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ВВЕДЕНИЕ
Патологоанатомическая техника включает все спосо​бы и методы, применяемые при патологоанатомических исследованиях. Сюда прежде всего относится важней​ший источник наших медицинских знаний — вскрытия трупов людей, затем приготовление демонстративных препаратов, т. е. музейное дело, взятие материалов для различных исследований, правильная и объективная за​пись в протоколы патологических изменений, что являет​ся основой для танатологического заключения, а также бальзамирование трупов и пр.
Все эти волросы излагаются авторами различно, и одного какого-либо метода вскрытия, способного удовле​творить исследователя при всяких обстоятельствах, не существует.
Каждый метод в одних условиях может быть хорош, в других же — малопригоден.
Выбор метода зависит всецело от прозектора, учиты​вающего особенности каждого случая исследования.
Так как вскрытие не самоцель, а лишь средство для правильной диагностики, то чем совершеннее оно будет произведено, тем полнее и достовернее будет диагностика, поэтому каждое вскрытие должно быть индивидуали​зировано и методы должны комбинироваться и изме​няться.
Совершенно справедливо указывают, что шаблон в методике вскрытия вреден для дела. Это, однако, отнюдь не значит, что можно вскрывать без плана, неметодично, бессистемно.
Всякий вариант и всякое отклонение должны быть обоснованы данными истории болезни и осмотра органов. Это важно при всякой прозекторской работе, во всякой больнице и при всяких обстоятельствах.
В некоторых условиях при жизни возникают непра​вильное, недостаточное и извращенное питание, перена​пряжение, переохлаждение, особые нервно-психичес-
кие состояния и пр., в результате которых изменяются реакции организма и, стало быть, изменяется клини​ческое течение болезней и морфологическое выраже​ние их.
Диагноз той или иной инфекционной болезни при раз​вившейся эпидемии ставится без труда, но своевремен​ный диагноз первых единичных случаев устанавливается обычно на секционном столе. Своевременное же выявле​ние эпидемических заболеваний — залог успешной борь​бы с ними.
Отсюда становятся понятными роль прозектора в больнице, объем его работы и подготовленность как в об​ласти своей специальности, так и в медицинских вопросах вообще.
Патологоанатом должен не только записать протокол вскрытия и дать патологоанатомический диагноз, но и сопоставить морфологические данные, им обнаружен​ные, с клиническими, высказать соображения о патоге​незе болезненных процессов и дать заключение о причи​нах смерти.
В изучении патологических процессов патологоанатом является последним исследователем, поэтому ему яснее, чем другим, видны ошибки его предшественников, де​фекты во врачебной работе лечебного учреждения. Эти ошибки необходимо доводить до сведение врачей на кон​ференциях и там же обсуждать их.
Однако патологоанатом не должен соскальзывать на неправильный и вредный путь суждения об ошибках: он не следователь, не прокурор и не судья. Он должен не осуждать клинициста, а обсуждать с ним обнаруженные ошибки.
Отношение клиницистов к вскрытиям и конференциям также должно быть исследовательским, вдумчивым, ибо обсуждение ошибок может принести только пользу вра​чебному коллективу, и это является самой лучшей шко​лой, воспитывающей кадры врачей. Замазывание же ошибок, их утаивание, кроме вреда и патологоанатому, и клиницисту, и делу здравоохранения ничего принести не могут.
Там, где систематически проводятся конференции, изменяется и стиль работы врачей, и работа становится более содержательной, и квалификация врачей повы​шается, и ошибок становится меньше.
Для правильного суждения и правильной оценки вра​чебных ошибок мало знать только лечебное дело во всем его объеме, необходимо учитывать и обстановку, в усло​виях которой эти ошибки произошли.
Для улучшейия организации и постановки патолого-анатомической, службы Министерством здравоохране​ния СССР еще в 1959 г. утверждены постановление и соответствующие инструкции (см. приказ № 316 от 20 июня 1959 г.), которыми и нужно руководство​ваться.
Глава   1
ЦЕЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ ВСКРЫТИЙ ТРУПОВ
Вскрытие трупа — секция, аутопсия есть метод исследования, применяемый главным образом для уясне​ния патологических процессов, болезней и определений причины смерти.
Вскрытие является основным научным методом в изу​чении и преподавании патологической анатомии, в разви​тии правильных материалистических взглядов на сущ​ность болезненных процессов, в разработке вопросов танатологии — учении о смерти человека. Оно имеет огромное санитарно-эпидемиологическое значение, так как вскрытием нередко устанавливается диагноз первых случаев эпидемических заболеваний.
В больничных учреждениях оно является контролем врачебной Деятельности в смысле правильности диагно​стики и лечения.
Вскрытие трупа производится также в целях выясне​ния насильственной смерти (убийство, самоубийство, слу​чайная смерть, самоповреждения и пр.), что имеет зна-чение для судебных органов.
Специальное значение имеют вскрытия трупов лиц, погибших от военных действий. Следовательно, разли​чают три вида вскрытий: патологоанатомические, судеб-но-медицинские, военно-полевые. Они отличаются друг от друга целевой установкой, некоторыми особенностями порядка вскрытия и технических приемов 1. По сущности же они не противопоставляются, а скорее дополняют друг друга и способствуют правильному выяснению причины смерти.
1 См.: а) «Положение о патологоанатомической службе системы здравоохранения!». Приложение к приказу министра здравоохранения СССР № 316 от 20 июня 1959 г.
б) «Инструкция о производстве судебно-медицинской экспертизы в СССР» от 13 декабря 1952 г. и приказ НарКомздрава СССР «О пра​вилах составления судебно-медицинских документов» от 27 декабря 1937 г. за № 1545.
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В настоящем руководстве рассматри​ваются вопросы только патологоанато-мических вскрытий.
Исходя из того что вскрытия преследуют научные и практические цели, их следует производить, строго соб​людая выработанные правила и приемы. Первым и не​пременным условием полноценного патологоанатомиче-ского исследования является строгая система, планомер​ность и последовательность в проведении вскрытия.
Вскрытие трупа должно быть полным, исчерпывающим и обязательно планомерным не только для начинающего прозектора, но и для опытного патологоанатома, рискую​щего бессистемными приемами поставить себя в большое затруднение в смысле правильности и доказательности патологоанатомического диагноза и общего заключения
Однако необходимо подчеркнуть, что было бы грубой ошибкой превращать эти правила в абсолютный шаблон. Встречаются обстоятельства, при которых порядок вскры​тия должен быть изменен как в отношении порядка иссле​дования, так и в отношении извлечения и вскрытия орга​нов и систем. Но отступление от выработанных правил и приемов должно быть обусловлено необходимостью.
ОБСТАНОВКА ВСКРЫТИИ '
Комната, в которой производятся вскрытия умер​ших,— секционный зал — должна быть просторной, свет​лой, с хорошей вентиляцией, с наличием водопровода (с холодной и горячей водой). Секционный зал нужно устраивать по правилам, принятым для хирургических операционных: все находящееся в нем должно содержать​ся в чистоте и быть обеззаражено.
Стены комнаты рекомендуется красить в светлые тона, пол должен быть гладким, водонепроницаемым (бетони​рованный и покрытый плиткой).
Секционный зал нельзя загромождать. В нем следует располагать только необходимые предметы: секционный стол (с мойкой), умывальник, столик или конторку для
1 Для прозекторской работы при больницах должно быть выде​лено отдельное помещение, которое по своим размерам и количеству комнат соответствовало бы объему практической и научной деятель​ности учреждения.
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записей протоколов вскрытий, небольшой стеклянный шкаф для необходимого инструментария, небольшой сто​лик (со стеклянной столешницей) для бактериологичес​ких исследований и стол для необходимой посуды, реак​тивов и растворов, требующихся по ходу вскрытия.
В экстренных условиях (экспедиционных, походных и др.) вскры​тия умерших приходится производить в необычной обстановке, одна​ко всегда нужно стремиться улучшить ее. Если время года и погода благоприятствуют, вскрывать предпочтительнее на свежем воздухе, . под навесом. Секционный стол импровизируют из имеющегося инвен​таря (столы, доски, двери, снятые с петель, и др.). Воду нужно за​пасти в достаточном количестве в ведрах. Работать нужно осторож​но, чтобы не загрязнять пол (землю).
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Рис. 1. Секционный стол.
Секционный стол должен быть прочным, устой​чивым. Размеры его (примерные): высота 85—90 см, длина 210 см, ширина 85 см. Рациональная высота стола имеет большое значение, так как обеспечивает прозек​тору удобства в работе. Вскрытие на низком или на очень высоком столе быстро утомляет и не обеспечивает надле​жащей опрятности при работе. Необходимо, чтобы столешница была водонепроницаемой, со всех сторон ограничена барьером высотой 3—4 см и с уклоном к водо​стоку. Самые лучшие столы — эмалированные или фаян​совые; мраморные, гранитные или цементные также удобны, но менее красивы.
В конце стола (на месте наибольшего уклона) делает​ся отверстие, снабженное (под столешницей) шлангом для стока жидкостей в канализацию или в ведро (рис. 1).
Водопроводные краны, снабженные резиновыми труб​ками, с холодной и горячей водой устанавливаются над
13
столом в ножном конце стола; головной конец стола дол​жен быть обращен к окнам.
При вскрытии трупов людей, умерших от заразных болезней, сточные воды до спуска в канализацию подлежат надежному обезза​раживанию современными эффективными средствами. Для этого от​верстие стола плотно .закрывают пробкой, жидкости остаются па столе до обеззараживания их (не переполнять стол!).
Для удобства вскрытия черепа, шеи и грудной клетки под голову или под спину трупа_ подкладывают устойчи​вую колодку-изголовник размером45X12X9 см с небольшой полукруглой выемкой для головы и шеи. Такие изголовки делают из плотного гладкого деревян​ного бруска и прокрашиваются масляной или эмалевой крдской.
Для исследования извлеченных из трупа органов нуж​но иметь препаровочный столик высотою 20— 25 см; столешница его должна быть деревянной, прокра​шенной белой масляной или эмалевой краской, размером 70X40 см, со множеством отверстий (для стока жид​кости), с краями, огражденными невысоким барье​ром. Столик устанавливают над голенями трупа. Не ре​комендуется покрывать изголовник и препаровочный сто​лик оцинкованным железом, потому что герметичность покрытия не всегда удается, а в щели под железо будут затекать кровь, гной и пр. и загнивать, кроме того, о края железа можно поранить руки *.
Для промывки органов (кишок и пр.) нужна специ​альная мойка, которую прикрепляют к ножному краю секционного стола.
Пол должен быть покрыт вдоль стола деревянными решетками, достаточно прочными и густыми, чтобы не проваливались каблуки ботинок прозектора, в особенно​сти если прозектор — женщина.
Для микроскопирования во время вскрытия необхо​дим небольшой стол у окна, снабженный реактивами, посудой, инструментами, замораживающим микротомом и микроскопом 2.
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В настоящее время при изготовлении некоторого инвентаря для
прозекторской   целесообразно    использовать   новые   синтетические
(гладкие и зернистые) материалы, легко моющиеся и дезинфицирую​
щиеся.
2
Такой стол, если позволяют условия, лучше  расположить  в
предсекционной, а еще лучше в комнате-Лаборатории.
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Для хранения полного набора инструментов, перча​ток, халатов, колпаков, фартуков, калош и пр. в пред-секционной комнате необходимо иметь соответствующие Шкафы и гардероб для платья прозектора и его помощ​ников.
В этой комнате должен быть умывальник (е авто​матически открывающимися кранами, с туалетными при-надлежностями и зеркалом) для окончательного туалета прозектора.
ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ ВСКРЫТИЯ
Вскрытие трупа сложно произвести при весьма огра​ниченном количестве инструментов.
Необходимо иметь для этой цели: 1) секционный нож, 2) кишечные ножницы, 3) пилу, 4) пинцеты» 5) молоток и 6) долото *.
Однако для проведения детального патологоанатоми-ческого исследования трупа, тем более с научной целью, необходимо иметь широкий набор секционных инстру​ментов.
1. Секционный нож большой, длиной 28 см, с толстой
спинкой и брюшистым лезвием (см. рис. 2).
2. Секционный нож малый.
3. Ампутационный нож.
4. Препаровочные ножи типа хирургических скальпе​
лей — 2 шт.   •
5. Реберный нож (хрящевой) (см. рис. 32).
6. Миелотом Пика —нож с длинной (18 см) ручкой
и лезвием в виде лрпаточки длиной 15 см, согнутым под
углом 100° для перерезки спинного мозга при извлечении
головного мозга (см. рис. 10).
7. Мозговой нож Вирхова с обоюдоострым лезвием
длиной 25 см и шириной 4 см (см. рис. 11).
8. Бритва   обыкновенная   для   рассечения   спинного
мозга.
9. Ножницы сердечные тупоконечные длиной 25 см
с закругленными на концах брайшами, из которых одна
длиннее (для вскрытия сердца, крупных сосудов, гортани,
трахеи и крупных бронхов) (см. рис. 36).
1 Удобны и надежны для работы готовые портативные наборы секционных инструментов; их можно использовать в стационарных и в выездных условиях.
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10. Ножницы кишечные длиной 25 см, одна бранша
их на 2,5 см длиннее другой и заканчивается закругле​
нием на конце (см. рис. 40).
11. Ножницы пуговчатые длиной 12 см с узкими бран-
шами, одна из которых заканчивается пуговкой.
12. Препаровочные ножницы с тонкими браншами и
тупыми концами для вскрытия мелких сосудов и прото​
ков, типа маникюрных.
13. Ножницы с изогнутыми браншами для вскрытия
сосудов.
14. Костные ножницы с короткими прочными бран​
шами для откусывания костей.
15. Реберные ножницы с одной бравшей тупой и вог​
нутой, а другой острой и выпуклой для перекусывания
ребер (см. рис. 33).
16. Пила дуговая для вскрытия черепа и распила ко​
стей.
17. Пила   листовая  для   глубоких   распилов   костей
(см. рис. 5).
18. Узкая  заостренная  пила для выпиливания час​
тей   из   плоских   костей   (например,   из   основания че​
репа).
19. Лобзик с пилочками для выпиливания тонких ко​
стных пластинок.
20. Двойная пиЛа (рахиотом) Люэра для перепилива-
ния задних дужек позвонков при вскрытии позвоночника
(см. рис. 20).
21. Рахиотом  Гелли в виде костных ножниц с ко​
роткими клювовидными браншами и длинными ручка​
ми  для  перекусывания  задних  дужек  позвонков   (см.
рис. 21).
22. Костные щипцы для захватывания и извлечения
отпиленных позвоночных дужек.
23. Долота разных размеров — 3 шт.
24. Краниотом — тупой топорик для откалывания над​
пиленной крыши черепа (см. рис. 6).
25. Распатор для отделения надкостницы.
26. Череподержатель — приспособление для фиксации
черепа при распиливании его.
27. Стальной молоток с крючком (см. рис. 8).
28. Тиски для фиксации извлеченных костей при рас​
пиливании их.
29. Анатомические пинцеты — 2 шт.
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30. Пинцеты Шора — 2 шт.   Это большие,   прочные
пинцеты, хватающие концы которых имеют вид зубчатых
ложек.
31. Хирургические пинцеты — 2 шт.
32. Зонды пуговчатые разных размеров — 2 шт.
33. Зонд желобоватый.
34. Катетеры металлические и резиновые.
35. Насос воздушный с металлической трубкой с за​
твором для раздувания органов при исследовании перфо​
рации их.
36. Клеммы Пеана с длинными браншами.
37. Крючки двойные большие.
38. Иглы для зашивания трупов.
Все режущие инструменты не должны быть колющими, так как для вскрытия в этом нет никакой необходимости, а колющими инструментами прозектор и его помощники могут случайно уколоть руки.
Следует помнить, что уколы — это самые опасные ра​нения во время вскрытий. Поэтому иглообразных концов у режущих инструментов быть не должно — концы должны быть закругленными.
Нет надобности размещать все перечисленные инстру​менты на препаровочном столике во время вскрытия. Наоборот, следует обходиться лишь самыми необходи​мыми. К ним относятся: ножи — секционные, реберные, препаровочный и мозговой; ножницы — сердечные, ки​шечные и пуговчатые; пинцеты — анатомический и хирур​гический; зонды — пуговчатый и желобоватый; измери​тельная линейка.
Все остальные инструменты должны быть в шкафу, по мере необходимости их подает помощник. Инструменты для вскрытия черепа и позбоночника убирают, как только минует надобность в них.
Кроме перечисленных выше инструментов, в секцион​ной необходимо иметь следующее.
1. Ложки различные   (разной величины)  с длинной
ручкой для вычерпывания жидкостей из трупа и ороше​
ния органов.
2. Линейка измерительная длиной 30 см.
3. Рулетка с металлической измерительной лентой.
4. Циркуль измерительный.
5. Цилиндры   измерительные   емкостью   200,   500   и
1000 мл.
2 Патологоанатомическая техника
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6. Измерительный градуированный сосуд для изме​
рения объема органов вытесняемой ими водой.
7. Весы настольные циферблатные. Очень удобны весы,
циферблатные отечественного производства.
8. Шприцы «Рекорд» емкостью 5 и 10 мл или Люэра.
9. Лупа большая.
10. Бруски для точки и правки ножей.
11. Точильный станок для точки инструментов.
12. Весы десятичные для взвешивания трупов.
13. Блюда, тарелки, тазы (лучше белые эмалирован-
ные для демонстрации органов).
14. Ведра эмалированные с крышками (для сокраще​
ния органов и их доставки в соответствующие лабора​
тории).
15.
Банки стеклянные с притертыми пробками.
Кроме того, нужно иметь: дезинфицирующие и фикси-
рующие жидкости; различные реактивы (на амилоидоз, гемосидероз и др.); все минимально необходимое для бактериологического и для микроскопического исследо​ваний.
ОДЕЖДА ПРОЗЕКТОРА И ЕГО ПОМОЩНИКА
Основные принципы — одежда должна быть легкой, удобной (не стеснять движений) и гигиеничной. Верхнюю одежду (пиджак, китель, жакет) нужно снять, предплечья обнажить выше локтей. Весь остальной костюм остается без изменений. Поверх его надевают полотняный ияи хлопчатобумажный белый халат, лучше застегивающий​ся сзади, с поясом, завязывающимся также сзади. Длина халата должна достигать границы между нижней и сред​ней третью голеней. Рукава халата длинные (их завязы​вают на уровне лучезапястного сустава) или короткие (выше локтевого сустава, в последнем случае предплечья оставляют обваленными)
Поверх халата надевают водонепроницаемый легкий фартук (из синтетических материалов или подстилочной детской клеенки), который должен быть на 3—5 си длиннее халата, завязывают его только сзади.
Голову покрывают белой полотняной шапочкой, ко​торая предохраняет волосы от пропитывания трупным запахом, обычно долго в них сохраняющимся Кроме то​го, такая шапочка придает прозектору опрятный вид. Для
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предохранения обуви от случайного загрязнения надева​ют резиновые полуглубокие калоши.
На руки надевают тонкие резиновые перчатки, кото​рые подбирают по размеру: они не должны быть тесны или слишком свободны. В таких перчатках осязание полностью сохраняется. Помощники же могут поль-зоваться более прочными толстыми резиновыми пер-чатками.
Для предупреждения выскальзывания органов из рук поверх резиновых рекомендуется надевать еще тонкие белые нитяные перчатки. Тактильные ощущения при этом нисколько не уменьшаются, а органы прочно удержива​ются в руках.
Во избежание прилипания к перчаткам крови их не​обходимо предварительно смочить теплой водой.
Тщательно вымытые резиновые перчатки сохраняют сухими, пересыпанными тальком, в таком виде их и на​девают.
Руки перед надеванием перчаток рекомендуется пред​варительно протереть тальком.
Если прозектор предпочитает работать в халате с длинными рукавами, то обшлага перчаток должны покрывать рукава халата (или наоборот), а на пред​плечье надевают нарукавники из легкой непромокае​мой ткани.
Рекомендуется принять за правило: вскрытие произ​водить только в перчатках. Если их нет, то надо предва​рительно тщательно осмотреть руки и трещины, ссадины, ранки, если они имеются, смазать спиртовой настойкой бриллиантовой зелени и залить коллодием. После этого руки рекомендуется смазать вазелином, ланолином, их смесью или другим жиром для предохранения кожи от мацерации и проникновения инфекта.
Если производят вскрытие умерших от особо- опасных инфекций (например, чумных), то поверх полотняного халата надевают клеенчатый халат (не фартук); лицо закрывают полотняной или марлевой маской; глаза при​крывают большими круглыми очками с обычными прос​тыми стеклами.
Во время вскрытия работать нужно опрятно. Нет ничего более возбуждающего брезгливость, чем раст​репанный, неряшливо одетый и перепачканный про​зектор.
2*
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УХОД ЗА РУКАМИ
Патологоанатому необходимо следить за руками, что​бы на них не было трещин, ссадин, порезов, заусениц и пр. Ногти должны быть острижены, но не слишком коротко.
     Время от времени руки нужно смазывать смесью гли​церина с водой, спиртом и нашатырным спиртом при​мерно в следующих пропорциях. Глицерина — 60 мл Воды — 30 мл
Спирта этилового ректификата — 10 мл Нашатырного спирта — 10—20 капель. Работать следует осторожно, осмотрительно, но дви​жения должны быть уверенными, точными, свободными.
При случайном ранении вскрытие надо приостановить, промыть рану кипяченой теплой водой, выжать побольше крови и смазать настойкой йода или лучше раствором бриллиантовой зелени; после остановки кровотечения рану надо залить коллодием или целлулои​дом, в случае необходимости наложить временную повязку, при​крыть ее клеенкой или резиновым напальчником, чтобы не промокла, и только после этого закончить вскрытие.
Перед надеванием резиновых перчаток предварительно следует проверить их целость. Для этого, плотно зажав обшлага, надо слегка сдавить перчатку. Воздух, заключенный внутри перчатки, растягивает резину и при наличии отверстия выходит наружу. Погрузив перчатку в воду, можно точно определить маленькое отверстие, из которого воздух будет выходить пузырьками. Имеющиеся отверстия должны быть заклеены кусочками резины, взятыми от старых перчаток. Для этого место вокруг отверстия высушенных перчаток, как и заплату, тщательно протирают мелкой стеклянной бумагой и смазывают тон​ким слоем резинового клея. После того как клей немного подсохнет, заплату плотно прижимают к перчатке.
При низкой температуре резина перчаток становится грубой, ломкой, поэтому, прежде чем надеть перчатки, их следует согреть в руках, от чего они быстро становятся снова мягкими.
По окончании вскрытия перчатки, не снимая с рук, тщательно моют теплой водой под краном с мылом и дезинфицируют, погружая руки в 2% раствор лизола или другой раствор. Затем тщательно об​сушивают полотенцем (не тереть!) и на руках же пересыпают таль​ком. После этого перчатки снимают, начиная с обшлагов, выворачи​вая их на другую сторону.
После снятия перчаток руки основательно моют теплой текучей водой с мылом. Окончательно же вымыть руки следует в предсек-ционной или в лаборатории щеткой с мылом.
Для уничтожения трупного запаха рекомендуется вымытые руки облить 5% раствором хлоралгидрата или крепким раствором марган​цовокислого калия, который затем удаляют насыщенным раствором щавелевой кислоты.
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Глава   2
ПОРЯДОК ВСКРЫТИЯ И ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
ПОРЯДОК ВСКРЫТИЯ
Обычно вскрытие трупа производят через 12 часов после смерти, но советское законодательство разрешает производить вскрытия в научно-практических целях через 2 часа и даже через полчаса после смерти.
В этих случаях вскрытие должно быть произведено в присутствии трех врачей, составляющих перед вскры​тием протокол с указанием доказательств действитель​ной смерти и причин необходимости раннего вскрытия (см. «Правила судебно-медицинского исследования тру​пов», утвержденные Наркомздравом РСФСР 19 декабря 1928 г. и Наркомюстом РСФСР 3 января 1929 г.).
Перед каждым вскрытием прозектор подробно знако​мится не только с клиническим диагнозом, но и с исто​рией болезни умершего.
История болезни должна быть окончательно оформ​лена и подписана. Никакие исправления в клиническом диагнозе после вскрытия не допускаются.
Без истории болезни, на основании лишь устных сооб​щений, вскрытие производить не рекомендуется.
Вскрытие следует производить при дневном свете. При обычном искусственном свете вскрытие производят лишь в случае крайней необходимости. Но хорошее искусствен​ное, электрические освещение, достаточно яркое, а еще лучше бестеневое, благодаря своему постоянству имеет большое преимущество перед естественным, весьма изме​няющимся как от погоды (облачность, посмурность, ту​манность, дождливость), так и от часа дня.
Труп укладывают на столе в положении на спине, головой к окну, ногами к стоку стола не посередине, а несколько дальше от-прозектора, оставляя на столе боль​ше свободного места справа от трупа.
Если на трупе есть насекомые, их уничтожают 10— 20% раствором формалина.
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Под затылок трупа подкладывают брусок-изголовник,
Препаровочный столик устанавливают над голеня​ми трупа после тщательного внешнего осмотра послед​него.
Если вода к столу не проведена, ее заготовляют в вед​рах, зимой нужна я горячая вода.
Инструменты приготовляют лишь самые необходимые и размещают на отдельной доске или на столике
Хирургические повязки, дренажи, катетеры, тампоны и пр. остаются на трупе до вскрытия и удаляются лишь после тщательного исследования раны или органа.
Прозектор занимает место у секционного стола с пра​вой стороны трупа. Лишь при вскрытии черепа он стано​вится у головы трупа. С левой стороны трупа становятся помощники и присутствующие при вскрытии.
Не следует допускать, чтобы рядом с прозектором стояли наблюдающие за вскрытием, так как они стесняют его движения, могут случайно толкнуть его и вызвать непредвиденные движения режущими инструментами, в результате чего прозектор может поранить руки или не​поправимо испортить исследуемую ткань трупа
Основной порядок вскрытия следующий,
1. Внешний осмотр трупа.
2. Вскрытие черепа и извлечение головного мозга.
3. Вскрытие придаточных полостей носа.
   4. Вскрытие позвоночного канала и извлечение спин​ного мозга.
5. Вскрытие брюшной стенки.
6. Вскрытие грудной клетки и шеи
7. Извлечение органов шеи, груди и живота.
8. Исследование извлеченных органов.
9. Вскрытие конечностей
10  Уборка трупа и туалет его
Это основной порядок вскрытия, однако при необхо​димости, диктуемой особенностями случая, могут быть отступления.
Обычно начинают со вскрытия черепа, так как после извлечения органов шеи и груди кровенаполнение мозга и его оболочек может измениться
При подозрении на воздушную эмболию, а также при необходимости произвести посевы крови из сердца и при  других показаниях вскрытие следует начинать с грудной  клетки.
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ОБРАЩЕНИЕ С ИНСТРУМЕНТАМИ И ТЕХНИКА РАЗРЕЗОВ
Большую часть разрезов производят секционным но​жом; органы рассекают этим ножом или ампутационным. Нож при этим держат за ручку, захватывая ее всей: ладонью (рис. 2), или в положении скрипичного смычка.
Препаровку производят скальпелями, держа их, как писчее перо.
Давить ножом при разрезах не следует. Резать нужно уверенным, свободным, широким движением, причем од​ним, а не многими; пилящие движения недопустимы.
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Рис. 2 Держание ножа.
При достаточно остром ноже и правильном его при​менении разрезы получаются абсолютно ровные.
Если одним движением не удалось разрезать орган, то нож из разреза нужно вынуть, раздвинуть разрезанные части органа, осторожно вновь вложить нож, сблизить поверхности разреза недовскрытого органа и вновь про​должить разрез в том же направлении.
Торопиться с разрезом нельзя. Нужно сначала принять решение, в каком направлении и на ка​кую глубину следует производить разрез одним дви​жением.
Это необходимо усвоить как правило и никогда его не нарушать, потому что в противном случае иногда очень ценный препарат бывает безвозвратно испорченным.
Движения ножом нужно производить только к себе и слева направо, но отнюдь не от себя.
Количество разрезов должно быть минимальным: ни лишних, ни необдуманных разрезов допускать нельзя.
Если для исследования органа одного разреза не​достаточно, то рекомендуется сделать несколько парал-
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лельных разрезов с тем, чтобы орган не утратил свое​го вида.
На таких параллельных разрезах можно рассмотреть весь орган, как по листам рассматривается книга.
Весьма осторожно следует обращаться с кожей трупа, особенно лица, головы и рук, остающихся открытыми при погребении.
Если строго придерживаться правил, то следы вскры​тия будут совершенно незаметны.
Ножницы следует держать так: большой палец вводят в верхнее кольцо, а четвертый (безымянный) — в нижнее кольцо, указательным и средним пальцами фиксируют ножницы (рис. 3). Пуговчатые, кишечные и ножницы для
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Рис. 3. Держание ножниц.
вскрытия сердца нужно держать так, чтобы тупоконеч​
ная бранша была внизу; ее и посылают при резании
вперед.
-
Всякий разрез — ножом ли, ножницами ли — нужно производить всегда под контролем глаз, чтобы не упус​тить то, что после разреза окажется утраченным.
Свищевые отверстия, раны и пр. лучше обходить, а органы извлекать вместе с ними и исследовать уже на препаровочном столике.
ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЛОСТЕЙ ТЕЛА И ОРГАНОВ
При вскрытии всякой полости тела следует принять за правило: сначала внимательно осмотреть, не касаясь ру​ками, положение органов. Только после тщательного осмотра и записи можно касаться органов, раздвигая их и осматривая вскрытые места, извлекая экссудаты и пр.
Для исследования органов можно рекомендовать сле​дующую схему.
Прежде всего отмечают положение органа, за​тем, по извлечении,— конфигурацию его. Далее
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записывают размеры, консистенцию (опреде​ляемую ощупыванием), цвет и запах органа.
После этого производят разрезы органа, обычно по наиболее длинному его размеру, с его выпуклой стороны, на всем его протяжении. Такие разрезы лучше произво​дить ампутационным ножом.
Никогда не следует совершенно перерезать орган на отдельные части, нужно всегда оставлять части его в свя​зи друг с другом.
Пользоваться водой для промывки органов следует очень осторожно.
Вода должна вытекать из крана медленной широкой струей и смывать со стола кровь, гной, экссудаты и пр. Органы же сразу промывать нельзя, так как водой смоет​ся то, что должно быть сначала исследорано, записано и что может оказаться весьма важным.
Нужно знать, что водопроводная вода, особенно теп​лая, вызывает гемолиз, а следовательно, изменяет цвет органа; мытые же водой кусочки становятся мало пригод​ными для микроскопического исследования.
Поверхность разреза, как и поверхность органа, сле​дует осторожно вытирать только сухим ножом, лезвие которого ставят наклонно, чтобы не скоблить орган.
Тряпок, салфеток, губок следует избегать и не касать​ся ими органов. Фибринозный экссудат на серозных обо​лочках очень хорошо можно видеть, если вытирать их сухим ножом. Смывание же водой придает блеск наложе​ниям, и их можно не заметить, а при вытирании губкой или тряпкой они могут быть сняты.
ВЗВЕШИВАНИЕ И ИЗМЕРЕНИЕ ОРГАНОВ
Взвешивание трупов взрослых, если это нужно, произ​водят на десятичных весах с большой платформой, на которую можно поставить носилки (вес их должен быть заранее известен).
Детские трупы грудного возраста и особенно ново​рожденных и мертворожденных взвешивают во всех слу​чаях (для этого используют обычные детские весы). Длину трупа измеряют сантиметровой лентой (лучше металлической).
Для взвешивания органов применяют настольные ци​ферблатные или тарелочные весы. Для взвешивания мел-
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ких органов, как гипофиз, шишковидная железа, можно пользоваться ручными роговыми аптекарскими весами.
Измерение органов производят измерительной метал​лической линейкой (длина 30 см) с делениями на мил​лиметры.
Освободив орган от посторонних частей, укладывают его на препаровочном столике и измеряют его длину, ши​рину и толщину. Для этого отмечают границы органа вертикально поставленным ножом и, прикладывая линей​ку горизонтально, измеряют длину и ширину органа. t Толщину измеряют вертикально Поставленной линейкой, а границу толщины отмечают горизонтально положенным на орган ножом.
Мелкие органы измеряют кронциркулем. Им же мож​но измерять и толщину стенок органов, как, например, стенки сердца, аорты и пр., выбирая наиболее толстые и тонкие места.
ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для микроскопического исследования
Тщательно н аккуратно вырезают кусочки острым ножом или бритвой (не ножницами), не разминая и не сдавливая их руками или пинцетом. Не обмывая водой, погружают их в широкогорлую банку с фиксирующей жидкостью (10% раствор формалина или другая жид​кость в зависимости от целей).
Вырезать кусочки нужно так, чтобы в них видны были и патологические изменения, и нормальные ткани органа.
Кусочки должны быть величиной 1X2X3 см; фикси​рующую жидкость нужно брать в избытке — объем ее должен раз в 20 превышать объем исследуемых кусочков.
Большую услугу может оказать в секционной замора​живающей микротом, чтобы изготовить микропрепараты тут же, на месте.
Из жидкостей (кровь, экссудаты, выделения и пр.) делают мазки с поверхности разреза органов, производят отпечатки на предметных стеклах и исследуют их по обычным правилам.
При взятии материала нужно помнить, что для иссле​дования лучше взять лишнее, чем что-либо упустить.
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Для бактериоскопического исследования
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Приготовляют мазки и отпечатки на предметных стек​лах, которые должны быть тщательно очищены и сохра​няться в смеси спирта и эфира (взятых поровну). Упо​требляют стекла, конечно, сухими.
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Рис. 4. Приготовление мазка крови, экссудата и других жидкостей.
Для приготовления мазков поступают сле​дующим образом: каплю жидкости (крови, экссу​дата и пр.) наносят на предметное стекло, отсту​пя на 1 см от его края. Держать стекло нужно в левой руке за длинные края его. К нему на сере​дину под углом 40—50° приставляют покровное или предметное стекло, ширина которого равна щирине покровного с шли​фованными краями, и подводят к капле, но не
переводят через нее. Когда капля расплывается по Всей ширине покровного стекла, его Отодвигают от капли, ко​торая следует за ним вследствие капиллярности, распре​деляясь тонким, ровным слоем на предметном стекле. При таком способе исключается возможность раздавли​вания и деформирования клеточных элементов (рис. 4).
Для приготовления отпечатков предмет​ные стекла плотно, но без излишнего давления, прикла​дывают к поверхности исследуемого объекта.
И мазки, и отпечатки по высыхании (оградить стек​лянным колпаком от пыли и мух!)  фиксируют, для чего пользуются различными способами:  1) троекратным проведением  предметного стекла  мазком ,кверху через пламя спиртовой горелки с интервалом одна секунда, или 2) погружением в смесь абсолютного спирта  и эфира, взятых в равных количествах (по Никифорову), на 20— 30 минут, или 3)  погружением в метиловый спирт на 5 минут, или 4) фиксируют парами осмиевой кислоты: на дно широкой пробирки с перетяжкой над дном кладут
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вату, пропитанную 1 % водным раствором осмиевой кис​лоты, и закрывают резиновой пробкой. Этот фиксатор служит в течение месяцев. Для фиксации предметное стекло с еще влажным мазком опускают в пробирку на 1—2 минуты.
Для бактериологического исследования
Материал берут по правилам бактериологической техники, с которой патологоанатом обязан быть знаком.
Для этой цели необходимо иметь следующие инстру​менты.
1. Платиновую петлю, впаянную в стеклянную или
металлическую палочку длиной 18 см.
2. Шпатель — металлическую   пластинку,   лучше из
нержавеющей стали.
3. Ножницы препаровочные
4. Скальпели.
5. Пинцеты анатомические и хирургические.
6. Зонд желобоватый и пуговчатый.
7. Шприцы емкостью 5 и 10 мл с иглами.
8. Стерилизатор.
Все инструменты для взятия материалов должны быть стерильны.
Кроме того, необходимо всегда иметь наготове сле​дующее оборудование.
1. Пипетки пастеровские с запаянным тонким концом
и закрытым ватной пробкой — широким.
2. Пробирки бактериологические.
3. Предметные стекла, предметные стекла с углубле​
нием для висячей капли, покровные стекла.
4. Горелки спиртовые, газовые.
5. Ступка фарфоровая с пестиком и кварцевым пе​
ском.
6. Набор питательных сред: бульон мясной, агар-агар
в пробирках косой и прямой, среду Раппопорта, пластин​
чатые среды для дробных посевов.
7. Спирт чистый и денатурированный (лучше форма​
лином), но не окрашенный.
8. 10% йодная Настойка на чистом этиловом спирте.
9. Вата, марля, бинты стерильные в пакетах.
10.
Карандаши для писания по стеклу или чернила.
Мазки  и  отпечатки  можно отмечать  просто  иглой  по
мазку.
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Посевы лучше всего производить во время вскрытия, на месте, в прозектуре, для чего она должна быть соот​ветственно оборудована.
Если во время вскрытия сделать посевы невозможно, то взятый материал нужно переслать в специальную лабораторию.
Для пересылки взятых из трупа материалов (органов, их кусков, крови, экссудатов и пр.) нужно иметь сте^ рильные, не соприкасавшиеся с дезинфицирующими жид​костями широкогорлые стеклянные банки различной емкости — от 100 до 2000 мл — с притертыми или пара​финированными корковыми пробками.
Кроме того, нужно иметь в запасе парафин, перга​ментную бумагу, шпагат и тару для упаковки, обеспечи​вающую целость стекла при пересылке.
По взятии материала банку закрывают пробкой. Мес​то соприкосновения пробки с банкой нужно залить па​рафином, горло банки с пробкой обернуть пергаментной бумагой и обвязать шпагатом, чтобы она случайно не открылась.
Каждая банка должна иметь этикетку для надписи, что посылается, номер протокола вскрытия и цель иссле​дования.
Совершенно очевидно, что из нескольких трупов в оД-ну банку брать материал для бактериологического иссле​дования абсолютно недопустимо (!). Даже из одного трупа нужно брать разные органы в разные банки.
Как бактериологическое, так и вирусологическое ис​следование надо производить не позже чем через 24 часа с момента.смерти, поэтому брать материал и отправлять его надо срочно. Однако нужно иметь в виду, что и в позд​ние сроки — до 55 часов с момента смерти — бактерио​логическое исследование может иногда дать положитель​ный результат, поэтому отказываться от него из-за позд​него срока не следует, тем более, если труп сохранялся при температуре не более 10°. Если же труп сохранялся при более высокой температуре, то нужно делать посевы на пластинчатых средах для получения дробных раз​водок.
Материал надо брать стерильно!
Кровь для бактериологического ис​следования берут из сердца до вскры​тия черепа, после обычного разреза от подбородка
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до лобка и извлечения грудины, которое нужно произво​дить крайне осторожно, чтобы не повредить крупные вены шек и средостения, так как через них может про​никнуть воздух в правое сердце вместе с посторонними микроорганизмами.
Для устранения возможности такого загрязнения луч​ше грудину перепилить у ее рукоятки, а не вычленять ее в грудино-ключичном сочленении.
После удаления; грудины осторожно ножницами вскрывают сердечную сорочку, оттягивая ее хирургиче​ским пинцетом, чтобы не повредить сердце.
После обнажения сердца шпателем, накаленным на пламени горелки, прижигают переднюю поверхность пра​вого предсердия (или желудочка). Через это обожженное место вкалывают стерильную пастеровскую пипетку или иглу стерильного шприца. Тонкий запаянный конец сте​рильной пастеровской пипетки нужно сломать у самого края и обжечь пламенем горелки.
При вколе пипетки в правое предсердие кровь сама вследствие капиллярности набирается в пипетку. Если это не происходит, то пипетку нужно слегка передвинуть, чтобы ее конец не упирался в мышцу или в сгусток крови, а сердце слегка сжимать левой рукой.
Когда пипетка наполнится кровью, ее вынимают и ла пламени спиртовки запаивают ее тонкий конец (широкий конец был заткнут до стерилизации ватой).
Шприцем нужно стараться брать крови побольше — 5 или 10 мл, чтобы можно было ее использовать и для посевов, и для серологических реакций.
Взятую шприцем кровь и другие жидкости для пере​сылки переливают в сухие стерильные пробирки и закры​вают их резиновыми стерильными пробками
Пробирки помещают в металлические коробки, пере​кладывают их ватой, чтобы они не разбились и не опро​кинулись, и прилагают соответствующую записку
Если необходимо взять кровь после вскрытия, то ее берут из периферических вен, например из локтевой или бедренной вены. Для этого кожу вытирают бензином, спиртом, эфиром и для обеззараживания смачивают 10% йодной настойкой. Стерильным скальпелем делают раз​рез кожи, обнажают вену и набирают кровь шприцем. Если крови мало, предплечье массируют в направлении от кисти к локтю.
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Содержимое полостей исследуют микроскопически, бактериоскопически на мазках и бактериологически Для последней цели стенку полости осторожно отделяют от соседних тканей и прижигают раскаленным шпателем, через прижженную поверхность вкалывают пастеровскую пипетку или иглу шприца и добывают содержимое.
Если последнее настолько густой консистенции, что не поступает ни в пипетку, ни в шприц, то стенку разре​зают стерильным ножом или ножницами, а материал берут прокаленной платиновой петлей. Так поступают для взятия материала из серозных полостей, суставов, желчного пузыря, фаллопиевых труб и пр. Из желудоч​ков мозга жидкость получают путем прокола мозолистого теЛа.
Кусочки и сок из органов берут, также прижигая по​верхность органа и разрезая это место стерильным но​жом; с поверхности разреза материал берут стериль​ным шпателем или вырезают стерильными ножницами кусочек ткани и измельчают его в стерильной чашке Петри.
Если накалить платиновую петлю и, не дав ей осты​нуть» прикоснуться к небольшому кусочку, вырезанному из органа, то зтот кусочек пристанет к горячей петле. Свободной стороной кусочка (противоположной петле) можно на плотных средах сделать посев штрихами.
Наложения на клапанах сердца следует брать сле​дующим способом: над подлежащими исследованию клапанами шпателем прижигают поверхность сердца, по прижженному месту делают разрез стерильным скаль-, пелем, края раны растягивают стерильными крючками и соскабливают наложения стерильным шпателем или ножницами вырезают кусочек клапана.
Костный мозг трубчатых костей берут из распила ко​сти, сделанного стерильной пилой, после предваритель​ного обжигания кости пламенем горелки. Поверхность распила кости также обжигают на Пламени и стериль​ным шпателем берут кусочки мозга из глубины.
Костный мозг губчатых костей берут также с поверх​ности распила, обожженной на пламени горелки, прячем костный мозг выдавливают сжатием кости щипцами или тисками.
Менее громоздким и более надежным способом явля​ется трепанация кости. Поверхность кости прижигают,
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трепанируют  стерильным  сверлом  и через  полученное отверстие стерильным шпателем добывают костный мозг.
Содержимое кишок исследовать на холеру, тиф, ди​зентерию, паратиф лучше в специальной лаборатории, для чего нужно послать туда не вскрытую и не обмытую водой, перевязанную лигатурами кишечную петлю.
Если есть возможность посеять содержимое кишок немедленно на месте, то жидкое содержимое берут пи​петкой   или   шприцем, прокалывая   кишку в предвари​тельно прижженном месте. При этом из места прокола    вытекает содержимое и загрязняет брюшину и приле-   гающие органы.
После вскрытия петли кишки нужно сделать (в сте​рильных условиях) мазки со слизистой оболочки кишки,   с язв ее, а для посева полезно брать соскоб слизистой оболочки.
Следует иметь в виду, что возбудителей кишечных    инфекций можно выделить не только из содержимого кишечника, но и из печени, селезенки, костного мозга.         
Желчный пузырь удобно посылать для исследования    целиком, выделив его после перевязки его шейки лигату​рой. Если посеять можно на месте, то прижигают стенку желчного  пузыря   и  берут  содержимое  пипеткой  или шприцем. Если содержимое густое, то его можно взять платиновой петлей.
Взятие материала при вирусных инфекциях
(энцефалиты, полиомиелит) я
Необходимо помнить, что лабораторные методы ви​русологического исследования существенно отличаются от бактериологического исследования. При этом ис​пользуются не питательные среды в пробирках, а вос​приимчивые животные, питательные среды заменяют​ся живой клеткой в организме животного или в культуре тканей in vitro, а мазок для бактериоскопиче-ского исследования — патологогистологическим препа​ратом.
При выборе места взятия материала в некотором от​ношении можно руководствоваться клиническими дан​ными о локализации патологического процесса.
Обеспечивать вирусологическое исследование мате​риалом нужно не в ущерб патологогистологическому ис-
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следованию, так как последнее при вирусных нейроии-фекциях имеет всключительно большое значение. Для патологоанатомического и вирусологического исследоаа-ния материал нужно разделить поровну, особенно такие небольшие объекты, как продолговатый мозг, варолиев мост, мозговые ножки.
После снятия с черепа мягких тканей обычным спосо​бом (см. выше) череп нужно обмыть спиртом при помо​щи ватного тампона.
Распил черепа производят обработанной спиртом и проведенной через пламя горелки пилой (стерильной). Распиливают, как обычно, только lamina externa, и сте​рильным долотом раскалывают lamina interna, чтобы не повредить твердую мозговую оболочку.
Стерильнмм крючком срывают крышу черепа, обна-женнуй твердую мозговую оболочку обрабатывают смо-ченным в спирте ватным тампоном и им же обжигают ее, после чего вскрывают обычным способом стерильными ножницами.
У маленьких детей твердая мозговая оболочка прочно сращена с крышей черепа и обнажить ее не удается. По​этому после обнажения черепа к его дезинфекции спир​том вскрывают череп стерильными ножницами вместе с твердой мозговой оболочкой.
Стерильным скальпелем берут кусочки коры мозга и для вирусологического исследования помещают в сте​рильный 50% раствор глицерина в пробирке, а для пато-логогистологического исследования — в фиксатор (10% раствор формалина или иной).
Теперь извлекают головной мозг, укладывают на чи​стое блюдо, обмывают спиртовым тампоном и вскрывают стерильным ножом горизонтальным разрезом по Флек-сигу.
Для вирусологического исследования берутся кусочки из аммонова рога — cornu Ammonis s. hippocampus — и из серых подкорковых узлов так, чтобы это не было в ущерб гистологическому исследованию.
Для пересылки взятого материала его помещают в банки, как указано выше.
Бактериологическое и вирусологическое исследования надо проредить параллельно с патологогистологическим исследованием.
При любом остром инфекционном заболевании необ-
3 Патологоанатомическая техника
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ходимо микроскопически исследовать: 1) головной мозг— кору больших полушарий с мягкими оболочками, подкор​ковые узлы, стволовую часть, продолговатый мозг; 2) миокард; 3) легкие вне зависимости от наличия или отсутствия пневмонии; 4) печень; 5) селезенку; 6) лимфа' тические узлы полости живота, груди и периферические; 7) почки; ,8) все прочие органы, в которых были обнару-жены при вскрытии изменения, характерные для данного заболевания. Например, стенку подвздошной и толстой кишок, брыжеечные лимфатические узлы, костный мозг при брюшном тифе, паратифе, холере; периферические нервы и ганглии при бруцеллезе; слизистую оболочку бронхов при гриппе; спинной мозг и его оболочки при цереброспинальном менингите и т. д.
Результаты бактериологического, вирусологического, бактериоскопического, серологического и патологогисто-логического исследований прилагаются к протоколу вскрытия или вписываются в протокол в конце его.
Взятие материала при заразных болезнях
Сибирская язва, В трупах наиболее верные ре​
зультаты дает-исследование жидкости желудочков мозга.
Получение чистой культуры из крови и органов при бы​
стро наступающем разложении сибиреязвенных трупов
хотя и затруднительно, но отказываться от него не сле​
дует. Заражать животных надо внутрикожно, а не под​
кожно.

