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Цель исследования – оценить возможность визуализации
анатомии артерии синусного узла с помощью многосрезо-
вой компьютерной томографической коронароангиографии
(МСКТ-КАГ).

Материал и методы. В ретроспективный анализ резуль-
татов исследований коронарных артерий вошли 46 пациен-
тов с направительным диагнозом «ишемическая болезнь
сердца». Из них было 23 (50%) мужчины и 23 (50%) жен-
щины; средний возраст пациентов составлял 52,4±9,1 года,
рост 170±6,67 см, вес 80,7±12,1 кг. По данным МСКТ-КАГ
стенотического поражения коронарных артерий не выявле-
но. Компьютерную томографию выполняли на 128-срезо-
вом рентгеновском компьютерном томографе «SOMATOM
Definition AS+» с ретроспективной ЭКГ-синхронизацией,
с толщиной реконструируемых срезов 1 и 3 мм. Для статисти-
ческого анализа данных использовался коэффициент корре-
ляции Спирмена.

Результаты. Артерия синусного узла (АСУ) визуализи-
ровалась у 83% пациентов. АСУ отходила от правой коронар-
ной артерии (ПКА) в 84% случаев и от огибающей ветви левой
КА – в 16%. Достоверная взаимосвязь между типом крово-
снабжения сердца и типом кровоснабжения синусного узла не
выявлена (r = 0,06). В 18% случаев АСУ визуализировалась
только на уровне устья, позволяя оценить исток артерии,
в 32% случаев – до уровня  средней трети, в 50% случаев визу-
ализировалось дистальное русло АСУ до деления, при этом
у 10% пациентов удалось визуализировать артерию на всем
протяжении, включая деление (место рассеивания). Из 17%
пациентов, у которых не удалось визуализировать артерию си-
нусного узла, у 62,5% частота сердечных сокращений (ЧСС)
была более 80 уд/мин, у 12,5% – менее 41 уд/мин и у 25% па-
циентов с ЧСС 60–61 уд/мин отмечалась нечеткая визуализа-
ция проксимальной части артерии синусного узла. Взаимо-
связь ЧСС с качеством визуализации артерии синусного узла
не выявлена (r = 0,09).

Заключение. МСКТ позволяет оценить анатомию артерии
синусного узла вплоть до дистального русла и места рассеива-
ния. У преобладающего большинства пациентов АСУ отходи-
ла от ПКА (84%), независимо от типа кровоснабжения сердца.
Наилучшая визуализация АСУ отмечалась при ЧСС в диапазо-
не от 50 до 80 уд/мин. Статистической зависимости качества
визуализации от ЧСС не выявлено. 

Objective: to assess the capabilities of multislice spiral com-
puted tomography coronary angiography (MSCT-CA) to visual-
ize the anatomy of the sinus node artery (SNA). 

Material and methods. The retrospective analysis of coronary
artery examinations covered 46 patients with the referral diagno-
sis of coronary heart disease. MSCT-CA showed no evidence of
coronary artery stenosis. This sample included 23 (50%) men and
23 (50%) women; the mean age of the patients was 52.4±9.1
years; the mean height was 170±6.67 cm; the mean weight was
80.7±12.1 kg. X-ray computed tomography was carried out using
a SOMATOM Definition AS+ 128-slice computed tomography
scanner with retrospective ECG synchronization, reconstructed
slice thicknesses of 1 and 3-mm. The Spearman correlation test
was used for statistical data analysis.

Results. The SNA was visualized in 83% of the patients. It ori-
ginated from the right coronary artery (RCA) and the circumflex
branch of the left coronary artery in 84 and 16% of cases, respecti-
vely. No significant association was found between the type of heart
blood supply and that of sinus node one (r = 0.06). In 18% of
cases, the SNA was visualized only at the level of the ostium, allo-
wing the assessment of the origin of the artery, and at the level of
its mid-third in 32%; the distal SNA bed was visualized up to its
division; in 10% of them the artery could be visualized all the way,
including the division (the dissipation site). Unclear visualization
of the proximal SNA was observed among 17% of the patients in
whom the SNA could not be visualized with a heart rate (HR) of more
than 80 beats/min in 62.5% of the patients, less than 41 beats/min
in 12.5%, and 60–61 beats/min in 25%. HR was not found to be
associated with the quality of SNA visualization (r = 0.09).

