
тсрвала нормы, изменяется амплитуда колебатель
ного процесса; 4 - низкоамплитудная кривая,
амплитуда ритма не превышает 10-15% уровня 
нормы. Распределение суточных ритмов гемоди- 
намических показателей в средних мозговых арте
риях ( С М А ) у больных представлено в табл. 3.

Таким образом, у пациентов 1 группы 
(ВСД) представлены все типы биоритмов, примем 
преобладает ритм 3 типа, указывающий на нали
чие временного рассогласования функции, на де- 
синхроноз. Также выявлены в равных соотноше
ниях как в левой, так и в правой средних мозго
вых артериях нормальный - 1 вариант и 2 А пш  
биоритмов, последний из которых свидетельству
ет о нарушении в процессах управления времен
ной организации мозговой гемодинамики, состоя
нии перенапряжения и ограничения возможно
стей активного поиска зоны оптимума. В то же 
время, зарегистрирован 2 Б тип, характеризующий 
процессы лабилизации в системе управления и 
координации временной структуры, об активном 
поиске оптимума функционирования. И незначи
тельно представлен 4 тип, как крайнее проявление 
десинхроноза. У больных 3 группы ( ХНМК ) в 
отличие от пациентов 1 группы ( ВСД ) значи
тельно выше процент 3 и 4 типов ритма, что озна
чает усиление крайних проявлений десинхроноза 
Следовательно, “утяжеление” НМК сопровожда
ется усиленпм десинхроноза, дискоординацией в 
системе временных структур и адаптивных воз
можностей организма, что имеет существенное 
значение в процессах пато- и саногенеза.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ МОРФОЛОГИИ 
СЕРДЦА ПРИ ПОЛНОЙ ФОРМЕ ОБЩЕГО 
ПРЕДСЕРДНО-ЖЕЛУДОЧКОВОГО КАНАЛА
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Совершенствование тактики лечения ус
тойчивых к медикаментозному лечению аритмий, 
выбор оптимального хирургического доступа при 
сложных врожденных пороках сердца (ВПС) во 
многом определяются правильной оценкой вариа
бельности строения проводящей системы и сосу
дов, се кро во снабжающих.

Современные представления о топогра- 
фии проводящей системы сердца (ПСС) при слож
ных типах ВПС в значительной мере базируются 
на основополагающих работах М.Н. Умовиста, 
А.Ф. Синева, Л.Д. Крымского, M.J.Davies,
S.Bhariti, R.H.Anderson [2,3,4,5,7]. Вместе с тем, 
топография ПСС при одном и том же типе ВПС 
оценивается иногда противоречиво. М аю  изучен
ным остается кровоснабжение ПСС при ВПС, в 
том числе при полной форме общего предсердно- 
желудочкового канала (ОАВК).

Общий предсердно-желудочковый канат 
составляет от 2 до 6% всех ВПС. Для ОАВК ха
рактерно наличие сливающихся друг с другом де
фектов межпредсердной и межжелудочковой пе
регородок, нарушение развития предсердно- 
желудочкового клапанного аппарата [1].

Нами исследовано десять препаратов сер
дец новорожденных и грудных детей с полной 
формой ОАВК. Как известно, в зависимости от 
вариантов развития общих створок эту форму под
разделяют на три типа. Тип А выявлен в 7 из 10 
изученных препаратов, тип С - в трех. В основу 
работы положен принцип одновременного изуче
ния анатомических характеристик ПСС и сердца 
их кровеносных сосудов (на одном и том же пре
парате). Использован комплекс методов, направ
ленных на выявление ПСС и сосудов, ее питаю
щих.

