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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕЛЬЕФА ВНУТРЕННЕЙ ПОВЕРХНОСТИ 
СТЕНОК ЖЕЛУДОЧКОВ И СОСОЧКОВЫХ МЫШЦ СЕРДЕЦ ДЕТЕЙ В НОРМЕ 
И ПРИ ДЕФЕКТАХ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) – врожденный порок сердца, характе-
ризующийся наличием сообщения (отверстия) 
между правым и левым желудочками, являет-
ся самым распространенным врожденным по-
роком сердца, обнаруживаемым у 32% пациен-
тов как изолированно, так и в сочетании с дру-
гими аномалиями органа [1, 3]. Современной 
кардиохирургии необходимы более детальные 
сведения в строении межжелудочковой перего-
родки в связи с присутствием в ней элементов 
проводящей системы сердца. В анатомической 
литературе имеются работы по исследованию 
перегородчно-краевой трабекулы и сосочковых 
мышц, расположенных на ней у плода [4, 5], од-
нако, в настоящее время не получила достаточ-
ного освещения анатомия этих структур право-
го желудочка у детей с ДМЖП на этапах постна-
тального развития сердца.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Установить анатомические особенности со-

сочковых мышц желудочков и перегородочно-
краевой трабекулы сердец детей в норме и при 
дефектах межжелудочковой перегородки на эта-
пах постнатального онтогенеза.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследования проведены на 43 препаратах 

обычно сформированных сердец и 36 сердечно-
легочных комплексах с дефектами межжелудоч-
ковой перегородки детей раннего и позднего не-
онатального периодов, грудного возраста и ран-
него детства. Период грудного возраста раздели-
ли на ранний грудной 1-3 мес., средний грудной 
4-7 мес. и поздний грудной 8-11 мес. Выявляли 
особенности топографии и производили заме-
ры частей перегородочно-краевой трабекулы – 
длину и ширину ее тела, а также длину и шири-
ну ее передней и задней ножек. Устанавливали 
особенности топографии сосочковых мышц ко-
нуса. Проводили измерения высоты, ширины и 
толщины сосочковых мышц. Определяли отно-

сительный прирост размеров анатомических 
структур [2]. Результаты измерений обрабаты-
вали методами вариационной статистики.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При ДМЖП архитектоника внутренней по-

верхности стенок правого и левого желудочков 
характеризуется наличием выраженной тра-
бекулярности с большим количеством межтра-
бекулярных пространств в сравнении с обычно 
сформированными сердцами.

У детей раннего неонатального периода вы-
сота сосочковых мышц правого предсердно-
желудочкового клапана мало отличалась от та-
ковой обычно сформированных сердец, хотя их 
ширина и толщина были увеличены, что указы-
вало на появление в них гипертрофии миокар-
да (см. табл.). В одном наблюдении в сердце но-
ворожденного ребенка было обнаружено отсут-
ствие сосочковых мышц правого предсердно-
желудочкового клапана, хотя их рудименты со-
хранились (рис. 1.). В данном случае клапан 
был представлен четырьмя створками. У лево-
го предсердно-желудочкового клапана размеры 
передней сосочковой мышцы были уменьшены 
в 1,2 раза при сравнении их с таковыми обычно 
сформированных сердец, в то время как разме-
ры задней сосочковой мышцы превышали пока-
затели возрастной нормы в 1,3 раза.

В позднем неонатальном периоде разме-
ры сосочковых мышц правого предсердно-
желудочкового клапана возрастали более суще-
ственно, а их параметры у передней сосочковой 
мышцы превышали таковые значения возраст-
ной нормы в 1,5 раза, в то время как у задней 
сосочковой мышцы эта разница достигала в 2,8 
раза. Такие изменения у сосочковых мышц сви-
детельствовали о том, что гипертрофия их ми-
окарда в этом периоде прогрессивно нараста-
ла. Среди особенностей строения структурных 
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элементов правого предсердно-желудочкового 
клапана в данной возрастной группе наблю-
дали вариант при котором три передние со-
сочковые мышцы находились в одном ряду на 
перегородочно-краевой трабекуле и ограничи-
вали вход в артериальных конус (рис. 2.). В дру-
гом случае они были представлены двумя пара-
ми и располагались рядом друг с другом на пе-
редней стенке правого желудочка (рис. 3.). Их 
сухожильные хорды прикреплялись к передней 
створке, которая прикрывала перимембраноз-
ный дефект.

Размеры сосочковых мышц левого пред-
сердно-желудочкового клапана в целом продол-
жали увеличиваться в этом периоде, причем вы-
сота задней сосочковой мышцы превышала та-
ковую обычно-сформированных сердец в 1,4 
раза.