Conclusion. MSCT can assess the anatomy of SNA up to the
distal bed and dissipation site. In the overwhelming majority of
the patients, the SNA
originated from the RCA
(84%) regardless of the
type of heart blood sup-
ply. The best SNA visu-
alization was noted with
a HR of 50 to 80 beats
per minute. There was
no statistical relation-
ship of the quality of
visualization to HR. 
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Введение 

Многосрезовая компьютерная
томографическая ангиография
коронарных артерий становится
все более популярной в клиниче-
ской практике [1]. Этот метод
позволяет визуализировать ана-
томию коронарного русла, вклю-
чая мелкие ветви коронарных
артерий, например артерию синус-
ного узла (АСУ). Можно предпо-
ложить, что визуализация этой
артерии будет полезной в лече-
нии пациентов с патологией про-
водящей системы сердца. 

Цель нашей работы заключа-
лась в оценке возможности визу-
ализации артерии синусного узла
с помощью многосрезовой ком-
пьютерной томографической коро-
нароангиографии (МСКТ-КАГ).

Материал и методы 

Для достижения поставлен-
ной цели проведен ретроспек-
тивный анализ КТ-исследований
коронарных артерий 46 пациен-
тов с ишемической болезнью
сердца (23 мужчины и 23 жен-
щины) без нарушений сердеч-
ного ритма и гемодинамически
значимых стенозов, обследован-
ных в НЦССХ им. А.Н. Бакуле-
ва. Средний возраст пациентов
составил 52,4 ± 9,1 года. 

МСКТ-КАГ была выполнена на
128-срезовом рентгеновском ком-
пьютерном томографе «SOMATOM
Definition AS+» (Siemens, Герма-
ния) (спиральное сканирование,
напряжение на трубке 120 кВ,
толщина среза 0,625 мм) с ретро-
спективной ЭКГ-синхронизаци-
ей. Контрастное вещество – «Ом-

нипак 350» в дозе 2 мл/кг. Тол-
щина реконструируемых срезов
составляла 1 и 3 мм. 

Для статистического анализа
данных, определения взаимосвя-
зи между типом кровоснабжения
сердца и типом кровоснабжения
синусного узла использовался ко-
эффициент корреляции Спирме-
на. Этот же параметр использовал-
ся и для определения взаимосвязи
между качеством визуализации
артерии синусного узла и частотой
сердечных сокращений (ЧСС).

Результаты

Во всех случаях качество ис-
следования было хорошим и от-
личным. Коронарные артерии
прослеживались на всем протя-
жении, дистальные ветви коро-
нарных артерий визуализирова-
лись в большинстве случаев. Так,
АСУ визуализировалась у 83%
пациентов. В каждом случае ар-
терия была представлена одной
крупной ветвью. В большинстве
случаев (84%) АСУ отходила от
правой коронарной артерии
(ПКА), в остальных (16%) – от
огибающей ветви левой коронар-
ной артерии (ЛКА) (рис. 1). До-
стоверной взаимосвязи между
типом кровоснабжения сердца
и типом кровоснабжения синус-
ного узла не было (r = 0,06).

При обработке результатов
для удобства описания анатомии
АСУ мы традиционно выделили
три сегмента: проксимальный,
средней трети и дистальный.
У половины пациентов артерию
синусного узла удалось просле-
дить на всем протяжении, неза-
висимо от типа отхождения дан-
ной артерии (рис. 2). АСУ пре-
красно визуализировалась на
стандартных аксиальных срезах
и для наглядности представлена
в мультипланарной и трехмер-
ной реконструкциях (рис. 3).

У этих же пациентов в 10%
случаев удалось визуализиро-
вать не только артерию на всем
протяжении, но и место деления,
так называемое место рассеива-
ния – область, соответствующую
анатомическому расположению
синусного узла (рис. 4). 

У 32% пациентов нам не уда-
лось проследить дистальный сег-
мент АСУ. И всего в 18% случаев
АСУ, независимо от типа отхож-
дения (как от ПКА, так и от
ЛКА), можно было выделить
лишь в одном проксимальном
сегменте, что позволило оценить
только исток артерии (рис. 5).

Мы также провели анализ
взаимосвязи качества визуализа-
ции АСУ и частоты сердечных
сокращений. АСУ не визуализи-
ровалась у 8 пациентов (17% от
общего числа обследуемых): у 5
(62,5%) пациентов ЧСС была бо-
лее 80 уд/мин, у 1 (12,5%) – ме-
нее 41 уд/мин и у 2 (25%) па-
циентов ЧСС составляла 60–
61 уд/мин (рис. 6). 

Таким образом, прослежива-
лась тенденция лучшей визуали-
зации АСУ при ЧСС в диапазоне
от 50 до 80 уд/мин, но в общей
группе пациентов статистически
значимой зависимости качества
визуализации от ЧСС нами вы-
явлено не было (r = 0,09).

