинного русла ми використовували 
свіжі, нерозтинуті ізольовані серця. Серце старан-
но промивалось теплою водою, стінки шлуночків 
стискувались для видалення із порожнин із поро-
жнин і судинної системи згортків і залишків крові. 
Після промивання, з боку просвіту висхідної аорти 
в устя вінцевих артерій вводились вигнуті скляні 
канюлі, сполучені гумовими трубками з ін’єкцій-
ним апаратом. Канюлі ув’язувались у просвіті ар-
терій лігатурою, проведеною під початкові відділи 
лівої і правої коронарних артерій. Через розріз у 
верхівці правого вушка вводилась канюля у отвір 
вінцевого синуса. Вушко і отвір синуса навколо 
канюлі ув’язували кистеним швом. Крім того, в 
порожнини лівого і правого шлуночків вводились 
скляні канюлі для відтоку рідини, яка надходила в 
порожнини серця через субендокардіальне судин-
не русло. Протягом декількох хвилин проводилась 
промивка судинного русла 40% фізіологічним 
розчином до тих пір, поки рідина, що витікала із 
породжнин серця і вінцевого синуса, не утриму-
вала згортків крові. Після промивання, в бутиль 
ін’єкційного апарата заливався 40% розчин гліце-
рина і розпочиналось заповнення вінцевих арте-
рій серця. Рідина, що витікала, попадала в граду-
йовані (мірні) скляні циліндри. Декілька раз під час 
ін’єкції враховувалась кількість рідини, що витікала 
за 1 хв. Подібним чином проводилось визначення 
обсягу ін’єкційної рідини, що витікала з однієї 
вінцевої артерії за одиницю часу (при перетис-
ненні другої). 

Про пропускну здатність міжвінцевих анас-
томозів ми судили по кількості рідини, що 

витікала із однієї короранної артерії при ін’єкції 
рідиною через другу коронарну артерію при пе-
ретисненні трубки, яка відводила рідину із вінце-
вого синуса. 

З метою перевірки сумарної пропускної здат-
ності субендокардіального судинного русла прово-
дилась перев’язка початкових відділів коронарних 
артерій. Дистальніше лігатури стінки артерій над-
сікались і в їх просвіт вводили скляні канюлі, спо-
лучені резиновою трубкою з градуйованими ци-
ліндрами. Через праве вушко в отвір венозного си-
нуса вводалась канюля, яка ув’язувалась як і в 
попередньому дослідженні. Крім того, канюлі ув’я-
зувались у верхню порожнисту вену і в одну із ле-
геневих вен. Решта легеневих вен, нижня порож-
ниста вена, легеневий стовбур і аорта перетиску-
вались зажимами. Через канюлі, введені у верхню 
порожнисту вену і легеневу вену із ін’єкційного 
апарата в порожнини серця нагніталась рідина 
(після попередньої промивки фізіологічним 
розчином). При цьому, враховувалась кількість 
рідини, яка витікала за одницю часу з венозного 
синуса і з лівої і правої вінцевих артерій. 

Визначення сумарної пропускної здатності ек-
стракардіальних анастомозів проводилась на ком-
плексах органів грудної порожнини. При судово-
медичному розтині із трупа вилучався комплекс 
органів з діафрагмою і ділянки передньої грудної 
стінки. Комплекс промивали в теплій воді, потім 
грудна аорта розсікалась по дорсальній лінії. Про-
водилось старанне лігування судин (передніх між-
реберних, прободаючих артерій, діафрагмальних 
гілок по лініям їх розсічення, судин в ділянці корня 
легень і середостіння). Перетискувались місця по-
перечного розрізу стравохода і трахеї. Комплекс 
підвішувався за допомогою штативів з зажимами у 
натуральному вертикальному положенні. Канюлі, 
сполучені з ін’єкційним апаратом, вводились у 
внутрішні грудні, нижні діафрагмальні, а також в 
бронхіальні, стравохідні, медіастінальні гілочки 
грудної аорти. Проводилась промивка судинної 
системи теплим фізіологічним розчином, при 
цьому на місця витікання рідини накладали за-
жими. Після цього на лівій бічній стінці навко-
лосерцевої сумки проводили повздовжній розріз, 
розташований допереду від лівого діафрагмаль-
ного нерва і судин, які його супроводжують. Через 
розріз вилучалось серце. Поперечним розрізом, 
проведеним нижче вінцевої борозни, відсікались 
шлуночки. У порожнини передсердь і в атріовен-
трикулярні отвори поміщалась суха вата (під час 
дослідження в неї всмоктувалась рідина із вен 
субендокардіального судинного русла). На ділянку 
вінцевої борозни серця надівали гумовий прийом-
ник з градуйованим циліндром для збирання ріди-
ни, яка витікала із судин поперечного січення міо-
карда. Перетискуючи різні гумові трубки, які йшли 
від апарата для ін’єкій до екстракоронарних судин, 
ми мали можливість судити про пропускну здат-
ність різних груп екстракардіальних анастомозів. 

