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Предисловие

Очевидно, что при создании того или иного продукта учет интересов по-

требителя заслуживает самого серьезного внимания. К сожалению, при 

написании учебников по медицине, которые играют жизненно важную 

роль в образовании студентов, аспирантов, ординаторов, практикующих 

врачей и парамедиков, специфика их требований к учебнику учитывает-

ся редко. Огромное большинство медицинских учебников пишется для 

самой широкой аудитории, часто с преобладающим коммерческим инте-

ресом к их продаже. Как следствие — медицинская книга содержит мало 

полезной информации для широкого круга читателей, и в то же время 

эта информация совершенно недостаточна для углубленного изучения 

предмета. После знакомства со многими медицинскими учебниками 

создается впечатление, что они написаны для школы, в которой одно-

временно в одном классе обучаются все ученики — от первоклассников 

до выпускников. Такое впечатление обусловлено тем, что в книге не-

обходимость разбора явлений, невообразимо различающихся по уровню 

сложности, должна сочетаться с образовательным процессом.

Создатели учебной литературы принимают во внимание то, что 

учебники для студентов, которые знакомятся с предметом в первый раз, 

должны в значительной степени отличаться от книг, написанных для 

практикующих врачей. Последние уже имеют практический опыт в из-

учаемой области и желают освежить свои знания или узнать о новых до-

стижениях в той области медицины, в которой они имеют достаточные, 

фундаментальные познания. Отсутствие учебников, специально адап-

тированных для студентов, заставляет профессорско-преподавательский 

состав медицинских институтов тратить много времени на подготовку 

и издание объемных курсов лекций и методических разработок.

«Патофизиология сердечно-сосудистой системы: введение в сердечно-
сосудистую медицину» — представляет собой новый подход к созданию 

медицинского учебника. Студенты, неудовлетворенные существующей 

учебной литературой по данному предмету, для которых в основном соз-

давалась эта книга, определили свои требования к ее качеству. Удачей 

книги стало то, что требования студентов встретили доброжелательное 

понимание ее автора. Неоценимую роль в ее написании сыграл извест-

ный кардиолог Леонард С. Лилли — профессор Гарвардского универси-

тета, работающий в Бригаме, гинекологической больнице, и больнице 

Фолкнер. Он сформировал группу талантливых студентов и преподава-

телей медицинского факультета, которым удалось создать прекрасный 

учебник, знакомящий читателя с основами патофизиологии заболеваний 

сердца. Текст книги, сопровождающие его таблицы и иллюстрации лег-
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ко воспринимаются студентами. Несмотря на то что «Патофизиология 

сердечно-сосудистой системы» не может рассматриваться как энцикло-

педический всеобъемлющий труд, информация, содержащаяся в книге, 

достаточно объемна и детализирована.

Предыдущие издания этой книги были встречены с энтузиаз-

мом. В настоящее время книга рекомендована или уже служит в ка-

честве учебного пособия во многих медицинских институтах не только 

Соединенных Штатов, но и других стран. Сделан перевод на другие 

языки, получены две премии Американской ассоциации медицинских 

авторов, кроме того, книга дала импульс для создания нескольких дру-

гих изданий, разработанных при сотрудничестве студентов и препода-

вателей. Настоящее пятое издание — это не только переработанный, 

но и существенно расширенный вариант четвертого издания. Многие 

рисунки были сделаны заново, с уточнениями, чтобы отобразить слож-

ные аспекты в максимально простой форме. В таком виде учебник ока-

жется гораздо более полезным.

Леонард С. Лилли и его коллеги внесли значительный вклад в под-

готовку представленной читателю книги. Будущие поколения врачей, 

а также больные будут благодарны авторам за проделанный ими нелег-

кий труд.

Ю. Браунвальд,

доктор медицины,

почетный профессор медицины Hersey,

Медицинская Школа в Гарварде,

Бостон, штат Массачусетс



Предисловие автора

Этот учебник представляет собой всестороннее введение в раздел меди-

цины, изучающий заболевания сердечно-сосудистой системы. Несмотря 

на то что существуют и другие хорошие книги по кардиологии, их слиш-

ком энциклопедический характер может вызывать трудности в понима-

нии изучаемого предмета у начинающих студентов. Целью этого издания 

стало создание упрощенной связи между основным курсом физиологии 

и практическими занятиями студентов в клинике. Оно должно помочь 

студентам медицинских специальностей и практикующим врачам сфор-

мировать солидный фундамент знаний о заболеваниях сердца и системы 

кровообращения. Изучать книгу рекомендуется одновременно с прохож-

дением основного курса патофизиологии сердечно-сосудистой системы. 

Основное внимание в ней обращается на механизмы возникновения 

и развития заболеваний сердца с целью облегчить дальнейшее углублен-

ное изучение клинической диагностики и терапии.

Мотивом для написания данной книги послужила потребность 

в ней наших студентов, а также их желание участвовать в ее создании. 

Как следствие этого, процесс работы над учебником был необычным. 