Для изучения ПСС применялись макро- 
микроскопическое препарирование, ШИК-реакция 
по N. Otsuka, Т.Нага (1965), гистологический ме
тод исследования. Для выявления кровоснабжения 
Г1СС производились инъекции артерий сердца 
рентгеноконтрастными и окрашенными массами с 
последующими рентгенографией, просветлением, 
гистологическим исследованием. После макро- и 
микропрепарирования ПСС и ее кровеносных со
судов выполнялась морфометрия взаимосвязанных 
частей ПСС и межжелудочковой перегородки 
(МЖП) по методике А.Ф.Синева, Л.Д.Крымского 
[2j. Полученные при измерении абсолютные циф
ровые значения переводили в соотношения.



Обнаружено, что при полной форме 
ОАВК имеет место диспропорция соотношения 
длин отделов притока и оттока желудочков, более 
выраженная в первом из них. В литературе суще
ствуют противоречивые мнения относительно 
причинной обусловленности этой диспропорции 
при указанном типе порока. L.Blieden, P.Randell, 
A.Castaneda [6], D.A.Goor, C.W.Lillehei [9], 
M.Ugarte. E.F. dc Salamanca, M.Quero [13]. объяс
няют диспропорцию укорочением длины отдела 
притока левого желудочка, в то время как L.H.Van 
Mierop a.al. [14], F.Gerbode, P.L.Sanchez [8] - удли
нением пути его оттока. В результате наших ис
следований выявлена причина диспропорции со
отношения длин отделов притока и оттока левого 
желудочка, определяемая комбинацией двух фак
торов: укорочения отдела притока и удлинения 
отдела оттока. При полной форме ОАВК длина 
отдела оттока левого желудочка у грудных детей 
увеличена в 1,2-1,7 раза по сравнению с таковой 
обычно сформированного сердца, а длина отдела 
притока укорочена в 1,1 -1,3 раза. Диспропорция 
соотношения между длиной отделов притока и 
оттока правого желудочка возникает в результате 
удлинения его отдела оттока в 1,2-1,7 раза. Длина 
отдела оттока правого желудочка превышает дли
ну отдела его притока на 46,1-86,7% у левого же
лудочка - на 9,7-83,7%. Наименьшую длину имеет 
центральная часть левой стороны МЖП. Соотно
шение между ее длиной отдела притока левого 
желудочка равно 1 : 1,14-1,48.

В пяти препаратах сердец с полной фор
мой ОАВК выявлено сужение отдела оттока лево
го желудочка на 24,4%. Отмечена диспропорция 
соотношений между параметрами синусной, тра
бекулярной, конусной частей МЖП. Указанные 
части МЖП аномально развиты, имеется "ковше- 
образная" деформация верхнего края МЖП. Си
нусная часть МЖ П на правой и левой ее сторонах 
имеет трапециевидную форму, которая не выявля
ется в обычно сформированном сердце. Значи
тельна диспропорция развития синусной части 
МЖП с отставанием задне-верхнего ее участка и 
преобладанием в развитии участка, пограничного с 
трабекулярной частью. Ширина последней больше 
таковой верхнего участка синусной части МЖП 
увеличивается в 1,24-1,47 раза по сравнению с 
сердцем, сформированном без порока.

При полной форме ОАВК предсердно- 
желудочковый отдел ПС С состоит из тех же час
тей, что и в обычно сформированном сердце. По
ложение частей ПСС при указанной патолопш не 
зависит от морфологии передней створки общего 
предсердно-желудочкового клапана. Предсердно- 
желудочковый узел располагается в основании 
задней стенки правого предсердия или в заднем 
участке правой стороны основания межпредсерд- 
ной перегородки, имеет треугольную (9 препара
тов) или овальную форму (1 наблюдение). Узел 
локализуется непосредственно под отверстием

венечного синуса или кпереди от него на расстоя
нии от 1 до 3,5 мм. У новорожденных и грудных 
детей размеры предсердно-желудочкового узла 
при полной форме ОАВК не отличаются значи
тельно от таковых обычно сформированного серд
ца.

