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Список используемых в тексте сокращений:
АВУ - атриовентрикулярный узел

ГБ - гипертоническая болезнь

ЖИ - желудочковый индекс

ИБС - ишемическая болезнь сердца

ИКМ - индекс кровоснабжения миокарда

ИЛЖ - индекс левого желудочка

ИПЖ - индекс правого желудочка

ИФ - индекс Фултона

ИЭЖ - индекс эпикардиального жира

Л - масса свободной стенки левого желудочка

ЛЖ - левый желудочек

ЛОА - левая огибающая артерия

ЛПс - левое предсердие

МК - митральный клапан

МП - масса межжелудочковой перегородки

МПП - межпредсердная перегородка

МС - масса сердца

ОВП - объемно-весовой показатель

ОВПЛ - объемно-весовой показатель левого желудочка

ОВПП - объемно-весовой показатель правого желудочка

П - масса свободной стенки правого желудочка

ПА - правая артерия сердца

ПЖ - правый желудочек

ПМЖА - передняя межжелудочковая артерия

ПМК - пролапс митрального клапана

ППс - правое предсердие

РВЧС - раздельное взвешивание частей сердца

РОбЛ - резервный объем левого желудочка

РОбП - резервный объем правого желудочка

САУ - синоаурикулярный узел

СИ - сердечный индекс

ТК - трикуспидальный клапан

ФК - фиброзное кольцо

ЧМС - чистая масса сердца

ЭЖ - эпикардиальный жир

ЭИТ - электроимпульсная терапия

L - периметр коронарной артерии

S - суммарная площадь просвета артерий сердца
КТ – компьютерная томография

МРТ – магнитно-резонансная томография

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
«Для признания того или иного явления 
патологическим необходимо учесть 
всю структуру явлений, время, место, 
пространственные отношения, т.е. качественную, 
так и количественную сторону его».                                                
И.В. Давыдовский
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В последние годы развивается раздел морфологии, использую​щий математический анализ изменений формы изучаемых объ​ектов на базе системной морфометрии и стереометрии. Мор​фометрия - часть метрологии (науки об измерениях) - уче​ние о правилах применения количественных характеристик форм объектов. Биологическая морфометрия изучает на математиче​ской основе объективные закономерности пространственно - вре​менной организации живых систем. 
С учетом принципов современной доказательной медицины становится необходимостью широкое использование объективных морфологических методов исследования. На макроскопическом уровне одним из таких методов является органометрия. Органометрия - совокупность методов количественной оценки размеров, массы, консистенции, цвета и других параметров органов. Органометрические методы позволяют дать количественную оценку состояния того или иного органа, как в норме так и при различной патологии. Данные методы в значительной мере объективизируют полученные результаты и сделанные выводы, так как итоговые данные имеют количественное выражение и легко поддаются статистическому анализу. Органометрический анализ является этапом полного системного исследования. В частности, он имеет большое значение для суждения о норме и патологических отклонениях, о границах адаптации и выраженности патологических изменений при макроскопическом исследовании. Одним из важнейших органов, при изучении, которого морфометрия играет исключительную роль, является сердце. 
Морфология тесно связана с функцией, изменения одного неминуемо приводит к изменению второго. Поэтому мы считаем, что не только наличие базовых, фундаментальных знаний анатомии и физиологии человека, но и познания в области органометрии позволят расширить кругозор практикующего врача, и использовать их для более глубокого понимания сути этиопатогенеза заболеваний, и как следствие оптимального выбора профилактических мероприятий, диагностики и успешного лечения.    
МАКРОСКОПИЯ И  ОРГАНОМЕТРИЯ СЕРДЦА
НЕКОТОРЫЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ 
Перикард или околосердечная сумка (лат. рericardium) 
Перикард или околосердечная сумка это наружная оболочка сердца. Она состоит из двух листков, представленных серозной оболочкой с нервами, лимфатическими и кровеносными сосудами, между которыми имеется полость. Наружный листок (наружный париетальный или собственно перикард) более плотный, состоящий из соединительной ткани, внутренний (эпикард) - из одного слоя клеток. Внутренний листок способен вырабатывать жидкость (ультрафильтрат плазмы крови), своеобразную «смазку», облегчающую трение его листков. В норме в полости перикарда содержится около 10-50 мл жидкости. Толщина перикарда - от 0,8 до 2,5мм (до 3,5 мм по данным МРТ и КТ).
Чаще всего патологические изменения серозной оболочки сердца выражаются в виде ее воспаления различного генеза. Точных статистических данных о частоте перикардита нет. Однако, по общепризнанному мнению, он не является очень редким заболеванием в детском возрасте. По данным патологоанатомического исследования, перикардит составляет около 4-12% от всех вскрытий, по другим данным 5-6 %. Прижизненно он диагностируется гораздо реже.  
Клинико-морфологическая классификация болезней перикарда (по Е.Е.Гогину):
 
I. Перикардиты
А. Острые формы

1) сухой или фибринозный,
2) выпотной или экссудативный (серозно-фибринозный и геморра​гический):

а) с тампонадой сердца,

    
б) без тампонады сердца,
3) гнойный и гнилостный.
Б. Хронические формы

1) выпотной,
2) экссудативно-адгезивный,
3) адгезивный:

     
а) «бессимптомный»,

      
б) с функциональными нарушениями сердечной деятель​ности,

      
в) с отложением извести, панцирное сердце,

       
г) с экстраперикардиальными сращениями,

      
д) констриктивный перикардит (начальная, выраженная и дистрофическая стадии).
 
В. Диссеминация воспалительных гранулем («Жемчужница»).
 
II. Накопление в околосердечной сумке содержимого невоспалительного происхождения:
гидроперикардит, внутриперикардиальный выпот при микседеме, гемоперикард, пневмоперикард, хилоперикард.
 
III. Новообразования:
солитарные, диссеминированные, осложненные перикардитом.
 
IV. Кисты:
постоянного объема, прогрессирующие. 
Эпикардиальная жировая клетчатка 

(лат. еpicardial laetus textus)

Эпикардиальная жировая клетчатка (ЭЖ) более выражена над правым желудочком, по венечной борозде. В норме масса ЭЖ у мужчин - до 38,3 г, у женщин - до 33 г, зависит от пола, возраста, массы тела и патологии. Более точным критерием ожи​рения сердца является индекс ЭЖ (ИЭЖ, А.М.Лифшиц, 1979 г.) - отношение массы клетчатки к массе сердца (см. - оценка показателей РВЧС). Значе​ние ИЭЖ у мужчин выше 25%, а у женщин выше 33% свидетель​ствуют об ожирении сердца, которое обычно встречается при общем ожирении и дисгормональных миокардиодистрофиях. Крайняя степень ожирения сердца - lipoma capsularae cordis. Среди прочих заболеваний ИЭЖ статистически достоверно выше у гипертоников. Кроме того, масса ЭЖ увеличивается с возрастом.
Правое предсердие (лат. atrium dextrum)
Являясь кубом неправильной формы, правое предсердие имеет латеральную (боковую или правую) стенку, медиальную (внутреннюю или левую стенку или межпредсердную перегород​ку), переднюю, заднюю, верхнюю и нижнюю стенки. Медиаль​ная стенка выделяется овальной ямкой с мышечным валиком, латеральная и передняя - рельефностью: гребешковыми мыш​цами и мышечными перекладинами, продолжающимися и мак​симально выраженными в ушке. Мышечные перекладины начи​наются в зоне вертикально идущей между ушком и латеральной стенкой crista terminalis, которая со стороны эпикарда соответ​ствует пограничной борозде (ориентир для нахождения синусно-предсердного узла проводящей системы сердца).

Венечный си​нус располагается на границе задней, нижней и медиальной стенок предсердия. Непосредственно над ним находится сухо​жилие Тодаро, идущее под углом косо к передней комиссуре септальной створки трикуспидального клапана. Устье венечного синуса, сухожилие Тодаро и овальная ямка используют как ори​ентиры для нахождения атриовентрикулярного узла проводящей системы сердца. Отверстия малых вен сердца располагаются на медиальной, латеральной и передних стенках, вокруг венечного синуса. Между полыми венами есть межвенозный бугорок Loweri. V. cava inferior имеет заслонку valvula venae inferioris Eustachii, идущую от нижнего края вены к краю овальной ямки межпредсердной перегородки. Под ней находится еще одна заслонка меньших размеров - valvula sinus coronarii Thebesii с отверстия​ми наименьших вен сердца. В период внутриутробного развития плода бугорок Loweri и заслонка Eustachii направляют кровь в овальное отверстие. Заслонка Thebesii направляет кровь в пра​вый желудочек. 
Размеры и масса предсердия зависят от возраста (табл. 1, 2) и патологии.