У детей грудного возраста размеры сосочко-
вых мышц правого предсердно-желудочкового 
клапана имели свои особенности, которые были 
тесно связаны с площадью ДМЖП. Так в ран-

нем и позднем периодах, где площадь дефек-
тов небольшая, высота сосочковых мышц изме-
нялась мало, в то время как в среднем – она су-
щественно возрастала. Однако значения высоты 
сосочковых мышц были ниже таковых показате-
лей возрастной нормы в 1,6 раза (рис. 4.). Пара-
метры их ширины и толщины превышали тако-
вые параметры нормальных сердец в связи с ги-
пертрофией миокарда правого желудочка. У ле-
вого предсердно-желудочкового клапана разме-
ры передней и задней сосочковых мышц во всех 
возрастных периодах нарастали неравномерно, 
хотя их параметры максимально приближались 
по своим значениям к таковым параметрам 
обычно сформированных сердец.

В раннем детстве сосочковые мышцы пра-
вого предсердно-желудочкового клапана были 
утолщены, причем их высота по своим значени-
ям превышала таковую показателей возрастной 
нормы.

Размеры сосочковых мышц левого предсер-
дно – желудочкового клапана мало отличались 

Таблица.
Морфометрические параметры сосочковых мышц

Параметры в мм Стат. по-
казатели

Этапы постнатального онтогенеза

1-7 дн. 8-30 дн. 1-3 мес. 4-7 мес. 8-11 мес. 1-3 года

Правый желудочек
Высота передней со-
сочковой мышцы

М


8,8
1,2

9,4
1,7

7,7
0,5

9,3
1,1

7,5
0,8

12,4
0,5

Ширина передней со-
сочковой мышцы

М


6,6
0,5

5,6
0,6

3,6
0,4

5,3
0,6

5,8
0,5

5,2
0,3

Толщина передней со-
сочковой мышцы

М


3,2
0,3

4,3
0,6

3,6
0,4

4,5
0,5

4,7
0,6

4,8
0,8

Высота перегородоч-
ных сосочковых мышц

М


5,2
0,7

4,1
0,3

4,5
0,7

4,8
0,3

2,5
0,2

5,1
0,6

Ширина перегородоч-
ных сосочковых мышц

М


2,7
0,5

1,8
0,3

2,5
0,5

3,2
0,3

2,2
0,2

3,5
0,4

Толщина перегородоч-
ных сосочковых мышц

М


2,2
0,7

1,8
0,3

1,5
0,56

1,3
0,2

2,7
0,6

2,2
0,3

Высота задней со-
сочковой мышцы

М


5,2
0,3

7,2
0,5

4,4
0,5

7,9
0,7

6,2
0,8

10,7
0,9

Ширина задней со-
сочковой мышцы

М


3,2
0,7

3,4
0,5

2,3
0,3

3,2
0,3

2,6
0,7

4,2
0,5

Толщина задней со-
сочковой мышцы

М


3,2
0,3

2,5
0,7

2,2
0,3

2,7
0,2

2,5
0,1

4,2
0,4

Левый желудочек
Высота передней со-
сочковой мышцы

М


8,0
0,8

10,8
1.0

8,5
0,5

11,5
0,5

13,5
0,8

14,7
0,6

Ширина передней со-
сочковой мышцы

М


4,5
0,7

5,4
0,7

4,7
0,3

6,8
0,7

7,3
0,5

6,2
0,9

Толщина передней со-
сочковой мышцы

М


4,0
0.9

4,4
0,7

4,4
0,9

5,5
0,5

6,2
0,7

5,1
0,6

Высота задней со-
сочковой мышцы

М


8,6
0,9

11,5
0,6

8,7
1,2

11,3
0,5

13,7
0,6

14,1
1,2

Ширина задней со-
сочковой мышцы

М


5,0
0,4

4,2
0,5

5,5
1,0

8,3
0,3

5,7
0,3

5,4
0,5

Толщина задней со-
сочковой мышцы

М


3,6
0,5

3,4
0,4

3,9
0,2

4,7
0,5

5,0
0,2

5,2
0,7
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Рис. 1. Препарат сердца с перимембранозным 
ДМЖП ребенка раннего неонатального периода (3-й 
день жизни) с рудиментарными сосочковыми мыш-
цами правого предсердно-желудочкового клапана. 
Вид со стороны полостей правых предсердия и желу-
дочка.

Рис. 2. Препарат сердца с перимембранозным 
ДМЖП (1) ребенка раннего неонатального перио-
да (2-й день жизни). Сливание передних сосочковых 
мышц (2) с сосочковой мышцей конуса (3). 4 – надже-
лудочковый гребень. Вид со стороны выводного отде-
ла правого желудочка.