Холера. Извлекают три отрезка из средней части подвздошной кишки длиной по 15 см каждый после пред​варительной двойной перевязки. Берут также и желчный пузырь. Вскрытие трупа нужно производить как можно раньше.
Чума. В экспедиционных или походных условиях вскрытие лучше производить в гробу во избежание рас​пространения инфекции (конечно, если труп будут хоро​нить в гробу). Берут сок лимфатических узлов, печени, легких и селезенки для мазков и посевов.
Если в мазках из этих органов будут обнаружены чумные бациллы, дальнейшее вскрытие в практических целях можно не производить.
Если бактериологическое исследование надежных ре​зультатов не дает, следует произвести полное вскрытие.
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При этом нужно исследовать селезенку, печень, мозг, легкие и глубокие шейные лимфатические узлы, а также паховые, подмышечные, нижнечелюстные, затылочные, бронхиальные лимфатические узлы и др. Кровь берут из сердца, делают мазки с поверхности разреза орга​нов, производят посевы и вырезают кусочки для микро​скопии.
Сап. Материал берут из пустул кожи, из лимфати​ческих узлов, из сапных узелков внутренних органов. Сле​дует заразить внутрибрюшинно морскую свинку. Опуха​ние яичек у животного указывает на положительный ре​зультат.
Дифтерия: Материал берут стерильным ватным тампоном или ватной пробкой стерильной пробирки, за​хватив ее пинцетом и дотронувшись до подозрительного места (зев, рана и пр.).
Брюшной тиф и паратиф. Много бацилл на​ходится в соке селезенки, в пейеровых бляшках, брыже​ечных лимфатических узлах, желчном пузыре.
Из всех этих органов материал берут по общим пра​вилам. Отрезок кишки (нижней части подвздошной) бе​рут между двумя лигатурами с содержимым; берут так​же кровь.
Столбняк. Культуры получают из гноя или секре​та раны по общим правилам бактериологической техники.
Бешенство. Исследуют ганглиозные клетки аммо-нова рога (pes hippocampi major s. hippocampus) на при​сутствие телец Негри, обнаруживающихся в 90% случаев. Их нахождение свидетельствует о бешенстве, но отсутст​вие не говорит против. Они появляются не раньше 2— 3-го дня болезни.
Менингит. Берут спинномозговую жидкость, моз​говые оболочки, кровь, слизь из зева.
Гонорея. Исследуют отделяемое уретры (как у женщин, так и у мужчин), шейки матки, предстательной железы и пр. по показаниям.
Газовая гангрена. Для исследования берут кусочки тканей в области раны и пораженных органов.
Ботулизм. Исследуют содержимое кишечника, кровь и внутренние органы.
Дизентерия. При палочковой исследуют нижний отдел толстых кишок; при амебной — слепую, содержи​мое кишок, кровь, мочу.
з*
,
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Бруцеллез Исследуют кровь, мочу, внутренние органы(печень, селезенку), спинномозговую жидкость, мокроту, гной, экссудаты, молочные железы.
Туберкулез. Исследуют мокроту (мазки и посе​вы), мочу; спинномозговую жидкость берут по показа-ниям.
Актиномикоз и бластомикоз. Исследуют гной и кусочки тканей в завлсимости от показаний.
Возвратный тиф, малярия, лептоспи-р о з ы. Исследуют кровь, внутренние органы (селезенка, печень, мозг), спинномозговую жидкость, мочу (при леп-тоспирозе).
Лейшманиоз (внутренний). Исследуют костный мозг, кровь, селезенку, печень
С ы п н о и тиф. Для исследования берут кровь, ку​сочки кожи с экзантемой, внутренние органы.
Энцефалиты. Исследуют мозг, спинномозговую жидкость, периферические нервы, кровь, внутренние ор-ганы.
Полиомиелит. Исследуют продолговатый и спин​ной мозг.
(См. «Инструкцию о взятии материала при вскрытии умерших от инфекционных заболеваний для последую​щего бактериологического исследования», утвержденную Министерством здравоохранения СССР 3 ноября 1952 г,)
Взятие материала для серологического исследования (Реакция Видаля на тиф и Вассермана на снфадис)
Берут кровь из сердца или локтевой вены, а также жидкость из полости сердечной сорочки по общим пра​вилам, указанным выше.
Спинномозговую жидкость можно получить обычным поясничным проколом при сидячем положении трупа.
Нащупав указательным пальцем левой руки остистый
отросток IV поясничного позвонка, делают энергичный
прокол кожи ниже его. Игла должна идти почти горизон​
тально, слегка наклонно сверху вниз. При этом игла про​
бодает кожу, подкожную) клетчатку, поясничный апоне​
вроз, межпозвоночные желтые связки, твердую и паутин​
ную мозговые оболочки,