Исследователи, похоже описывая локали
зацию предсердно-желудочкового узла при полной 
форме ОАВК, при ее трактовке не учитывают осо
бенностей развития узла. По М.Н.Умовисту [3]. 
М.Lev [10], G.Thiene at al. [12] при данной патоло
гии происходит смещение предсердно- 
желудочкового узла. Однако сам узел развивается 
в задней стенке общего предсердия, следователь
но, такая его локализация является исходной. Ве
роятно, не происходит миграции предсердно- 
желудочкового узла к месту окончательной его 
локализации в дефинитивном сердце.

Как в обычно сформированном сердце, 
так и при ВПС, предсердно-желудочковый пучок и 
сину сная часть МЖП составляют корреляционную 
пару. Желудочковая часть предсердно- 
желудочкового пучка при полной форме ОАВК 
занймает необычное положение - на левой стороне 
мышечного предсердно-желудочкового пучка до 
анатомической бифуркации - в 2,2-2.8 раза. Меня
ется конфигурация предсердно-желудочкового 
пучка. Он вогнут кпереди и кверху, подтверждая 
"ковшеобразную" деформацию верхнего края 
МЖП. Угол положения пучка к уровню горизон
тальной плоскости увеличивается до 65 град., в то 
время как в обычно сформированном сердце он не 
превышает 45 град. Проксимальная часть левой 
ножки отклонена кверху на 30 град, от уровня го
ризонтальной плоскости, что совпадает с данными
А.Ф.Синева, Л.ДКрымского (1985). Начальная 
часть левой ножки образует с предсердно- 
желудочковым пучком угол 130-160 трад., вогнута 
кпереди. Заднее разветвление левой ножки корот
кое, отклонено к задней стенке левого желудочка.

Наиболее выраженной форме ОАВК соот
ветствует большая степень диспропорции соотно
шения длин отделов притока и оттока левого же
лудочка, • расположение предсердно-
желудочкового узла в задней стенке основания 
правого предсердия. Своеобразие конфигурации 
предсердно-желудочкового пучка и его ножек свя
зано с особенностями строения частей МЖП при 
этом типе ВПС.

Среди проблем морфологии ВПС остается 
мало изученным кровоснаюжение ПСС.

При ОАВК участие ветвей венечной арте
рии в кровоснабжении частей предсердно- 
желудочкового отдела ПСС более вариабельно, 
что в значительной мере определяется особенно
стями развития анастомозов и коллатералей. Как и 
в обычно сформированном сердце, так и при ВПС, 
васкуляризация предсердно-желудочкового узла и 
одноименного пучка осуществляется разными вет
вями венечных артерии, что, возможно, объясня-



ется возникновением их как отдельных структу р с 
последующим соединением друг с другом. Наи
меньшим числом источников питания обладает 
пенетрирующая часть предсердно-желудочкового 
пучка. При полной форме ОАВК венечная артерия 
не образует U-образного изгиба в области креста 
сердца, формирование которого в литературе свя
зывают с миграцией предсердно-желудочкового 
ухта в процессе эмбрионального развития. Ветвь к 
предсердно-желудочковому узлу возникает пре
имущественно из правой венечной артерии. При 
ВПС отношение артерии предсердно-
желудочкового узла к краю дефекта определяется 
локализацией последнего. При полной форме 
ОАВК дефект располагается дефект располагается 
кпереди и кверху от артерии предсердно- 
желудочкового узла. Отмечено как одинаковое 
развитие первых трех передних перегородочных 
ветвей, так и превалирование первой из них. При 
равномерном развитии трех первых передних пе
регородочных артерий первая из них питает ана
томическую бифуркацию предсердно- 
желудочкового пучка, проксимальные части пра
вой и левой ножек, вторая ветвь - среднюю часть 
ножек, третья - дистальные их части. При полной 
форме ОАВК ветви первой передней перегородоч
ной артерии, кровоснабжающие желудочковую 
часть предсердно-желудочкового пучка, смещены 
к левой стороне МЖП.

Таким образом, при полной форме ОАВК 
имеется взаимосвязь между строением частей 
МЖП, ПСС и сосудов, ее кровоснабжающих.
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