 

Таблица 1
Размеры правого предсердия в детском возрасте (по Н.И. Елкину)
	Возраст
	Размеры правого предсердия

	
	Ширина (см)
	Высота (см)
	Переднезадний размер (см)
	Объём (см3)

	Новорожденный
	1,2-1,9
	0,8-1,7
	1,1-2,1
	6,5-10

	1 год
	1,2-1,9
	0,8-2,2
	1,1-2,5
	11-18

	7 лет
	1,3-2,3
	0,9-2,2
	1,3-2,5
	36


Таблица 2

Размеры и масса правого предсердия взрослых
	Ширина (см)
	1,2-3,5

	Высота (см)
	1,3-3,7

	Переднезадний размер (см)
	1,1-4,2

	Толщина стенки (мм)
	2-3

	Объем (см 3)
	100-180

	Масса (без межпредсердной перегородки) (г)
	17,5-18,5

	Масса межпредсердной перегородки (г)
	6,25-8,3


Увеличение объема правого предсердия наблюдается при стенозе трикуспидального клапана, при хроническом венозном застое в большом круге кровообращения, «легочном сердце», стенозе легочной артерии и наряду с дилатацией всех полостей сердца - при дилатационной кардиомиопатии, хроническом мио​кардите. Увеличение объема и гипертрофия стенки правого пред​сердия сопровождают мерцательную аритмию.

Критерием гипертрофии правого предсердия являются зна​чения массы его свободной стенки (без межпредсердной пере​городки) с 19 г и выше (см. оценка показателей РВЧС).
Левое предсердие (лат. sinistrum atrium)

В левое предсердие справа и слева впадают по 2-е легочные вены (в некоторых случаях их может быть и больше), и мелкие вены сердца (venae cordis minimarum). Задняя стенка предсер​дия с устьями легочных вен расположена экстраперикардиально, образуя косую пазуху Галлери (sinus obliquus pericardii).

Размеры и масса предсердия зависят от возраста (табл. 3, 4) и патологии.
Таблица 3
Размеры левого предсердия в детском возрасте (по Н.И. Елкину)
	Возраст
	Размеры левого предсердия

	
	Ширина (см)
	Высота (см)
	Передне-задний размер (см)
	Объём (см3)

	Новорожденный
	1,0-1,7
	1,0-1,8
	0,8-1,7
	4-5

	1 год
	1,0-1,7
	1,0-1,8
	0,8-1,7
	10-14

	7 лет
	1,3-2,1
	1,2-2,4
	0,8-2,2
	24-32


 
Таблица 4

Размеры и масса левого предсердия взрослых
	Ширина спереди (см)
	1,2-3,1

	Ширина сзади (см)
	1,4-3,3

	Высота (см)
	1,5-3,9

	Продолжение таблицы 4. Размеры и масса левого предсердия взрослых

	Переднезадний размер (см)
	1,3-3,7

	Толщина стенки (мм)
	2,

4-6 у фиброзного кольца и легочных вен

	Объем (см3)
	110-130

	Масса свободной стенки левого предсердия (без межпредсердной перегородки) (г)
	16,6-17,6


Увеличение объема левого предсердия наблюдается в пер​вую очередь при митральном стенозе, когда предсердие может достигать размеров сердца в целом. Кроме того, дилатация ле​вого предсердия сопровождает митральную недостаточность, аортальные пороки с так называемой «митрализацией», дилатационную кардиомиопатию, хронический миокардит, мерцатель​ную аритмию.

Критерий гипертрофии левого предсердия - масса пред​сердия 18,5 г и более.

Миокард предсердий состоит из мышечных пучков, идущих в разных направлениях, причем поверхностные пучки распола​гаются горизонтально, охватывая оба предсердия. Мышечные пучки предсердий переходят в желудочковые в зоне отхождения аорты и легочной артерии у переднего края межжелудочковой перегородки, а при патологии формирования проводящей сис​темы сердца - над фиброзными кольцами митрального и трикуспидального клапанов.

Наряду с объединяющей все камеры сердца системой мы​шечных волокон, существует единый фиброзный скелет органа, к которому крепятся мышечные волокна всех камер и створки всех клапанов, за исключением легочных.
Правый желудочек (лат. dextrum cordis ventriculum)

В правом желудочке различают: переднюю, заднюю и ме​диальную (межжелудочковая перегородка) стенки; артериальный конус. Артериальный конус (выходной тракт правого желудочка) образован передней и медиальной стенками, наджелудочковым гребнем и перегородочнокраевой трабекулой. Перегородочнокраевая трабекула проходит винтообразно от межжелудочковой перегородки к основанию передней сосочковой мышцы, длина ее 2,2-4,0 см. В перегородочнокраевой трабекуле рас​полагаются пучки проводящей системы (правая ножка предсердно-желудочкового пучка). Трабекулы передней стенки правого желудочка более рельефны, чем в левом желудочке (табл.5). 
Таблица 5
Толщина стенки желудочков сердца в детском возрасте
	Возраст
	Толщина стенки желудочков сердца (см)

	
	Правый желудочек
	Левый желудочек

	Новорожденный
	0,32
	0,45-0,46

	1 год
	0,27-0,28
	0,78-0,79

	3 года
	0,24-0,27
	0,79-0,8

	5 лет
	0,25-0,28
	0,85-0,86

	7 лет
	0,26-0,27
	0,8-0,88

	9 лет
	0,28
	0,82-0,92

	11 лет
	0,26-0,28
	0,98-1,0

	13 лет
	0,28-0,29
	1,0-1,02

	15 лет
	0,27
	1,02-1,05


 

Объем правого желудочка у новорожденного - 8,5-11 см3 к 1 году он достигает 13-20 см3, а к 7-9 годам - 28-40 см3. У взрослых объем правого желудочка в норме 150-240 см3. Толщина стенки желудочка измеряется в средней трети свобод​ной стенки по острому краю сердца без эпикарда и трабекулярных мышц. В норме толщина стенки правого желудочка - 0,2-0,3 см. Толщина стенки артериального конуса обычно больше (на 1-2 мм), а при легочной патологии может быть больше в два раза. Критерий гипертрофии правого желудочка - толщина сво​бодной стенки (по острому краю сердца) 0,5 см и больше.

Однако более надежным показателем гипертрофии правого желудочка является его масса, так как толщина стенки изменя​ется при дилатации полости. Нормальной считается масса пра​вого желудочка (без межжелудочковой перегородки) до 105 г у мужчин, до 85 г у женщин. Увеличение массы желудочка наблю​дается при хронических заболеваниях легких, «легочном серд​це», стенозе легочной артерии, легочной гипертензии, кардиомиопатиях, хроническом миокардите, амилоидозе сердца.
Левый желудочек (лат. sinistrum cordis ventriculum arripitur)

В левом желудочке описывают переднюю, заднюю, боко​вую и медиальную (межжелудочковая перегородка) стенки. В левом желудочке отчетливо представлены два конуса: входной и выходной тракты (отдел притока и оттока), разделенные пере​дней створкой митрального клапана.

Медиальная стенка (межжелудочковая перегородка) состо​ит из мышечной и мембранозной частей. Последняя находится между основанием задней и правой заслонок аортального кла​пана (зона передней створки). В верхней и средней трети меж​желудочковой перегородки проходят ветви левой ножки пучка Гиса.

Боковой стенки левого желудочка анатомически не суще​ствует. Она соответствует тупому краю сердца, выделяется ис​кусственно для клинико-анатомических сопоставлений, в том числе, с данными ЭКГ.

Толщина стенки левого желудочка измеряется на уровне средней трети тупого края сердца без эпикарда и трабекулярных  мышц. В норме у взрослых она составляет 1,0-1,2 см. У но​ворожденных объем ЛЖ 5,5-10 см3, к 1 году он достигает 11-20 см3, а к 7-9 годам - 22-26 см3, а у взрослых он может дости​гать 130-210 см3. Масса свободной стенки желудочка (без меж​желудочковой перегородки) у взрослых мужчин - 109-204 г, у женщин - 82-164 г. Увеличение толщины и массы левого желу​дочка наблюдается при многих состояниях, а наибольшей сте​пени они достигают при аортальном стенозе, при гипертрофи​ческой кардиомиопатии, амилоидозе сердца.

КЛАПАННЫЙ АППАРАТ СЕРДЦА
    
Клапаны сердца – это комплекс структур, включающий фиб​розное кольцо, створки, хорды, папиллярные мышцы, анато​мически и функционально тесно взаимосвязанный с миокардом предсердий и желудочков. Периметр клапана измеряется по фиброзному кольцу, а в случае патологических изменений створок - и по их свободному краю; зависит от возраста (табл. 6) и заболевания.