Учебник создавался в результате сотрудничества студентов медицинско-

го факультета Гарвардского университета и преподавателей кафедры кар-

диологии, которые совместно писали и редактировали отдельные части 

рукописи. Целью такого сотрудничества было максимальное удовлетво-

рение научных интересов студентов при обеспечении высокого качества 

материала за счет опыта профессорско-преподавательской группы, уча-

ствующей в создании книги. В предлагаемом значительно измененном 

седьмом издании «Патофизиологии сердечно-сосудистой системы: вве-

дение в сердечно-сосудистую медицину» был также отражен опыт со-

трудничества. В этот раз вместе работали группа выпускников (карди-

ологии и интернов) и сотрудники нашей кафедры кардиологии. Такое 

сотрудничество было введено, чтобы включить в издание больше клини-

ческого материала, разработать серии вопросов к каждой главе.

В вводных главах книги рассмотрены основы анатомии и физио-

логии сердца и описаны основные методы исследования, необходимые 

для понимания клинических аспектов материала последующих глав. 

В остальных — основные группы заболеваний сердца. Книга предна-

значена для полного прочтения. Вместе с тем структура ее такова, что 

каждую главу можно изучать отдельно от других. В последней главе опи-

саны основные классы сердечно-сосудистых лекарственных препаратов 

и физиологические основы их применения.
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Мне было особенно приятно сотрудничать с 118 талантливыми 

и энергичными студентами, внесшими огромный вклад в семь изданий 

этой книги. Их энтузиазм и трудолюбие помогли значительно облег-

чить завершение этого проекта. Благодарю также моих коллег-соавторов 

по факультету за их знания, усилия и время, потраченное ими на на-

писание этой книги.

Хочется выразить глубокую признательность студентам и преподава-

телям из многих стран за бесценные конструктивные замечания, сделан-

ные по поводу предыдущих изданий. Многие из них позволили лучше 

изложить материал. Спасибо всем представившим клинические результа-

ты, обзоры, а также всем поддержавшим настоящее издание. Это Шани 

Аббара, Лорэн Байер, Дж. Филипп Бауэн, Мари Жерар-Герман, Андетта 

Хансейкер, Раймонд Куонг, Джиллиан Либерман, Роберт Падера, Хельмут 

Ренук, Кристиан Симпсон, Михаэль Стейгнер, Скотт Стрекенбах, 

И-Пинг Сан, Шармила Дорбала, Марчелло Ди Карли, Фрэнк Рибики, 

Фредерик Шон и Пинак Ша. Мне также хочется поблагодарить Джувет 

Огуст и Памелу Нэттас за большую помощь в технической работе.

Сотрудничество с редакцией и издательским составом Lippincott 

Williams & Wilkins / Wolters Kluwer было незабываемым и полезным. Я осо-

бенно признателен Эмили Бучиери, Эми Миллхолен, Кристел Тейлор, 

Холи МакЛоглэн, Алисии Джэксон и Гайатри Говиндаражан (из SPi 

Global) за их профессионализм, способствовавший выходу книги в свет.

Наконец, я очень благодарен за поддержку и терпение со стороны 

членов моей семьи при подготовке этого издания.

Все участвовавшие в создании книги надеются, что она углубит ваши 

знания в области сердечно-сосудистых заболеваний, поможет в дальней-

шем их изучении и более эффективном лечении больных.

Леонард С. Лилли, MD,

Бостон, Массачусетс
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Знание нормальной структуры и функции сердца является основой для 

понимания заболеваний сердца. В этой главе представлен обзор основ 

анатомии и электрофизиологии сердца, а также клеточных и молекуляр-

ных механизмов, приводящих к сокращению сердца.

АНАТОМИЯ И ГИСТОЛОГИЯ СЕРДЦА

Хотя строение сердца изучается с древнейших времен, интерес к этой 

теме в наши дни возрастает. Развитие современных методов визуализа-

ции сердца, таких как коронарная ангиография, электрокардиография, 

компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, дают 

сведения о пространственном расположении структур сердца. Такая 

информация важна для понимания патофизиологии заболеваний серд-

ца. Особое внимание в этой главе уделяется аспектам анатомии сердца, 

имеющим значение для клиницистов, т. е. «функциональной анатомии».

 ПЕРИКАРД

Сердце и корни магистральных сосудов сердца расположены в фиброз-

но-серозном мешке — перикарде (рис. 1.1). Перикард состоит из двух 

слоев: плотного наружного фиброзного слоя и внутреннего серозного 

слоя. Внутренний серозный слой покрывает наружную стенку сердца 

и называется  висцеральным перикардом. Другой стороной он обращен 

к внутренней поверхности наружного фиброзного слоя, образуя  парие-
тальный перикард. Пространство между висцеральным и париетальным 

слоями содержит тонкую пленку перикардиальной жидкости, которая 

позволяет сердцу биться в условиях минимального трения.

