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Реферат. Широкое распространение ультразвукового метода позволяет применять его как метод диагностики 
не только для контрольного исследования патологии, но и как метод обязательного исследования в сложных 
случаях. Эхокардиография хорошо исследована в плане чувствительности и специфичности методики, на-
правлена на исследование морфологических и функциональных изменений сердца и его клапанного аппарата. 
Малыми аномалиями называются аномалии в строении сердца, отличающиеся от нормы и не нарушающие 
процесс гемодинамики. Эхокардиография является одним из методов дифференциальной диагностики малых 
аномалий и образований правого предсердия. Цель исследования – изучение анатомии и структуры правого 
предсердия, гребенчатых мышц стенок правого предсердия и их дифференциальная диагностика от тромба 
и опухоли. Материал и методы. Был проведен обзор литературы по анатомии, ультразвуковой диагностике 
структуры правого предсердия, гребенчатых мышц правого предсердия, гипертрофии правого предсердия. Ре-
зультаты и их обсуждение. На эхокардиографии гипертрофированная гребенчатая мышца может создавать 
впечатление гиперэхогенного тромба или метастаза опухоли. Структура мышцы при ультразвуковом исследовании 
в апикальной четырехкамерной позиции является основным из факторов в диагностике гипертрофированной 
гребенчатой мышцы. Дифференцировать гипертрофию гребенчатой мышцы в правом предсердии от тромба 
или метастаза – одна из актуальных задач. Выводы. Гипертрофия мышцы – это проявление нормы как малой 
аномалии, а тромб или опухоль – патология. Поэтому при исследовании важен комплексный подход в диффе-
ренциальной диагностике с использованием не только трансторакального метода эхокардиографии, но и чрес-
пищеводного метода диагностики, класса аппарата ультразвуковой диагностики, а также навыков и опыта врача. 
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Abstract. With the most widespread use, ultrasound is not only a control study of pathology, but also a method of 
mandatory research in complex clinical cases. In terms of sensitivity and specifi city, echocardiography is a well-researched 
method, for investigation the morphological and functional changes in the heart and its valvular apparatus. Small heart 
anomalies differ from the normal morphology do not violate hemodynamics. One of the methods of differential diagnosis 
of small anomalies and formations of the right atrium is echocardiography. The aim of the study was to study the 
anatomy and structure of the right atrium, the right atrium pectinate muscles and its differential from thrombus and tumor. 
Material and method. A review of the literature on anatomy, ultrasound diagnosis of right atrium structure, right atrial 
pectinate muscles, right atrial hypertrophy was conducted. Results and discussion. Hypertrophied pectinate muscles 
can imitate hyperechogenic thrombus or tumor metastasis. One of the main features in the diagnosis of pectinate muscles 
abnormalities is its structure in echo apical four-chamber position. Differentiating hypertrophy of pectinate muscles in 
the right atrium from thrombus or metastasis is one of the urgent tasks. Conclusion. Pectinate muscles hypertrophy 
is a small anomaly, and a thrombus or tumor in the cavity is a pathology. Therefore, during ultrasound investigation it’s 
important to perform an integrated approach in differential diagnosis using not only transthoracic echocardiography, 
but also transesophageal diagnostic method, the class of ultrasound diagnostics, as well as the skills and experience 
of the doctor.
Key words: pectinate muscle, right atrium, echocardiography.
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Сердце – полый мышечный орган, распо-
ложенный в грудной клетке. Выделяют 

правые и левые отделы сердца. «Левое» сердце 
включает в себя легочные вены, левое предсер-

дие, левый желудочек и аорту. «Правое» сердце 
состоит из правого предсердия, верхней и ниж-
ней полых вен, правого желудочка и легочной 
артерии [1].
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Каждое предсердие состоит из двух полостных 
образований, одно из которых является собствен-
но предсердием, представляющим собой емкост-
ный резервуар, а другое – специализированным 
придатком (ушко сердца). Полость собственно 
предсердия (как правого, так и левого) ввиду от-
сутствия гребенчатых перекладин имеет гладкую 
эндокардиальную поверхность, тогда как полость 
ушек сердца представляет собой пещеристую 
конфигурацию [2].