Таблица 6
Периметры клапанов сердца в зависимости от возраста
	Возраст
	Периметры клапанов сердца (см)

	
	трикуспидальный
	Легочной артерии
	Митральный
	Аорты

	Новорожденный
	3,8
	2,2
	3,2
	2,0

	1 год
	5,4-5,6
	3,2-3,5
	4,6-4,7
	3,3

	3 года
	6,7-6,8
	4,0
	5,5
	3,9

	Продолжение таблицы 6. Периметры клапанов сердца в зависимости от возраста

	5 лет
	7,3-7,5
	4,3-4,5
	6,0-6,2
	4,3-4,4

	7 лет
	7,8-7,9
	4,6-4,7
	6,5-6,6
	4,4

	9 лет
	8,4-8,6
	4,8-4,9
	6,9-7,2
	4,5-4,7

	11 лет
	9,5-9,6
	5,2
	7,3-7,6
	4,9-5,1

	13 лет
	10,0-10,3
	6,1-6,2
	7,9-8,2
	5,4-5,6

	15 лет
	10,8-10,9
	6,3
	8,3-8,4
	5,8-5,9

	Взрослые
	11-12
	8
	9-10
	7


 Клапанный аппарат представляет собой единый комплекс анатомически и физиологически связанных структур, включающих стенки предсердий и желудочков, наи​более пассивным звеном, которого являются створки. 
Митральный, двустворчатый клапан (лат. bicuspid valvae)

Клапан между левыми предсердием и желудочком сердца. Представлен двумя соединительнотканными пластинками, которые предотвращают, во время систолы левого желудочка, регургитацию (обратный ток) крови в левое предсердие. Двухстворчатый клапан (valvula bicuspidalis seu mitralis) состоит из двух больших створок — передней и задней. Число створок может колебаться от 3 до 6. Двухстворчатый клапан имеет форму овала, открытого вниз, влево и вперед. Продольный размер её составляет 23—37 мм, а поперечный 17—33 мм. Площадь клапана у новорождённого 1,18—1,49 см2, у взрослого 11,81—13,12 см2. Передняя створка более развита, чем задняя. Для митрального клапана более часто встречающейся патологией является стеноз.
Различают четыре степени стеноза митрального клапана:

- 1 степень (критический стеноз) – площадь отверстия 1-1,6 см2, диаметр отверстия до 0,5см;

- 2 степень (выраженный стеноз) – площадь отверстия 1,7-2,2 см2, диаметр отверстия 0,5-1,0 см;

- 3 степень (умеренный стеноз) – площадь отверстия 2,3-2,9 см2, диаметр отверстия более 1 см;

- 4 степень (незначительный стеноз) – площадь отверстия  более 3,0 см2, не подлежит хирургической корреляции.
Нередко на аутопсии судебно-медицинский эксперт (патологоанатом) сталкивается с кальцинозом фиброзного кольца митрального клапана, максимально выраженным в зоне прикрепления передней створки, распрост​раняющимся на ее основание и основание заслонок аортального клапана (без поражения свободного края, линии смыкания клапанов). 

Различают три степени кальцификации:

I - вкрапления кальция до 3 мм в диаметре в основном по свободному краю и комиссурам,

II - глыбки более 3 мм,

III - конгломераты кальция с кальцинозом фиброзного кольца.
Трикуспидальный клапан, трёхстворчатый клапан, ТК
(лат. tricuspid) 
Данный клапан локализуется между правыми предсердием и желудочком сердца, представлен тремя соединительнотканными пластинками, которые во время систолы правого желудочка предотвращают регургитацию (обратный ток) крови в правое предсердие. Иногда количество ство​рок может достигать 6-7.    

 
В норме у взрослых диаметр трикуспидального клапана - 2,5-4,2 см, а периметр трикуспидального клапана - 11-12 см. Изолированные приобретенные стенозы трикуспидального клапана практически не встречаются. Наиболее частой формой патологии является относительная недо​статочность клапана, когда створки не изменены, а периметр фиброзного кольца более 12 см.
По времени возникновения выделяют врожденную и приобретенную недостаточность трикуспидального клапана.
- Врожденная недостаточность трикуспидального клапана возникает, она встречается крайне редко, возможны варианты:

1. Аномалия Эбштейна (неправильное расположение трехстворчатого клапана, который крепится ниже обычного места к стенкам правого желудочка). Аномалия Эбштейна включает в себя стеноз и недостаточность трикуспидального клапана;

2. Врожденная расщелина (узкое вытянутое отверстие) трехстворчатого клапана;

3. Миксоматозная дегенерация (увеличение толщины и снижение плотности створок клапана) в рамках синдрома дисплазии соединительной ткани. 
- Приобретенная трикуспидальная недостаточность развивается в течение жизни преимущественно как осложнение воспалительных процессов внутренней оболочки сердца.

В зависимости от причины развития недостаточности трехстворчатого клапана различают следующие формы.

- Органическая недостаточность трехстворчатого клапана (изменение формы или размера створок трикуспидального клапана с неполным закрытием правого предсердно-желудочкового отверстия во время сокращения желудочков сердца);

- Функциональная или относительная недостаточность трехстворчатого клапана (створки трикуспидального клапана не изменены, не способны закрыть увеличившееся отверстие между правым предсердием и правым желудочком, в результате расширения правого желудочка и растяжения фиброзного кольца).

По степени выраженности обратного движения крови в правое предсердие различают:
- 1  степень – обратное движение крови из правого желудочка в правое предсердие едва определяется;

- 2 степень – обратное движение крови из правого желудочка в правое предсердие определяется на  расстоянии 2  см от  трехстворчатого клапана;

- 3 степень – обратное движение крови из правого желудочка в правое предсердие определяется на расстоянии более 2  см от  трехстворчатого клапана;

- 4 степень – обратное движение крови из правого желудочка в правое предсердие определяется  на  большом участке полости правого предсердия.

Аортальный клапан (лат. valva aortae)
Располагаются на границе левого желудочка и аорты, препятствуя обратному току крови из аорты в левый желудочек в диастолу. Имеет три створки, открывающихся в сторону аорты. Полулунные створки, смыкаясь, перекрывают отверстие, соединяющее аорту и левый желудочек. Створки крепятся к фиброзному кольцу, которое образует отверстие между аортой и левым желудочком.

Наиболее частой причиной приобретен​ного порока аортально​го клапана считается ревматизм с формированием комбинированного порока сердца.

Выделяют три степени обызвествления аортального клапа​на при ревматизме:

I степень - небольшое очаговое отложение кальция в тол​ще комиссур или теле створок;

II степень - грубый кальциноз створок и комиссур, не рас​пространяющийся на область прикрепления створок;

III степень - массивный кальциноз с переходом на фиб​розное кольцо, стенку аорты и выходной отдел ЛЖ, переднюю створку митрального клапана.

Недостаточность аорталь​ного клапана может развиться в результате инфекционного эндо​кардита, сифилиса, мезенхимальной дисплазии заслонок, выраженного атеросклероза лу​ковицы и восходящей аорты, травмы. Нередко встречается и относительная недостаточность аортального клапана, которая обусловлена расширением фиброзного кольца. В таких случаях, кроме вышеописанных заболеваний, надо исключить синдром Элерса-Данлоса, болезнь Марфана с медионекрозом Гзеля-Эрдгейма, дисплазию аорты, атрофию медии аорты у пожилых субъектов.

 
Пульмональный, легочной клапан (лат. valva trunci pulmonalis)
В свою очередь располагается на границе правого желудочка и лёгочного ствола (который на уровне 4-го грудного позвонка делится на левую и правую лёгочные артерии), препятствуя обратному току крови из лёгочного ствола в правый желудочек в диастолу. Клапан имеет три створки, открывающихся в сторону лёгочного ствола. Полулунные створки, смыкаясь, перекрывают отверстие, соединяющее лёгочный ствол и правый желудочек. Створки крепятся к фиброзному кольцу, которое образует отверстие между лёгочным стволом и правым желудочком. В литературе также именуется лёгочным клапаном или клапаном лёгочного ствола. 
Пороки клапана легочной артерии, как правило, развиваются в результате врожденного порока сердца и повреждений вследствие воспаления или болезни. Стеноз легочной артерии может быть вызван изолированной клапанной, подклапанной или периферической обструкцией, а также встречается в комплексе с более тяжелыми врожденными пороками сердца.

Стеноз легочной артерии с изолированным клапаном встречается в 8-12% случаев врожденных пороков сердца у детей. Подклапанный стеноз может привести к воронкообразному виду артерии и часто обнаруживается у детей с нормальным клапаном легочной артерии. Такое состояние может быть обусловлено тетрадой Фалло.
В виде врожденной аномалии легочная недостаточность возникает крайне редко. Однако патология часто возникает как осложнение после хирургического вмешательства или чрескожной ангиопластики при стенозе легочной артерии, в результате лечения тетрады Фалло, легочной гипертензии и синдроме Марфана.
КЛАССИФИКАЦИЯ ПОРОКОВ СЕРДЦА
          Пороками сердца называют врождённые или приобретённые патологии клапанов сердца, стенок или перегородок миокарда, а также отходящих от сердечной мышцы крупных сосудов, в результате чего нарушается нормальный ток крови в миокарде и развивается недостаточность кровообращения. 