Перикард прикрепляется с одной стороны к грудине, с другой — 

к правой и левой медиастинальной плевре. Связь перикарда с окружаю-

щими структурами способствует его прочной фиксации в грудной клетке 

и, таким образом, обеспечивает нормальную позицию сердца.

Верхняя

полая вена

Легочная

артерия

Сердце, окруженное

перикардом

Диафрагма

Аорта

Нижняя

полая вена

Рис. 1.1. Расположение серд-
ца в грудной клетке. Верхняя 

полая вена, аорта и легочная 

артерия направлены вверх, 

нижняя полая вена направ-

лена вниз



17Cтроение и функции сердца 

Аорта и легочная артерия выходят из соответствующих желудочков. 

Верхняя полая вена впадает в сердце (рис. 1.1). Нижняя полая вена вы-

ходит из перикарда книзу.

 АНАТОМИЯ СЕРДЦА

Сердце имеет форму конуса и состоит из четырех камер. Правый и левый 

желудочки сердца являются основными насосными камерами. Имеющие 

более тонкий мышечный слой правое и левое предсердия направляют 

кровь в соответствующие желудочки.

Для описания поверхностей и границ сердца используют следующие 

термины (рис. 1.2).  Верхушка формируется вершиной левого желудоч-

ка и направлена вниз, вперед и влево, а  основание или задняя поверх-

ность — предсердиями, главным образом левым, и расположено между 

воротами легких.  Передняя поверхность сердца образована правыми 

предсердием и желудочком. Так как левые предсердие и желудочек рас-

положены больше сзади, они формируют только узкую полоску перед-

ней поверхности сердца.  Нижняя поверхность сердца образована обои-

ми желудочками, преимущественно левым. Эта часть сердца прилежит 

к диафрагме, поэтому ее считают «диафрагмальной» поверхностью.

При исследовании грудной клетки в переднезадней проекции (та-

ком как рентгенография грудной клетки, описание в гл. 3) различают 

 четыре видимые границы сердца. Правая граница образована правым 

предсердием, и она всегда находится на линии верхней и нижней по-

лых вен. Нижняя граница почти горизонтальная, она образована в ос-

новном правым желудочком и только вблизи верхушки — левым желу-

дочком. Левый желудочек и часть левого предсердия образуют левую 

границу сердца, в то время как верхняя граница образована обоими 

предсердиями. Существуют два основных «правила» нормальной анато-

мии сердца: 1) правосторонние отделы сердца расположены в основном 

кпереди по отношению к левосторонним отделам и 2) камеры пред-

сердий располагаются в основном справа от соответствующих им же-

лудочков.

 ВНУТРЕННЕЕ СТРОЕНИЕ СЕРДЦА

Внутри сердца имеются четыре основных клапана, которые обеспечива-

ют антеградное движение крови вперед и предупреждают обратный ток 

крови. Предсердно-желудочковые клапаны (трехстворчатый и митраль-

ный) отделяют предсердия от желудочков, в то время как полулунные 

(легочный и аортальный) отделяют желудочки от крупных артерий. Все 

четыре клапана сердца прикрепляются к фиброзному  скелету сердца 

(рис. 1.3). Остов сердца состоит из плотной соединительной ткани, слу-

жащей опорой для клапанов и мышц желудочков и предсердий.



Левая общая
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Левая подключичная

артерия

Левая легочная

артерия
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Левая нижняя

легочная вена

Правый желудочек Нижняя граница сердца

Левое

предсердие

Левый
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Плечеголовной

ствол

Дуга аорты

Верхняя полая вена

Правая легочная

артерия

Правая верхняя

легочная вена

Правая нижняя

легочная вена

Правое предсердие

Коронарный синус

Нижняя полая вена

Б

Левая общая

сонная артерия

Левая подключичная

артерия

Левая легочная

артерия

Левые легочные

вены

Ушко левого

предсердия

Левый желудочек

Верхушка сердца

Плечеголовной ствол

Верхняя полая вена

Ушко правого

предсердия 

Правая верхняя

легочная артерия

Правая нижняя

легочная артерия

Правые

легочные вены

Восходящая аорта

Правое предсердие

Правый желудочек

Нижняя граница сердца

Нижняя полая вена

Ствол легочной артерии

A

Рис. 1.2. А. Сердце и магистральные сосуды, вид спереди. Б. Сердце и магистраль-

ные сосуды, вид сзади
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Поверхность клапанов и внутренняя поверхность камер сердца вы-

стланы одним слоем эндотелиальных клеток, который называется  эндо-
кардом. Субэндокардиальная ткань содержит фибробласты, эластичные 

и коллагеновые волокна, вены, нервы, волокна проводящей системы 

и продолжается соединительной тканью в мышечный слой сердца — 

миокард.  Миокард — наиболее толстый слой сердца, состоящий из кле-

ток мышцы сердца, гистология которых будет описана позже. Снаружи 

от миокарда находится слой соединительной и жировой ткани, покрыва-

ющий крупные сосуды сердца и нервы, которые проходят к мышечному 

слою сердца.  Эпикард — наружный слой сердца — это другое название 

описанного ранее висцерального перикарда.