Правое ушко сообщается с полостью правого 
предсердия широким устьем, тогда как устье левого 
ушка более обособленно от полости левого пред-
сердия [3].

Средняя мышечная оболочка сердца (myocar-
dium), или сердечная мышца, представляет собой 
мощную и значительную по толщине часть стенки 
сердца. Наибольшей толщины миокард достигает 
в области стенки левого желудочка (11–14 мм), 
вдвое превышая толщину стенки правого желудочка 
(4–6 мм) [4]. В стенках предсердий миокард развит 
значительно меньше и толщина его здесь всего 
2–3 мм [4, 5, 6].

В стенках предсердий различают два мышечных 
слоя: поверхностный и глубокий. Поверхностный 
слой является общим для обоих предсердий и пред-
ставляет собой мышечные пучки, идущие преиму-
щественно в поперечном направлении. Они более 
выражены на передней поверхности предсердий, 
образуя здесь сравнительно широкий мышечный 
пласт в виде горизонтально расположенного между-
ушкового пучка, переходящего на внутреннюю по-
верхность обоих ушек [4].

Глубокий слой мышц правого и левого пред-
сердий не является общим для обоих предсердий. 
В нем различают круговые и вертикальные мышеч-
ные пучки. Круговые мышечные пучки в большом 
количестве залегают в правом предсердии. Они 
располагаются главным образом вокруг отверстий 
полых вен, переходя на их стенки, вокруг венечного 
синуса, у устья правого ушка и у края овальной ямки; 
в левом предсердии они залегают преимущественно 
вокруг отверстий четырех легочных вен и у начала 
левого ушка [4].

Вертикальные мышечные пучки располагают-
ся перпендикулярно по отношению к фиброзным 
кольцам предсердно-желудочковых отверстий, при-
крепляясь к ним своими концами [4].

Правое предсердие (atrium dextrum) имеет фор-
му, которую сравнивают с цилиндром, неправильным 
кубом и даже с усеченным конусом. Вообще вряд ли 
возможно определить форму правого предсердия 
однообразно, учитывая постоянное изменение его 
объема, формы при систоле и диастоле, а также при 
возрастных изменениях. Чаще всего можно гово-
рить о форме неправильного цилиндра или куба со 
сглаженными углами. На длинных сторонах сердца 
правое предсердие вытянуто сверху вниз, а на ко-
ротких – более в переднезаднем направлении [5]. 
Между объемом полости предсердия и размерами 
его стенок имеется прямая коррелятивная зависи-
мость: чем больше размеры стенок предсердия, тем 
больше объем его полости [5].

Размеры правого предсердия, естественно, за-
висят от возраста. У взрослых колебания размеров 
следующие: переднезадний размер – 1,1–4,2 см, 
ширина – 1,2–3,5 см, высота – 1,3–3,7 см. Размеры 
зависят от формы сердца: на коротких и широких 
сторонах сердца переднезадний размер и ширина 
больше, чем на длинных и узких, а высота, наоборот, 
меньше, чем на длинных и узких [5].

В правом предсердии выделяют верхнюю, перед-
нюю, заднюю, медиальную и латеральную стенки и 
3 отдела – синус полых вен, собственно правое пред-
сердие и правое ушко [5]. Внутренняя поверхность 
верхней, передней, медиальной стенок правого 
предсердия гладкая. В центре медиальной стенки 
находится углубление овальной формы – овальная 
ямка (fossa ovalis). Края ее из-за выраженности мы-
шечного слоя утолщены, особенно спереди и сверху. 
Внутренняя поверхность задней стенки, прилегаю-
щая к медиальной стенке, гладкая, а к латераль-
ной – содержит гребенчатые мышцы [5]. Внутренняя 
поверхность латеральной стенки в нижней половине 
гладкая, выпуклая кнаружи, в верхней половине со-
держит основание правого ушка, рельеф внутренней 
поверхности стенки которого имеет характерный 
вид, связанный с расположением параллельными 
рядами гребенчатых мышц, которые переходят в 
мышечные кольца полых вен [5].