          По этиологии возникновения различают:
    - врождённые пороки, которые развиваются вследствие патологии внутриутробного развития в результате внешних или внутренних причин. К внешним причинам относят экологические, лекарственные, химические, вирусные и так далее. К внутренним причинам относятся различные отклонения в организме родителей. Примерами могут служить, наследственный фон, гормональный дисбаланс у женщины в период  беременности и прочие.  Частота врожденных пороков сердца достаточно высока, и в среднем составляет 0,8-1,2 % от всех новорожденных. Из числа всех встречающихся пороков развития она составляет до 30 %.
   - приобретённые пороки возникают в любом возрасте, то есть после рождения, вследствие травм сердца или каких-то заболеваний. Наиболее частой причиной развития приобретённых пороков становится ревматизм. Также пороки сердца могут развиваться вследствие атеросклероза, травм миокарда, ИБС, сифилиса и других заболеваний. Приобретенными пороками сердца страдают около 0,5-1 % населения, по секционным данным частота приобретенных пороков сердца составляет 4-8 % (И.А. Кассирский, 1964).
По локализации различают: 
- порок митрального клапана; 

- порок аортального клапана; 

- порок трикуспидального клапана; 

- порок лёгочного клапана. 

Дефект предсердной перегородки - патологические нарушения перегородки между левым и правым предсердиями. Дефекты предсердной перегородки могут возникать в трёх местах:

- верхней - sinus venosus;
- средней - ostium secundum;
- и нижней части - ostium primum.

Дефект межжелудочковой перегородки - нарушения перегородки между левым и правым желудочками. Также может появляться в трёх отделах перегородки:

- верхней - мембранозный,

- средней - мышечный

- и нижней части - трабекулярный дефект.

Транспозиция магистральных артерий (сосудов) - критический врождённый порок сердца, который характеризуется желудочково-артериальным дискордантным и предсердно-желудочковым конкордантным соединениям.
Декстракардия - неправильное расположение сердца, то есть большая его часть находится в правой части грудной клетки полностью симметрично нормальному. При этом происходит "обратное" расположение исходящих и входящих сосудов.
По анатомическим изменениям различают:
- стеноз - сужение отверстия сосудов или клапанов и как следствие препятствие нормальному току крови;
- атрезия - отсутствие или сужение сосуда, полости или отверстия, ведущее к затруднению или нарушению нормального тока крови;
- коарктация - то же что и стеноз;
- недостаточность или дефекты - недостаточно развитый клапан, стенки или сосуды сердца.

Сочетание патологий, когда сочетаются два или более анатомических вышеперечисленных изменений. Например, стеноз-дефект. 

Комбинация - это когда сочетаются несколько пороков с разной локализацией,
 например, митрально-аортальный и так далее.
Следует отметить, что в обозначении приобретенных или врожденных пороков сердца следует использовать классификацию ВОЗ:

- комбинированный порок сердца - наличие стеноза и не​достаточности одного клапана;

- сочетанный порок сердца - наличие либо стеноза, либо недостаточности двух и более клапанов;

- сложный порок сердца - наличие и стеноза, и недоста​точности двух и более клапанов.
ОСНОВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ СЕРДЦА
Исследование (вскрытие) сердца, как правило, производят после исследования органов шеи и грудной полости. При наличии пороков развития сердца и сосудов их препарируют «на месте». Подозрение на эмболию лёгочной артерии требует вскрытия лёгочного ствола и ветвей лёгочной артерии также «на месте», до извлечения органов. 

Исследование сердца начинают с визуального осмотра: отмечают форму, плотность и степень сокращения, поверхность эпикарда, цвет, кровенаполнение, прозрачность, ход венечных сосудов. Затем при помощи линейки измеряют сердце. Определяют его длину — расстояние от места отхождения аорты до верхушки, ширину — расстояние между боковыми поверхностями сердца на уровне основания желудочков и толщину — наибольший переднезадний размер (обычно на уровне основания желудочков). 

Массу сердца определяют после вскрытия и освобождения органа от крови и сгустков. Толщину мышцы желудочков измеряют на поперечных разрезах, проводимых на середине расстояния между верхушкой сердца и клапанным кольцом. 

После внешнего осмотра приступают к исследованию (вскрытию) сердца. Техника вскрытия меняется в зависимости от задач, стоящих перед экспертом. Обычное вскрытие проводят по ходу тока крови (Абрикосов А.И.), для осуществления раздельного взвешивания отделов сердца ход вскрытия меняют (Автандилов Г.Г., Muller W., 1983).
ФОРМА И РАЗМЕРЫ СЕРДЦА
Известно, что форма сердца зависит от возраста, пола, типа телосложения, конституции и патологии. У новорожденных она близка к шаровидной, а к 12 годам приближается к овальной. У мужчин, гиперстеников - конусовидная, у женщин и астеников - оваль​ная. При гипертонической болезни, поражении аортального кла​пана, стенозе легочной артерии сердце конусовидное. При сте​нозах атриовентрикулярных отверстий сердце овальное, округ​ляется за счет расширения предсердий.

При описании сердца пользуются следующими определе​ниями формы: 1 - коническая, 2 - узкоконическая, 3 - широко​коническая, 4 - тупоконическая, 5 - цилиндрическая, 6- оваль​ная, 7 - шаровидная, распластанная. 

Пальпация сердца дает порой весьма ценную информацию, особенно при ранних стадиях инфаркта миокарда, наличии анев​ризм. В зонах ишемии, когда еще трудно визуально очертить очаг, упругость миокарда уже утрачена. Форма и размеры сердца ма​лоинформативны по сравнению с относительными органометрическими индексами (см. ниже раздельное взвешивание час​тей сердца - РВЧС).

МАССА СЕРДЦА
Масса сердца (МС) зависит от пола, возраста (см. табл. 7), массы, площади поверхности тела, роста, а также патологии и поэтому весьма неточна как показатель гипертрофии миокарда.

Нормальные значения массы сердца по данным разных авторов колеблются в значительных пределах. Целесообразно использовать критерии А.М.Лифшица (1984): масса сердца у мужчин в норме от 273 до 374 г, у женщин - от 236 до 325 г. Гипертрофия миокарда кон​статируется при массе сердца более 380 г. Ориентировачно сердце массой менее 200 г у взрослого человека считается атрофированным, у очень маленьких лиц масса сердца может быть менее 200 г.

 Таблица 7
Сравнительные метрические характеристики сердца взрослого человека 
(таблица размеров (см) и веса (г))
	Параметры
	А. И. Абрикосов

(1925–1948)
	Атлас анатомии

человека (2010)
	М К Р З

(2007)
	Autopsy

pathology (2009)

	СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

	Сердце

	
	муж:
	жен:
	
	
	

	длина
	8,5–9,0
	8,0–8,5
	12,0–15,0
	
	

	ширина
	9,2–10,5
	8,5–9,2
	8,0–11,0
	
	

	толщина
	3,5–4,5
	3,2–4,0
	6,0–8,0
	
	

	вес
	мужчины
	270-320
	220-300
	330
	270-360

	
	женщины
	250-285
	
	250
	200-280

	толщина

стенки
	правого жел.
	0,2–0,3
	0,4–0,5
	0,5–0,7
	0,2–0,4

	
	лев. жел.
	0,7–1,2
	1,1–1,4
	1,1–1,4
	1,5

	
	межжел. п.
	1,0–1,2
	
	
	

	Ширина клапанных отверстий

	аорта
	7,0
	
	
	

	лёгочный ствол
	7,5–8,0
	
	
	

	двустворчатый клапан

(левый желудочек)
	10,0
	
	
	

	трёхстворчатый клапан

(правый желудочек)
	11,5
	
	
	

	Продолжение таблицы 7. Сравнительные метрические характеристики сердца взрослого человека.

	Ширина крупных сосудов

	лёгочный ствол
	8,0
	
	
	

	восходящая аорта
	7,0
	
	
	8,5

	грудная аорта
	4,5–6,0
	
	
	4,5–7,0

	брюшная аорта
	3,5–4,5
	
	
	3,5–4,5


КОРОНАРНЫЕ АРТЕРИИ
(лат. coronarius arteria)
Прежде всего, оценивается тип кровоснабжения. Выделяют 3 типа: 1 - правый, 2 - левый и 3 - смешанный, о которых судят по тому, какая из артерий дает заднюю межжелудочковую ветвь, спускающуюся по одноименной борозде серд​ца. Считается, что острые ишемические «катастрофы» чаще встре​чаются при левом типе кровоснабжения.

При вскрытии коронарных артерий предпочтение отдается сочетанию продольного и поперечного рассечения сосудов, че​редуя продольные разрезы с поперечными через 2 см. Вскры​тие начинают от устьев (от синусов Вальсальвы аорты), по току крови, оценивая степень и стадию атеросклеротического пора​жения.

Степени атеросклеротического поражения артерий по клас​сификации ВОЗ:

1 - до 6 % площади сосуда;

2 - от 6 до 12,5% площади сосуда;

3 - от 12,5 до 25% площади сосуда;

4 - от 25 до 50 % площади сосуда;

5 - более 50 % площади сосуда.