Отримані морфологічні об’єкти вивчались на-
ступними методиками: препарування, ін’єкція кро-
воносних судин туш-желатиновою масою, 
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виготовлення серійних гістотопографічних зрізів, 
гістологічна обробка матеріала, а також варіа-
ційний аналіз отриманих даних [1]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
При дослідженні препаратів перикарда контроль-
ної групи судинна сітка мала звичайну архітекто-
ніку, ширина просвіту судин – не збільшена. Су-
динні сітки і сплетіння перикоронарної колатера-
льної системи відповідали звичайній топографії, 
розміри судин не збільшені. Міжкоронарні анас-
томози – звичайного калібру і місць локалізації. На 
поперечних гістологічних зрізах через вінцеву 
артерію визначалась наявність атероматозних бля-
шок, що звужували просвіт – не виявлено.  

При повній облітерації просвіту правої коро-
нарної артерії, яка визначалась візуально і 
підтверджувалась гістологічно, незважаючи на 
наявність колатеральних гілок, кровопостачання у 
правому шлуночку не визначалось. Судини осно-
ви правого шлуночка були ін’єковані слабо, визна-
чалась його дилятація в області конуса. Анасто-
мози між гілками вінцевих артерій слід вважати 
функціонально недостатніми, оскільки вони не 
забезпечували нормальної гемодинаміки. Однак, в 
іншому випадку цієї групи було встановлене відга-
лудження від правої поверхні цибулини аорти до-
даткової судини діаметром 0,7 мм, яка огинала 
край серця, прямуючи по вінцевій борозні. Її гілки 
локалізувались в міокарді основи правого шлуноч-
ка. Крім того, слід зазначити, що розвиток перико-
ронарних судин у даному випадку був кращим, що 
і сприяло нормалізації кровотоку. При морфоло-
гічному дослідженні визначалась значна пере-
будова передсердних артерій і перикоронарного 
судинного русла. В ділянці облітерації правої ко-
ронарної артерії виявили ряд звивистих артерій, 
які сполучали ділянки вінцевої артерії до і після 
облітерації. Ці артерії являли собою перетворені 
передсердні вентральні гілки і анастомози між 
системою передсердних і бронхіальних артерій. В 
ділянці дорсального середостіння визначались 
збільшені в діаметрі і підвищено зивисті гілки бро-
нхіальних артерій, які в ділянці сполучної складки 
перикарда анастомозували з правими вентральни-
ми передсердними гілками вінцевих артерій. Мож-
на вважати, що через ці анастомози в дистальний 
по відношенню до місця облітерації відділ правої 
коронарної артерії кров надходила подвійним 
шляхом: 1) завдяки перетворених передсердних 
артерій з початкового відділу правої вінцевої 
артерії і 2) завдяки переутворених анастомозів між 
передсердними і бронхіальними гілками. 

Наявність повної облітерації лівої коронарної 
артерії не компенсуються міжкорораними і екст-
ракардіальними джерелами. Повна окклюзія ос-
новних стовбурів вінцевих артерій викликає грубі 
порушенні обмінних процесів міокарда шлуноч-
ків, що і веде до смерті. Незважаючи на існування 
міжвінцевих і екстракоронарних анастомозів, від-
новлення нормальної циркуляції крові в серця не 
відбувається. 

ІІІ група. Значне звуження просвіту коронар-
них артерій – до 70%. Вивчення препаратів 

показало, що ін’єкційна маса не проникає через 
звужений просвіт вінцевої артерії і в зоні її 
васкуляризації майже не виявляється ін’єкційної 
маси. Вона дещо визначається в дистальних від-
ділах, що можна пояснити неповною окклюзією 
судини, наявністю сітки міжкоронарних і екстрако-
ронарних анастомозів. Однак, додаткові шляхи не 
можуть забезпечити необхідним обсягом крові до 
ішемізованої ділянки міокарда і відновити його 
функцію. Слід зазначити, що через ішемізовані ді-
лянки міокарда викривлено проходять біоелект-
ричні потенціали провідної системи серця, що в 
свою чергу, здатне забезпечити фібріляцію шлу-
ночка, явища аритмії. 