Обсуждение

Проведенный нами ретро-
спективный анализ результатов
исследований коронарных арте-
рий, выполненных на 128-срезо-
вом рентгеновском компьютерном
томографе, показывает, что, ис-
пользуя даже стандартный прото-
кол многосрезовой компьютер-
ной ангиографии коронарных ар-
терий, можно оценить анатомию
артерии синусного узла. Предпо-
ложительно, при сканировании
в позднюю артериальную фазу,
незначительно изменяя прото-
кол стандартного исследования
МСКТ-КАГ, можно будет улуч-
шить качество визуализации дан-
ной артерии. T. Cezlan et al. в своей
исследовательской работе под-
тверждают возможность оценки
анатомии артерий синусного и
атриовентрикулярного узлов с по-
мощью 64-срезового КТ, к сожа-
лению, подробно не описывая
протокол исследования [2].

Согласно полученным нами
данным, при сердечном ритме
в диапазоне от 50 до 80 уд/мин
можно уверенно визуализировать
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Рис. 1. Анатомия артерии синусного
узла, отхождение от коронарных ар-
терий. 
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Рис. 2. Трехмерная ре-
конструкция артерии
синусного узла на
всем протяжении: а –
отхождение артерии
от ПКА; б – отхожде-
ние артерии от оги-
бающей ветви ЛКА.а б
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Рис. 3. 3D-рекон-
струкции АСУ: а –
пример отхожде-
ния от ПКА; б –
пример отхожде-
ния от ЛКА. а б
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Рис. 4. Мультипланарные
срезы артерии синусного
узла: а – отхождение от
ПКА; б – отхождение от
ЛКА. а б
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Рис. 5. Визуализация ар-
терии синусного узла (ак-
сиальные срезы), примеры
отхождения АСУ от ПКА:
а – до средней трети; б –
в проксимальной трети. 
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такие мелкие артерии, как АСУ.
Отсутствие четкой статистичес-
кой зависимости качества визуа-
лизации от ЧСС в нашем иссле-
довании, вероятнее всего, связа-
но с тем, что анализ качества
исследования АСУ и ЧСС прово-
дился при нормальной ЧСС и си-
нусовом ритме. 

Маркером синусного узла при
МСКТ-КАГ может быть его ар-
терия, артерия малого калибра,
в большинстве случаев представ-
ленная единственной крупной
ветвью: «Хотя в кровоснабжении
СА узла имеются индивидуаль-
ные различия, более чем у поло-
вины людей через его центр про-
ходит одна сравнительно большая
артерия» [3]. В нашем исследова-
нии АСУ визуализировалась в
83% случаев, и во всех случаях
была представлена одной круп-
ной артерией. Yong Sub Song et al.
приводят в своем исследовании
схожие данные анатомии АСУ:
в большинстве случаев артерия
представлена одной крупной вет-
вью, в 3,6% случаев – двумя
крупными артериями [4]. 

По нашим данным, АСУ отхо-
дила от правой коронарной арте-
рии в 84% случаев, от огибающей
ветви левой коронарной арте-
рии – в 16%. Farhood Saremi et al.
в своей работе описывают более
детальное расположение и ход
АСУ, которая также в большинст-
ве случаев (60–70%) отходила от
правой коронарной артерии [5].

Нам удалось проследить АСУ
на всем протяжении в половине
случаев и в 10% из них опреде-
лить место рассеивания данной
артерии, анатомически соответ-
ствующее области синусного узла.
N. Chandler et al. описывают в
своей работе первую 3D-реконст-
рукцию области синусного узла
секционных сердец cо специаль-
ной предварительной обработ-
кой секционного материала [6]. 

Достоверной взаимосвязи меж-
ду качеством визуализации АСУ
и ЧСС у пациентов с нарушения-
ми ритма нами не обнаружено.
В дальнейших исследованиях,
возможно, будут получены иные
данные, а также выявлены неко-
торые особенности кровоснабже-
ния области синусного узла.

Выводы

1. При использовании стан-
дартного протокола многосрезо-
вой компьютерной томографии
возможна оценка анатомии арте-
рии синусного узла.

2. У преобладающего боль-
шинства обследуемых артерия си-
нусного узла отходила от правой
коронарной артерии, независимо
от типа кровоснабжения сердца.

3. Статистической зависимости
качества визуализации от ЧСС
в общей группе не выявлено.
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Рис. 6. Взаимосвязь ЧСС и качества
визуализации артерии у пациентов
с нечеткой или невозможной визу-
ализацией АСУ.
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