Рельеф внутренней поверхности стенок пред-
сердий определяют гребенчатые мышцы, погра-
ничный гребень, овальная ямка, край овальной 
ямки, заслонки вен, заслонка овального отверстия, 
отверстия наименьших вен [1, 2].

Гребенчатые мышцы (mm. pectinatus) также об-
разованы пучками глубокого слоя [4]. Различают 
верхний и нижний мышечные пучки этих мышц. 
Верхний пучок следует от устьев полых вен к верх-
ней стенке предсердия, нижний направляется вдоль 
нижней границы правой (латеральной) стенки, квер-
ху от венечной борозды. Между пучками залегают 
мелкие мышечные валики, направляющиеся кверху 
и книзу. Гребенчатые мышцы начинаются в области 
пограничного гребня (crista terminalis), которому на 
наружной поверхности предсердия соответствует 
пограничная борозда [6].

Правое ушко своим широким основанием, име-
ющим многочисленные гребенчатые перекладины, 
свободно открыто с переднебоковой стороны в 
полость собственно правого предсердия. Пред-
ставляя собой выпячивание переднебоковой стенки 
собственно предсердия, данное гребенчатое осно-
вание переходит (по направлению влево) в короткий 
пещеристый (по внутренней конфигурации), слепо 
заканчивающийся отросток ушковидной формы [2].

Зона правого ушка за счет наличия в ней гребен-
чатых мышц и глубоких борозд между ними является 
особым приспособлением, которое при систоле 
приводит к образованию вихревых потоков, накла-
дывающихся на основное течение крови из правого 
предсердия в желудочек, придавая ему некоторую 
турбулентность [2, 3, 5].

В отличие от правого, левое ушко представляет 
собой более обособленное от собственно предсер-
дия образование за счет наличия в нем осевого чер-
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веобразного, относительно длинного (около 40 мм) 
выроста латеральной стенки предсердия, с полостью 
которого он сообщается расширенной горловиной. В 
левом ушке гребенчатые перекладины отсутствуют; 
вместо них пещеристый характер его внутренней по-
лости создают кораллоподобные дольчатые придат-
ки, которые в основном связаны с нижней стороной 
червеобразного осевого выроста [2].

Появление эхокардиографии приблизило кар-
диологов и хирургов к изучению анатомии сердца. 
Трансторакальная и появившаяся позднее чреспи-
щеводная эхокардиография позволили получить 
информацию о размерах камер, толщине стенок, 
особенностях строения и расположения межжелу-
дочковой перегородки, атриовентрикулярных клапа-
нов, клапанов и фиброзных колец аорты и ствола 
легочной артерии, диагностировать наличие разного 
рода объемных образований, а также сделали воз-
можным исследование функции сердца [7, 8].

Однако и эта методика все же имеет свои огра-
ничения и недостатки. Прежде всего, это касается 
визуализации детальной анатомии правых отделов, 
что является затруднительным при эхокардиографии 
из-за сложной топографии правых камер сердца. В 
связи с этим измерение истинных объемов правого 
предсердия, как и правого желудочка, при эхокар-
диографии практически невозможно. Эхокар-
диографическое исследование, как правило, в 
лучшем случае заканчивается измерением двух 
диаметров, совсем необязательно отражающих ис-
тинные размеры сложной геометрии камер сердца. 
По-прежнему остается проблема «УЗ-окна», хотя 
частично она решается использованием чреспище-
водного доступа [8].

У здоровых людей правое и левое предсердия 
одинакового размера. Правое предсердие (ПП) 
можно рассмотреть из парастернального доступа 
по короткой оси на уровне основания сердца и по 
длинной оси правого желудочка, из апикальной че-
тырехкамерной позиции, субкостально по длинной и 
короткой осям. Ушко ПП может быть изучено только 
с помощью чреспищеводной эхокардиографии; его 
расположение служит анатомическим ориентиром 
для ПП. Чреспищеводная эхокардиография, включа-
ющая цветное допплерографическое сканирование, 
позволяет отлично рассмотреть ПП и прилежащие 
к нему структуры [9].