Правые предсердие и желудочек

Верхняя и нижняя полые вены, коронарный синус впадают в  правое 

предсердие (рис. 1.4). Полые вены возвращают венозную кровь из си-

стемных вен в правое предсердие, а коронарный синус является веноз-

ным возвратом от коронарных артерий. Межпредсердная перегородка 

формирует заднюю стенку правого предсердия и отделяет его от ле-

вого предсердия.  Трехстворчатый клапан расположен на дне предсер-

дия и открывается в полость правого желудочка.  Правый желудочек 

Передняя поверхность сердца

Задняя поверхность сердца

Аортальный

клапан

Клапан легочной

артерии

Трехстворчатый

клапан

Фиброзное

кольцо

Митральный

клапан

Фиброзное

кольцо

Рис. 1.3. Четыре сердечных клапана; вид сверху через удаленные предсердия. На ри-

сунке изображен период наполнения желудочков (фаза диастолы), в течение которо-

го трехстворчатый и митральный клапаны открыты, а полулунные клапаны (легочный 

и аортальный) закрыты. Фиброзные кольца митрального и трехстворчатого клапанов 

толще, чем кольца легочного и аортального клапанов
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(рис. 1.4) имеет треугольную форму, и его верхняя часть образует кону-

сообразный выходной тракт, продолжением которого является легочная 

артерия. Несмотря на то что внутренняя поверхность выходного тракта 

гладкая, остальная часть желудочка покрыта сетью беспорядочно рас-

положенных мышечных пучков (называемых  трабекулами), которые об-

разуют губчатую поверхность стенки правого желудочка. Большая тра-

бекула, проходящая через полость желудочка, называется  модераторным 
пучком и содержит часть волокон правой ножки пучка Гиса, идущих 

к мышце желудочка.

Правый желудочек имеет три  папиллярные мышцы, которые направ-

лены внутрь его полости и с помощью тонких нитевидных  сухожильных 

нитей прикрепляются к краю створок трехстворчатого клапана. Створки 

клапана, в свою очередь, прикрепляются к фиброзному кольцу, удержи-

вающему клапан между правым предсердием и желудочком. Сокращение 

желудочка начинается с сокращения папиллярных мышц, при этом су-

хожилия папиллярных мышц натягиваются, и створки трехстворчатого 

клапана смыкаются. При сокращении желудочка это предупреждает об-

ратный ток крови из желудочка в правое предсердие.

На выходе из правого желудочка расположен  легочный клапан, че-

рез который кровь попадает в легочную артерию. Этот клапан состоит 

из трех створок, которые прикрепляются к фиброзному кольцу. Во вре-

мя расслабления желудочка эластическая тяга легочных артерий направ-

ляет кровь обратно к сердцу, что вызывает движение створок клапана 

по направлению друг к другу. Это приводит к закрытию клапана легоч-

ной артерии и предупреждает обратный ток крови в правый желудочек.

Рис. 1.4. Внутреннее строение правого предсердия и правого желудочка.  (С изменениями 

из: Goss CM. Gray’s Anatomy. 29th еd. Philadelphia, РА: Lea & Febiger; 1973: 547.) 
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Левые предсердие и желудочек

В заднюю половину  левого предсердия впадают четыре легочные вены 

(рис. 1.5А). Толщина стенки левого предсердия составляет около 2 мм, 

и она немного толще, чем стенка правого предсердия. Митральный кла-

пан открывается внутрь левого желудочка непосредственно из нижней 

части стенки левого предсердия.

Полость  левого желудочка приближается к конусообразной форме 

и несколько длиннее, чем полость правого желудочка. Толщина стенки 

левого желудочка у взрослых здоровых людей составляет 9—11 мм, поч-

ти в 3 раза толще стенки правого желудочка. Преддверием аорты являет-

ся гладкостенная часть полости левого желудочка, которая располагается 

непосредственно под клапаном аорты. Ниже этого места боqльшая часть 

желудочка покрыта трабекулами, более мелкими и многочисленными, 

чем в правом желудочке.

Рис. 1.5. Внутреннее строение левого предсердия и левого желудочка. А. Левое пред-

сердие и левый желудочек, входные и выходные отделы. Б. Внутреннее строение по-

лости ЛЖ. (Окончание рис. на 22-й полосе.)  (С изменениями из: Moore KL, Dalley AF, 

Agur AMR. Clinically Oriented Anatomy. 7th ed. Philadelphia, PA: Lipincott Williams & Wilkins, 

2014: 142—143.) 
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Полость левого желудочка (рис. 1.5Б) имеет две большие сосочковые 

мышцы. Они больше аналогичных мышц правого желудочка, их сухо-

жильные нити более толстые, хотя их число меньше, чем в правом же-

лудочке. Сухожильные нити каждой папиллярной мышцы распределены 

между двумя створками  митрального клапана. Так же как и при сокраще-

нии мышцы правого желудочка, натяжение сухожилий во время сокра-

щения левого желудочка помогает створкам митрального клапана плотно 

примыкать друг к другу и тем самым предупреждать обратный ток крови.