При положении трупа на боку игла должна идти под углом 70°.
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При проколе иглой твердой мозговой оболочка ощу-щается треск. При появлении ощущения; что игла про-никла в субарахноидальное пространство, из иглы выни​мают мандрен. Если игла попала в cisterna terminals, жидкость вытекает струей или частыми каплями. При​месь крови говорит о неправильно взятом направлении, иглу нужно вынуть и прокол повторить.
При другом способе взятия спинномозговой жидкости иглу вкалывают между затылочной костью и атлантом  при сильном наклоне головы трупа к груди. Место вкола иглы определяют пересечением линии, соединяющей вер​хушки обоих сосцевидных отростков со срединной ли-нией.
Химическое исследование
Непосредственно при вскрытии применяют часто,
Реакции  определяют лакмусовой бумажкой.
Мочу можно исследовать на сахар. Исследование мо​чи на белок большого значения не имеет, так как вслед​ствие трупного аутолиза клеток белок может появиться вскоре после смерти.
Реакцию на амилоид производят люголевским раствором йода (1 часть йода, 2 части йодистого калия на 300 частей воды). При этом амилоид окрашивается в бурый цвет; при дополнительном воздействии 5% раство​ра серной кислоты бурый цвет переходит в фиолетовый и грязно-зеленый.
Реакцию на железо производят раствором сернокислого аммония', причем гемосидерин приобретает черный цвет, так как образуется сернистое железо.
Реакцию на жир производят насыщенным раст​вором Судана III или шарлаха в 70° спирте и др.
Взятие материала для судебно-химического
исследования
- Берут желудочное и кишечное содержимое, мочу, кровь, желудок, части кишок, печени, почек в зависимо​сти от показаний.
1 Сернокислого аммония $0 г, абсолютного алкоголя 70 мл, а для кишечника- сернистого аммония 5 г, дистиллированной воды 25 мл, абсолютного алкоголя 70 мл Гемосидерин приобретает при этом чер​ный цвет
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При этом рекомендуется поступать следующим обра-зом- (см. «Правила судебно-медицинского исследова​ния трупов», утвержденные 19 декабря 1928 г. Нарком-здравом РСФСР и 3 января 1929 г. Наркомюстом РСФСР1)-
На приводящие и отводящие части желудка и кишеч​ника накладывают по две лигатуры. Между лигатурами их рассекают. Извлекают часть желудка и кишок (тонких и толстых), переносят их в чистые тазы, вскрывают и опи​сывают изменения. После этого берут в отдельные банки: 1) желудок и все его содержимое; 2) около метра кишок из наиболее измененного отдела и все их содержимое; 3) приблизительно одну треть печени с желчным пузы-рем; 4) одну почку и всю мочу, содержащуюся в мочевом пузыре.
В зависимости от особенностей предполагаемого от​равления могут быть взяты также: около метра толстых кишок и их содержимое, наиболее полнокровная часть легкого, вся селезенка, сердце и его кровь, часть голов​ного и спинного мозга. В случае необходимости мож​но взять кожу, клетчатку, мышцы из места предпола-гаемого введения яда, а также волосы, части костей и пр.
Взятые для судебно-медицинского исследования части трупа не должны обмываться водой и соприкасаться с химически небезразличными веществами. Их помещают без какой-либо консервирующей жидкости в абсолютно чистые широкогорлые стеклянные банки.
Банки плотно закрывают чистыми пробками, не быв​шими в употреблении (если они корковые). Поверх проб​ки горло банки обертывают чистой бумагой, обвязыва​ют шпагатом, концы которого припечатывают круглой сургучной печатью (прозектор должен иметь такую печать).
Каждую банку нумеруют и снабжают этикеткой, на которой обозначают:
1) какие части тела помещены в нее; 2) в каком коли​честве по весу или по объему; 3) от какого трупа; 4) ког​да произведено вскрытие.
1 См. «Сборник официальных и справочных материалов по су​дебно-медицинской экспертизе» Составлен В. И Прозоровским. М., 1946.
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Банки сдают в лабораторию под расписку, в ко-торой должно быть указано: когда и от какого трупа взя​ты какие части, сколько банок, с какими надписями и в какой упаковке.
В теплое время года и при задержке доставки в лабо​раторию можно для консервирования залить взятые ча​сти трупа чистым этиловым спиртом (если смерть насту​пила не от отравления им), причем одновременно с посылкой банок в лабораторию посылают также и спирт, взятый для консервирования, в количестве не менее 200 мл.
Для спектрального анализа берут жидкости (кровь,
экссудат и пр.) в склянки емкостью от 10 до 30 мл, на​
полняемые до пробки.

Пересылка материала
Нередко приходится пересылать для исследования биопсированный и хирургический материал для диагно​стики или для исследования и заключения более опытным специалистам.
При этом следует помнить, что препараты обязатель​но нужно предварительно зафиксировать. Для этого употребляют обычно 10% раствор формалина.
Количество формалина по объему должно быть раз в 10 больше фиксируе​мого материала. Только уже фиксированные пре-параты можно пересылать, так как нефиксированные, по​ложенные в тесную банку, при длительном пути следова​ния, как правило; портятся и оказываются непригодными для исследования.
Кроме того, в зимнее время, при больших морозах, формалин замерзает, и препараты также портятся и для -исследования не годятся. Поэтому зимой препараты нуж​но пересылать в этиловом спирте-ректификате. Пользо​ваться сырцом или окрашенным денатурированным спир​том нельзя.
Банки тщательно упаковывают, чтобы они не разби​лись в дороге.
Хорошо фиксированные препараты, даже больших размеров, можно пересылать в теплое время года и без посуды. Для этого их обкладывают слегка влажной ва​той" и несколькими листами пергаментной бумаги, причем бумагу нужно просто обмять вокруг препарата, a tie за-
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ворачивать в нее, заполнить свободные места в ящике необезжиренной ватой, а также подложить ее под пре​парат и прикрыть его сверху.
Глава  3
НАРУЖНЫЙ  ОСМОТР ТРУПА
Внешний осмотр тела необходимо производить в каж​дом случае. В обычной больничной обстановке труп осма​тривается на секционном столе.
Внешний осмотр может дать очень много ценного и полезного. При первом знакомстве с телом умершего че​ловека выясняются его конституция, болезненные измене​ния, а также иногда и изменения, вызванные особенно​стями трудовой деятельности человека Все это отмеча​ется в протоколе вскрытия.
В протоколе также необходимо отметить пол, те​лосложение, рост (длина трупа), состояние пита​ния, состояние кожных покровов, цвет волос и волоси​стость вообще Кроме возраста, установленного по до​кументам, нужно отмечать возраст, определяемый по виду умершего.
Далее необходимо регистрировать трупное окочене-ние, трупные пятна, состояние видимых слизистых оболо​чек, наружных половых органов, а также все замеченные особенности, в том числе пролежни, операционные раны, следы от уколов шприцем и др
Для осмотра задних частей трупа, лежащего на секционном столе, рекомендуется пользоваться следую​щим приемом.
Упершись левой,рукой в правый плечевой сустав тру​па, правой рукой нужно захватить предплечье у кисти левой руки трупа и энергичным движением к себе и книзу повернуть труп на бок
Действовать нужно осторожно, чтобы чрезмерным рывком не сбросить труп на пол, оказывая противодейст​вие правой же рукой. Обратным движением труп пере​водят ч положение навзничь.
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Г л * в а  4
ВСКРЫТИЕ ЧЕРЕПА
И ИЗВЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА
ВСКРЫТИЕ ЧЕРЕПА
Труп должен быть положен на стол навзничь, головой к окну, под затылок его подкладывают изголовник.
Прозектор становится против головы трупа спиной к окну и малым секционным ножом, крепко зажатым в ла​дони, делает разрез покровов черепа до кости. Начиная от основания сосцевидного отростка правой височной ко​сти (за ухом), разрез проводят влево через макушку и заканчивают у основания сосцевидного отростка левой височной кости (за ухом) .
Если волосы длинные, их разделяют, расчесывая на​зад и вперед, подготавливая поперечным пробором линию разреза.
Если голова лысая или волосы коротки, разрез сле​дует вести через макушку как можно дальше кзади, что​бы при положении в гробу он не был виден.
Этим разрезом кожу головы разделяют на два лоску-та — передний и задний
Отпрепаровав на некотором протяжении передний лоскут с помощью ножа или распатора вместе с апоне​врозом и надкостницей от кости, захватывают его края в кулаки обеих рук и, сильно оттягивая лоскут от себя, отделяют от костей черепа до глазниц
1 Этот разрез приходится делать вопреки правилу «резать слева направо и к себе» Здесь нужно резать справа налево, а в левой части головы — и от себя, держа лезвие ножа горизонтально Если резать слева направо, то левая рука прозектора, удерживающая голову за лоб» будет мешать, а движение правой руки будет направлено от себя Поэтому здесь разрез лучше вести справа налево Дойдя до левой стороны ""головы трупа-, прозектор делает левой ногой шаг вле​во с полуоборотом вправо и тем дает полный доступ правой руке и ножу Движение правой руки при этом будет направлено к себе, а не от себя, что придаст большущ уверенность движению
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Если этот прием не удается, прибегают к помощи но​жа, оттягивая лоскут на лицо трупа левой рукой.
Таким же образом отделяют задний лоскут, оттягивая его вниз и назад к затылку, до обнажения заты​лочного бугра.
Передний лоскут отбрасывают на лицо трупа, а зад​ний на заднюю поверхность шеи. Височные мышцы при этом обнажаются и остается нетронутыми.
Для отделения височных мышц нож вводят между костью и мышцей у ее основания, острием книзу, а лезвием к себе.
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Рис. 5. Листовая пила.
Для этой цели лучше пользоваться ампутационным ножом (он уже и длиннее), держа его рукоятку в кулаке, обращенном большим пальцем кверху.
Слегка поворачивая лезвие ножа к кости, отрезают мышцы от чешуи височной кости и отворачивают их к уху.
Теперь прозектор становится солевой стороны головы трупа. Захватив прочно передний лоскут кожи в левую руку и ею фиксируя голову, он производит распил чере​па дуговой или листовой пилой (рис. 5), держа ее в пра​вой руке. Распил этот идет циркулярно на 1—2 см вы ш е краев глазниц, по бокам идет симметрично через чешуи височных костей и далее через затылочную кость до затылочного бугра, пересекая его.
Распил начинают в лобной области и ведут его вправо и влево, поворачивая- левой рукой голову, удерживаемую за передний лоскут.
Наконец, сильно повернув голову в ту и в другую сторону, распиливают затылочную кость и затылоч​ный бугор, где оба направления распила должны соеди​ниться.
Рекомендуется строго придерживаться указанной по​зиции ине распиливать череп, стоя справа от трупа.
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В последнем случае фиксировать голову приходится левой же рукой, но за голый череп, что никогда не дает надежной фиксации, а пила может соскользнуть со сфе​рической поверхности черепа и поранить левую руку.
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Рис 6. Краниотом.

Рис 7. Поперечное долото.
Чтобы при распиле костей черепа не повредить мозго​вые оболочки или даже мозг, распиливают только наруж​ную пластинку костей (lamina externa) до diploe, при этом рука ощущает уменьшение сопротивления под пилой.
Затем, введя в распил краниотом (рис. 6) или долото
(рис. 7), легкими ударами молотка по ним раскалывают
внутреннюю пластинку черепных костей (lamina interna).
Если все сделано правильно, черепная крышка становит​
ся подвижной.
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Рис  8. Молоток с крючком.
Теперь голову трупа приводят в прежнее положение
(лицом кверху) и, раздвинув долотом края распила лоб​
ной кости, вводят в образовавшуюся щель крючок ручки
молотка (рис. 8) или какой-либо другой и отрывают кры​
шу черепа от твердой мозговой оболочки. Обычно это
удается без особого усилия.