Вероятно, самым удобным исследованием для 
измерения правого предсердия является четырех-
камерная проекция из трансторакального доступа. 
В этой проекции можно правильно оценить размер 
правого предсердия, особенно в сравнении с ле-
вым предсердием. В случае с расширенным левым 
предсердием форма межпредсердной перегородки 
помогает идентифицировать расширенное правое 
предсердие [10].

При эхографическом исследовании гребенчатые 
мышцы правого предсердия выглядят как треуголь-
ное гиперэхогенное образование в основании пред-
сердия. Может создавать впечатление тромбоза или 
опухоли предсердия [1, 11].

Причинами интракардиального тромбоза право-
го предсердия могут явиться венозная эмболия (из 

системы верхней или нижней полых вен и вен малого 
таза), низкий сердечный выброс, опухолевый тромб, 
тромб на инородном теле (катетере, электроде). 
Для тромбоза характерна дилатация камер сердца, 
легочная гипертензия, развитие трикуспидальной 
регургитации, чаще значительной [1].

Тромбы могут иметь как гиперэхогенную, так и 
гипоэхогенную структуру, по которой косвенно можно 
судить о давности его образования [1].

Опухоли правого предсердия имеют в основном 
метастатическое происхождение [9].

Вторичные опухолевые тромбы в правое пред-
сердие попадают из нижней полой вены (метаста-
зы гепатомы, гипернефромы или меланомы). Из 
верхней полой вены в правое предсердие может 
метастазировать рак легких или молочной железы, 
в заднюю стенку левого желудочка – меланома [1].

Тромб в правом предсердии является потен-
циальным фактором риска для возникновения 
легочных эмболий и перекрестных эмболий. Часто 
бывает трудно дифференцировать тромбы право-
го предсердия от дупликатуры предсердия, сети 
Хиари, евстахиева клапана, гипертрофированной 
гребенчатой мышцы [12].

Отдифференцировать гипертрофию гребенча-
той мышцы в правом предсердии от тромба – одна 
из актуальных задач, так как гипертрофия мыш-
цы – это проявление нормы, а тромб или опухоль 
в полости – это патология. Структура мышцы 
при ультразвуковом исследовании в апикальной 
четырехкамерной позиции является основным 
из факторов в диагностике гипертрофированной 
гребенчатой мышцы. Важен комплексный подход в 
дифференциальной диагностике с использованием 
не только трансторакального метода эхокардиогра-
фии, но и чреспищеводного метода диагностики, 
класса аппарата ультразвуковой диагностики, на-
выков и опыта врача владением ультразвуковыми 
методами исследования.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи и печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все авторы лично принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследование. 
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Реферат. Цель – предложить простой и эффективный способ диагностики острого системного головокру-
жения на этапе диагностики в приемном отделении. Материал и методы. Обзор научной медицинской 
литературы по теме дифференциальной диагностики системного головокружения в приемном отделении. 
Результаты и их обсуждение. Системное головокружение – одна из самых частых причин для обраще-
ния в неотложное неврологическое отделение. При этом в большинстве случаев причина головокружения 
является доброкачественной и нежизнеугрожающим состоянием. В данной статье по аналогии с головной 
и вертеброгенной болью предлагается активное внедрение системы «красных флагов» системного голово-
кружения. Данная система позволяет не только избежать грубых диагностических ошибок, но и провести 
грамотный отбор для дальнейших дорогостоящих методов исследования, например, таких как МРТ или КТ 
головного мозга. В статье приводятся 9 «красных флагов» системного головокружения и их обоснование, 
которые, на наш взгляд, необходимо знать каждому неврологу. Выводы. На основании данной статьи врач 
приемного отделения сможет вовремя выставить пациенту верный диагноз и назначить правильное лече-
ние. Своевременно принятые грамотные меры позволяют существенно снизить количество обращений и 
госпитализаций в отделение неотложной помощи, уменьшить объем проводимых пациенту исследований 
и тем самым снизить экономические затраты. 