 Аортальный клапан отделяет левый желудочек от аорты. Вокруг кла-

пана аорты — фиброзное кольцо, к которому прикреплены три створ-

ки клапана. Непосредственно над правой и левой створками клапанов 

аорты в стенке аорты берут начало правая и левая коронарные артерии 

(рис. 1.5Б).

Межжелудочковая перегородка

 Межжелудочковая перегородка — толстая стенка между правым и ле-

вым желудочками. Она состоит из мышечной и перепончатой части 

(рис. 1.5Б). На наружной поверхности сердца местам прикрепления 

Рис. 1.5. Внутреннее строение левого предсердия и левого желудочка (окончание).
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межжелудочковой перегородки соответствуют передняя и задняя меж-

желудочковые борозды. Вследствие более высокого гидростатического 

давления в левом желудочке мышечная часть перегородки выпячивается 

в полость правого желудочка. Маленькая, овальной формы перепончатая 

часть перегородки тонка и расположена непосредственно под створками 

клапана аорты.

Для того чтобы обобщить функционально-анатомические данные, 

представленные в этом разделе, проведем обзор тока крови через серд-

це. Венозная кровь попадает в сердце через нижнюю и верхнюю полые 

вены, впадающие в правое предсердие. Затем кровь через трехстворча-

тый клапан попадает в правый желудочек. При сокращении правого же-

лудочка кровь через клапан легочной артерии попадает в легочную ар-

терию и легкие, где происходит газообмен: кровь теряет углекислый газ 

и насыщается кислородом. Обогащенная кислородом кровь возвращает-

ся в сердце через легочные вены в левое предсердие и затем, проходя 

через митральный клапан, попадает в левый желудочек. При сокраще-

нии левого желудочка обогащенная кислородом кровь через аортальный 

клапан попадает в аорту, затем она доставляется ко всем органам и тка-

ням организма.

ПРОВОДЯЩАЯ СИСТЕМА СЕРДЦА

Проводящая система сердца (рис. 1.6) состоит из специализированных 

клеток, которые инициируют сердцебиение и координируют сокра-

щение камер сердца.  Синоатриальный (СА) узел — это небольшая мас-

са специализированных мышечных волокон сердца в стенке правого 

предсердия. Он расположен справа от места впадения верхней полой 

вены и в норме вырабатывает электрический импульс для сокращения. 

 Атриовентрикулярный (АВ) узел находится под эндокардом в нижнезад-

ней части межпредсердной перегородки. От АВ-узла отходит  пучок Гиса, 

который проходит через межжелудочковую перегородку кзади. Внутри 

перегородки пучок Гиса разделяется на широкую сеть волокон, кото-

рые проходят по левой части перегородки, —  левую ножку пучка Гиса, 

и на компактную часть в виде провода, идущего по правой стороне, — 

 правую ножку пучка Гиса.

Правая ножка пучка Гиса — толстая, глубоко проникает в мышеч-

ную часть межжелудочковой перегородки и продолжается до верхушки 

сердца. Недалеко от места соединения межжелудочковой перегородки 

и передней стенки правого желудочка правая ножка пучка Гиса распо-

лагается под эндокардом и делится на две ветви. Одна ветвь проходит 

через полость правого желудочка в составе модераторного пучка, тогда 

как другая продолжается до верхушки желудочка. Эти ветви в конце раз-

ветвляются на тонкую сеть, богатую анастомозами, охватывающую весь 

правый желудочек.

Функционально левый пучок Гиса разделен на переднюю и заднюю 

ветви и на небольшую ветвь, идущую к перегородке. Передняя ветвь 
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проходит кпереди, к верхушке, образуя при этом субэндокардиальное 

сплетение в области передней папиллярной мышцы. Задняя ветвь, до-

стигнув задней папиллярной мышцы, разветвляется, образуя субэндо-

кардиальное сплетение, после чего простирается по оставшейся части 

левого желудочка.

От субэднокардиальных сплетений обоих желудочков отходят  волок-
на Пуркинье, которые проникают в мышцу желудочков. Импульсы, ко-

торые образуются в системе Пуркинье — Гиса, сначала передаются к па-

пиллярным мышцам, а затем — к стенкам желудочков. Благодаря такой 

последовательности папиллярные мышцы сокращаются первыми, после 

чего начинается сокращение желудочков. Как уже объяснялось ранее, 

такая координация последовательности сокращения предупреждает об-

ратный ток крови через предсердно-желудочковые клапаны.

 ИННЕРВАЦИЯ СЕРДЦА

Нервная система сердца представлена симпатическими и парасим-

патическими афферентными и эфферентными нервными волокнами. 