ІV група – незначне звуження просвіту ко-
ронарних артерій (менше чим на 50%). 

Звернуло на себе увагу посилення рисунка 
судинних сіток перикарда. Визначалось збільшен-
ня просвіту перикардодіафрагмальних артерій, а 
також розвиток паравазальних периневральних су-
динних трактів, які характеризувались підвищеною 
звивистістю і густотою. Ці звивисті судини в 
ділянках перехідних складок перикарда на стулках 
краніальної і каудальної порожнистих вен анасто-
музували зі звивистими венами розташованими в 
периадвентиційній клітковині цих судин. Вся ар-
теріальна сітка перикарда стала більш потужною, 
зі збільшеними діаметрами судин, що утворювали 
петлі першого порядку. Самі судини також були 
звивистими. Субмезотеліальна вузькопетлиста сіт-
ка капілярів також була більш інтенсивною, особ-
ливо в ділянці перехідних складок перикарда. Виз-
началась магістралізація сіток. На стінці верхньої 
порожнистої вени визначались розширені повз-
довжні навколосудинні тракти, які являли собою 
екстракардіальні анастомози. Мала місце підвище-
на звивистість бронхіальних судин в ділянці дорса-
льної стінки лівого передсердя. Визначалиись кру-
пні анастомози між передсердними і бронхіаль-
ними артеріями. Гілки діафрагмальних артерій 
підвищеної звивистості, розширені в ділянці сті-
нки нижньої порожнистої вени. Вентральні сере-
достінні гілки внутрішніх грудинних артерій були 
збільшені в діаметрі і мали значну звивистість. 
Вони анастомозували з гілками артерій лівої під-
ключичної артерії і плечеголовного стовбура. 

Таким чином, завдяки наявності окклюзіі ко-
ронарних артерій менше 50%, що зумовила хро-
нічну коронарну недостатність визначались зміни 
серед центральних і периферичних відділів пери-
коронарної колатеральної системи, що сприяло 
розвитку формування колатеральної системи кро-
вопостачання.  

Для визначення - яку ж питому вагу мають кож-
не із джерел кровопостачання серця в системі до-
даткової васкуляризації з врахуванням і інтракар-
діального кровопостачання за рахунок субендокар-
діального судинного русла та через міжтрабекулярні 
простори і синуси було проведено дослідження, 
метою якого стало визначення сумарної пропускної 
здатності вінцевих артерій, міжкоронарних, екстра-
кардіальних анастомозів і інтракардіальних шляхів 
(вен субендокардіального судинного русла). 
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При цьому, була проведена спроба визначення 
важливості інтра- і екстракардіальних джерел кро-
вопостачання серця, вивчаючи їх сумарну про-
пускну здатність нормального і ураженого ате-
росклерозом серця. 

Як показали наші дослідження, цифрові по-
казники пропускної здатності різних судин серця 
та їх анастомозів варіюють у широких межах як в 
різних випадках, так і в одному і тому ж випадку на 
протязі дослідження. 

Загальна пропускна здатність обох артерій ко-
ливалась в межах від 106 до 152 мл/хв. Відтікання 
рідини, що перфузували, проходило через вінце-
вий синус, передні вени серця і вени субендокар-
діального судинного русла. При цьому, із вінцево-
го синуса відтікало приблизно 60% (70-85 мл/хв) 
рідини, що ін’єкувалась, через передні вени серця 
– 10% (12-18 мл/хв), через вени субендокарді-
ального судинного русла – 30% (32-45 мл/хв). 

Слід відзначити, що відтікання рідини із він-
цевого синуса складав 80% пропускної здатності 
лівої вінцевої артерії, що збігається з даними дея-
ких авторів [2, 4, 9]. Причому, пропускна здатність 
лівої коронарної артерії приблизно у два рази 
перевершувала таку ж правої. 

Згідно нашим даним, сумарна пропускна здат-
ність міжкоронарних анастомозів коливалась в ме-
жах 5-10 мл/хв. Приблизно таку ж сумарну пропу-
скну здатність мали і екстракардіальні анастомози 
(5-7,5 мл/хв). При цьому найбільшу кількість 
рідини пропускали анастомози між вінцевими 
артеріями, з одного боку, та внутрішніми грудни-
ми, бронхіальними артеріями, з іншого боку. Най-
меншою пропускною здатністю володіли діаф-
рагмально-коронарні анастомози (0,5-1 мл/хв). 
При нагнітанні рідини в порожнини серця із 
вінцевого синуса витікало від 25 до 40 мл/хв. 