Если же сопротивление крыши черепа слишком вели​ко, как, например, у всех детей раннего возраста (бывает
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и у взрослых вследствие порочных сращений), применять силу не следует, так как можно разорвать мозг. В этом случае черепную крышку снимают вместе с твердой моз​говой оболочкой, рассекая ее ножницами по ходу распила черепа и затем отрезая большой серповидный отросток от петушьего гребешка решетчатой кости ножницами
Сняв черепную крышу, осматривают ее и отмечают толщину костей, состояние поверхностей, бороздки от со​судов и ямки oт пахионовых грануляций, швы, у детей и роднички; рассматривая крышу на свет, отмечают наи​более истонченные места и другие особенности.
Далее осматривают твердую мозговую оболочку и от​мечают ее напряжение, кровенаполнение, цвет, блеск, влажность, пахионовы грануляции.
После этого сагиттальным разрезом скальпелем вскрывают продольный венозный синус (sinus sagittalis superior) и отмечают его содержимое.
Если же твердая мозговая оболочка снята вместе с крышей черепа, то синус вскрывают изнутри у основания серповидного отростка справа или слева
После осмотра снимают твердую мозговую оболочку. Для этого ее захватывают зубчатым пинцетом в складку в области лобных долей мозга и ножницами прорезыва​ют в ней небольшое отверстие с той и с другой стороны. Вводя в сделанное отверстие пуговчатую браншу малых ножниц, разрезают твердую мозговую оболочку по краю распила черепа справа и слева, все время оттягивая ее ножницами от мозга, чтобы не повредить мозг.
Для осмотра внутренней поверхности твердой оболоч​ки ее отворачивают последовательно: правую половину на левое полушарие, а потом левую половину на правое полушарие.
Теперь твердая мозговая оболочка оказывается свя​занной с черепом только большим серповидным отрост​ком, прикрепленным спереди к петушьему гребешку ре​шетчатой кости, а сзади — к мозжечковому намету.
Для снятия твердой оболочки раздвигают пальцами лобные доли мозга, захватывают левой рукой или пинце​том большой серповидный отросток и отсекают его от петушьего гребешка решетчатой кости отвесно постав​ленными ножницами.
Если теперь захватить передний край твердой оболоч​ки и потянуть ее к себе и книзу, она легко отделится от
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мозга и при сохранении связи с наметом мозжечка оста-нется висеть в затылочной области.
Нередко пахионовы грануляции значительно прораста​ют твердую оболочку и оказывают сопротивление при ее отделении; тогда нх рассекают ножом; так же посту​пают и с венами мягкой мозговой оболочки; впадающими в продольный синус,
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Рис. 9. Распил   черепа,   сохраняющий целость лобной кости Пункти​
ром  обозначен   циркулярный   распил; сплошной линией — распил, со​
храняющий целость лобной кости
V
Если имеются прочные сращения твердой оболочки с мягкими, то ее вокруг этих сращений обрезают ножница.-ми, а сращенные части остаются на мягкой оболочке. Так же поступают и в случае дефектов в твердой оболоч​ке, причем края их сохраняют в связи с мягкой обо​лочкой.
Теперь осматривают мягкие мозговые оболочки, от​мечая кровенаполнение их, степень прозрачности, по-_ мутнение, отек, кровоизлияния, наложения, гной, иног​да покрывающий мозг наподобие «чепчика», как это наблюдается при гнойном цереброспинальном менин​гите.
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Сращения с корой мозга лучше всего определяют при снятии мягких оболочек с извилин мозга пинцетом, пред​варительно надрезав их.
Далее отмечают консистенцию мозга, состояние его извилин (уплощение или истончение) и борозд (сглажи​вание или расширение их и пр.) Затем раздвигают по​лушария и осматривают мозолистое тело.
Сделав разрезы мозолистого тела над боковыми желудочками, собирают цереброспинальную жидкость в подставленный сосуд или проколом мозолистого тела иглой шприца получают жидкость для бактериологического исследования по правилам бактериологической техники.
Во избежание обозначения распила черепа под кожей лба (после уборки трупа) можно поступить, как показано на рис. 9.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Продвинув указательный и средний пальцы левой руки между лобными долями мозга и твердой оболочкой, осторожно отводят лобные доли мозга от основания чере​па вместе с обонятельными трактами и луковицами.
Достаточно отклонив лобные доли мозга от основания черепа, перерезают как можно ближе к кости оба зритель​ных нерва и сонные артерии, затем глазодвигательные нервы и воронку придатка мозга (гипофиза).
Если гипофиз хотят вынуть вместе с мозгом, то скаль​пелем разрезают покрывающую его твердую оболочку у места прикрепления ее к спинке и бугорку турецкого седла и мелкие сосуды, питающие гипофиз. Мозг при этом по​степенно отходит от основания черепа, и становится виден мозжечковый намет (tentorium cerebelli). Его отрезают с обеих сторон скальпелем от верхних граней пирамидок височных костей, придерживаясь как можно ближе к ко​сти, чтобы не поранить мозжечок.
Далее с обеих сторон перерезают нервы: блоковидные, тройничные, отводящие, лицевые, слуховые, языкогло-точные, блуждающие с прибавочными (виллизиевыми) и подъязычные.
После рассечения мозжечкового намета мозг уже сам, вследствие силы собственной тяжести, отклоняется назад, чго может повлечь за собой разрыв стволовой части его.
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Для предупреждений этого разрыва нужно поддержи​вать мозг ладонью левой руки сзади и снизу.
Теперь перерезают спинной мозг вместе с позвоночны​ми артериями, вводя скальпель как можно глубже через затылочное отверстие в позвоночный канал. Спинной мозг лучше пересекать миелотомом (рис. 10), держа его как писчее перо, при этом получается строго поперечный раз​рез спинного мозга.
После этого мозг обычно свободно вываливается на поддерживающую его левую руку прозектора.
Если мозжечок не выходит из задней черепной ямки, то его осторожно выделяют пальцами правой руки.
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Рис. 10. Миелотом Пика.
Вынутый мозг кладут на блюдо основанием кверху.
Теперь осматривают твердую мозговую оболочку осно​вания черепа.
Вскрывают венозные синусы ее: поперечный, сигмо​видный, пещеристые, верхние и нижние каменистые.
Извлекают придаток мозга (гипофиз), если он не был извлечен вместе с мозгом. Для этого осторожно скальпе​лем разрезают вокруг него твердую оболочку, долотом сбивают спинку турецкого седла и, захватив пинцетом твердую оболочку левой рукой, отклоняют его в одну и другую сторону и отделяют скальпелем.
Для исследования добавочного гипофиза, лежащего между сли​зистой оболочкой купола носоглотки и основной костью, и гипофи-зарного хода, иногда остающегося в виде островков эпителиальных клеток, рекомендуют выпиливать узкой пилой часть основания чере​па, захватывая все тело основной кости вместе со слизистой оболоч​кой носоглотки.
Извлеченную кость фиксируют формалином, декальцинируют и после этого исследуют
Для осмотра костей основания черепа отделяют твер​дую мозговую оболочку, захватив ее за края пальцами или крепким пинцетом.
Осматривают поверхность костей, швы, трещины, гас-серов узел тройничного нерва, лежащий на передней по-
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верхности пирШйды височной кости, узлы языкоглотОЯ-нбго нерва, Лежащие в яремном отверстии, блуждающий нерв с прибавочным.
Глава   5
ВСКРЫТИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Поверхность полушарий была уже исследована на месте. Теперь исследуют основание -мозга, конфигура​цию его частей, мягкие мозговые оболочки основания мозга, отмечая их прозрачность или мутность, кровена​полнение, экссудат, который бывает желатинозным, как при туберкулезном базальном менингите с бугорками, серозным или гнойным, как при эпидемическом лепто-менингите, и пр. Внимательно осматривают область хиазмы, обонятельных трактов, сильвиевых борозд, а также артерии: сильвиевой борозды, circulus arte-riosus Willisii, a. basilaris, a. vertebralis и их ветви.
Теперь моз^ кладут основанием книзу и измеряют его линейкой в трех направлениях: сагиттальном (дли​на), фронтальном (ширина) и вертикальном (толщина) и взвешивают. После этого мозг вскрывают, для чего пользуются различными методами.
При этом нужно преследовать три цели: 1) возмож​ность-полного исследования, 2) возможность сохранения мозга как музейного препарата и 3) возможность после​дующего гистологического исследования.
Рекомендуется для подробного и точного исследова​ния мозг зафиксировать тотчас же по извлечении в 10% растворе формалина. Для полной фиксации необ​ходимо 8—10 дней, но уже и через сутки он может быть вскрыт с меньшим риском его повредить.
Наиболее простым, доступным при всяких обстоя​тельствах, не портящим препарата и позволяющим под​робно исследовать мозг является способ горизонталь​ного разреза его.
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ПО МЕТОДУ ФЛЕКСИГА
Для этого мозг кладут на столик основанием книзу и лобными долями вправо и мозговым ножом Вирхова (рис. 11) или ампутационным, предварительно смочен.-
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Рие. 11  Мозговой нож Вирхова.
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Рис. 12.  Вид  поверхности нижней части мозга при разрезе по методу
Флексига
ным водой (чтобы вещество мозга не прилипало к сухому ножу), проводят горизонтальный разрез через оба полу​шария мозга на два пальца над столом.
Разрез нужно вести иод мозолистым телом непосред​ственно над червячком мозжечка.
4 Патологоанатомическая техника
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Этот разрез не нарушает топографии мозга, откры​вает боковые и III желудочки и рассекает центральные ганглии (рис. 12).
Подведя левую руку под мозжечок, вскрывают IV же​лудочек, разрезая червячок в сагиттальном направле​нии.
После этого исследуют мозжечок, разрезая его по​лушария горизонтально через зубчатое ядро (nucleus dentatus cerebelli) на верхнюю и нижнюю половины и оставляя их в связи друг с другом.
Для дополнительного исследования делают фрон​тальные разрезы верхней и нижней половины головного мозга, стволовой части и мозжечка.
Можно исследовать мозг, производя одни вертикаль​ные фронтальные разрезы (без горизонталь​ного) .
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Рис. 13. Фронтальные разрезы мозга по^методу Фишера
1—7 (жирные линии)—разрезы мозга; /—bulbus olfactorius, //—n opticus; III—a. oculomotorius; IV—n. trochlearis; V—n. trigemmus; VI—n. abducens, VII—n. iacia-lis, VIII—n. statoacusticus; IX—X—n. glossopharyngeus et vagus, XI—n accessorius;
XII—n. hypoglossus
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ПО МЕТОДУ ФИШЕРА
Для этого рекомендуется делать  семь  фронтальных разрезов со стороны основания мозга (рис. 13, 14, 15):
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Рис. 14. Второй фронтальный разрез по методу Фишера.
/—nucleus caudatus; ,2-—capsula interna; 3—thalamus; 4—ventnculus tertUb; 5—cor​pus callosum.
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Рис. 15. Третий фронтальный разрез по Фишеру.
/—nucleus caudatus; 2—thalamus opticus, 3—capsula interna; -(-.nucleus lenticularis.
4*
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1) непосредственно у задних  частей обонятельных
луковиц;
2) непосредственно впереди перекреста зрительных
нервов;
3) через титечные тела (corpora mammillaria);
4) непосредственно у варолиева моста, впереди его,
направляя нож несколько назад;
5) через середину варолиева моста;
6} через переднюю часть продолговатого мозга и 7) через середину олив.
ПО МЕТОДУ ПИТРЕ
Нужно предварительно отделить стволовую часть мозга вместе с мозжечком. Для этого укладывают мозг на препаровочном столике основанием кверху. Левой рукой слегка приподнимают стволовую часть моз​га с мозжечком и проводят разрез через обе ножки мозга.
Отделив стволовую часть, укладывают мозг основа​нием книзу так, чтобы затылочные доли были обращены влево, а лобные —вправо, и проводят-шесть параллель​ных фронтальных разрезов через оба-полушария:
1) параллельно роландовой борозде на 5 см впереди
нее;
2) через задние концы лобных извилин;
3) через передние центральные извилины;
4) через задние центральные извилины;

5) через обе теменные, доли;
6)
впереди затылочно-теменной борозды.
Стволовую часть мозга исследуют при этом вместе
с мозжечком поперечными разрезами со стороны варо​лиева моста и продолговатого мозга.
ПО МЕТОДУ ВИРХОВА
Уложив -головной мозг на препаровочном столике полушариями кверху и затылочными долями к себе, обеими руками, положенными на поверхности полуша​рий, осторожно раздвигают полушария. При этом стано​вится видным мозолистое тело.
Еще слегка отодвинув кнаружи и влево левое полу​шарие левой рукой, секционным ножом делают разрез
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медиальной поверхности полушария с левой стороны мозолистого тела на рранице с gyrus frontalis. Разрез ведут через мозолистое тело наискось, сверху вниз и несколько кнаружи и проникают в полость левого
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Рис. 16. Вскрытие головного мозга по Вирхову (начало). Первый раз​рез,   вскрывающий   полость левого желудочка. Пунктирная линия по​казывает направление последующих разрезов.

бокового желудочка. Продолжив этот разрез кпереди от себя через лобную . долю, открывают передний рог левого желудочка мозга, а продолжив его через заты​лочную долю к себе открывают задний рог (рис. 16).
После этого еще отодвигают левое полушарие кна​ружи влево и осматривают весь левый боковой желудо​чек и записывают: его величину (на глаз); содержимое, которое в норме — прозрачная, бесцветная жидкость
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в незначительном количестве, в патологических случаях ее может быть много, например при отеке, она может быть мутной и густой при гнойном воспалении, кровяни​стой — при геморрагическом воспалении или это может быть кровь при геморрагии.
Затем, удалив содержимое легкой струей воды, осматривают поверхность желудочка, т. е. эпендиму, которая в норме гладкая, влажная, блестящая, мягкая. В патологических же случаях может быть зернистой, плотной, с кровоизлияниями и пр.
Осмотрев и описав левый желудочек мозга, проводят
новый разрез — продолжая и углубляя предыдущий
в лобной и затылочной долях. В средней же части его
проводят по нижней стенке желудочка несколько кна​
ружи от серых узлов наискось под углом 45°, рассекая
левое полушарие кнаружи и вниз до его поверхности,
оставляя нетронутой мягкую мозговую оболочку
(рис. 17).

Этот разрез неполностью отделяет большой кусок мозга, имеющий призматическую форму и отваливаю​щийся кнаружи и влево.
Теперь по середине поверхности разреза этого куска проводят еще продольный разрез, также доходящий до мягкой мозговой оболочки, не пересекая ее. Можно еще провести, если нужно, 2 и 3 таких разреза через части, отделившиеся после предыдущих разрезов.
Так же вскрывают и правый желудочек, проводят такие же разрезы правого полушария. Для этого удобно-повернуть мозг лобными долями к себе, а затылочными долями от себя. Закончив вскрытие правого желудочка, снова приводят мозг в прежнее положение — затылоч​ными долями к себе.
Захватив указательным и большим пальцами левой руки мозолистое тело, слегка приподнимают его и пра​вой рукой со стороны правого бокового желудочка вво-дят нож в межжелудочковое отверстие (foramen Monroi) и из него рассекают мозолистое тело и колонны свода.
Рассеченное мозолистое тело вместе со сводом отки​дывают кзади, при этом открывается сосудистое сплете​ние (tela et plexus chorioidei). Описывают его состояние: степень кровенаполнения, степень влажности (отеч​ность), пропитывание гноем и пр. и, захватив его пин-
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цетом в передней части, также откидывают  его  кзади, пересекая вены, идущие из больших серых узлов.
Теперь стала  видна    шишковидная    железа (glandula  pinealis).  Она лежит  над передними бугор-
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Рис. ,17. Вскрытие головного мозга по Вирхову (последующий  разрез).
Через левое полушарие уже сделаны два разреза; линия со стрелкой показывает направление третьего разреза. Через правое полушарие сделан лишь один разрез; линия со стрелкой показывает направление второго разреза. Мозолистое тело пе​ререзано в области колонн и правой ножки его и откинуто влево. Червячок моз​жечка рассечен, полушария его откинуты в стороны, благодаря чему открыт IV желудочек. Через левое полушарие мозжечка сделан первый разрез; черные линии показывают направление такого же разреза правого полушария и добавоч​ных разрезов левого полушария мозжечка. Поперечные черные линии соответ​ствуют местам рассечения серых узлов "основания и стволовой части мозга.
ками четверохолмия в связи со зрительными буграми посредством habenula (уздечки). Записывают ее цвет, ве​личину, измеряя линейкой; вид на разрезе; отделяют и взвешивают. Нормально она красновато-серого цвета, окружена pia mater, у новорожденных состоит из долек. В ткани ее встречаются известковые зернышки (мозго​вой песок), определяемые осязанием.
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7
 Теперь захватывают указательным и большим паль​цами левой рукн правую ножку свода, опускающуюся в задний рог правого бокового желудочка, рассекают ее сверху вниз и окидывают вместе с мозолистым телом, сводом и сосудистым сплетением влево.
При этом полностью открываются: поверхность боль​ших серых узлов, III желудочек и поверх​ность четверохолмия.
Осматривают и осторожно ощупывают, выясняя кон​систенцию этих образований, и отмечают состояние III желудочка, как это сказано о боковых
После этого можно произвести фронтальные разрезы смоченным водой ножом через серые узлы и прилежащее к ним белое вещество. Для этого нужно подвести левую руку ладонью кверху под основание мозга и над ней рассекать мозг фронтально на ломтики толщиной 0,5 см, слегка приподнимая мозг левой рукой; при этом лом​тики легко разделяются и становятся доступными для осмотра поверхности разрезов
Теперь, передвинув левую руку под стволовую часть мозга и под мозжечок и слегка приподнимая их, сагит​тальным разрезом рассекают червячок мозжечка но средней линии — полушария мозжечка при этом отхо​дят друг от друга в стороны и" открывается IV желу​дочек. Осмаривают его и описывают, как и преды​дущие.
Этот разрез нужно делать особенно осторожно, чтобы не разрезать дно IV желудочка. Для вскрытия си л ь-в и е в а водопровода также осторожно делают раз​рез через четверохолмие.
Рассекают каждое полушарие мозжечка пополам с поверхности разреза червячка по средней ветви arboris vitae.
При необходимости можно провести такие же допол​нительные разрезы каждой из половин мозжечка.
Наконец, вскрывают стволовую часть мозга фронтальными (поперечными) разрезами. Для этого левой рукой снизу приподнимают ее повыше, чтобы полушария мозжечка разошлись как можно больше в стороны и вниз. Разрезы проводят скальпелем, держа его как писчее перо, возможно круче Этими приемами удается аккуратно провести разрезы четверохолмия с ножками мозга, продолговатого мозга с варолиевым
56
мостов и через начальную часть спинного мозга, извле-ченного вместе с головным,.не делая излишних повреж​дений.
Можно вскрыть стволовую часть мозга и со стороны основания мозга. Для этого приводят все части'мозга в исходное положение, что способ Вирхова вполне до​пускает.
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Рис   18 Разрезы стволовой части мозга.
/, 2, 3—линии разреза, а—б—ось ствола мозга
Обхватив руками оба полушария мозга, осторожно опрокидывают его основанием кверху и делают фрон​тальные разрезы через ножки мозга, варолиев мост и продолговатый мозг.
Во все время вскрытия мозга тщательно осматри​вают вещество мозга на разрезах и описывают степень влажности (умеренная, сильная, отечность или сухость), кровенаполнение (гиперемия или анемия). При застое крови она выступает на поверхности разреза в виде то​чек, легко смываемых (этим они отличаются от крово​излияний). Далее отмечают цвет коры, узлов и белого вещества, отмечают консистенцию — мягкая или плот​ней. Отмечают состояние извилин и борозд, толщи​ну коры мозга и мозжечка. Могут встретиться выбу​хания или западения, размягчения4 гематомы, кисты,
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абсцессы,   опухоли,   творожистые   некрозы   и   другие изменения.
" Для исследования стволовой части мозга горизон​тальный разрез Флексига мало пригоден, так как при нем стволовая часть рассекается под острым углом к ее продольной оси, что нарушает сегментарный поря​док. Поэтому для сохранения положения ядер и пуч​ков и последующей правильной ориентации луч-
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Рис. 19. То же, что на рис. 18, но разрез сагиттальный
ше делать разрезы головного мозга перпенди​кулярно к продольной оси (см. рис. 18 и 19) ствола мозга (продолговатого, среднего и промежу​точного) .
Этого можно достигнуть, делая три разреза предва​рительно фиксированного, но не деформированного мозга: I — через границу варолиева моста и продолго​ватого мозга по направлению к fiss calcarinae; II — параллельно этому разрезу позади corpora mammillaria через ножки мозга к верхней трети fiss parietooccipitale; III—также параллельно этим разрезам впереди хиазмы и позади передних ветвей сильвиевой борозды через пе​редние части зрительных бугров
Мозг можно зафиксировать и до вскрытия черепа, заливая его 10% раствором формалина через сонные артерии. Этот способ можно особенно рекомендовать
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для детских трупов, так как   мозг  детей   чрезвычайно нежен и нефиксированный легко распадается.
Гипофиз обычно исследуют отдельно. Записав его конфигурацию, размеры и вес, производят его вскрытие, что рекомендуем делать двумя параллельными разре​зами в передне-заднем направлении сбоку от воронки.
Сагиттальный разрез через воронку портит орган тем, что для микроскопического исследования наиболее цен​ная его средняя часть будет потеряна.
Шишковидная железа (glandula pinealis s. epiphisis cerebri) лежит над передними бугорками четве​рохолмия под валиком мозолистого тела у задней стенки III желудочка и связана со зрительными буграми нож​кой или уздечкой (habenula). Она хорошо открывается при горизонтальном разрезе мозга по Флексигу. У детей она крупнее, чем у взрослых, а у женщин крупнее, чем у мужчин. Инволюция ее наступает уже в семилетнем возрасте. В ее ткани часто присутствуют известковые отложения.
Глава   6
ВСКРЫТИЕ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА И СПИННОГО МОЗГА
Вскрывать позвоночный канал лучше после вскры​тия черепа, но до вскрытия груди и живота, так как При опустошенном трупе эту операцию произво​дить труднее, и до вскрытия лица, чтобы не измять его кожу.
Если необходимость вскрыть спинной мозг возникла после вскры​тия лица, то нужно лицо привести в порядок и зашить все разрезы, сделанные при его вскрытии, так как, поворачивая труп, можно из​мять лицевой лоскут и обезобразить лицо
Для вскрытия позвоночного канала сзади труп кладут ничком и под грудную клетку под-кладывают брусок.
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Рис  20 -Рахиотомом—двойная пила Люэра
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Прозектор становится справа от трупа, т, е. занимает обычную позицию у секционного стола. Секционным ножом делает срединный разрез затылочного лоскута кожи и далее проводит разрез от затылочного бугра до середины крестца или до копчика. Этот разрез идет вплот​ную около остистых отростков с той или другой стороны
Рис. 21. Рахиотом-*клювовидные щипцы Гелли
от них. Далее отделяет кожу с подкожной клетчаткой и мышцами от остистых отростков и задних дужек позвонков с обеих сторон.
После обнажения задних дужек их распиливают рахиотомом — двойной пилой Люэра (рис 20) или пере​кусывают клювовидным рахиотомом Гелли (рис 21).
Установив полотна пилы на расстоянии, соответст​вующем расстоянию между внутренними и латераль​ными концами суставных отростков грудных позвонков 1, ставят пилу на позвоночник так, чтобы остистые отро​стки были между полотнами пилы
Теперь, держа рахиотом за рукоятку правой рукой, а левой рукой прижимая его к костям, качательными Движениями распиливают дужки грудных позвонков
После этого распиливают дужки шейных и Пояснич​ных позвонков, для чего необходимо несколько шире
1 Это расстояние в среднем равно 2 см
вазвести полотна пияы соответственно большей Ширине Дужек и позвоночного канала в шейном и поясничном отделах
Применение двойной пилы не всегда удобно, так как
полотна ее должны быть установлены- строго парал- *
дельно, что не соответствует анатомическим отношениям
дужек позвонков. При патологических Же искривлениях
позвоночника пользование ею становится невозможным.
Поэтому гораздо удобнее пользоваться рахиотомом^
Гелли — клювовидными щипцами (рис 21), перекусы-
йая им каждую дужку в отдельности с одной и с другой
стороны