Преганглионарные симпатические нервные волокна расположены между 

верхними 5-м и 6-м грудными сегментами спинного мозга и соединяют-

ся с нейронами второго порядка шейных симпатических узлов. В соста-

Рис. 1.6. Основные компоненты проводящей системы сердца. Система включает си-

ноатриальный узел, атриовентрикулярный узел, пучок Гиса, правую и левую ножки 

пучка Гиса и волокна Пуркинье. В мышечной перекладине проходит значительная 

часть правой ножки пучка Гиса

Синоатриальный
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ве сердечных нервов эти волокна оканчиваются в сердце и магистраль-

ных сосудах. Преганглионарные парасимпатические волокна начинаются 

в задних двигательных ядрах мозжечка и в составе ветвей блуждающего 

нерва достигают сердца и магистральных сосудов. Здесь волокна образу-

ют синапсы с нейронами второго порядка, расположенными в ганглиях 

этих образований. Обильная афферентная вагусная иннервация перед-

ней и задней стенок желудочков регулирует важные сердечные рефлек-

сы, в то время как обилие эфферентных волокон блуждающего нерва, 

направленных к СА- и АВ-узлам, позволяет регулировать выработку 

и проведение электрического импульса.

 СОСУДЫ СЕРДЦА

Сосуды сердца представлены артериями, венами и лимфатическими со-

судами. Главные составляющие этих систем заключены в рыхлую соеди-

нительную ткань жирового слоя эпикарда.

 Артерии сердца

Сердечная мышца снабжается кислородом и питательными веществами 

из правой и левой коронарных артерий, которые отходят у основания 

аорты непосредственно над створками клапана аорты (рис. 1.5Б, 1.7). 

После своего начала эти сосуды проходят вперед, охватывая обе сторо-

ны легочной артерии (рис. 1.7).
Крупный ствол  левой коронарной артерии (ЛКА) проходит между 

левым предсердием и легочным стволом и достигает предсердно-желу-

дочковой борозды. Здесь происходит его деление на  переднюю межже-
лудочковую ветвь ЛКА (переднюю межжелудочковую артерию, ПМЖА) 

и огибающую артерию. ПМЖА проходит в передней межжелудочковой 

борозде по направлению к верхушке сердца. В процессе прохождения 

по передней поверхности ПМЖА дает ветви, снабжающие кровью пе-

редние две трети межжелудочковой перегородки и верхушечную часть 

передней папиллярной мышцы. ПМЖА также дает диагональные вет-

ви, которые снабжают кровью переднюю поверхность левого желудочка. 

 Огибающая артерия проходит в левой предсердно-желудочковой бороз-

де и, огибая левую границу сердца, достигает его задней поверхности. 

По ходу она разветвляется на множество краевых ветвей, которые снаб-

жают кровью боковую и заднюю части стенки левого желудочка.

 Правая коронарная артерия (ПКА) проходит спереди назад в правой 

предсердно-желудочковой борозде, между правым предсердием и желу-

дочком. Она снабжает кровью правый желудочек посредством ветвей 

острого края. У большинства людей от конечной части ПКА отходит 

большая ветвь —  задняя межжелудочковая артерия (рис. 1.7В). Эта арте-

рия проходит по нижнезадней поверхности, достигая верхушки сердца; 

она снабжает кровью нижнюю и заднюю стенки желудочков и заднюю 
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Рис. 1.7. Расположение коронарных артерий. А. Схема правой и левой коронарных 

артерий показывает их расположение по отношению друг к другу; левая коронарная 

артерия разделяется на огибающую артерию, снабжающую кровью боковую и заднюю 

части левого желудочка, и на переднюю межжелудочковую артерию, которая снабжает 

кровью переднюю стенку левого желудочка, переднюю часть межжелудочковой пере-

городки и, частично, переднюю стенку правого желудочка. Правая коронарная артерия 

(ПКА) снабжает кровью правый желудочек и заднюю часть левого желудочка через 

концевые ветви. Задняя межжелудочковая артерия часто отходит от ПКА. Б. Вид серд-

ца спереди. Представлены коронарные артерии и их основные ветви. В. Вид сердца 

сзади. Представлены конечные отделы правой и огибающей артерий и их ветви
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треть межжелудочковой перегородки. До того как от ПКА отходит зад-

няя межжелудочковая ветвь, отходит другая ветвь —  артерия АВ-узла.

У 85% людей задняя межжелудочковая артерия и артерия АВ-узла 

отходят от правой коронарной артерии, и такой тип коронарного кро-

вообращения называется правым доминантным. Приблизительно у 8% 

людей задняя межжелудочковая артерия отходит от огибающей артерии, 

что приводит к левому доминантному типу коронарного кровообраще-

ния. У остальных людей кровь для задней поверхности сердца доставля-

ется ветвями, отходящими как от правой коронарной, так и огибающей 

артерий, что образует кодоминантный тип коронарного кровообращения.

Синоатриальный узел большей частью снабжается кровью из правой 

коронарной артерии (в 70%). Однако в 25% случаев у здоровых людей 

артерия СА-узла отходит от огибающей артерии, а в 5% случаев — одно-

временно от ПКА и огибающей артерий.