Рис. 3. Препарат сердца с перимембранозным 
ДМЖП (1) ребенка раннего неонатального перио-
да (6-й день жизни). Удвоение передних сосочковых 
мышц правого предсердно-желудочкового клапана. 
2 – передняя верхняя сосочковая мышца, 3 – перед-
няя нижняя сосочковая мышца, 4 – задняя сосочковая 
мышца, 5 – наджелудочковый гребень. Вид со сторо-
ны выводного отдела правого желудочка.

Рис. 4. Препарат сердца с подаортальным ДМЖП 
ребенка возрастом 2 мес. Укорочение сосочковых 
мышц правого предсердно-желудочкового клапана. 1 
– передняя сосочковая мышца, 2 – задняя сосочковая 
мышца, 3- сосочковая мышца конуса. Вид со стороны 
правых предсердия и желудочка.

от таковых значений обычно сформированных 
сердец, что свидетельствовало о нормальном 
их развитии. В одном случае было выявлено бо-
лее высокое расположение сосочковых мышц на 
стенках левого желудочка (рис. 5.).

В обычно сформированных сердцах перего-
ро дочно-краевая трабекула располагалась на 
меж желудочковой перегородке и разграничива-
ла приточный и выводной отделы правого желу-
дочка. Она имела основание, тело, заднюю и пе-
реднюю ножки, располагающиеся рядом с над-
желудочковым гребнем. У новорожденных дли-

на тела до его бифуркации достигала 16,1±1,2 
мм, а его ширина колебалась в пределах 7,8±1,4 
мм. Задняя ножка имела длину до внедре-
ния в фиброзное кольцо правого предсердно-
желудочкового клапана 6,5±1,3 мм, а ширину – 
5,3±1,1 мм, в то время как ее передняя ножка от 
тела до фиброзного кольца легочного клапана 
по размерам превышала заднюю в 1,1 раза.

К концу первого месяца жизни ребен-
ка относительный прирост размеров тела 
перегородочно-краевой трабекулы достигал 
44,3% , а спустя 3 мес. он уже составлял 39,8%. 
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На других этапах постнатального онтогенеза от-
мечали снижение прироста до 14,6% с последу-
ющей стабилизацией в изменениях размеров в 
раннем детстве. Таким образом, в первом полу-
годии рост перегородочно-краевой трабекулы 
был более интенсивным, чем на последующих 
этапах развития сердца.

Среди особенностей наблюдали наличие на 
перегородочно-краевой трабекуле сосочковых 
мышц, которые различались по своей топогра-
фии. Кроме этого они разнились как по своим 
размерам, так и по количеству. В зарубежной 
литературе их именуют медиальным сосочко-
вым комплексом [6, 7]. Сосочковые мышцы рас-
полагались как на задней ножке трабекулы, так 
и по заднему краю её тела. Их высота достига-
ла от 0,5 до 4-х мм, а количество колебалось от 
одной до 4-х. От верхушек сосочковых мышц от-
ходили сухожильные нити первого порядка, ко-
торые давали по две нити второго порядка. Сле-
дует отметить, что те сосочковые мышцы, ко-
торые располагались на задней ножке трабеку-
лы, давали сухожильные нити к перегородоч-
ной и передней створкам правого предсердно-
желудочкового клапана в области переднепе-
регородочной комиссуры. В некоторых случаях 
(9,8%) сосочковые мышцы отсутствовали, а вме-
сто них присутствовали сухожильные нити. Со-
сочковое мышцы, которые располагались по за-
днему краю тела перегородочно-краевой трабе-
кулы, как правило, давали сухожильные нити к 
перегородочной створке клапана. В двух наблю-
дениях передне-перегородочная комиссура от-
сутствовала, а створки клапана крепились к зад-
ней ножке трабекулы.

При перимембранозных дефектах межже-
лудочковой перегородки в связи с гипертро-
фией миокарда правого желудочка, размеры 
перегородочно-краевой трабекулы были увели-
чены в 1,3 раза. Задняя ножка и верхний отдел 
ее тела формировали край дефекта. При этом со-
сочковая мышца располагалась на задней нож-
ке, а её две сухожильные нити первого поряд-
ка крепились перед дефектом к перегородоч-
ной и передней створкам правого предсердно-
желудочкового клапана. В некоторых случаях 
(3,8%) задняя ножка полностью отсутствовала, а 
от тела трабекулы отходили только лишь 2-3 су-
хожильные нити к перегородочной створке кла-
пана. В одном наблюдении при низком инфун-
дибулярном дефекте межжелудочковой перего-
родки на перегородочно-краевой трабекуле от-
сутствовали сосочковые мышцы и сухожиль-
ные нити. В одном случае с подаортальным де-
фектом от сосочковой мышцы конуса отходила 
одна сухожильная нить первого порядка, кото-
рая ветвилась на нити второго и третьего поряд-
ков, а они прикреплялись как к передней, так и к 
перегородочной створкам клапана.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
У детей с обычно сформированным сердцем 