Наконец, распил дружек можно произвести и обычной листовой пилой или пересечь их долотом
рели дужки перепилены, перекусаны или расколоты долотом, то остистые отростки на всем протяжении ста​новятся подвижными, в чем необходимо убедиться
При отсутствии подвижности дужки либо вновь рас​калывают дрлотом, либо разламывают их осторожными, но решительными ударами молотка, нанося их сбоку по остистым отросткам с той и с другой стороны При этом во избежание появления брызг от ударов молотка нужно остистые отростки покрыть сухим полотенцем, сложен​ным вдвое по длине, И бить молотком по полотенцу по бокам остистых отростков справа и слева
После этого листовой пилой распиливают затылочную кость с обеих сторон, отступя от срединной линии на 5 см. Распил ведут наискось вниз — так, чтобы он вошел в край затылочного отверстия (foramen occipitale magnum) Заднюю дужку атланта приходится перекусы​вать костными ножницами или рахиотомом Гелли — клювовидными щипцами.
Теперь необходимо рассечь связки между позвон​ками. Для этого рекомендуется рассекать их между III и IV поясничными позвонками, вкалывая между ними нож Далее, захватив дужки II и III поясничных позвон​ков костными щипцами, рвущим и сильным движением кверху и влево отрывают остистые отростки вместе с дужками в виде ленты от поясничного Отдела к шей​ному и на границе с атлантом отрезают ножом
Так как при этом рвать приходится кверху и влево, что нельзя признать удобным, мы применяем другой способ, малым секционным ножом пересекаем в пове-
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речном  направлении   lig. nuchae   и   membrana   atlanto-occipitalis posterior.
Дужка I шейного позвонка очень узка, и между нею и затылочной костью существует большое пространство, что и облегчает операцию. Следует иметь в виду, что membrana atlanto-occipitalis posterior епаяна по средней линии с твердой мозговой, оболочкой спинного мозга. На всем остальном протяжении dura mater spinalis в отли​чие от твердой оболочки головного мозга неплотно при​лежит к костям.
Разделив связку между атлантом и затылочной костью по этому способу, захватываем костными щип​цами остистые отростки шейных позвонков и срываем их, производя рывок кверху и вправо, что гораздо удобнее.
Далее, перерезая твердую мозговую оболочку у зад​него края затылочного отверстия, отделяем выпиленную часть затылочной кости, после чего позвоночный канал на всем протяжении оказывается открытым.
-После этого осматривают внутреннюю поверхность снятых дужек, позвоночный канал и спинной мозг, покрытый твердой мозговой оболочкой. Отмечают поло​жение и форму спинного мозга, цвет твердой оболочки, ее поверхность, кровенаполнение, напряжение и пр.
Если спинномозговая жидкость не была взята рань​ше, то ее можно взять теперь, проколов иглой шприца твердую оболочку в поясничной части.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ И ВСКРЫТИЕ СПИННОГО МОЗГА
Крепким пинцетом Шора осторожно захватывают твердую мозговую оболочку у затылочного отверстия, не касаясь мозга. Держа пинцет в левой руке, осто​рожно оттягивают спинной мозг за оболочку то в одну, то в другую сторону, скальпелем отделяя от ската, и перерезают нервные корешки вне твердой оболочки как можно ближе к межпозвоночным отверстиям.
Если шейный отдел спинного мозга оттягивать в сто​роны более сильно, то можно вытянуть и спинальные ганглии — межпозвоночные нервные узлы. Если же их необходимо исследовать на всем протяжении позвоноч​ника, то долотом скалывают суставные отростки позвон​ков с обеих сторон и открывают межпозвоночные отвер​стия с лежащими в них ганглиями.
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Выделяя спинной мозг, его все время нужно держать за захваченную один раз твердую оболочку в начале шейного отде​ла, осторожно натягивая его левой рукой кверху и к голове, поднимая левую руку всевышеи выше.
Ронять спинной мозг при этом, сгибать его, чрезмерно тянуть, касаться его инст​рументами или пальцами недопустимо, так как грубые манипуляции ведут к деформациям и смешениям мозгового вещества, делающим мозг не​пригодным для микроскопического исследования.
Наконец, у входа в крестцовый канал поперечным разрезом рассекают твердую мозговую оболочку и корешки конского хвоста.
Извлеченный мозг осторожно, не сгибая, укладывают на блюдо, покрытое увлажненным полотенцем, задней поверхностью вверх и шейной частью к себе.
Удерживая пинцетом твердую оболочку, разрезают ее малыми пуговчатыми ножницами на всем протя​жении и затем двумя анатомическими пинцетами раздвигают в стороны, обнажая заднюю поверхность мозга.
Перевернув опийной мозг передней поверхностью кверху, таким же-образом вскрывают твердую оболочку по передней поверхности. Теперь, фиксируя мозг за твер​дую оболочку, разрезают его одним движением острой бритвы в поперечном направлении на ряд сегментов.
Разрезы следует проводить в промежутках между отхождением корешков, чтобы отдельные сегменты оста​вались связанными при их помощи с твердой оболочкой.
При ранениях позвоночника и внедрении в спинной мозг осколков костей вскрывать твердую оболочку сле​дует до извлечения спинного мозга, на месте.
Вынув спинной мозг, осматривают позвоночный канал, надкостницу задней поверхности тел позвонков,
состояние связок и пр.
Позвоночный канал можно вскрывать и спере​ди после извлечения всех органов шеи, груди'и живота.
Для этого секционным ножом рассекают межпозвоночные хря​щи III поясничного позвонка, а долотом — его дужки. Затем костны​ми щипцами отрывают тело III поясничного позвонка. Далее пересе​кают хрящи и дужки всех остальных позвонков, идя по направлению
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к шее и костными щипцами отрывают их, обнажая, таким образом, спинномозговой канал
Этот способ технически труднее, и при ней чаще повреждается сашиной мЭзг, но он имеет то преимущество, что хорошо открывает межпозвоночные нервные узлы, которые твогут быть тут же исследо-ваны, а спинномозговые нервы могут быть извлечены вместе со спин​ным мозгом на значительном протяжении И осмотрена их связь с пограничными симпатическими стволами
Наконец, в случае необходимости можно извлечь весь позвоноч​ник без его вскрытия, что не представляет особого труда (Для уст​ранения деформаций тела вклинивают вместо позвоночника прочную деревянную палку.)
На извлеченном позвоночнике можно произвести вскрытие по​звоночного канала. Для этого распиливают тела позвонков в сагит^ тальком направлении, задние дужки—с одной стороны Таким об-разом открывают позвоночный канал и спинной мозг -сбоку и выясни ют соотношение между позвоночником и спинным мозгом
Для фиксации спинного мозга в трупе делают поясничный про​кол, выпускают спинномозговую жидкость И вводят 1-0% раствор формалина.
И. Д. Цыбань (1952), затем А. С. Обысов (1955) предложили свои модификации вскрытия позвоночного канала.
Первый предлагает Выпиливать из тел позвонков клиновидную ленту, делая продольный распил позвоночника, справа и слева от​ступая на 1 см от срединной линии
Второй предлагает делать фронтальный распил тел позвонков на уровне прикрепления головок ребер у передних краев дужек по​звонков до VII шейного позвонка. Затем отделяю* отпиленную часть позвоночника от шейных позвонков, которые остаются нетронутыми.
В том и в другом случае спинномозговой канал открывается не​достаточно, что Явно показано на рис. 3 у А. С Обьгсова, Это зна-чительно препятствует извлечению спинного мозга
КОМПЛЕКСНОЕ ИЗВЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА
Иногда бывает необходимо извлечь головной и спин-ной мозг, не отделяя их друг от друга В этом случае сначала производят вскрытие черепа и начинают извле​кать головной мозг. Однако извлекают его не до конца, а останавливаются на разрезе мозжечкового намета. После этого головной мозг укладывают на место, а труп осторожно поворачивают ничком и вскрывают позвоноч​ный канал.
Спинной мозг начинают извлекать с конского хвоста до шейного отдела. Выделив спинной мозг, его уклады​вают на место.
Затем, приподняв головной мозг, пересекают остав​шиеся черепномозговые нервы и твердую мозговую обо-
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лочку в области затылочного отверстия, после чего, взяв в ладони головной мозг, осторожно вынимают его и через затылочное отверстие вытягивают спинной мозг.
     Г л а в а   7
ВСКРЫТИЕ ЛИЦЕВОЙ ЧАСТИ ЧЕРЕПА
ВСКРЫТИЕ ЛИЦА
Здесь следует поступать особенно осторожно. Пато​логоанатом не должен допускать никаких разрезов кожи лица, чтобы не обезобразить его. Ввиду опасности ране​ния кожи лица при его вскрытии и трудности подступов лицевая часть черепа исследуется не полностью и чаще вскрытие его не производится вовсе, по этой причине весьма важные патологические процессы остаются неизученными.
Для полного исследования ранений и болезней челю​стей, гайморовой полости, лида и его сосудов, нервов и пр. мною предложен и разработан простой метод, доступный в любой обстановке и совершенно не повреж​дающий кожи лица (метод Медведева).
Начинать нужно с разреза кожи головы для вскры​тия черепа. Проводят его, как всегда, от сосцевидного отростка одной стороны за ухом, через темя, до сосце​видного отростка за ухом другой стороны.
Далее проводят поперечный разрез непо​средственно от верхнего отростка (асго-mion) левой лопатки, через грудь в поперечном направлении, дугой, обращенной вогнутостью к шее, на уровне вторых межреберных промежутков, и заканчивают симметрично на acromion правой ло​патки, чем он и отличается от разреза Лешке (см. рис. 28).
Теперь проводят разрез от сосцевидного отростка за ухом (как можно дорзально) к
5 Патологоанатомическая техника
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acromion лопатки с одной и другой стороны по склонам шеи, где этот разрез встречается с конечными точками поперечного разреза. Этот разрез, стало быть, является продолжением трансверзального разреза, сделанного для вскрытия черепа.
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Таким образом, получается значительной величины кож​ный лоскут, имеющий трапе​циевидную форму (рис. 22).
Начиная с одного, а затем и с другого угла, этот лоскут кожи отделяют вместе с под​кожной клетчаткой до нижней челюсти, при этом легко и до​ступно обнажаются все орга​ны шеи, которые могут быть исчерпывающе исследованы.
Рис. 22.   Разрезы по методу
Медведева для вскрытия шеи
и лица.
Для исследования челюстей и лица отделяют кожу позади уха, оттягивают ее вместе с ухом кпереди и рассекают на​ружный слуховой проход вплотную у кости. Далее осто​рожно при помощи ножа обна​жают околоушную желе-з у, нижнюю челюсть, верхнюю челюсть, скуловую дугу, полно​стью отделяют слизистую губ от челюстей с той и другой сто​роны и перерезают хрящевую перегородку носа.
Отделяя последовательно и передний лоскут кожи головы, для исследования глазниц нужно выделить и глазные яблоки, сохраняя их связь с веками и перерезая зрительные нервы отступя на 0,5 см от глазных яблок.
Огромный лоскут кожи шеи, лица и головы сохраняет связь с  т р у п о м лишь в области корня носа.
При отворачивании его в ту или другую сторону ста​новятся доступными все части лица, передний отдел сли​зистой носа и полностью обе челюсти.
При этом легко и вполне исчерпывающе могут быть исследованы слюнные железы, лимфатические узлы,
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мышцы, кости, сосуды и нервы. Зубы легко могут быть взяты для микроскопического исследования.
Гайморовы полости вскрываются долотом снаружи или со стороны глазницы и могут быть пол​ностью обнажены и осмотрены.
Для исследования могут быть взяты любые части костей лицевого скелета, а их дефекты закрыты кусками подкожной клетчатки, взятой с живота, или кусками мышц, печени и пр.
Наконец, можно взять весь лицевой скелет черепа, заменив его гипсовым слепком!
Все места ранений на коже лица, рубцы заживших ран, входные и выходные отверстия ранений, свищи и пр. сохраняются полностью и могут быть прослежены при заворачивании кожи на место и отворачивании ее после ориентировки. При этом так же исчерпывающе может быть осмотрена слизистая оболочка губ, щек, рта, кото- • рых обдуцент обычно почти никогда не видит.
Далее, для еще более широкого доступа к органам рта и осмотра челюстей можно в случае необходимости произвести вычленение левого сустава нижней челюсти, пересекая жевательные мышцы, собственно жеватель​ную мышцу (m. masseter), височную мышцу (т. tempo' ralis) и наружную и внутреннюю крыловидные мышцы (mm. pterygoideus externus et internus).
Теперь можйо отвернуть нижнюю челюсть в правую сторону трупа, удерживая ее в этом положении тыльной поверхностью кисти или предплечья левой руки и сво​бодно оперировать обеими руками.
После окончания исследования нижнюю челюсть устанавливают на место. Чтобы предупредить опускание ее, можно укрепить ее скобочками, сделанными из, про-волоки, загоняя концы скобок между коренными зубами, а губы можно сшить тонкой ниткой изнутри при отвер​нутом лоскуте.
Затем весь кожный лоскут укладывают на место. Кожа, обладая большой эластичностью, приобретает вполне нормальное положение.
Разрезы зашиваются и при положении трупа в гробу могут быть совершенно скрыты, даже если кожа шеи будет не покрыта воротником костюма.
Гипсовую маску лица следует делать до вскрытия и вскоре после смерти, если в этом есть необходимость.
5*
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Этот метод можно с успехом применять и для иссле-дования опухолей органов рта, например, рака и пр.
Если нужно исследовать шею сзади, отсепаровывают задний лоскут кожи головы, повернув труп ничком и не производя новых дополнительных разрезов.
Предлагаемый способ значительно проще и легче выполним, чем способ Шминке» по которому поперечный разрез Лешке продолжают на спину, а перпендикулярно, к нему проводят второй разрез по средней линии спины до макушки. При этом кожа отсепаровывается от шеи со всех сторон, для чего приходится поворачивать труп то на один, то на другой бок, разминая при этом мышцы и загрязняя стол.
Независимо В. И. Витушинский (1940) также под​
робно разработал метод вскрытия лица. Однако он пред​
лагает делать разрезы от сосцевидных отростков в косом
направлении по верхней части шеи до срединной линии
тела, где эти разрезы встречаются с обычным секцион​
ным разрезом. Это менее удобно и портит кожу шеи.
Глаза при этом'не энуклеируются, и линия отгиба кожи
на уровне глаз получается неровная. Кожа, удерживаясь
на веках, мешает подойти к области слезно-носового
канала,
'
Это препятствие автор устраняет рассечением орби​тальной перегородки. Книзу кожа отделяется только до крыльев носа, а в нижней части лица до углов рта.
ВСКРЫТИЕ ПОЛОСТЕЙ УХА
Для исследования наружного слухового прохода отсепаровывают кожу от височной кости впе​ред и вниз, начиная от разреза, сделанного для вскрытия черепа Кожный лоскут оттягивают за ухо, а слуховой проход пересекают вплотную у кости. Это значительно облегчается при разрезе по методу Медведева для иссле​дования лица.
Теперь можно осмотреть хрящевой (наружный) и костный (внутренний) отделы наружного слухового про​хода.
Наружный хрящевой отдел остается в связи с ушной раковиной.
Для вскрытая костного, внутреннего отдела и иссле​дования барабанной перепонки отделяют по кусочку уз-
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ким долотом переднюю стенку слухового прохода, рабо-тай весьма осторожно, чтобы не повредить барабанную перепонку, и удаляя пинцетом кусочки костей.
Вскрытие среднего уха (что имеет наибольшее значение, а потому и желательно в каждом случае) про-
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Рис. 23. Вскрытие кости основания черепа.
о, 6, в-меето вскрытия глазницы; г, д—клетки решетчатой кости; в, ж—пазухи основной кости; и, к—барабанной полости уха.
изводят со стороны полости черепа. Для этого долотом скалывают крышу барабанной полости (tegmen, tympa-ni) с передней поверхности пирамиды височной кости. При этом барабанная полость открывается и становится доступной для осмотра, как и слуховые косточки — моло​точек, наковальня и стремечко (рис. 23 и 24).
Вскрытие внутреннего уха, костного лабирин​та с его полукружными каналами и улиткой, а также и
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внутреннего слухового прохода производят тоже долотом со стороны полости черепа, но более медленно, чем для вскрытия среднего уха.
Вскрытие сосцевидного отростка (его клеток)   произ​водят снаружи. Для этого также удобно пользоваться
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Рис  24. Вид вскрытых придаточных полостей.
разрезом по методу Медведева, обнажая сосцевидный от​росток и скалывая с него долотом поверхностную кост​ную пластинку. При этом открывают клетки отростка, ис​следуют их и их содержимое.
Для полного и для микроскопического исследования всеге слухового аппарата выделяют всю височную кость.
При этом, проведя разрез (Медведева) и отсепаровав все мягкие ткани вместе с ушной раковиной от височной кости, делают поперечный распил основания черепа впере-
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ди пирамиды — от чешуи височной кости до середийы ту​рецкого седла.
Второй распил проводят позади сосцевидного отрост​ка, направляя его вперед к скату основной кости (clivus
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Рис. 25, Вскрытие среднего уха по методу Меркулова.
Blumenbachii). Затем рассекают долотом основную кость между распилами по срединной линии и отделяют ниж​нюю поверхность височной кости от мягких тканей.
При необходимости взять оба слуховых аппарата распилы не доводят до срединной линии, а заканчива​ют у концов пирамид и здесь же рассекают долотом,
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сохраняя основную кость. Если этого не сделать, тo че​реп распадается на две половины, и голова будет обе​зображена.
Дефекты костей могут быть закрыты кусками печени или селезенки, чтобы на коже они не обнаруживались.
Выпиленную часть зажимают в тиски и распиливают лобзиком в направлении от заднего Края наружного слу​хового прохода к переднему краю внутреннего слухового прохода- При этом барабанная перепонка остается целой, обнажается наружный слуховой проход, преддверие, зад​няя стенка барабанной полости, стремя и т. д., улитку же разрезают посредине, а клетки сосцевидного отростка — в передней части.
Г. А. Меркулов (1951) рекомендует несколько иной способ вскрытия внутренних отделов уха, состоящий в скалывании в один прием всей передней стенки пирамид​ки и костной пластинки передней поверхности пирамидки на уровне внутреннего слухового отверстий.
для этого» после снятия твердой мозговой оболочки, долито ставят непосредственно у самого края внутренне​го слухового отверстия, на уровне средней линии его и примерно параллельно к передней поверхности пирамид​ки или несколько под углом к ней (рис. 25) >
При таком положении долота костную пластинку пе​редней поверхности пирамидки скалывают почти на всем протяжении одним сильным ударом молотка по долоту.
После снятия костной пластинки хорошо видны как полости среднего и внутреннего уха, так и полости н клет​ки сосцевидного отростка, внутренний слуховой проход и вся барабанная перепонка.
На рис. 25 показано справа положение долота, а сле​ва вскрытое среднее ухо
Для успешного одномоментного скалывания костной пластинки передней поверхности пирамидки нужно поль​зоваться широким долотом, не уже 1,5 см, иначе костная пластинка сколется не целиком, а частично и операцию придется повторять, устанавливая долото на других участках, но все так же на уровне внутреннего слухового отверстия Ч
1 Вскрытие слухового аппарата наиболее подробно описал В И Шстушинскин в книге «Техника вскрытия некоторых областей человеческого тела»\ Сталинград, 1961
72

ВСКРЫТИЕ ГЛАЗНИЦЫ И ГЛАЗА

Если лицо не было вскрыто, то для извлечения глаз​ных яблок глазницу вскрывают сo стороны основания черепа.
По снятии твердой мозговой оболочки верхнюю стен​ку глазницы рассекают долотом в трех направлениях, вы-деляя пластинку и виде прямоугольного треугольника, вершина которого приходится по foramen opticum, меди​альная сторона идет в сагиттальном направлении, лате​ральная — под углом 45° и лицевая — параллельно лоб​ной кости (см. рис. 23, а, б, в).
По рассечении долотом в указанных направлениях пластинку снимают пинцетом. Осматривают жировую клетчатку глазницы и удаляют ее вместе с глазодвига​тельными мышцами.
Теперь можно извлечь глаз, захватывая его пинце​том за жировую клетчатку или за склеру (чтобы не мять нерв) и отделяя скальпелем от век.
После этого необходимо осторожно сшить веки тон-кой ниткой и набить глазницы ватой.
Во избежание обезображивания чаще извлекают толь-ко заднюю часть глаза, где обычно и встречаются наибо-лее важные патологические процессы. Для этого, фикси-руя глаз пинцетом за склеру, вкалывают в него ост​рую браншу ножниц или, сделав предварительно разрез скальпелем, пересекают им по экватору глазное яблоко.
Заднюю часть глаза извлекают, причем стекловидное тело вытекает.
Осматривают глазное дно, сетчатку, а после снятия ее пинцетом — и сосудистую оболочку.
Вместо удаленной задней части глаза вкладыва-ют кусок селезенки или печени, чтобы зрачок был темным.
Если вскрытие сделано по методу Медведева, то глаза оказываются на веках, от которых они могут быть легко отделены, освободившиеся глазницы ос​мотрены, причем вскрытие их со стороны черепа от​падает.
Чтобы лучше ориентироваться в дальйейшем в определении правого и левого глаза после их извлечений, нужно, перед тем как извлечь глаза, отметить на склере палочкой ляписа или тушью концы
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глазных меридианов или на внутренней прямой мышце оставить ку-сочек нитки.
Если это предварительно не сделано, то приходится пользоваться анатомическими особенностями задней части глаза- прикреплением сухожилий задней нижней косой мышцы по отношению к задним длинным цилиарным артериям, которые входят в глазное яблоко вблизи зрительного нерва и идут по горизонтальному меридиану.
Сухожилие нижней косой мышцы находится под наружной ар​терией. Если задние длинные цилиарные артерии просвечивают хоро​шо, то можно придать глазу его нормальное положение и опреде​лить, какой это глаз — правый или левый.
Вскрытие извлеченных глаз лучше производить двумя горизонтальными разрезами, оставляя наиболее ценную среднюю часть целой.
Чтобы линза не вывихивалась, нужно положить глаз роговицей вниз и слегка прижать его и резать с задней поверхности одним движением бритвы к себе. Линза при этом лежит на радужной оболочке и прижимается к ро​говице.
Слезные железы располагаются в верхне-на-ружном углу орбиты и каждая разделена фасциальным листком, идущим от m. levator palpebralae superioris, на две неравные части.
Большая часть лежит над фасцией — это верхняя, или орбитальная, слезная железа — gl. lacrimalis supe​rior s. orbitalis, а меньшая нижняя — gl. lacrimalis infe​rior s. palpebralis.
Верхняя (орбитальная), размером до 25X14 мм, ле​жит в ямке лобной кости — fossa gl. lacrimalis и не мо​жет быть прощупана.
Нижняя (пальпебральная) состоит всего лишь из 15—20 долек, прилежит к конъюнктиве верхнего свода и может быть осмотрена у живого и у трупа, если оттянуть верхнее веко кверху и кнаружи. Она имеет вид желтова​того, бугристого тела.
Протоки слезных желез открываются в ла​теральной трети верхнего свода в количестве 12—15. Через них слеза поступает в конъюнктивальный мешок, смывая глазное яблоко, и стекает к медиальному углу глазной щели. Здесь она поступает в слезные пути, начи​нающиеся двумя точками — puncta lacrimalia. Они нахо​дятся на задних ребрах век и являются входом в слез​ные канальцы, которые идут перпендикулярно к краю век. Вскоре они поворачиваются под прямым углом и
74
направляются к носу, впадая в слезный мешок — saccus lacrimalis.
Канальцы окружены эластическими волокнами и по​перечнополосатыми (произвольными) мышцами, отходя​щими от m. orbicularis oculi. При моргании слеза посту​пает из конъюнктивального мешка в слезный мешок и проталкивается в слезно-носовой канал.
Сужение слезно-носового канала влечет за собой сле​зотечение, а застой слезы в слезном мешке бывает не​редко причиной его воспаления.
Слезный мешок — это верхний слепой конец слезно-носового канала — ductus naso-larcimalis. Он ле​жит в костном углублении, образованном слезной косточ​кой и лобным отростком верхней челюсти — fossa sacci lacrimalis.
Книзу слезный мешок суживается и переходит в слез​но-носовой канал, лежащий в костном канале, идущем книзу, кзади и несколько латерально.
Направление канала варьирует в зависимости от ши​рины спинки носа и ширины aperturae piriformis, что нужно учитывать при его зондировании.
Просвет слезно-носового канала щелевидный, очень узкий, длиной 12 мм и более. Нижнее его отверстие лежит в передней части нижнего носового хода.
В слезных железах могут возникнуть воспаления, опухоли, как доброкачественные, так и злокачествен​ные — аденокарциномы, аденосаркомы.
В слезном канале может быть сужение, как врожден​ное, так и в результате воспаления (грибы — streptothrix и актиномицеты), камни — дакриолиты. В слезном мешке могут быть воспаления — дакриоциститы, кисты и опухо​ли: полипы, фибромы, карциномы, саркомы.
Слезный мешок можно вскрыть, рассекая lig.palpeb-ralae mediale и затем слезно-носовой канал, зондировать который удобнее из вскрытого слезного мешка очень тон​ким зондом.
Слезно-носовой канал. При вскрытии слезно-носового канала гайморову полость, лежащую латераль​но от него, не вскрывают.
Если же processus frontalis значительно развит и при​крывает слезно-носовой канал, то путь к каналу прокла-~ дывают через гайморову полость, на медиальной стенке которой можно видеть выпячивание канала.
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ВСКРЫТИЕ НОСОГЛОТКИ, НОСА И ПРИДАТОЧНЫХ ПОЛОСТЕЙ
Для этой цели наилучшим считается способ Харке, дающий возможность осмотреть не только нос и носо​глотку, но и назухи основной кости, лобные пазухи, клет​ки решетчатой кости и гайморовы полости.
После извлечения головного мозга и гипофиза отсе​паровывают передний кожный лоскут головы от лобной кости до краев глазниц и корни носа и отбрасывают на лицо. Задний кожный лоскут отсепаровывают от заты​лочной кости и шейных позвонков. Листовой пилой рас​пиливают по срединной линии в сагиттальном направ​лении лобную кость до корня носа, причем работать нужно весьма осторожно, чтобы не повредить кожу лба. Затем в том же направлении распиливают затылочную кость до затылочного отверстия.
Теперь полотно пилы вставляют в оба сделанные распила, и перепиливают: решетчатую кость, основную, недопиленную среднюю часть затылочной кости и верх​ние шейные позвонки.
-   Для выполнения этой операции лучше положить труп ничком.
Два предыдущие распила лобной и затылочной кости удерживают пилу в нужном направлении.
После этого, захватив руками края половин основа​ния черепа, силой разводят их друг от друга (или с по​мощью широкого долота). При этом разъединяются но​совые кости и верхняя челюсть. Слизистую оболочку носа и носоглотки рассекают ножом или ножницами.
На одной из половин основания черепа хорошо видна
одна половина полости носа. Для осмотра другой ее по​
ловины необходимо перерезать перегородку его у осно​
вания. Если удалить носовые раковины, то можно осмот-     
реть слизистую оболочку под ними и отверстие слезного     
канала под нижней раковиной.