Выходя из эпикарда, ветви коронарных артерий проникают в мыш-

цы желудочков, образуя при этом богатую сеть анастамозирующих меж-

ду собой мелких сосудов в стенках всех камер сердца. От них отходит 

огромное количество капилляров, образующих сеть вокруг каждого мы-

шечного волокна сердца. Мышечные волокна, расположенные непо-

средственно под эндокардом, в основном в области папиллярных мышц 

и толстой стенки левого желудочка, снабжаются кровью одновременно 

из конечных ветвей коронарных артерий и из полости желудочка через 

тонкие сосуды, называемые  тебезиевыми венами.

Между коронарными артериями на субартериолярном уровне име-

ются коллатеральные соединения диаметром обычно менее 200 мкм. 

В здоровом сердце можно видеть небольшое число таких коллатераль-

ных сосудов. Однако при атеросклеротическом поражении коронарной 

артерии они могут увеличиваться в размерах и обеспечивать кровью со-

суды, расположенные ниже места обструкции.

 Вены сердца

Коронарные вены следуют по ходу больших коронарных артерий. Эти 

сосуды возвращают кровь из капилляров миокарда в правое предсердие, 

в основном проходя через коронарный синус. Крупные вены распола-

гаются поверх коронарных артерий в эпикардиальной жировой ткани. 

Тебезиевые вены, упоминавшиеся ранее, обеспечивают дополнительный 

возможный путь для прямого возврата небольшой порции крови в ка-

меры сердца.

 Лимфатические сосуды сердца

Лимфатическая система — это обширное сплетение сосудов, снабженных 

клапанами, которые расположены в субэндокардиальной соединительной 

ткани всех четырех камер сердца. Лимфа собирается в эпикардиальное 

сплетение лимфатических сосудов, расположенное в интерстициальной 
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соединительной ткани. Соединяясь, эти маленькие сосуды образуют не-

сколько больших лимфатических сосудов, которые следуют по ходу ко-

ронарных артерий и вен. Эти крупные сосуды сливаются в предсердно-

желудочковой борозде, образуя большой лимфатический сосуд, который 

выходит из сердца и впадает в лимфатическое сплетение средостения, 

а затем в грудной лимфатический проток.

ГИСТОЛОГИЯ КЛЕТОК МИОКАРДА ЖЕЛУДОЧКОВ

Зрелая клетка миокарда (ее также называют  кардиомиоцитом) имеет раз-

мер до 25 мкм в диаметре и 100 мкм в длину. Клетка имеет поперечно-

полосатую исчерченность подобно клетке скелетной мышцы. Однако, 

в противоположность многоядерным скелетным миофибриллам, карди-

омиоциты имеют только одно или два ядра, расположенных в центре 

клетки. Вокруг каждого кардиомиоцита присутствует соединительная 

ткань, богатая сетью капилляров.

Каждая миокардиальная клетка содержит некоторое количество 

 миофибрилл, которые представляют собой длинные цепи индивидуаль-

ных  саркомеров — основных сократительных единиц клетки (рис. 1.8). 
Каждый саркомер состоит из двух групп частично перекрывающихся фи-

ламентов (нитевидные структуры, различимые при больших увеличениях 

микроскопа), образованных сократительными белками. Биохимическое 

и биофизическое взаимодействие между миофиламентами приводит 

к мышечному сокращению. Структура и функции филаментов будут 

описаны в этой главе позже.

Внутри каждой миокардиальной клетки соседние саркомеры рас-

положены последовательно, это обеспечивает характерную поперечно-

полосатую исчерченность при световой микроскопии. Относительная 

плотность поперечных полос определяет локализацию сократительных 

белков, расположенных внутри саркомера. В обычном физиологическом 

состоянии общая длина саркомера (расстояние между Z и Z) во вре-

мя сердечного цикла варьирует между 2,2 и 1,5 мкм. Наибольший раз-

мер отражает степень растяжения волокна при заполнении желудочков, 

в то время как наименьший размер отражает степень укорочения волок-

на во время сокращения.

Мембрана миокардиальных клеток называется  сарколеммой. Особый 

участок мембраны представлен  вставочным диском — это отличитель-

ная характеристика ткани сердечной мышцы. Вставочные диски через 

обычный микроскоп видны как темно окрашенные поперечные линии, 

которые через неравномерные промежутки пересекают цепочки сердеч-

ных клеток. Диски представляют собой сложные мостики, соединяющие 

соседние волокна сердца, образуя структурную и электрическую непре-

рывную связь между клетками миокарда.

Другой функциональной особенностью мембраны клеток является 

 система поперечных канальцев (или T-канальцы). Это сложная система, 

которая характеризуется глубокими, пальцевидными впячиваниями сар-
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колеммы (рис. 1.8, 1.9). Подобно вставочным дискам, мембраны по-

перечных канальцев образуют пути быстрой передачи импульсов элек-

трического возбуждения, которые инициируют сокращение. Система 

Т-канальцев увеличивает область поверхности сарколеммы для контакта 

с внеклеточной средой, обеспечивая быстрый и синхронный трансмем-

бранный транспорт ионов в процессе возбуждения и сокращения.