На основі наведених даних можно скласти 
уяву про відносну цінність або важливість інтра- і 
екстракаріальних джерел постачання серця. Так, 
інтракардіальні анастомози пропускали лише 3-
5% перфузованої рідини, в той час коли через ве-
ни субендокардіального судинного русла надходи-
ло близько 20-25%.  

При дослідженні пропускної здатності міжко-
ронарних і екстракардіальних анастомозів сердець 
з виразними атеросклеротичними змінами коро-
нарних артерій, нами було визначене збільшення 
кількості протікаючої рідини через ці анастомози 
(до 15-20 мл/хв). При цьому, збільшувалась також 
і пропускна здатність вен субендокардіального 
судинного русла до 45-73 мл/хв. 

На основі вищевикладеного можна вважати, 
що в компенсації порушеного кровотоку основну 
роль відіграють інтракардіальні джерела кровопо-
стачання, в той час коли екстракардіальним дже-
релам васкуляризації серця належить менша роль. 
Однак, нами були визначені деякі морфологічні 
перетворення екстракардиальних джерел, які спри-
яли компенсації порушень коронарної гемоди-
наміки. Ці перетворення ми віднесли до категорії 
адаптаційно-компенсаторних механізмів регіляції 
судинної системи, здатних забезпечити поряд з 

іншими механізмами компенсації, нормалізацію 
кровотоку в ділянці серця.  

Висновки: 
1. Додаткові джерела васкуляризації серця 

відіграють значну компенсаторну роль при 
порушенні коронарного кровотоку, їх функціо-
нальна значимість відбувається при поступовому 
звуженні просвіту коронарних судин з часом, 
протягом якого проходить морфо-функціональна 
перебудова перикоронарної колатеральної систе-
ми, але компенсація вінцевого кровотоку за її ра-
хунок не завжди адекватна фізіологічним потре-
бам міокарда.  

2. Вивчення сумарної пропускної здатності 
екстракардіальних анастомозів показало, що інт-
ракардіальні анастомози пропускали лише 3-5% 
перфузованої рідини, в той час коли через вени 
субендокардіального судинного русла надходило 
близько 20-25% і вони є однією з ланок ком-
пенсаторно-адаптаційних механізмів кровороз-
поділу, які реалізуються для зрівноваження стану 
погіршення кровопостачання серця.  

ЛІТЕРАТУРА 
1. Автандилов Г.Г. / Г.Г. Автандилов. - 
Медицинская морфометрия. Руководство. – М.: 
Медицина, 1990. – 384 с. 
2. Адыширин-Заде Э.А. Особенности рельефа 
внутренней поверхности желудочков сердца в 
плане изучения морфологии сосудов Вьессена-
тебезия / Э.А. Адыширин-Заде, Л.И. Габаин 
//Архив АГЭ. – 1984. – Т. 87. - №10. – С. 54-58. 
3. Архангельская Н.В. Патологическая анатомия 
сосудов Вьессена-Тебезия при праводеленности 
бульбуса сердца и их роль в системе 
кровообращения при этом заболевании / Н.В. 
Архангельская // Архив патологии. – 1960. - №3. 
– С. 10-19. 
4. Габченко А.К. Система сосудов Вьессена-
Тебезия у человека в возрастном и прикладном 
аспекте / А.К. Габченко //Ташкент: Медицина. – 
1980. – 150 с. 
5. Довгаль Г.В. Найменьші вени серця / Г.В. 
Довгаль Г.В // Biomedical and Biosocial 
Antropology. – 2004. - № 2 . –С. 252-254.  
6. Каро К. Механика кровообращения / Каро К. 
Педли Т., Шротер Р.// Перев. с англ. М.: изд. 
«Мир», 1981. – C. 46-53. 
7. Кульчицкий К.И. Эволюция кровеносных 
сосудов стенки сердца /К.И. Кульчицкий, О.Ю. 
Роменский //Архив АГЭ. – 1988. – Т. 90. - №1. – 
С. 8-15. 
8. Мельман Е.П. Кровенсоное русло сердца и 
его потенциальные возможности /Е.П. Мельман, 
М.Г. Шевчук //М.: «Медицина». – 1976. – 239 с. 
9. Ratajczyk-Pakalska E. Variation of smalets cardiac 
vens // Folia morph. . – 1998. – V. 37. – N 4. – P. 
415-419. 

Надійшла 12.09.2011 р. 
 