Стадии атеросклероза:
1. Липоидоз. Липидные пятна и полоски;
2. Липосклероз. Фиброзные бляшки;
3. Атероматоз. Фиброзные бляшки, осложненные изъязвлениями, тромбами,
кровоизлияниями в стенку артерии;
4. Атерокальциноз. Фиброзные бляшки с кальцинозом; 

5. Атерокальциноз, осложненный изъязвлениями, тромба​ми, интрамуральными
кровоизлияниями.
При обнаружении тромба желательно определить давность его образования, провести дифференциальную диагностику от посмертных изменений и указать точную локализацию (табл. 8 и 9).
Таблица 8
Дифференциальная диагностика тромбов и посмертных сгустков крови
	Тромбы
	Посмертные сгустки

	Поверхность тусклая, шероховатая
	Поверхность гладкая, блестящая

	Плотноватые, сухие, крошащиеся
	Эластичные, сочные

	Вариации окраски значительные
	Небольшой диапазон окрасок

	Одиночные
	Во многих сосудах

	Плотные, спаянные со стенкой сосуда, извлечь целиком из сосуда трудно (возраст тромба более 4 дней)
	Эластичные, легко и целиком извлекаются из сосуда, не спаяны с его стенкой

	Утолщение стенки, шероховатость интимы
	Стенка слоистая, эластичная, интима блестит


 
Таблица 9
Определение давности тромба

	Возраст тромба
	До 4 часов
	До 10 часов
	1-2 дня
	3 дня
	4 дня
	8 дней
	12 дней
	1 мес.

	Фибрин
	волокна

++++
	в виде сетки

+++
	оксифиль-
ные глыбки

+++
	оксифиль-
ные глыбки

+++
	бледно окрашен-
ные глыбки

+++
	слабо-
базофиль-
ные глыбки
++
	отдель-
ные глыбки

++
	-

	Эритроциты
	сладж

++++
	сладж, тени

++++
	гемолиз

++++
	гемолиз

++++
	гемолиз

+++
	пигмент

+
	-
	-

	Тромбоциты
	+++
	+++
	бесструк-турные массы
	бесструк-турные массы
	-
	-
	-
	-

	Лейкоциты
	++++
	++++
	++++
	++++
	пикноз,
рексис
+++
	лизис

+++
	-
	-

	Фибробласты
	-
	-
	-
	+
	+
	++
	++++
	+++

	Продолжение таблицы 9. Определение давности тромба

	Макрофаги
	-
	-
	-
	-
	+
	+++
	+++
	+

	Клетки интимы
	-
	-
	набухание
	набухание
	пролифе-
рация
+
	пролифе-
рация

++
	пролифе-
рация

+++
	++

	Капилляры
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	++++
	+++

	Коллагеновые волокна
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	++++


Далее оценивается:

1 - Степень стеноза (до 50 % просвета сосуда - легкая, до 75% средняя, более 75% тяжелая).

2 - Распространенность стеноза (локальный или распространенный).

3 - Расположение максимального стеноза по длиннику артерии, наличие стенозов дистальных отделов (важно в случаях коронарного шунтирования).

Для сопоставления с коронарографическим исследовани​ем более точным будет оценка степени стеноза с помощью ли​нейки: на поперечном срезе сосуда измеряются диаметр сво​бодного просвета и наружный диаметр, затем вычисляется их процентное отношение. Можно сравнивать диаметр сосуда в зоне и вне зоны стеноза. Например, при диаметрах сосуда в зоне и вне зоны стеноза 1 мм и 4 мм, процент стеноза будет равен 75%, что следует указать в диагнозе. Еще удобнее сравнивать периметры. В норме периметр просвета (длина внутренней ок​ружности) правой артерии 10 мм, диаметр 2,5-3,5 мм, пери​метр просвета ствола левой артерии 10-12 мм, диаметр 4-5 мм, длина 6-16 мм. Периметр передней межжелудочковой и левой огибающей артерии 10 мм, а диаметр 3 мм. С возрастом коронарные арте​рии постепенно погружаются в эпикард, и просвет их может рас​ширяться (возрастная дилатация).

В норме площадь просвета коронарных артерий коррели​рует с массой сердца, но при заболеваниях, сопровождающих​ся гипертрофией миокарда, либо сужением просвета артерий сердца, в том числе, интрамуральных, развивается несоответ​ствие мышечной массы просвету артериального русла сердца, клинически - ишемический синдром. Морфологической докумен​тацией этого синдрома является увеличение индекса кровоснабжения (ИКМ - см. ниже в гл. «Раздельное взвешивание частей сердца») более 21,5 г/мм2. Для вычисления ИКМ нужно измерить периметры просвета передней межжелудочковой, левой огиба​ющей и правой артерий сердца в самых узких участках проксимальной трети.

МЕТОДИКИ ВСКРЫТИЯ СЕРДЦА
Вскрытие сердца по току крови:
Сначала вскрывают правое предсердие и правый желудочек, далее левое предсердие и левый желудочек, затем лёгочную артерию и, наконец, аорту. 

Сердце вскрывают тупоконечными ножницами или кишечными ножницами, вводя в полость желудочков короткую браншу. Возможно также вскрытие сердца при помощи длинного секционного ножа. 

Сердце кладут на столик основанием к вскрывающему, передней поверхностью вверх. В левой руке держат пинцет, в правой — ножницы. Через отверстие нижней полой вены (или надсечённое, но не отсечённое полностью, правое ушко — если сердце вскрывают «на месте») вводят браншу ножниц в правое предсердие и ведут её в направлении к месту впадения верхней полой вены. По этой линии рассекают стенку предсердия, удаляют содержимое и оценивают его объем. Далее осматривают полость правого предсердия, его внутреннюю поверхность, проверяют состояние венечного синуса и перегородки, где ранее имелось овальное окно (проверяют зондом). Ушко выворачивают или иссекают его до верхушки. Осматривают предсердную поверхность трехстворчатого клапана, проверяют проходимость отверстия, вводя в него палец. Далее вводят браншу ножниц из правого предсердия в полость правого желудочка и рассекают его до верхушки по внешнему краю желудочка. Выясняют состояние содержимого и, удалив последнее, описывают состояние внутренней поверхности и заслонок клапанов; измеряют периметр вскрытого отверстия и толщину стенки правого желудочка на уровне середины расстояния между верхушкой и основанием желудочка (рис. 1). 
Рис 1.
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Техника вскрытия сердца «по току крови»: а — разрез по правому краю сердца; б — разрез по левому краю сердца; в — разрез передней стенки правого желудочка и лёгочной артерии; г — разрез передней стенки левого желудочка и дуга аорты.

Затем исследуют левую половину сердца. Вскрывают левое предсердие, введя браншу ножниц в отверстие перерезанной ранее лёгочной вены (надсекают левое ушко или лёгочные вены скальпелем при вскрытии сердца «на месте»), и вскрывают внешнюю стенку до его основания (не пересекая венечных артерий, лежащих в поперечной борозде). 
После этого вводят браншу ножниц из верхнего конца этого разреза в направлении к правым лёгочным венам и рассекают верхнюю стенку предсердия. Проверяют пальцами проходимость отверстия двухстворчатого клапана. 
Затем вводят браншу ножниц в это отверстие в полость левого желудочка и рассекают его стенку по внешнему краю до верхушки. Измеряют периметр вскрытого двухстворчатого клапана и толщину стенки левого желудочка на том же уровне, что и правого. 
Далее сердце поворачивают верхушкой к себе и вскрывают лёгочную артерию, сделав разрез передней стенки правого желудочка на уровне его середины по направлению конуса лёгочной артерии. Введённая в полость правого желудочка бранша ножниц должна пройти между передней сосочковой мышцей и внутренней поверхностью передней стенки желудочка. 

Для вскрытия аорты приподнимают пальцами левой руки передний край разреза стенки левого желудочка и вводят браншу ножниц у нижнего его конца, у верхушки сердца. Затем направляют ножницы, вверх и рассекают переднюю стенку левого желудочка, прижимая вертикально браншу к межжелудочковой перегородке по направлению к конусу аорты. 

Пальцем правой руки проверяют проходимость аортального клапана. Проникают браншей через кольцо аортального клапана внутрь аорты и, оттягивая лёгочную артерию вправо, рассекают клапанное кольцо аорты посередине между устьем лёгочной артерии и верхушкой ушка левого предсердия. 
После этого вскрывают левую стенку восходящего отдела аорты. 

В области дуги аорты ножницы поворачивают несколько влево и разрезают её переднюю стенку, рассекая левую заслонку аортального клапана. Далее скрывают нисходящий отдел аорты (грудной и брюшной). Предварительное препарирование лёгочной артерии от аорты дает возможность сохранить её клапанный аппарат. 

    
В случаях сохранённого артериального протока порядок вскрытия изменяют: делают только рассечение передней стенки левого желудочка, конуса аорты и клапанного кольца её, разрез прекращают у начала дуги аорты. Надсекают скальпелем переднюю стенку аорты выше указанного места, и разрез продолжают по выпуклой её поверхности и далее нисходящей части аорты. 
    