 Саркоплазматический ретикулум представляет собой обширную вну-

триклеточную сеть мембранных канальцев, которая структурно и функ-

ционально объединена с Т-канальцевой системой. Боковые мешочки 

саркоплазматического ретикулума (называемые терминальными цистер-

нами) под прямым углом присоединяются к Т-канальцам (рис. 1.9). 

Эти мешочки содержат большую часть внутриклеточного кальция, вы-

свобождение которого является важным звеном передачи возбуждения 

через мембрану и начала сокращения мышечного аппарата. Боковые ме-

Миофибрилла

Z ZМиозин ТитинАктин

Сарколемма

Митохондрия

Саркоплазматический

ретикулум Т-каналец

Саркомер

Рис. 1.8. Вверху. Схематичное представление ультраструктуры клетки миокарда. Вверху: 

клетка состоит из множества параллельных миофибрилл, окруженных митохондриями. 

Т-канальцы представляют собой впячивания клеточной мембраны (сарколеммы), уве-

личивающие поверхность клетки для транспорта ионов и проведения электрическо-

го импульса. Внутриклеточный саркоплазматический ретикулум содержит основную 

часть внутриклеточного кальция и связан с Т-канальцами.  (С изменениями из: Katz AM. 

Physiology of the Heart. 2nd еd. New York, NY: Raven Press, 1992: 21.)  Внизу: увеличенный вид 

саркомера, основного сократительного элемента. Каждая миофибрилла состоит из се-

рии соединяющихся между собой саркомеров, границами которых служат Z-линии. 

Саркомер состоит из чередующихся тонких (актин) и толстых (миозин) миофиламентов. 

Титин — белок, присоединяющий миозин к Z-линии и обеспечивающий эластичность
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шочки также примыкают к вставочным дискам и сарколемме, формируя 

полную систему сопряжения процессов возбуждения и сокращения.

Для обслуживания огромных метаболических потребностей серд-

ца и обеспечения высокоэнергетическими фосфатами миокардиальные 

клетки обильно снабжены митохондриями. Эти органеллы расположе-

ны между отдельными миофибриллами и занимают приблизительно 35% 

объема клетки (рис. 1.8).

ОСНОВЫ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИИ

Ритмическое сокращение сердца обеспечивается последовательным про-

хождением электрического импульса по проводящей системе. Признаком 

электрической стимуляции является  потенциал возбуждения, который об-

разуется за счет ионных токов через специальные канальцы сарколеммы. 

Для того чтобы понять, как электрические импульсы приводят к сокра-

щению сердца, проанализируем процесс клеточной деполяризации и ре-

поляризации. Эти материалы послужат важным фундаментом для глав 

по электрокардиографии (гл. 4) и аритмиям сердца (гл. 11 и 12).

Сердечные клетки, ответственные за электрическое возбуждение, 

разделены на 3 типа в соответствии с электрофизиологическими свой-

ствами, изученными благодаря внутриклеточному введению микроэлек-

тродов и методу локальной фиксации потенциала patch-clamp:

Рис. 1.9. Схема канальцевых систем кардиомиоцита. Т-канальцы, образованные впячи-

ванием сарколеммы, под прямым углом присоединяются к концевым цистернам сарко-

плазматического ретикулума. Такая связь имеет большое значение для высвобождения 

кальция из саркоплазматического ретикулума под действием электрического возбужде-

ния на мембране
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Книга «Патофизиология сердечно-сосудистой системы»
под редакцией Л. Лилли была с энтузиазмом встречена
студентами-медиками и преподавателями по всему миру.  

Тщательно пересмотренное профессорско-преподавательским составом 
Гарвардской медицинской школы и командой избранных специалистов по 
кардиологии и внутренним болезням, это седьмое издание обеспечит четкое, 
полное и клинически значимое понимание патофизиологии сердечно-сосуди-
стой системы, закладывающее прочную основу для диагностики и ведения 
пациентов.

Особенности обновленного издания:

в тексте отражены новейшие представления о механизмах заболеваний 
сердца и технологические достижения современной медицины; 

полноцветные иллюстрации помогают читателям визуализировать и быстро 
усвоить ключевые концепции;

цветные фотографии демонстрируют реальные примеры многих клинически 
значимых сердечно-сосудистых заболеваний;

вопросы к каждой главе позволят закрепить материал и облегчат подготовку 
к экзаменам;

заключение в конце глав обеспечит организованный и быстрый обзор основ-
ной информации.

Книга адресована практикующим врачам и студентам медицинских вузов. Она 
будет полезна каждому специалисту, стремящемуся поддерживать свой профес-
сионализм, быть в курсе последних достижений кардиологии, а также система-
тизировать свои знания в этой области.

Оригинальное английское издание опубликовано Wolters Kluwer
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