Для осмотра гайморовой полости рассекают боковую стенку носового хода.
Далее осматривают носоглотку, разделенную вдоль, отверстия хоан, а в верхнем кулоле ее — отверстия евста​хиевых труб и глоточную миндалину. В глубине можно осмотреть мягкое небо, зев, корень языка и вход в гор​тань.
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При этом распиле вскрываются лобные цазухи, клетки решетчатой кости и пазухи основной кости, во неизбеж​но повреждается шейная часть спинного мозга, поэто​му, если нужно исследовать спинной мозг, его извлекают до распила Харке.
Кроме описанного, предложено еще много различных способов, из которых наибольшего внимания заслужи​вает способ вывихивания черепа по Ганземану.
По этом? способу отсепаррвывают Задний кожный лоскут головы от шейных позвонков, вычленяют затылочную кость, перерезая спай​ки с I шейным позвонком, и спинной мозг и вывихивают череп кпереди.
Между затылочной костью и атлантом образуется пространство, в котором видна задняя стенка глотки, а по ее рассечении — хоаны, носовые ходы, зев, мягкое небо, корень языка и вход в гортань.
Чтобы манипулировать более свободно, можно удалить два—три верхних шейных позвонка.
Этим способом можно пользоваться и не вскрывая черепа,
В тех случаях, когда вскрытие черепа почему-либо произвести нельзя, а полость носа и носоглотки осмотреть необходимо, можно пользоваться также способом, по которому вычленяют нижнюю че​люсть, отводят ее на лицо и, при помощи долота разрушив твердое небо, проникают в полость носа и носоглотки.
Этот способ с полным удалением нижней челюсти удобнее осу-ществрть при разрезах шеи по методу Медведева,
Придаточные полости можно вскрывать иг отдельно.
Пазухи основной ко сти вскрывают широким долотом, производя два -рассечения. Первое рассечение делают впереди зрительных отверстий, ставя долото в фронтальном направлении и сильным ударом молотка вбивая долото на 1 см. Второе рассечение делают гори​зонтально поставленным долотом справа сбоку от ту​рецкого седла, которое целиком скалывают справа на​лево (см. рис. 23).
Лобные пазухи нередко бывают вскрыты уже при распиле черепа. Если этого не произошло, то их вскрывают долотом.
Клетки решетчатой кости *(os ethmoidale) вскрывают, удаляя долотом кости между ее lamina cribrosa и внутренними стенками глазниц (см. рис. 23, г и д).
Если при этом еще отделить верхнюю часть решетча​той кости (lamina eribrosa и crista galei) и переднюю часть тела основной кости, то откроется верхний отдел полости носа.
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Гайморовы полости вскрывают после вскры​тия глазниц и извлечения глаз.
Освободив нижние стенки глазниц от мягких тканей и оттянув их вверх и кпереди крючком (который отдают держать помощнику), выдалбливают на дне глазниц от​верстие, через которое и осматривают гайморовы полости. При этом они открываются крайне недостаточно и под​робно их осмотреть нельзя.
Более доступно открываются гайморовы полости при вскрытии лица по методу Медведева.
По снятии кожи лица полностью обнажается верхняя челюсть, что дает возможность легко и подробно исследо​вать гайморовы полости и зубы, которые обычно не иссле​дуют, хотя это может иметь существенное значение.
Гайморова полость широко открывается скалыванием долотом ее передней стенки. При этом создается возмож​ность полного и ясного представления о ее форме, величи​не, состоянии ее стенок, отверстия (hiatus maxillaris), от​крывающегося в средний носовой ход.
Зубы становятся вполне доступны для исследования, могут быть извлечены, а луночки легко вскрываются до​лотом.
Во вскрытых пазухах осматривают слизистые оболоч​ки, их состояние, содержимое, экссудат и пр. и записы​вают.
Околоушные слюнные железы с их про​токами удобно исследовать, применяя метод вскрытия лица по методу Витушинского или Медведева.
Глава   8
ВСКРЫТИЕ ШЕИ, ГРУДИ И ЖИВОТА
Для вскрытия шеи, груди и живота труп укладывают на спину головой к свету; под шею и плечи трупа подкла-дывают брусок так, чтобы голова несколько свешивалась и полностью открывалась шея.
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Прозектор становится справа от трупа и сохраняет ату позицию во все время вскрытия. Левше удобнее стоять слева от трупа (рис. 26).
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TEХHИKA РАЗРЕЗОВ
Малым секционным но​жом делают основной раз​рез (рис. 26) от подбородка до лобка по срединной ли​нии, обходя пупок с левой стороны трупа, чтобы не по​вредить круглую связку пе​чени.  Секционный нож при этом нужно держать гори​зонтально, захватив рукоят​ку его в ладонь, и резать не концом, а брюшком лезвия (см. рис. 2 на стр. 23).
На шее разрезают только кожу, чтобы не повредить подлежащие органы.
Рис  26 Основной разрез стенки туловища.
На всем протяжении гру​дины до мечевидного отро​стка разрез должен прони​кать до кости.
На животе, как и на шее, разрезают только кожу и подкожную клетчатку.
Если на пути этого основного разреза расположены раны, свищи, операционные раны, их нужно обходить, а не разрезать. Вслед за основным разрезом кожи живота де​лают разрез всей толщи брюшной стенки. Для этого у правого края разреза под мечевидным отростком захва​тывают кожу пальцами или зубчатым пинцетом, оттяги​вают кверху и к себе и брюшком ножа осторожно рассе-' кают брюшную стенку на протяжении 3—4 см.
Через образованное отверстие в полость живота с не​которым шумом входит воздух, брюшная стенка расправ​ляется, и создается впечатление вдоха («труп вздохнул»). Это служит признаком того, что прозектор проник в по​лость живота.
Теперь вводят указательный и средний пальцы левой руки, обращенной ладонью кверху, через разрез в брюш-
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нуда полость и, раздвщув пальцы, приподнимают брюш​ную стенку, а секционным ножом между пальцами разре​зают ее пи направлению уже сделанного основного раз​реза кожи, продвигая пальцы левой руки к лобку.
При этом способе разреза органы живота поврежда​ются. Если при сильном вздутии кишечника есть опас​ность повредить органы, то разрез следует проводить сердечными или пуговчатыми ножницами»
Если имеется подозрение на присутствие газов в по​лости живота, то предварительно отсепаровывают кожу в виде кармана, в который наливают воду. Разрез брюш​ной стенки делают осторожно под водой. Если в полости живота есть газ, то он будет выходить через воду пузырь​ками.
Если имеются сращения брюшных внутренностей с
брюшиной передней стенки и пальцы левой руки или нож​
ницы на них натыкаются, то их осторожно и без большо​
го усилия разделяют. Когда сращения очень прочны, раз​
рывать их не следует, а нужно в их месте отпрепаровать
кожу и мышцы, а брюшину оставить в связи с органами и
это место обойти ножом.

При ранах, свищах и пр. лучше оставлять в связи с органами часть брюшной стенки с кожей, В случае же сплошного и прочного сращения внутренностей с передней брюшной стенкой отсепаровывают кожу и мышцы на всем протяжении и извлекают органы вместе с пристеночной брюшиной (см. ниже «Эвисцерация»).
При обнаружении жидкости в полости живота ее со​бирают большой ложкой в измерительный сосуд и отме​чают количество, цвет, прозрачность, запах и пр.
После вскрытия живота отделяют от груди и шеи кожу, подкожную клетчатку и мышцы. Для этого левой рукой прочно захватывают в кулак брюшную стенку между мечевидным отростком и пупком, положив боль​шой палец на серозный покров, а остальные четыре паль​ца на кожу, выворачивают ее брюшиной наружу и с си​лой оттягивают к себе. При этом становится виден правый реберный Край грудной клетки и круглая связка печени, ее осматривают и перерезают. Пристеночную брюшину и мышцы рассекают секционным ножом по ре​берному краю.
Продолжая с силой оттягивать и выворачивать кожно-мышечный лоскут, его отсепаровывают от грудной клетки,
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Помогая длинными и легкими разрезами секционного ножа, который держат лезвием перпендикулярно к по​верхности грудной клетки. При этом нужно стремиться отделить мышцы как можно полнее и чище от грудины, реберных хрящей и ребер. Если покровы грудной клетки с силой выворачивать и оттягивать, то это удается легко. Левую руку постепенно передвигают по направлению к шее трупа. На шее осторожно отсепаровывают только кожу, platysma myoides и фасцию шеи до обнажения всей горизонтальной ветви нижней челюсти и сосцевидно​го отростка височной кости.
Мышцы шеи, сосуды и все ее органы оставляют на месте нетронутыми.
Такую же операцию проделывают и с левой стороны, причем левая рука прозектора идет вперед правой.
Таким образом, полость живота оказывается широко раскрытой, грудная клетка освобождена от кожи и мышц, шея — от кожи, а отделенные покровы торса в виде огромных лоскутов отвернуты в стороны (рис. 27).
При, сильном развитии мышц живота, при значитель​ном отложении жира или сильном отеке брюшная стенка утолщается и плохо отворачивается в стороны.. Чтобы сде​лать ее более податливой, над лобком проводят попереч​ные разрезы брюшины, мышц и жировой клетчатки, не повреждая кожу (рис. 27). .
(Поперечное рассечение всей брюшной стенки, так называемый венский способ, преимуществом не обла​дает и является излишним.)
При выполнении этой операции отмечают состояние подкожной жировой клетчатки (толщину, цвет жира, отечность и пр.) и состояние мышц: степень развития, цвет, консистенцию, влажность или сухость, некрозы, как, например, при тифе, кровоизлияния, как, например, при цинге, паразиты (трихина), нагноения и пр.
Одновременно с этим производят исследования груд​ных (молочных) желез, рассекая нх изнутри на откинутых лоскутах, не повреждая кожу. Определяют их размер, консистенцию, количество жира, руоцы, новооб​разования, кисты, ранения и пр. Сдавливая железы, вы​ясняют характер их отделяемого на поверхности разреза.
В это время следует осмотреть и лимфатические узлы подмышечной впадины, для чего нужно кожно-мышечные лоскуты с той и с другой стороны отделить еще дальше,
6 Патологоанатомическая техника
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Рис. 27.
а—разрезы для извлечения языка, глотки, гортани; б—линии рассечения реберных хрящей и грудино-ключичных сочленений.
чтобы лимфатические узлы стали доступны. Отмечают их величину, консистенцию, цвет, подвижность, поверхность разреза и пр.
Кроме обычного основного разреза, для вскрытия шеи, груди и живота предложены и другие разрезы, преследу​ющие ту или иную 'Цель.
Из 'них наиболее важны следующие.
По методу Лешке
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Этот метод применяют в тех случаях, когда хотят со​хранить кожу шеи целой. Он состоит в том, что сначала проводят попереч​ный разрез кожи гру-ди, начиная его слева на три пальца ниже acromion лопатки, и заканчивают сим​метрично на правой стороне. Разрез проводят дугообраз​ный, вогнутостью обращен​ный к шее и проходящий че​рез срединную линию на уровне вторых межреберных промежутков (рис. 28).
От середины этого разре​за проводят обычный основ​ной разрез- до лобка.
Рис. 28. Разрез по методу Лешке.
Начиная от середины раз​реза по методу Лешке, отсе-паровывают кожу шеи с подкожной клетчаткой, оття​гивая ее кверху. При этом обнажается верхняя часть грудины, ключицы и все ор​ганы шеи до нижней челюс-: ти. При извлечении органов
шеи работать приходится под кожным лоскутом, оттяги​вая его, чтобы случайно не прорезать кожу изнутри.
Преимущество этого способа состоит в том, что при нем открывается широкий доступ к подмышечным впа​динам и плечевым суставам.
Недостатком является некоторая трудность манипуля​ций под лоскутом.
6*
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По методу Мек-Коллума и Меллори
Предлагаются такие же разрезы с той лишь разницей, что разрез проводится несколько выше — на уровне ключиц.
По методу Фишера
Для сохранения в целости кожи передней поверхности шеи рекомендуется разрез проводить сбоку: от сосце​видного отростка левой или правой височной кости вниз и наискось до рукоятки грудины и далее, продолжая основной разрез. Разрез этот неудобен, так как кожа шеи все же повреждается и спереди, и сбоку, а органы ее от​крываются недостаточно. 
Для исследования паховых областей рекомен​дуется основной разрез заканчивать тотчас ниже пуп​ка и далее вести два разреза вправо и влево в паховые области. Треугольный кожно-мышечный лоскут нижней части живота отбрасывается книзу (рис. 29).
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Рис. 29. Разрез по методу Фишера.

Рве. 30 КомбинированныиГразрез по методу Абрикосова.
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По методу Абрикосова
Рекомендуется делать разрезы с каждой стороны шеи от сосцевидных отростков до рукоятки грудины, Отсепа-рованный до нижней челюсти треугольный кожный лос​кут отбрасывают на лицо трупа, и органы шеи широко открываются.
Для детального исследования надключичных, подмы​шечных и паховых областей А. И. Абрикосов рекомендует комбинированный разрез (рис. 30). При этом разрез пo средней линии ниже пупка разделяют на два разреза, идущие в паховые области, и делают поперечно-полу​кружный разрез через грудную клетку по методу Лешке.
По методу Медведева
[image: image33.png]



Разрезу проводят от сосцевидного отростка височной кости с каждой стороны до акромиона лопаток по з а д-не-боковым склонам шеи. Затем проводят по-перечини разрез от акромио​на одной лопатки до акроми​она другой, чем он и отлича​ется от разреза по методу Лешке. Далее проводится основной разрез.
Этот метод с успехом может быть применен для сохранения в целости кожи передней поверхности шеи и широкого доступа к ее орга​нам, подмышечным и над​ключичным областям, плече​вым суставам и особенно для детального вскрытия челюстей и лица.
Образовавшийся лоскут
кожи отсепаровывают от
шеи до нижней челюсти или
от лица до Корня носа в за​
висимости от цели и отбра​
сывают кверху.
Рис. 31. Разрезы по методу
Способ этот легко выпол-
Медведева.
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ним, разрезы по зашивании легко могут быть скрыты, и вместе с тем он открывает широкий доступ для исследо​вания всех огранов шеи и лица, не обезображивая труп (рис. 31).
Особенно его можно рекомендовать для вскрытия тру​пов лиц, погибших от ранений сосудов, их аневризм, ра​нений органов шеи, челюстей, лица, глаз и пр.
По методу Винтгольца
Этот метод применяется для широкого открытия груд​ной клетки и сравнения анатомических данных с рентге​нограммами и особенно для выяснения проекции измене​ний в легких.
По этому способу сначала делают поперечный разрез кожи от одного акромиона к другому, проводя его над ключицами, чем он и отличается от разреза Лешке.
Затем от акромиона правой лопатки ведут разрез к середине правой подмышки, для чего отводят правую ру​ку трупа в сторону, и далее по средней аксиллярной ли​нии до spina anterior superior тазовой кости. В подмы​шечной области и на груди разрез проникает до кости, а в области живота разрезают только кожу.
Далее от spina ilei anterior superior разрез направля​ют к середине лобка несколько выше пупартовой связки. Теперь вскрывают брюшную полость по боковому разре​зу кожи.
Далее костными ножницами перекусывают по боково​
му разрезу все ребра, идя по направлению к подмышеч​
ной впадине. Разрезают все мягкие ткани.