При аневризме аорты рассечение ведут в стороне от её патологически изменённых отделов. 

После вскрытия левого желудочка поднимают образовавшийся треугольный лоскут, осматривают клапаны аорты, измеряют их периметр, изучают места отхождения венечных артерий и крупных сосудов, место впадения артериального протока и место перешейки аорты. 

Таким образом, вскрытие сердца «по току крови» осуществляют с помощью четырех разрезов: двух по внешним краям желудочков и двух по передней поверхности правого и левого желудочков 

Описанная техника вскрытия сердца иногда изменяется на этапе вскрытия лёгочной артерии, когда разрез передней стенки правого желудочка производят не на уровне его половины, а начинают его с верхушки сердца, ведут далее вдоль правой стенки межжелудочковой перегородки и доводят до просвета лёгочной артерии 

    
После детального осмотра полостей сердца описывают состояние крови, определяют её количество, распределение красных и белых участков в посмертных свёртках. 

Удалив содержимое полостей сердца, определяют их объем, конфигурацию и производят измерения. Особое внимание обращают на состояние эндокарда. В норме эндокард гладкий, блестящий, прозрачный. В условиях патологии - тусклый, белесоватый, шероховатый, фиброзно-утолщенный, с тромботическими наложениями, кровоизлияниями.
Мышцу сердца исследуют на строго поперечных неполных разрезах, проводя их со стороны эндокарда от уровня атриовентрикулярных клапанов по направлению к верхушке параллельно друг другу с интервалом 1—1,5 см. Производят и плоскостные рассечения миокарда. Описывают состояние трабекул (уплощённые, утолщенные), консистенцию мышцы, прорастание жировой ткани в миокард. Делают отдельные разрезы сосочковых мышц от их верхушек до основания. 
Вскрытие сердца без пересечения венечных артерий по Г.Г. Автандилову: 

   
Сердце откидывают верхушкой кверху так, чтобы его задняя поверхность была обращена к вскрывающему (рис. 2). Вначале вскрывают правое предсердие, затем нижнюю браншу ножниц вводят в полость правого желудочка и прижимают её к межжелудочковой перегородке. Отклоняя свободную верхнюю браншу вправо, разрезают заднюю стенку правого желудочка до верхушки по линии, идущей вдоль хорошо заметной средней вены сердца и задней продольной борозды. Этот разрез пересекает стенку желудочка над межжелудочковой перегородкой под углом около 45 градусов. Затем сердце переворачивают передней поверхностью вверх, верхушкой к себе и продолжают разрез по передней стенке правого желудочка так, чтобы он проходил на 0,5 см левее передней продольной борозды. Затем вводят нижнюю браншу ножниц в ствол лёгочной артерии и вскрывают её. 

Рис. 2.
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Ход вскрытия сердца без пересечения венечных артерий по Г.Г. Автандилову. А — задняя поверхность сердца: а — правая венечная артерия, б,в — огибающая и межжелудочковая ветви левой венечной артерии, г — средняя вена сердца; 1—2 — ход первого разреза, 3—4 — ход третьего разреза; Б — передняя поверхность сердца: а — правая венечная артерия, б — огибающая, в — межжелудочковая ветви левой венечной артерии; 1—2 — ход второго разреза, 3—4—5 — ход четвёртого разреза. 

  
После осмотра правой половины сердце возвращают в исходное положение — задней поверхностью к себе. Вводя брашну ножниц в полость левого предсердия, его вскрывают горизонтальным разрезом, направленным к межпредсердной перегородке. Затем браншу ножниц вводят в полость левого желудочка, плотно прижимая её к межжелудочковой перегородке и наклонив верхнюю свободную браншу несколько влево, разрезают заднюю стенку сердца до верхушки (линия разреза должна проходить точно по сделанному при вскрытии правого желудочка первому разрезу). После этого сердце кладут верхушкой к себе и продолжают вскрытие по его передней стенке точно по первому разрезу. Для этого одну браншу ножниц прижимают к межжелудочковой перегородке, а вторую, свободную, наклоняют влево. Не доходя 2 см до венечной борозды, линию разреза отклоняют влево, и она должна перейти на переднюю стенку аорты по её средней линии. Вскрытие аорты продолжают через устья безымянной и левой сонной артерии. Далее осматривают левую половину сердца и целиком выделенную благодаря описанным разрезам межжелудочковую перегородку. Створки клапанов нигде не пересекаются. 

Венечные артерии сердца можно вскрывать поперечными разрезами через каждые 5 мм, после чего каждый сегмент вскрывают продольно. Однако нагляднее и удобнее продольное вскрытие артерий, которое производят от их устьев тупоконечными глазными ножницами. В случае обызвествления венечные сосуды выделяют целиком, без вскрытия и изучают, делая поперечные надрезы. Первой вскрывают правую венечную артерию. Огибающую ветвь левой венечной артерии вскрывают таким же способом, вводя брашну ножниц в её устье и слегка отклоняя свободную браншу влево. Далее вскрывают нисходящую ветвь этой артерии на всем протяжении. Все три отрезка сосудов осторожно выделяют и вместе с аортой удаляют. По развитию венечных артерий определяют тип кровоснабжения сердца (правый, левый, средний). 
Аорту отсекают на уровне краёв полулунных клапанов. Стенки желудочков и перегородку взвешивают, затем рассекают на пластинки и вычисляют диагностические индексы. 
Полученный таким образом препарат - аорта с венечными артериями — фиксируют в 10% растворе формалина на кусочке картона в расправленном состоянии и сохраняют для демонстрации, дальнейшего исследования, а в протоколе и на схеме отмечают обнаруженные изменения. 
Вскрытие сердца для раздельного взвешивания его частей:
Метод вскрытия сердца предложен В. Мюллером (Muller W., 1883) и модифицировался многими авторами (Ильин Г.И., 1956; Лифшиц A.M., 1979; Fulton R. 1952 и др.). Основное отличие от обычного метода вскрытия по току крови заключается в том, что разрезы задней и передней стенок правого и левого желудочков делают со стороны предсердий в полости правой и левой поверхности межжелудочковой перегородки. Этим достигается полное разделение двух стенок желудочков сердца и межжелудочковой перегородки. Каждый отдел взвешивают и получают относительные показатели, имеющие диагностическое значение. Корректным способом установления степени и формы гипертрофии миокарда на макроскопическом уровне является раздельное взвешивание частей сердца (РВЧС), методику которого впервые предложил W.Muller (1883).

При выполнении указанной методики сердца разделяют на пять частей: 1) эпикардиальный жир (ЭЖ) с сосудами и клапанами; 2) предсердия с межпредсердной  перегородкой (ПС); 3) свободная стенка левого желудочка (Л); 4) свободная стенка правого желудочка (П); 5) межжелудочковая перегородка (МП).

Предсердия отделяют от желудочков по венечной борозде. Эпикардиальную клетчатку удаляют возможно полнее, но не захватывая подлежащий слой миокарда. Отсепаровывать жир лучше полосами, использую изогнутые ножницы. 

Взвешивание удобнее производить на весах со шкалой до 200 г или электронных весах. Сумму масс пяти указанных частей сравнивают для контроля с ранее полученным общей массой сердца (МС). Расхождением в пределах 5 г можно пренебречь и соответственно корректировать МС.
Иначе говоря: ЭЖ+ПС+П+Л+МП=МС±5 г. 

Кусочки сердца для гистологического исследования вырезают после завершения исследования.
Метод раздельного взвешивания сердца наряду с некоторыми другими рекомендован Комиссией экспертов ВОЗ (1961).
Метод Херрмана и Уилсона близок к методу Мюллера, но отличается тем, что при определении желудочкового индекса берут отношение веса левого желудочка к правому. 
По методике, предложенной Фултоном с соавторами, (R. М. Fulton, 1952), перегородку не делят пропорционально весу желудочка, диагноз гипертрофии правого желудочка ставят тогда, когда свободная стенка его весит 80 г и более. При изолированной гипертрофии правого желудочка отношение левый желудочек + перегородка / правый желудочек всегда меньше чем 2:1. При гипертрофии и левого желудочка это отношение может быть в пределах нормы и даже повышаться. 
ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ РАЗДЕЛЬНОГО ВЗВЕШИВАНИЯ ЧАСТЕЙ СЕРДЦА

 

Абсолютные показатели РВЧС:
Масса сердца, как уже отмечалось, это малоинформа​тивный показатель, но может в определенной степени исполь​зоваться при дифференциальной диагностике. При массе сердца более 510 г следует дифференцировать: 
1) врожденные и при​обретенные пороки сердца и сосудов, 
2) кардиомиопатии, 
3) хронический миокардит, 
4) «легочное сердце», 
5) сочетанную патологию (одновременно наличие заболеваний почек, хрони​ческого бронхита, ИБС и т.п.).

При массе более 800 г следует дифференцировать: 
1) аор​тальный стеноз, 
2) амилоидоз сердца, 
3) гипертрофическую кардиомиопатию, 
4) хронический миокардит.