перегородочно-краевая трабекула и сосочко-
вые мышцы конуса имеют свои анатомические 
особенности на этапах постнатального онтоге-
неза. Нарушенная внутрисердечная гемодина-
мика при ДМЖП у детей оказывает значитель-
ное воздействие на клапанный аппарат сердца, 
который функционирует в условиях гиперволе-
мии и гипертензии в малом круге кровообраще-
ния на фоне развивающихся компенсаторно-
приспособительных изменений в стенках желу-
дочков и предсердий. Сброс крови через дефект 
слева направо приводит в основном к перегруз-
ке правого желудочка, который одним из пер-
вых подвергается сложным морфологическим 
преобразованиям, чем другие камеры органа. 
В этой связи клапанный аппарат сердца испы-
тывает на себе неадекватные гемодинамиче-
ские нагрузки, которые обуславливали измене-
ния в структурных элементах клапанов и приво-
дили к нарушению их развития на этапах пост-
натального онтогенеза. При дефектах межжелу-
дочковой перегородки наблюдается увеличение 
размеров сосочковых мышц преимущественно 
в правом желудочке, как в позднем неонаталь-
ном, так и в грудном периодах и в раннем дет-
стве. Вариабельность в строении медиально-
го сосочкового комплекса обусловлена эмбрио-
нальными нарушениями в развитии межжелу-
дочковой перегородки.

Рис. 5. Препарат сердца с перимембранозным 
ДМЖП (1) ребенка возрастом 1 год 1 мес. Высокое 
расположение передней сосочковой мышцы (2) лево-
го предсердно-желудочкового клапана. 3 – рассечен-
ная передняя створка клапана, 4- просвет аорты. Вид 
со стороны полости левого желудочка.
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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕЛЬЕФА ВНУТРЕННЕЙ ПОВЕРХНОСТИ СТЕНОК 
ЖЕЛУДОЧКОВ И СОСОЧКОВЫХ МЫШЦ СЕРДЕЦ ДЕТЕЙ В НОРМЕ 
И ПРИ ДЕФЕКТАХ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Проведено анатомическое исследование 43 препа-
ратов обычно сформированных сердец и 36 препара-
тов сердечно-легочных комплексов с дефектами меж-
желудочковой перегородки детей раннего и позднего 
неонатального периодов, грудного возраста и ранне-
го детства. Установлены варианты топографии и мор-
фометрические параметры сосочковых мышц обо-
их желудочков, а также перегородочно-краевой тра-
бекулы правого желудочка на этапах постнатального 
онтогенеза. При дефектах межжелудочковой перего-
родки наблюдается увеличение размеров сосочковых 

мышц преимущественно правого желудочка в позд-
нем неонатальном периоде, грудном возрасте и ран-
нем детстве. Присутствует вариабельность в строе-
нии медиального сосочкового комплекса, что связано 
с эмбриональными нарушениями в развитии межже-
лудочковой перегородки.

Ключевые слова: сердце ребенка, межжелудочко-
вая перегородка, сосочковые мышцы, перегородочно-
краевая трабекула, дефект межжелудочковой перего-
родки.
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ANATOMICAL FEATURES OF THE RELIEF OF THE INNER SURFACE 
OF THE VENTRICULAR WALLS AND PAPILLARY MUSCLES OF CHILDREN’S HEART 
IN NORMALITY AND IN INTERVENTRICULAR SEPTAL DEFECT

An anatomical study of 43 formalin fi xed normal 
heart during postnatal ontogenesis stages (newborn, ba-
by’s fi rst year, and early childhood) and 36 cardio- pulmo-
nary complexes with interventricular septal defect were 
investigated. The variances of papillary muscles topog-
raphy were established, morphometric parameter septal-
marginal trabecul in right ventricle were established dur-
ing postnatal ontogenesis stages. With defects of the in-
terventricular septum, there is an increase in the size of 

the papillary muscles, is predominantly of the right ven-
tricle, in the late neonatal period, infancy and early child-
hood. There is variability in the structure of the medi-
al papillary complex, which is associated with embryonic 
disorders in the development of the interventricular sep-
tum.

Key words: child’s heart, interventricular septum, 
papillary muscles, septal-marginal trabecul, interven-
tricular septal defect.
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