Помощник, стоя с левой стороны трупа, захватывает обеими руками край реберно-кожного лоскута, предвари​тельно покрыв его полотенцем, чтобы не поранить руки о сломанные ребра, и приподнимает его кверху и к себе.
Затем отделяют ножом диафрагму от ребер и груди​ны, круглую спайку, спайки плевр, средостение, мышцы шеи, вычленяют обе ключицы в грудинно-ключичном со​членении, оставляя их в связи с акромионами.
Далее, не повреждая кожи, перекусывают ребра с ле​вой стороны также по аксиллярной линии, но изну​три.
После этого переднюю стенку грудины и живота, как крышку, откидывают на левую сторону. Для сохра-
86
нения в легких воздуха следует предва​рительно перевязать трахею, чтобы лег-кие не спались.
Осмотрев полости и закрыв их передней грудной стен​кой, можно вновь сделать рентгеновские снимки.
ОСМОТР ОРГАНОВ ПОЛОСТИ ЖИВОТА И МАЛОГО ТАЗА
Нужно принять за правило: вскрыв живот,, ничего не трогать, пока не будет осмотрена вся брюшная полость. При несоблюдении этого правила можно нарушить поло​жение органов и упустить что-либо весьма важное. Поэ-, тому сначала внимательно осматривают органы, не при​касаясь к ним, и составляют впечатление об их положе​нии. Здесь также нужна система: лучше начинать осмотр с верхней части живота и идти к нижней, чтобы ничего не пропустить.
Отмечают положение печени, желудка, поперечнообо-дочной кишки, сальника, петель тонких кишок, ранения, экссудат, транссудат, опухоли, инородные тела, их поло​жение и пр.
Только после этого приступают к исследованию с по​мощью рук. Прежде всего осматривают пристеночную брюшину, отмечая ее состояние: гладкость, прозрачность, влажность, сухость, тусклость, наложения, утолщение и пр. Слегка поглаживая ножом и снимая влагу, можно обнаружить легкую тусклость вследствие отложения фи​брина., Поскабливая ножом, определяют прочность нало​жений: свежие снимаются легко, старые, организован​ные — с трудом и т. д.
Линейкой измеряют высоту стояния края печени по отношению к реберному краю по срединной и аксилляр-ной линии.
Далее под контролем глаз ощупывают органы и вы​ясняют детали их взаиморасположения. И здесь также идут от верхней части живота к нижней. Правой рукой ощупывают поверхность печени, ее отношение к диафраг​ме, ощупывают и диафрагму, отмечая ее упругость и во​гнутость, как в норме, или дряблость и выпуклость, как при гидро- или пневмотораксе.
Одновременно измеряют и стояние диафрагмы. Для этого, опрокинув правую руку ладонью кверху и вытянув пальцы, вводят ее в правое, а затем в левое подреберье
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до тех пор, пока пальцы не упрутся в диафрагму.Подвод-дя их к передней стенке грудной клетки по сосковой ли​нии, левой рукой снаружи отсчитывают ребра или их про​межутки, начиная со II ребра, как на живом.
Дойдя до концов пальцев правой руки, находящейся на внутренней поверхности грудной клетки, отмечают по счету ребро или межреберный промежуток. При нормаль​ном положении диафрагма стоит справа на уровне IV ре​бра, а слева — на уровне V ребра.
Далее выясняют положение селезенки и ее отношение к диафрагме и желудку.
Теперь, отклонив печень несколько кверху, осматри​вают желчный пузырь и его отношение к ободочной киш​ке и выходной части желудка.
Здесь же осматривают винсловово отверстие (foramen epiplojcum Winslowi) — единственное отверстие кармана сальника (bursa omentalis), ограниченное спе​реди lig. hepato-duodenale, снизу — двенадцатиперстной кишкой, сзади — lig. hepato-renale.
Введя указательный палец левой руки в винсловово отверстие, проникают им в bursa omentalis и ощупывают. Так как при этом lig. Jiepato-duodenale оказывается на пальце, то она легко может быть осмотрена.
Это важно, так как в ее толще проходят воротная вена, печеночная артерия и общий желч​ный проток, которые могут быть вскрыты, но не сей​час, а несколько позже.
Далее осматривают желудок, его отношение к сосед​ним органам и состояние—- вздутый или спавшийся.
Осмотрев сальник и отметив его положение, берут его обеими руками, Приподнимают и расправляют, отме​чая, свободен он или припаян к органам, насколько богат или беден жиром и пр. После этого сальник отбрасывают на грудную клетку, расправляют.
Осматривают брыжейку поперечной ободочной кишки и ощупывают через ее корень поджелудочную же​лезу.
Осматривают кишки, не трогая их, и отмечают поло​жение, вздутие или спадение их отделов.
Затем, отодвинув петли тонких кишок от слепой в ле​вую сторону трупа, осматривают слепую кишку и черве​образный отросток ее. Потом осматривают всю толстую кишку до прямой.
 После этого, осторожно раздвигая петли кишок, отме​чают их взаиморасположение, далее выбирают кишки из брюшной полости к себе, в правую сторону трупа, осмат​ривают брыжейку « отмечают ее толщину, что зависит от большего или меньшего количества жира, лимфатические узлы, состояние кровеносных и млечных сосудов. Если последние расширены и имеют вид белесоватых узких полосок, то нужно исследовать млечную цистерну (cister-nа chyli) и грудной проток.
Далее осматривают органы малого таза, их
положение, величину мочевого пузыря, а у женщин — по​
ложение матки и ее придатков и их отношение к сосед​
ним органам и к брюшине.
'
Затем ощупывают почки и выясняют их положение и степень подвижности и, наконец, насколько возможно, осматривают заднюю стенку брюшной полости.
Если имеются операционные разрезы или раны живота, тщательно осматривают раневой канал, не касаясь его, а затем осторожно отделяют органы, все время под стро​гим контролем глаз,
Только теперь можно производить нужные раз​резы.
Введя палец в карман сальника (bursa omentalis) че-рез foramen epipiocum Winslowi, можно вскрыть ворот​ную вену печеночную артерию и общий желчный проток, не повреждая печена; вскрыва​ют карман сальника, разрезают лимфатические узлы брыжейки, разделяют сращения, отпрепаровывают сосу​ды брыжейки, вскрывают их и исследуют на присутствие тромбов и пр.
При сильном расширении желудка А. И. Абрикосов рекомендует посмотреть, не прижата ли двенадцатипер​стная кишка к позвоночнику натянутой брыжейкой тон​ких кишок и верхней брыжеечной артерией, т, е. нет ли артерио-мезентериального закрытия двенадцатиперстной кишки.
Закончив осмотр и исследование брюшной полости, отмечают состояние висцеральной брюшины, к которой по ходу исследования все время нужно присмат​риваться (цвет, кровенаполнение сосудов, кровоизлия​ния, тусклость или прозрачность, влажность или сухость, шероховатость от наложений фибрина, гноя и пр.). Нако​нец, отмечают количество и характер жидкости в брюш-
ной полости, ее цвет, прозрачность или мутность, конси​стенцию, запах, примесь кала, пищи, газа и пр.
Если в брюшной полости обнаруживаются кал, пища, аскариды и пр., то нужно найти место прободения желудка или кишок до извлечения органов, тщательно просматривая желудок, кишечник, аппендикс.
Могут встретиться и осумкованные экссудаты; в этих случаях для исследования спайки нужно рассекать.
ВСКРЫТИЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
После осмотра полости живота приступают к вскры​тию грудной клетки. Однако прежде чем вскрыть груд​ную клетку, ее еще раз осматривают, уже обнаженную, и отмечают форму, величину, симметрию и асимметрию; затем отмечают форму грудины (например, «куриная» грудь и пр.) и ее отношение к ребрам, места соединения ребер с хрящами, места операций и пр.
Для предотвращения спадения легких нужно до вскрытия грудной клетки перевязать трахею, чтобы иметь возможность судить о расширении легких и ателек​тазах.
Последние могут возникать и быть смертельными по​сле интубационного наркоза и после операций на сердце и на легких.
Теперь, взяв в кулак реберно-хрящевой нож (рис. 32) и держа его горизонтально, ставят его режущий край на хрящ II ребра. Глазом намечают линию его движения, которая должна пройти по хрящам всех ребер от II до X, на 0,5 см от места соединения хрящей с ребрами.
Для развития большей силы ладонью левой руки прижимают нож к хрящу II ребра. Теперь одним движе​нием рук вправо рассекают все реберные хрящи по наме​ченной линии. Эту операцию производят сначала справа, а потом и слева.
Работать нужно решительно и уверенно, но осто​рожно, чтобы не повредить прилежащих органов. Это легче соблюсти, придавая лезвию ножа положение, параллельное поверхности грудной клетки, разрезая всей режущей стороной и делая быстрое движение. . Последнее обстоятельство обеспечивает быстрое попа​дание ножа на следующий реберный хрящ и предотвра​щает проникание его в глубину.
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Если нет реберно-хрящевого ножа, то эту операцию можно произвести и малым секционным ножом, соблю​дая те же условия.
Вместе с пересечением хрящей рассекают межребер​ные мышцы и пристеночную плевру.
Захватив грудину пальцами левой руки у мечевид​ного отростка, ее несколько приподнимают и секцион​ным ножом отсекают от нее диафрагму и медиастиналь-ную клетчатку, придерживая нож все время как можно ближе к реберным хрящам и грудине, чтобы не поранить органы и не вскрыть сердечную сорочку.
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Рис. 32  Реберно-хрящевой нож.
Теперь, взяв секционный нож в кулак за рукоятку и держа его вертикально острием вверх и лезвием от себя вперед и приподняв левой рукой грудину, одновременно отводят ее в левую сторону трупа, вводят кулак в Груд​ную полость под грудину так, чтобы лезвие ножа высту​пало наружу через правый разрез хрящей. Направив лезвие наискось наружу, влево от себя, рассекают хрящ I ребра справа и далее, без усилий поворачивая лезвие внутрь, вправо от себя, к срединной линии, потом вперед, к голове, легко производят рассечение грудино-ключич-ного сочленения с правой, а потом и с левой стороны. При правильных движениях это удается легко и сосуды при этом не ранятся.
Затем отсекают мягкие части от рукоятки груди​ны, снимают грудину, осматривают ее внутреннюю по​верхность и откладывают в сторону, на секционный стол.
При осмотре грудины обращают внимание на клет​чатку ее задней поверхности, на надкостницу.
Для определения упругости сгибают грудину, для определения плотности втыкают в нее нож, для осмотра и исследования костного мозга распили​вают ее и сдавливают край распила, чтобы выдавить костный мозг, делают плоскостный распил грудину, на котором широко обнажается костный мозг.
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Осматривают реберные хрящи и отмечают обызвест-вление, окостенение (пожилой возраст), утолщение (рахитические «четки»), отделение хрящей от ребер, кровоизлияния (скорбут, болезнь Барлова). Полезно бывает сделать продольный распил ребер для осмотра костного мозга.
Операция эта — вскрытие грудной клетки — легко выполнима на детских трупах и трупах молодых субъек​тов; у пожилых же и стариков происходит окостенение реберных хрящей, начиная с I ребра. Поэтому у трупов
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Рис. 33. Реберные ножницы.
таких субъектов разрезать хрящ I ребра не удается, и его нужно перекусить реберными ножницами (рис. 33). При окостенении всех реберных хрящей и анкилозе грудине-ключичного сочленения рассечение приходится произво​дить реберными ножницами или пилой.
Для более широкого открытия грудной полости рас​секают ребра ножницами по аксиллярной линии. Так рекомендуют поступать при вскрытии трупов новорож​денных и детей раннего возраста.
Водяная проба
При подозрении на пневмоторакс до вскрытия грудной клетки нужно отделить кожно-мышеч-ный лоскут от груди в виде кармана, налить в него воды и разрезать межреберный промежуток под водой, конечно, не раня легкое. Появление пузырей укажет на положительную водяную пробу на пневмоторакс.
При подозрении на воздушную эмбо​лию сердца вскрытие начинают не с черепа, а с брющ-ной и грудной полости. Работать нужно крайне осторож​но, чтобы не поранить сосуды.
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 Основной разрез лучше начать не на шее, а на осно​вании рукоятка грудины.
Хрящи первых ребер и грудино-ключичные сочлене​ния лучше не трогать.
Отделив грудину, ее приподнимают и либо закреп​ляют бинтйм или шнуром за голову трупа, если нег помощника, либр перепиливают на уровне вторых меж​реберных промежутков. Сердечную сорочку вскрывают линейным разрезом ножницами. Прочно захватив пин​цетами края разреза сорочки, разводят их и, передав держать помощнику, наливают в сердечную сорочку воду. Теперь остроконечным скальпелем под водой раз​резают стенку правого желудочка сердца. Если в нем есть воздух, то он будет выходить через воду пузырьками.
Это и есть водяная проба на воздушную эмболию сердца.
Следует иметь в виду, что при позднем вскрытии мо​гут образоваться трупные газы.
Для того чтобы грудину сохранить на месте и чтобы она не западала под кожей лосле зашивания трупа, можно применить следующий прием.
Рассекают реберные хрящи я выключают ключицу только с правбй стороны трупа. Помощник, стоящий слева от трупа, оттягивает грудину на себя, как крышку, за перерезанный кран, обернув его нолотейцем, чтобы не поранить руки, создавая доступ для извлечения органов шеи и груди.
Сохранение реберных хрящей слева предотвращает проваливание грудины после зашивания трупа и связан​ную с ним деформацию груди.
Н. Ф. Мельников-Разведенков (1922) для детального осмотра легких до их извлечения предложил разрезать насквозь все межреберные промежутки и иссекать неко​торые ребра. Через образовавшиеся отверстия (окна) можно хорошо и детально осмотреть и ощупать легкие, исследовать ранения, топографию их, характер сращений и пр. Этот способ можно рекомендовать для исследования ранений легких, осмотра реактивных изменений вокруг раневого канала, экссудатов и пр.
В случае ранения грудины или опухолей средостения грудину не следует отделять: ее нужно извлечь вместе с органами и потом уже поступить в зависимости от не​обходимости.
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Г. А. Берлов (1953) предложил модификацию способа Мельникова-Разведенкова для исследования легких при заращении плевральных полостей и для ориентировки патологических процессов по отношению к ребрам.
Кожный лоскут торса отсепаровывают до задней под-крыльцовой линии. Легкое рассекают через межреберные промежутки вплоть до позвоночного столба.
Разводя концы ребер на 15—35 см, можно подробно исследовать легкое на разрезах и ориентировать патоло​гические изменения по отношению к ребрам.
Автор рекомендует делать эти «горизонтальные сече​ния» в извлеченных легких на препаровочном столике, сочетая их с обычными фронтальными или вместо фрон​тальных разрезов.
ОСМОТР И ИССЛЕДОВАНИЕ ШЕИ
Общий обзор шеи производят непосредственно при внешнем осмотре трупа и при отпрепаровке кожи ее. Теперь можно детально осмотреть все ее органы. Удоб​нее всего и полнее это удается при разрезах по методу Медведева (см. «Вскрытие лица»).
Осматривают мышцы, раневые каналы, их направ​ление, воспалительные реакции, экссудаты и пр.
Отсекают от ключицы нижние концы грудино-клю-чично-сосковых мышц, пересекают лопаточно-подъязыч-ные мышцы (m. omohyoideus) и удаляют их.
Осматривают открывшиеся надключичные впадины и сосудисто-нервные пучки с обеих сторон. Здесь иногда бывают травматические аневризмы сосудов.
Исследуют лимфатические узлы; выясняют взаимоот​ношения и состояние общих сонных артерий, яремных вен и блуждающих нервов с обеих сторон на всем доступ​ном их протяжении.
В месте бифуркации общих сонных артерий, где они разделяются на внутренние и наружные, осматривают каротидные гломусы.
Разрезав стенку сонной артерии в нижней части, вскрывают ножницами ее в продольном направ​лении и отмечают состояние интимы, просвета, толщину стенок, содержимое (жидкая кровь, свертки, тромбы и пр.). Так же исследуют и яремные вены.
Для большей свободы действия и исследования сосу​дов и нервов рассекают соединения грудинных концов
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ключиц с хрящами первых ребер, отклоняют их кнаружи либо вычленяют ключицы в лопаточно-ключичных сочле​нениях, либо перепиливают их у лопаток.
Теперь, после удаления ключиц, хорошо видны под​ключичные сосуды, нижние части яремных вен и сонных артерий, безымянные вены, верхняя полая вена и безы​мянная артерия; становятся доступными для исследова​ния нервные плечевые сплетения и верхние куполы плевр. Все сосуды вскрывают и исследуют. Разрезы по методу Медведева при этом предоставляют полную сво​боду действий.
Исследовав сосудисто-нервные пучки, осматривают щитовидную железу, отмечая ее форму, величи​ну, положение, цвет, отношение к гортани (это особенно важно в зобной местности). Осматривают также гортань и трахею.
Отпрепаровывая осторожно щитовидную железу с той и с другой стороны, отыскивают паращитовидные железы, которые располагаются обычно выше и ниже места вхождения в щитовидную железу нижней щитовид​ной артерии.
После этого здесь же удобно совсем отпрепаровать щитовидную железу и исследовать ее на препаровочном столике. Для этой цели достаточно произвести разрезы каждой доли по длиннику их.
Далее осматривают лимфатические узлы, на​ходящиеся под горизонтальными частями нижней челю​сти, иподъязычные слюнные железы.
Работать следует осторожно, так как при грубых манипуляциях можно порвать мелкие вены, что обусло​вит пропитывание кровью клетчатки и мышц; неопыт​ными патологоанатомами это может быть истолковано как прижизненное кровоизлияние.
ОСМОТР ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ
Прежде всего осматривают органы переднего средо​стения. И здесь также следует принять за правило: ничего не трогать и ни к чему не прикасаться, пока все не будет внимательно осмотрено.
Отмечают положение передних краев легких. При вскрытии груди легкие обычно спадаются и края их не покрывают средостения. Но если легкие эмфизематозны,
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то края их прикрывают средостение и даже заходят друг за друга. В таком случае пальцами осторожно обводят края легких, устанавливают, йет ли сращений, и ощупы​вают, определяя консистенцию их.
Осматривают зобную железу (подгрудинный узел, вилочковую железу, thymus) и, отмечают ее вели​чину, ожирение, физиологическую инволюцию (после 15-летнего возраста) или патологическую инволюцию (До 15 лет), увеличение ее, консистенцию, цвет, отношение к другим органам, форму и пр
Затем осматривают клетчатку переднего средостения и отмечают содержание в ней жи​ра, влажность или сухость ее, кровенаполнение сосу​дов.
Нередко при грубом отделении грудины в клетчатке появляется воздух в виде пузырьков и клетчатка вспени​вается.
Это не следует смешивать с эмфиземой средосте​ния, возникающей при жизни
Далее осматривают наружную поверхность сердечной сорочки и положение сердца по отно​шению к соседним органам.
Раздвинув передние края легких в стороны, осматри​вают грудобрюшные нервы (п. phrenici).
Теперь исследуют плевральные полости* Для этого правую руку вводят сначала в щелъ правой плев​ральной полости и обводят ею. все легкое, определяя, свободно ли лежит легкое или оно приращено, отмечают сращения, их прочность, распространение, локализа​цию и пр.
Если сращения нежные, они разрываются легко, если же старые (шварты), то с трудом Если разделить сра​щения очень трудно (это часто бывает), то рвать их не следует, так как это может повести к разрыву самого легкого. В этих случаях помогают ножом или отделяют париетальную плевру от грудной клетки и легкое извле​кают вместе с плеврой и с диафрагмой, которую отсекают ножом.
Определяют содержимое плевральной полости: его количество (для чего его вычерпывают ложкой и сливают в измерительный цилиндр или подсчитывают количество ложек, если знают их объем), цвет, консистенцию, проз​рачность, мутность и пр.
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Исследуют экссудат микроскопически на мазках и бактериологически с соблюдением правил бактериоло​гической техники.
Правое легкое выводят из плевральной поло​сти, отклоняя влево, на средостение, и осматривают освободившуюся плевральную полость.
Отклонив правое легкое влево до предела, исследуют органы заднего средостения: трахею, пище​вод, грудную аорту, блуждающий нерв, грудной лимфа​тический проток и непарную вену (v. azygos), осматри​вают корень легкого.
Грудной лимфатический проток в виде тонкого белого шнура располагается между аортой и не​парной веной. Иногда он бывает слегка прикрыт аортой, поэтому, чтобы его увидеть, приходится осторожно отпре-паровывать аорту скальпелем. Отмечают степень напол​нения протока лимфой и вскрывают его тонкими тупа-конечными ножницами Так же исследуют и непарную вену. Для облегчения этой операции можно правое лег​кое отсечь у корня и удалить совсем.
Исследование шейного и брюшного отдела лимфатического протока в трупе очень сложно и трудоемко, требует тщательной препаровки и, стало быть, много времени. Гораздо легче и проще его исследо​вать во всех отделах — грудном, брюшном ,и шейном на эвисцерированном органокомпЛексе по Шору (см. стр111).
Закончив исследование правой плевральной полости, так же исследуют и левую плевральную по​лость, где осматривают трахею, пищевод, груДную аорту, блуждающий нерв и "корень левого легкого.
При окостенении реберных хрящей можно легко о них
поранить руку и изорвать перчатки. Чтобы предупредить
это, рекомендуется прикрыть их боковыми кожными лос​
кутами торса.

Теперь исследуют сердечную сорочку, для чего захватывают ее в средней части зубчатым "пинцетом и слегка приподнимают, а ножницами прорезают неболь​шое окно, из которого ведут разрез сорочки кверху (кра-' ниально) до места перехода ее на крупные сосуды и вниз по направлению к верхушке сердца (каудально). -
Раздвинув края разреза, осматривают полость со​рочки, отмечая ее величину, положение сердца экссудат,
7 Патологоанатомическая техника
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его вид, сращения и пр. Для полного осмотра сорочки
сердце приподнимают за верхушку. Рыхлые, нежные
соединения разделяют руками, прочные можно разрезать
ножом или сохранить и исследовать их сосуды, так как
в таких швартах образуются сосуды, способные питать
миокард. Иногда в сердечной сорочке бывает много жид​
кости (при серозном воспалении или отеке), которая при
вскрытии сорочки начинает вытекать. Ее нужно собрать
и определить ее объем.
. .
Наконец, осматривают внутренний серозный листок сорочки и отмечают блеск или тусклость, наложения, кровенаполнение сосудов и пр.
Далее осматривают переднююповерхность сердца. Если вскрытие сердечной сорочки произведено осторожно, без повреждения сосудов шеи и до вскрытия черепа, то обнаружение пузырьков воздуха в коронарных сосудах сердца может служить указанием в случае ско​ропостижной смерти на воздушную эмболию.
Теперь можно сделать вскрытие легочной а р т е-р и и, которое А. И. Абрикосов рекомендует производить в каждом случае внезапной с м е р т и, так как только при вскрытии легочной артерии на месте, до из​влечения сердца, можно быть уверенным в отсутствии эмболии ее. Если же вскрытие легочной артерии произве​сти после извлечения сердца, то эмболы неизбежно будут смещены и могут ускользнуть от наблюдения.
Для вскрытия легочной артерии делают скальпелем разрез передней стенки правого желудочка сердца в про​дольном направлении в области артериального кону​са его.
Теперь, введя тупую браншу малых ножниц в обра​зованный разрез и проникнув ею в легочную артерию, вскрывают ее по передней стенке, отклоняя разрез вправо от прозектора, или в левую сторону трупа, чтобы разрез прошел около небольшого жирового скопления, всегда имеющегося в начале легочной артерии. Это место расположения жирового скопления соответствует границе между передним и левым клапаном легочной артерии. Строго следуя указаннойу направлению, можно легко провести разрез между клапанами, не раня их.
Раздвигая пинцетом вскрытую таким образом легоч​ную артерию, осматривают ее содержимое — эмболы, тромбы, свертки крови и пр.
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При подозрении на воздушную эмболию сердце вскрывают под водой, налитой в сердечную сорочку, до вскрытия черепа и без повреждения сосудов шеи.
Г лава   9
ОПРЕДЕЛЕНИЕ  КОЛИЧЕСТВА  КРОВИ
И ОБЪЕМА (ЕМКОСТИ) ПОЛОСТЕЙ СЕРДЦА
В некоторых случаях (гипертония, плетора) бывает необходимо определить о б ъ ё м всей крови трупа. Однако технически это очень трудно осуществить. Поэто​му 3. И. Моргенштерн и В. А. Михайловский (1947) пред​ложили измерять объем крови только полостей сердца и ближайших к нему крупных сосудов: аорты, легочйой артерии, полых и легочных , вен. Хотя этот метод дает лишь весьма приближенное представление об объеме всей крови, все же он позволяет сравнивать получаемый объем крови при различных заболеваниях.
Для этой операции авторы рекомендуют, вскрыв на месте сердечную сорочку, не повреждая при этом сосудов шеи, вскрыть полости сердца, не вынимая его из сорочки, собрать кровь и сгустки в цилиндр, затем отсечь сердце и собрать кровь и сгустки, выделившиеся в сорочку из крупных сосудов.
Объем крови, получаемой таким способом, колеблется в значительных пределах — от 160 мл при вторично смор​щенных почках и злокачественном нефросклерозе до 1800 при эмфиземе» легких с декомпенсацией сердца и при ги--пертонической болезни.
Для определения емкости полостей се р д ц а можно применить следующий несколько хло​потливый способ: после разрешения трупного окоченения нужно промыть водой полости извлеченного сердца и на​полнить их водой под давлением, равным венозному дав​лению, которое наблюдалось при жизни.
Наполненное водой сердце с перевязанными аортой и легочной артерией подвешивают в деревянной или
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в картонной разборной коробке и заливают его гипсом, который и фиксирует сердце в таком состоянии. Затем, освободив его полости от воды, заливают их горячим 8% агаром через воронку. После охлаждения и затверде​ния агара коробку разбирают, а гипс разбивают, вскры​вают освобожденное сердце и извлекают агаровые слепки его полостей. Погружая агаровые слепки в цилиндр с во​дой, судят об их объеме, т. е. о емкости полостей сердца, по вытесняемой ими воде.
Наибольшей емкостью обладает правое предсердие как конечная часть центрального венозного резервуара, расширяющегося вследствие терминального расстройства кровообращения.
Хотя с точки зрения непрерывности кровообращения и нет оснований для различной емкости полостей сердца у живого человека, в трупе, однако, емкость полостей даже у нормального сердца различна.
По нашим наблюдениям, наибольшей емкостью обла​дают не желудочки (о чем сообщал Г. Ф. Иванов, 1949), а предсердия (это же отметил и Hochrein, 1930).
На трех нормальных сердцах нами приближенно по​лучены следующие средние объемы полостей сердца в миллилитрах: правое предсердие—159, правый желу​дочек—134, левое предсердие—135, левый желудо​чек — 116.
Хотя абсолютные числа получились разные, но геомет​рические отношения их оказались почти одинаковыми: разность их равна 0,01 и 0,02, т. е. столь невелика, что ею можно пренебречь и записать геометрическую про​порцию: '
159        134 . 135  =   116 
Следовательно:
1) объем правого предсердия так относится к объему
левого   предсердия,   как   объем   правого   желудочка —^
к объему левого желудочка;
2) объем правого предсердия так относится к объему
правого  желудочка,  как объем   левого   предсердия —
к объему левого желудочка:
159        135 134  


116
3)
если пропорция составлена-правильно, то произве-
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дение крайних членов ее должно быть равно произведе​
нию средних.   
,
В данном случае разность этих произведений невелика' и зависит от чистоты опыта.
Г л а в а   10
ИЗВЛЕЧЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ
Для извлечения органов торса человеческого тела
разработано несколько методик, из которых наиболее
важны следующие.