При остром изолированном миокардите масса сердца обыч​но не более 405 г, при подостром - 406-510 г, а при хроничес​ком более 510 г.

Масса сердца при алкогольной миокардиодистрофии («миокардиодистрофии тощих» - употреблении большого количества алкоголя низкого качества, в том числе суррогатов) практически никогда не превышает 405 г, а при алкогольной кардиомиопатии («миокардиодистрофии толстых» - употребление высококачест​венных напитков, высокий жизненный уровень, возможно, ге​нетическая предрасположенность) она более 510г.

Следует учитывать, что показатель массы сердца в некото​рых случаях может ввести судебно-медицинского эксперта (патологоанатома) в заблуждение. Так при ожирении III степени, когда масса тела достигает 180 кг и выше, сердце может весить 1 кг. В таких случаях, для исключе​ния гипертрофии миокарда, вычисляется сердечный индекс -отношение массы сердца к массе тела (измеряется в единицах - г/кг - для мужчин до 5,7 г/кг, для женщин до 5,3 г/кг).

Масса предсердий. Объективный показатель для диффе​ренциальной диагностики многих заболеваний. Масса правого предсердия является тонким индикатором начальной стадии раз​вития легочной гипертензии. 
При массе правого предсердия от 19 до 26,5 г (умеренная гипертрофия правого предсердия), следует дифференцировать:

1) гипертоническую болезнь, 
2) ИБС, 
3) заболевания почек с вторичной почечной гипертензией, 
4) хронические заболевания бронхов и легких (начальная стадия легочной гипертензии), 
реже: 
5) миокардит, 
6) кардиомиопатию.

При массе правого предсердия более 26,5 г (выраженная гипертрофия) следует дифференцировать: 
1) мерцательную арит​мию, 
2) хронические неспецифическиё заболевания легких, 
3) прекапиллярную легочную гипертензию, 
4) пороки сердца с гиперволемией малого круга кровообращения, 
5) миокардит, 
6) кардиомиопатию.

При массе левого предсердия от 18,5 до 26,5 г (умеренная гипертрофия левого предсердия) следует дифференцировать:

1) гипертоническую болезнь, 
2) ИБС, 
3) вторичную почечную гипертензию, 
4) хронические неспецифические заболевания лег​ких, 
5) миокардит, 
6) кардиомиопатию.

При массе левого предсердия более 26,5 г (выраженная гипертрофия левого предсердия) дифференцировать: 
1) постка​пиллярную легочную гипертензию, 
2) митральные пороки серд​ца, 
3) миокардит, 
4) кардиомиопатию.

Исследования последних десятилетий (Серов А.В., 1986, Сталиорайтите Е.И. и др., 1986, Draganov V. et al, 1987, GenoveseM. et al, 1984, Maruyarna Y., 1989) показали, что разви​тие гипертрофии миокарда при различной патологии сердца, вклю​чая миокардиты, кардиомиопатии, пороки сердца, гипертоничес​кую болезнь, ИБС, хронические неспецифические заболевания легких, вторичную почечную гипертензию и другие, в силу анато​мической и физиологической взаимосвязи мышечных волокон всех отделов сердца, в той или иной степени происходит во всех каме​рах сердца. По степени же выраженности гипертрофии миокарда того или иного отдела сердца можно диагностировать различную патологию. С этой целью мы используем термин «форма гиперт​рофии» (табл. 10), введенный А.М. Лифшицем (1984), которая оп​ределяется по соотношению сердечного индекса (СИ) и желудочкового индекса (отношение массы свободной стенки правого же​лудочка к массе свободной стенки левого желудочка; ЖИ).

Желудочковый  индекс  (ЖИ), или отношение полного веса правого желудочка к полному весу левого желудочка, выражается частным от деления:



У людей без гипертрофии сердца при весе правого желудочка 70 г, а левого— 150 г он равен 0,46. Нормальный ЖИ считается от 0,400 до 0,600.

Сердечный   индекс   (СИ),   или   отношение чистого веса сердца (ЧВС) к весу тела (ВТ), выражается частным от деления:



Нормальным СИ считается равным от 0,00400 до 0,00600.
Таблица  10
Формы гипертрофии миокарда (желудочков)
	Формы гипертрофии
	пол
	Сердечный индекс
	Желудочковый индекс

	Гипертрофия правого желудочка
	(абсолютные)
	М
	> или = 5,7
	> или = 0,67

	
	
	Ж
	> или = 5,3
	> или = 0,67

	
	(относительные)
	М
	< 5,7
	> или = 0,67

	
	
	Ж
	< 5,3
	> или = 0,67

	Гипертрофия левого желудочка
	(абсолютные)
	М
	>или=5,7
	< или = 0,36

	
	
	Ж
	> или = 5,3
	< или = 0,37

	
	(относительные)
	М
	< 5,7
	< или = 0,36

	
	
	Ж
	< 5,3
	< или = 0,37

	Комбинированная гипертрофия обоих желудочков
	М
	> или = 5,7
	0,37-0,66

	
	Ж
	> или = 5,3
	0,38-0,66

	Гипертрофии миокарда нет
	М
	3,8-5,0
	0,43-0,58

	
	Ж
	3,2-4,6
	0,45-0,59

	Изменения, пограничные с гипертрофией правого желудочка
	М
	3,8-5,6
	0,59-0,66

	
	Ж
	3,2-5,2
	0,60-0,66

	Продолжение таблицы 10. Формы гипертрофии миокарда (желудочков)

	Изменения, пограничные с гипертрофией левого желудочка
	М
	3,8-5,6
	0,37-0,42

	
	Ж
	3,2-5,2
	0,38-0,44

	Изменения, пограничные с гипертрофией обоих желудочков
	М
	5,1-5,6
	0,43-0,58

	
	Ж
	4,7-5,2
	0,45-0,59

	Атрофия
	М
	<или= 3,7
	0,37-0,66

	
	Ж
	<или= 3,1
	0,38-0,66


 

Относительные показатели РВЧС:
1. Абсолютная гипертрофия правого желудочка. Клас​сический вариант - «хроническое легочное сердце». Встречает​ся при стенозе легочной артерии, реже - при митральном сте​нозе, еще реже при других заболеваниях.

2. Относительная гипертрофия правого желудочка. Развивается при пневмосклерозе любой этиологии, а также эм​физеме легких.

3. Абсолютная гипертрофия левого желудочка.

4. Относительная гипертрофия левого желудочка. Пос​ледние две формы встречаются при аортальном стенозе, гипер​тонической болезни, ИБС, вторичной почечной гипертензии. Третья форма чаще наблюдается при аортальном стенозе.

5. Комбинированная гипертрофия обоих желудочков - самая частая форма гипертрофии. Наблюдается при гипертони​ческой болезни, ИБС, вторичной почечной гипертензии, поро​ках сердца и сосудов, кардиомиопатиях, включая алкогольную и уремическую; при миокардитах, хронических заболеваниях лег​ких. При миокардитах и кардиомиопатиях наблюдается только эта форма гипертрофии миокарда. Крайне редкое исключение со​ставляет дилатационная кардиомиопатия с рецидивирующей тромбоэмболией легочной артерии из правых полостей сердца, при которой может развиться абсолютная гипертрофия правого желудочка.

Традиционно судебно-медицинский (патологоанатомический) диагноз гипертоничес​кой болезни основывался на гипертрофии левого желудочка, которая объяснялась повышенной гемодинамической нагрузкой данного отдела сердца. Однако это лишь один из механизмов. Установлено, что масса сердца зависит и от активности адренергической системы. По экспериментальным данным, разви​тие гипертрофии миокарда может быть обусловлено изолирован​ным воздействием катехоламинов (Larson D. et al, 1985). S. Sen с авторами (1976) доказали, что в увеличении массы сердца играет роль и активность системы ренинангиотезин. Показано прямое воздействие на миокард ангиотензина II, активирующе​го белковый синтез в кардиомиоцитах. Кроме того, есть работы, доказывающие участие альдостерона в инициации гипертрофии миокарда (Hartford M., 1983).

Трудно предполагать возможность изолированного воздей​ствия нейрогуморальных факторов только на левый желудочек. Таким образом, комбинированная (равноценная) гипертрофия обоих желудочков и предсердий при гипертоничес​кой болезни - результат преобладающего влияния нейрогумо​ральных факторов заболевания на миокард. ИБС тоже приводит к гипертрофии всех камер сердца даже без участия артериальной гипертензии, что не отражает компенсаторную реакцию на рубцы. Увеличение массы миокарда развивается в ответ на подпороговую гипоксию с нарушением ряда метаболических процессов в кардиомиоцитах, переходом на анаэробный путь гликолиза. Гипоксия приводит к снижению уровня внутриклеточного АТФ, что по Ф.З.Меерсону (1982) слу​жит стимулом для синтеза нуклеиновых кислот и белка. Важно отметить, что увеличение массы обоих желудочков опережает развитие первой ишемической катастрофы. Поэтому гипертро​фия миокарда в сочетании со стенозом артерий может исполь​зоваться как диагностический критерий стенокардии.

При хронических заболеваниях легких фактором поврежде​ния миокарда также является гипоксия, которая может привести к гипертрофии обоих желудочков и предсердий. По мере разви​тия легочной гипертензии повышается нагрузка на правые отде​лы сердца, что приводит к абсолютной гипертрофии правого желудочка, выраженной или умеренной гипертрофии правого предсердия, относительной гипертрофии правого желудочка (последняя развивается при дополнительных повреждающих фак​торах - токсических, инфекционных, аллергических, например, при туберкулезе легких).

В основе патогенеза гипертрофии обоих желудочков и пред​сердий при вторичной почечной гипертензии, как и при эссенциальной, лежат нейрогуморальные факторы. Описаны случаи, когда гипертрофия миокарда сопровождала заболевание почек и при нормальном уровне артериального давления (Jonaz V., 1963). В последние годы в литературе широко используется тер​мин «уремическая кардиомиопатия» (Орлов А.В., 1986, Bernard P. et al, 1982, Kotler M., Segal B.L, 1984) - комплекс изменений, включающий гипертрофию и дистрофию миокарда, прогресси​рующий атеросклероз с кальцинозом коронарных артерий, кальциноз фиброзною кольца мигрального клапана, основания зас​лонок аортального клапана. В случаях длительного применения гемодиализа обнаруживается кальциноз кардиомиоцитов. На со​временном уровне лечения хронических заболеваний почек и почечной недостаточности довольно редко развивается уреми​ческий перикардит.

Согласно существующей гипотезы (Минкин Р.Б. и др., 1985), одним из факторов, запускающим гипертрофию обоих желудочков и предсердий при уремической кардиомиопатии, является повы​шенный уровень карнитина (метаболита скелетных мышц) в крови. Кроме того, кардиомегалию объясняют анемией, воздействием уре​мических токсинов, паратиреоидного гормона, катехоламинов (Hakim P.M., Lazarus J.M., 1986).

Подавляющее большинство пороков сердца и сосудов так​же сопровождается комбинированной гипертрофией желудочков, что, помимо гемодинамических законов, обусловлено и анато​мической взаимосвязью мышечных волокон всех камер сердца.

6. Норма (гипертрофии миокарда нет).

7. Изменения, пограничные с гипертрофией правого желудочка.

8. Изменения, пограничные с гипертрофией левого желудочка.

9. Изменения, пограничные с гипертрофией обоих желудочков.

Последние три формы гипертрофии наблюдаются при ГБ, ИБС, вторичной почечной гипертензии, заболеваниях легких, миокардиодистрофиях, в том числе, алкогольной и дисгормональной, при туберкулезе легких.
РАСЧЕТ ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ МАССЫ ТРУПА
С целью определения сердечного индекса, возникает необходимость установления массы (веса) трупа. Зачастую в отделениях судебно-медицинской экспертизы и патанатомии, ввиду особенностей материально-технического обеспечения, отсутствуют весы для определения массы трупа. В этой связи, нам представляется достаточно удобным и простым нижеприведенный морфоматематический метод определения ориентировочной массы трупа. 
Для ориентировочного определения массы трупа расчётным путём можно применять индекс (формула) Борнгардта (1886 год) - единственный индекс, использующий окружность груди в формуле расчета идеального веса: 
масса тела = обхват груди человека х рост (см) / 240
Хорошо бы, чтобы прозектор при наружном исследовании после измерения обхвата груди и роста определял бы и ориентировочную массу трупа, подтверждая её визуально. 
Достаточно в наружном исследовании сделать запись: «Масса трупа, рассчитанная по нормограмме и предполагаемая визуально, соответствует 75 кг».
Таблица 11
Нормативы органометрических показателей сердца
	Показатели
	Мужчины
	Женщины

	
	Норма (г)
	Критерии патологии (г)
	Норма (г)
	Критерии патологии (г)

	Общий вес (масса)сердца
	273-374
	405
	235-325
	355

	Эпикардиальный жир
	21-76
	95
	27-88
	110

	Чистый вес (масса) сердца
	231-320
	350
	186-259
	285

	Предсердия
	42-61
	80
	35-66
	77

	Правое предсердие
	17,5-18,5
	19
	17,5-18,5
	19

	Левое предсердие
	16,6-17,6
	18,5
	16,6-17,6
	18,5

	Межпредсердная перегородка
	6,25-8,3
	9
	6,25-8,3
	9

	Свободная стенка правого желудочка (ПЖ)
	41-66
	75
	31-54
	62

	Свободная стенка левого желудочка (ЛЖ)
	80-130
	150
	61-103
	117

	Межжелудочковая перегородка
	45-82
	95
	35-57
	65

	Индекс эпикардиального жира (%)
	9-21
	25
	12-28
	33

	Индекс правого желудочка (%)
	24-30
	33
	23-30
	33

	Индекс левого желудочка (%)
	49-56
	60
	47-54
	58

	Желудочковый индекс
	0,43-0,58
	0,37-066
	0,45-0,59
	0,38-0,66

	Индекс Фултона
	2,8-3,6
	2,3-4,0
	2,6-3,4
	2,2-3,9

	Индекс миокардиально-ростовой (г/см)
	1,35-1,87
	2,05
	1,19-1,62
	1,75

	Индекс кровоснабжения миокарда (г/мм2)
	9,3-18,1
	21,0
	8,6-17,2
	20,0 г/мм2

	Продолжение таблицы 11. Нормативы органометрических показателей сердца

	Сердечный индекс (г/кг)
	3,8-5,0
	5,7
	3,2-4,6
	5,3

	Объемно-весовой показатель правого желудочка (ОВПП) (г/см3)
	1,35-2,2
	2,3
	1,35-2,2
	2,3

	Объемно-весовой показатель левого желудочка (ОВПЛ) (г/см3)
	3,2-4,8
	6,0
	3,2-4,8
	6


Таблица 12
Патологоанатомическая классификация изменений массы миокарда
(необходимо и достаточно иметь два критерия — желудочковый индекс и массу любого желудочка) 
	Изменения массы
миокарда
	Пол
	Масса правого
желудочка, г
	Масса левого
желудочка, г
	Желудочковый индекс

	Гипертрофия правого желудочка

	относительная
	м
	104
	156
	0,67

	
	ж
	84
	125
	0,67

	абсолютная I степени
	м
	105
	204
	0,37—0,66

	
	ж
	85
	164
	0,38—0,66

	абсолютная II степени
	м
	105
	204
	0,67

	
	ж
	85
	164
	0,67

	Гипертрофия левого желудочка

	относительная
	м
	74
	204
	0,36

	
	ж
	61
	164
	0,37

	абсолютная I степени
	м
	104
	205
	0,37—0,66

	
	ж
	84
	165
	0,38—0,66

	абсолютная II степени
	м
	104
	205
	0,36

	
	ж
	85
	165
	0,37

	Комбинированная гипертрофия обоих желудочков

	преимущественно левого
желудочка
	м
	105
	205
	0.67

	
	ж
	85
	165
	0,67

	преимущественно правого
желудочка
	м
	105
	205
	

	
	ж
	85
	165
	0,37

	равномерная
	м
	105
	205
	0,37—0,66

	
	ж
	85
	165
	0,38—0,66

	Атрофия
	м
	43
	86
	0,37—0,66

	Отсутствие изменений
(норма)
	м
	44—104
	87—204
	0,37—0,66

	
	ж
	33—84
	63—164
	0,38-0,66


ВЫВОДЫ
В монографии мы хотели в доступной и относительно краткой форме изложить основные моменты морфометрии сердца. Несомненно, знание и умение своевременно применять и правильно интерпретировать органометрические методы могут положительно отразиться на тактике ведения, выбора диагностического метода и дальнейших лечебных мероприятиях у больных с различной патологией сердца. Достоинства изложенного метода состоят кроме того в том, что он достаточно информативен, не требует применения дорогостоящего диагностического оборудования и материалов, длительного обучения специалистов, больших затрат рабочего времени и финансовых издержек. 
Метод доступно и достаточно точно позволяет выявлять гипертрофию желудочков, при, казалось бы, нормальной массе сердца, проводить дифференциальную диагностику различных патологических состояний сердца и соотносить эти изменения в структуре сердца с конкретными заболеваниями и понимать механизмы возникновения, развития и прогрессирования заболеваний. Кроме того, знания и использование органометрии сердца в практике будут способствовать совместной, более тесной работе клиницистов и морфологов, которая в итоге будет направлена, не только на понимание основных причин возникновения той или иной патологии, выявления закономерностей, но и на создание алгоритмов профилактики дефектов диагностики и лечения. В свою очередь, для морфологов использование данного метода необходимо при секционном и биопсийном исследованиях для ориентирования в таких вопросах как динамика клинических, биохимических и морфологических изменений в процессе умирания, т.е. танатогенеза.
Таким образом, данная монография будет полезна широкому кругу специалистов, различных врачебных специальностей.
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