' Virchow предлагал извлекать каждый орган в отдель-ности; Orth рекомендовал извлекать в некоторых случаях органы вместе, отделяя их друг от друга впоследствии, после определения топографических отношений.
Hiari, Kerner разработали метод вскрытия всех орга​нов на месте, в трупе, без извлечения их.Наконец, Letul предложил, а Г. В. Шор разработал метод извлечения всех органов шеи, груди и живота вместе — метод пол​ной эвисцерации.
В настоящем руководстве будут изложены два метода: 1) современный метод, разработанный рядом исследова​телей, являющийся типичным и характерным в своей стройности и ясности, а потому и называемый основным, или классическим, методом; 2) метод полной и неполной эвисцерации.
 Владея этими двумя методами, прозектор может чув​ствовать себя в отношении техники вскрытия вполне уве​ренным во всех случаях.
.Основной метод является наиболее распространенным
и общепринятым. Он состоит в извлечении внутренних
.органов в виде комплексов.

Порядок извлечения органокомплексов следующий. Сначала извлекают органы шеи и грудной полости — все вместе. Затем извлекают в отдельности кишечник и селе​зенку, которая может быть извлечена совместно со сле​дующим органокомплексом — печенью, желудком и др.
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Далее — печень и желудок с  двенадцатиперстной кишкой, поджелудочной железой и брыжейкой все вме​сте. Наконец, извлекают почки с надпочечниками, моче​точниками, всеми органами малого таза, с брюшной аор​той и нижней полой веной.
Таким образом, получается три комплекса органов и два органа отдельно — кишечник и селезенка.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ ОРГАНОВ ШЕИ И ГРУДИ
Взяв правой рукой малый секционный нож, как писчее перо, а левой рукой фиксируя и отклоняя голову, прока​лывают лезвием ножа диафрагму рта в подбородочной части справа и короткими пилящими движениями, дер​жась вплотную к внутренней поверхности горизонтальной части нижней челюсти, отсекают диафрагму рта с правой, а затем и с левой стороны. Затем пересекают оставшийся мышечный мостик у подбородка — подбородочно-подъ-язычную мышцу и уздечку языка.
Через образовавшееся отверстие в дне рта вытягивают кончик языка и, захватив его пальцами левой руки, оттягивают к себе. 
Теперь можно видеть мягкое небо и его дужки.
Введя лезвие ножа в рот над языком через образовав​шееся отверстие, поперечным разрезом отделяют мягкое небо от твердого с одной и с другой стороны. .
Продолжая эти разрезы в сторону до углов нижней челюсти (angulus mandibulae), их соединяют с разре​зами, проведенными для отречения мышц от горизонталь-'ной части челюсти.
Все эти разрезы, таким образом, охватывают снаружи и миндалины, и дужки мягкого неба, и язычок.
Затем как можно выше, примерно на уровне атланта, делают поперечный разрез задней стенки глотки. Резать нужно до позвоночника.
-Продолжая оттягивать язык, ножом отделяют заднюю стенку глотки от тел шейных позвонков. У самого основа​ния черепа рассекают внутреннюю и наружную сонные артерии, яремные вены и блуждающие нервы.
Продолжая оттягивать язык к себе, отсепаровывают все органы шеи от позвоночника.
Дойдя до грудной клетки, захватывают теперь все органы шеи в левую руку и, отклоняя их сначала в левую
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сторону трура, перерезают ножом под правой ключицей
правые подключичные артерию, вену и нервы; затем
органы шеи отклоняют в правую сторону трупа и перере,-
зают левый сосудисто-нервный пучок под левой клю​
чицей.
.
Теперь весь органокомплекс сохраняет связь с трупом лишь с помощью рыхлой клетчатки заднего средостения, спускающейся до hiatus oesophagus диафрагмы и сооб​щающейся иногда через щель с клетчаткой, находящейся между листками малого сальника.
Последнее обстоятельство следует иметь в виду при переходе гнойного воспаления из заднего средостения в брюшную полость.
Взяв органы шеи в правую руку и потянув по направ​лению к ногам трупа, можно без большого усилия разор​вать клетчатку заднего средостения и тем самым выде​лить все органы из полости грудной клетки.
Если при этом рука испытывает значительное сопро​тивление, то прилагать большое усилие не, следует, так как можно разорвать органы.
В особенности это опасно при ранениях, изъязвлениях
и опухолях пищевода и трахеи, а также при травматиче​
ских (раневых) аневризматических расширениях аорты
и пр.; препараты будут испорчены, исследование будет
неполное, а неопытный прозектор артефакта, им сделан​
ные, может принять за патологические явления. В этих
случаях нужно не разрывать клетчатку средостения,
а рассекать ее ножом, извлекая органы левой рукой в том
же направлении.
-
При прочных сращениях лучше поступить следующим образом. Правое легкое нужно вывести из плевральной полости на левую сторону грудной клетки и ножом сде​лать разрез плевры и межреберных сосудов вдоль позво​ночника, между ним и непарной веной (v. azygos). Теперь правое легкое нужно уложить на место, вывести левое легкое на правую половину грудной клетки и сделать разрез плевры и сосудов между позвоночником и полу​непарной веной (v. hemiazygos). После этого органы уже легко отделяются.
Отделив органы груди от заднего средостения, их вы​водят из трупа и перекидывают через правый край груд​ной клетки. При этом становятся видны аорта, нижняя полая вена и пищевод, проходящие через диафрагму. Все
юз
они рассекаются поперечным разрезом вне трупа, у самого края ребер.
Если легкие прочно сращены с диафрагмой, то ее сле​дует извлечь вместе с легкими. Для этого до отсечения пищевода, аорты и пр. нужно отсечь диафрагму от ре​бер, а справа еще рассечь и связку, поддерживающую печень.
Извлеченный органокомплекс укладывают на препа​ровочный столик.
Теперь приступают к извлечению органов живота, причем начинают с кишечника.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ КИШЕЧНИКА
Отбросив большой сальник с поперечноободочной
кишкой и ее брыжейкой на грудную клетку, отодвигают
все петли тонких кишок к себе, т. е. в правую половину
трупа.

Слева на уровне II поясничного позвонка находят начало тощей кишки и, оттянув ее левой рукой к себе, прорезают ножом окно в начале брыжейки около самой кишки. Перевязав кишку в этом месте двумя лига​турами, поперечным разрезом рассекают кишку между лигатурами. Теперь, прочно захватив пальцами левой руки начало тощей кишки, отделяют ее ножом от бры-жейки, все время оттягивая кишку к себе.
Отделять кишку от брыжейки нужно длинным ампу​
тационным ножом, держа его за рукоятку, как скрипич​
ный смычок, плоскостью его перпендикулярно к кишке,
Делая при этом, как смычком, широкие свободные движе​
ния ножом вправо и влево, чтобы резать всем лезвием,
а не его частью, и не оказывая при этом никакого дав​
ления. ,
-
- . •
Когда тощая кишка, будет отделена на расстояние поднятой левой руки, то ее лучше аккуратно положить на шею трупа, чтобы потом не потерять ее начала и не тратить времени на поиски.
Левой рукой захватывают новую петлю у самой бры​жейки, где остановился разрез, и продолжают его тем же способом, отделяя и подвздошную кишку '.
Длина тощей кишки приблизительно 2,5 м, а подвздошной — 3,5м.
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Теперь отделяемые петли кишок укладывают прямо на секционный стол справа от трупа, т. е. около себя. Для этого нужно иметь место, чтобы кишечник и его со​держимое случайно не загрязнили пол и ноги прозектора. Поэтому мы рекомендуем труп укладывать не на сере​дине стола, а несколько дальше, от себя, оставляя справа от трупа на столе больше места, чем слева.
Дойдя до места впадения подвздошной кишки в сле​пую, приступают к отделению толстых кишок. Для этого, отклонив слепую кишку влево, рассекают ножом брюши​ну с правой стороны ее и восходящей ободочной, а откло--нив вправо, отделяют частью ножом, частью тупым путем от задней стенки брюшной полости.
Дойдя так до правого изгиба толстой кишки, оттяги​вают "ее в каудальном направлении и рассекают связку поперечноободочной кишки с желудком (lig. gastro-colicum) и брыжейку ее (mesocolon transversum).
Продолжая оттягивать левой рукой в том же направ​лении последующие части толстой кишки, подходят к ле​вому изгибу ее, нисходящей ободочной кишке и сигмовид​ной. Отделяют последнюю от ее брыжейки и доходят до прямой кишки. Здесь, в глубине таза, перевязывают кишку двумя лигатурами и между ними рассекают ее.
Все кишки лежат теперь на середине стола справа от трупа, а начало их — на шее трупа.
Так обычно извлекают кишечник. Если же есть ука​зания на патологические процессы, протекающие одно​временно в кишке и в брыжейке, то в таком случае лучше извлечь кишечник вместе с брыжейкой. Для этого сна​чала выделяют толстые кишки, начиная со слепой, как уже описано, не отделяя ее от подвздошной. После отде- • ления сигмовидной кишки от прямой откладывают тол​стые кишки в правую сторону трупа, а тонкие кишки выделяют вместе с брыжейкой, отрезав ее .у места 'при​крепления к позвоночнику.
Если имеются свищевые сообщения, прочные спайки или энтероанастомозы, то их не следует разъединять, а нужно извлекать отдельно, предварительно перевязав петли кишок лигатурами.
Точно так же поступают и при сращении кишок с орг ганами — печенью, желудком, желчным пузырем, с подшитой к желудку петлей тонкой кишки при операции гастроэнтеростомии, каловых свищах и т. д. 
.
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В случаях обнаружения т р о м б о з а сосудов брыжейки отделение кишок лучше приостановить и извлечь кишечник вместе с брыжейкой и аортой при тромбозе артерий или вместе с воротной веной, печенью, желудком, двенадцатиперстной кишкой, поджелудочной железой и селезенкой при тромбозе вен.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ СЕЛЕЗЕНКИ
Извлечение селезенки производят обычно отдельно
от других органов. Для этого правой рукой отклоняют
в правую сторону трупа дно желудка, а левой рукой за​
хватывают селезенку и оттягивают ее к себе; при этом
можно осмотреть ворота селезенки, сосуды и ее связки —
lig.. gastro-lienale и lig. phreni, связки рассекают ножом,
а отделенную селезенку укладывают на столе слева от
трупа.

,
В случаях, когда имеются прочные сращения селе​зенки с желудком или поджелудочной железой, при ранениях, тромбозе сосудов ее или при прорастании опу​холью, селезенку нужно извлекать не отдельно, а вместе с желудком, печенью и другими органами1.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛУДКА
С ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКОЙ,
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗОЙ И БРЫЖЕЙКОЙ
Эти органы извлекают все вместе в виде одного
органокомплекса.

Прежде всего рассекают диафрагму. Для этого левой рукой отклоняют печень в левую сторону трупа, отчего правая половина.диафрагмы натягивается. При этом ее достаточно удобно отсечь от ребер обычным движением
1 В печати нам сделан упрек по поводу отдельного извлечения селезенки, так как при этом нарушается целость портальной системы кровообращения. Этот упрек вполне законно можно отнести и к кишечнику.
Однако едва ли есть необходимость извлекать всякий раз весь органокомплекс, что значительно усложняет вскрытие. Если же для совместного извлечения печени, желудка, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы, брыжейки, селезенки и кишечника есть пока​зания, то оно нами рекомендуется как в первом, так и во втором издании книги и для селезенки, и для кишечника. Об этом также го​ворится и во введении (стр. 8) и .на стр. 114 данного издания.
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ампутационного ножа слева направо. Дойдя до правой почки и продолжая отклонять печень дальше, осторожно отсепаровывают правый надпочечник от печени под контролем глаз. -
Затем пересекают в поперечном направлении нижнюю полую вену, оставляя ее часть, -связанную с печенью; с печенью же отделяют и вертикальную часть двенадца​типерстной кишки с головкой поджелудочной железы. После этого печень возвращают в прежнее положение. Теперь, захватив левой рукой левую часть диафрагмы и оттягивая ее к себе, отсекают ее от ребер.
Далее, отодвигая левой рукой в правую сторону трупа желудок и захватив пальцами хвост поджелудочной железы, отсепаровывают органокомплекс от левого над​почечника и задней брюшной стенки под контролем глаз.
Работать ножом нужно осторожно, чтобы случайно не поранить надпочечники и другие органы.
Далее, приближаясь к позвоночнику, отсепаровы​вают органокомплекс от аорты и нижней полой вены, оставляя их на позвоночнике и перерезая чревную и брыжеечные артерии; отсепаровывают поджелудочную железу и нижнюю горизонтальную часть двенадцатипер​стной кишки.
Потом, захватив левой рукой нижнюю часть брыжей​ки, осторожно отсепаровывают ее кверху. Теперь весь органокомплекс выводят из трупа, перекидывают на пра​вую его сторону и рассекают натянувшиеся соединения пищевода с аортой вне трупа.
Извлеченный таким образом органокомплекс уклады​вают на секционный стол слева-от трупа.
Если умершему при жизни была произведена опера​ция гастростомии, желудок нужно извлечь вместе с частью брюшной стенки, где наложено операционное отверстие; при гастроэнтеростомии желудок извлекают вместе с подшитой к нему петлей,, тонкой кишки, а иногда и с частью брыжейки поперечноободочной кишки.
ИЗВЛЕЧЕНИЕ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
С н а ч а л а необходимо внимательно осмотреть по​ложение всех органов, лежащих в задней части брюшной полости,— почек и надпочечников, отметить их
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взаимоотношение,осмотреть мочеточники, п о л у-лунные уз лы чревного или с о л н ечного Сим~ патического сплетения-plexus coeliacus (solaris), лежащего на передней поверхности брющной аорты на уровне отхождения от нее чревной артерии (a. coeliaca).
Далее на уровне II или III поясничного позвонка под правым боком аорты, приподняв его, нужно найти цис​терну хилуса (cisterna chyli), которая продолжается в грудной лимфатический проток. Цистерну вскрывают маленькими ножницами.
Также под правым боком аорты, но несколько ниже, на уровне III поясничного позвонка, можно обнаружить параганглии.
Наконец, осматривают забрюшинные лимфатические узлы, расположенные по ходу аорты и нижней полой вены.
Теперь можно на месте ножницами в с к рыть брюшную аорту и нижнюю полую вену по передней поверхности, общие подвздошные артерии и вены, бедренные артерии и ве​ны, не повреждая мочеточники.
Из аорты же и нижней полой вены вскрывают почечные и надпочечные артерии и вены.
Этот метод особенно можно рекомендовать в случаях тромбоза артерий и вен, их ранений, аневризм и пр.
Наконец, приступают к извлечению почек, надпочечников, мочеточников и органов м а л о г о  т а з а.
Для этого левой рукой отклоняют правую почку к по​звоночнику и параллельно наружному краю ее, отступя на 1—2 см кнаружи, проводят разрез забрюшинной клет​чатки большим ампутационным ножом, взятым в кулак так, чтобы лезвие располагалось у большого пальца.
Продолжая отклонять правую почку к позвоночнику, отсепаровывают ее до самого позвоночника.
Положив правую почку на свое место, левой рукой захватывают левую почку и, отклоняя ее к позвоночнику, ампутационным ножом отсепаровывают ее так же, как и правую, вплоть до позвоночника. Захватив теперь левой рукой обе почки с надпочечниками и приподнимая их, окончательно отделяют от позвоночника вместе с аортой и нижней полой веной.
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 Далее, захватив аорту и нижнюю полую вену ниже
почек вместе с- мочеточниками и клетчаткой в кулак
левой руки и оттягивая их к себе, отсепаровывают от
позвоночника, постепенно подходя к бифуркации
аорты.

Не выпуская органокомплекса из левой руки, рукоят​ку ампутационного ножа берут в кулак правой руки так, что лезвие ножа располагается у мизинца, и, держа нож вертикально острием книзу, отсепаровывают подвздош​ные артерии и вены вместе с клетчаткой.
Продолжая оттягивать к себе и отклонять весь орга-нокомплекс в ту и в другую сторону, держа его в левой руке, как сказано, отсепаровывают органы малого таза от крестца и боковых стенок малого таза, придерживая лезвие ножа как можно ближе к костям.
Отделив органы малого таза сзади и с боков, весь органокомплекс укладывают в труп на свое место и в дальнейшем -поступают различно, в зави-симости от пола трупа.
 У мужчин
Сначала извлекают из мошонки яички. Для этого с внутренней стороны правого пахового канала рассе​кают брюшину и подбрюшинную клетчатку, доходят до семенного канатика и отпрепаровывают его. Затем левой рукой подводят правое яичко к наружному отверстию па​хового канала и прочно его там фиксируют. При этом у внутреннего отверстия пахового канала показывается выпуклость, соответствующая яичку. Разрезают ножом ткани, покрывающие яичко и влагалищную оболочку его, а пальцами левой руки выталкивают яичко, берут его в левую руку и, оттягивая, отсепаровывают с частью вла​галищной оболочки и семенным канатиком.
Так же поступают и с левым яичком.
Тянуть за семенной канатик при извлечении яичка не следует, в особенности при тромбах вен канатика.
При ранениях яичек, свищах и пр. яички извлекают не через паховый канал, а через боковой разрез мошонки, причем удаляют и влагалищную оболочку, и часть кожи вокруг свища.
Выделив яички, извлекают органы малого таза. Для этого делают разрез брюшины вплотную под лобковыми костями. Затем тупым путем или ножом от-
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деляют .ш е и к у м о ч е в о г о пузыря и уретру с предстательной железой от окружающих ткаг ней, отклоняя их в ту и в другую сторону и тем создавая доступ ножу.
Обойдя, таким образом, кругом все органы малого таза, захватывают их левой рукой и с силой тянут к,себе.
Ампутационным ножом, взятым в кулак, производят поперечный разрез мочеиспускательного канала ниже предстательной железы и, наконец, отсекают прямую кишку.
Если прямая кишка была хорошо отделена от малого таза и сильно втянута внутрь, то, отсекая ее достаточно глубоко, можно легко извлечь и весь задний проход (anus).
Для извлечения всего мочеиспускатель​ного канала у мужчин, что особенно важно при его заболеваниях и ранениях, поступают следующим об-разо,м.
Отклонив половой член на лобок, острым скальпелем
делают разрез кожи его вдоль по шву от уздечки край​
ней плоти до корня полового члена и ниже по шву (raphe)
мошонки. Затем с помощью скальпеля отсепаровывают
всю кожу от члена, отбрасывают ее на лобок и скальпе​
лем выделяют член под лобком снаружи и изнутри, а по​
том отделяют от мышц промежности и извлекают вместе
с прочими органами, предварительно протолкнув его под
лобок в полость таза.
_
-
Здесь также следует работать осторожно, избегать обезображивания.
При уборке трупа кожу мошонки охватывают швами, а кожу члена просто укладывают на мошонку.
Если не присматриваться к половым органам трупа, то можно даже и не заметить, что они извлечены, так как создается впечатление их нетронутости.
У женщин
После отсецаровки органов малого таза сзади и с бот ков отделяют преимущественно тупым путем паль​цами шейку мочевого пузыря с уретрой и влагалищем.
Сильно вытягивая все половые органы левой рукой и подводя нож под лобковые кости, перерезают уретру, вла​галище и прямую кишку.
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- Если, органы были хорошо отделены от малого таза и сильно вытянуты, а разрез проведен достаточно глубо​ко, то можно извлечь влагалище вместе с малыми губа​ми, а прямую кишку вместе с задним проходом.
Таким образом, все мочеполовые органы оказывают​ся извлеченными; их также укладывают на столе, слева от трупа.
После извлечения всех внутренних органов произво​дят осмотр.
На шее осматривают глубокие мышцы ее, места по​вреждений, если они были, симпатические стволы и ган​глии (верхние лежат на поперечных отростках II и III шейных позвонков, сзади внутренних сонных артерий » блуждающих нервов, а нижние — на головках I ребер или на поперечных отростках VII шейного позвонка). В грудной клетке осматривают . пристеночную Плевру, ребра, межреберные мышцы.
В брюшной полости — забрюшинную клетчатку, мыш​цы задней стенки живота, большого и малого таза.
Одновременно осматривают позвоночник от шейных позвонков до копчика; обращают "внимание на его ис​кривление, на тела иг отростки позвонков, на межпозво​ночные хрящи и связки.
МЕТОД ПОЛНОЙ ЭВИСЦЕРАЦИИ•
Под методом полной эвисцерации понимают извлечение всех органов рта, шеи, груди, живота и таза вместе, не отделяя их друг от друга, в виде одного орга-нокомплекса.
Метод этот, разработанный проф. Г. В. Шором (1925) имеет большое преимущество, состоящее в том, что каж​дая система может быть исследована в полной своей це​лостности.
Этот метод незаменим для исследования кровеносной и лимфатической системы, а также при комбинирован​ных ранениях, при распространенных метастазах опухо​лей и пр..
Эвисцерация имеет и то преимущество, что при ней все органы до конца исследования остаются в своем на​туральном взаимоотношении. Это дает возможность в лю-
.Исследование эвисцерированных органов см. стр. 168.
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бой момент возвратиться назад, вновь исследовать и продемонстрировать картины, обнаруженные на вскры-тик.
Недостатком его является громоздкость органоком-плекса и трудность ориентировки учащихся в изменениях органов.
Техника метода в начале вскрытия ничем не отличает​ся от техники описанного основного метода. Вскрытие черепа и позвоночника, как и извлечение головного и спинного мозга, производят так же. Разрезы для извле​чения внутренних органов производят те же. Наконец, и выделение органов рта, шеи и груди производят так же, но органы эти не отсекают, а по выделении укладывают на свое место.
Затем отсекают диафрагму от реберных краев снача​ла справа, а затем слева.
Не доходя до почки, с той и с другой стороны прово​дят разрез пристеночной брюшины по боковой стенке живота от диафрагмы до малого таза. Отсюда отчасти ножом, отчасти тупым путем (просто руками) отделяют от мышц задней стенки живота и позвоночника абсолют​но все органы.
Наконец, выделяют органы малого таза, как это уже описано, также сохраняя их взаимную связь.
После этого весь органокомплекс извлекают и укла​дывают на препаровочном столике больших размеров (чем указано на стр. 14), чтобы органы с него не све​шивались.
Г. А. Берлов (1950) предлагает изменить порядок извлечения о'рганокомплекса с «нисходящего» на «восхо​дящий».
Мотивом к этому, как указывает автор, являют​ся трудности эвисцерации при заращении плевральных полостей и брюшной полости, а также неудобство извле​чения органов малого таза вследствие накопления в нем крови и отечной жидкости..
Автор считает более удобным начинать эвисцерацию с органов малого таза, выделяя сначала мочевой пузырь, потом отделяя органы от боковых и задних стенок-живо​та, доходя до диафрагмы.
Далее отсекают диафрагму от ребер. Здесь, между плеврой и диафрагмой, слой клетчатки развит значитель​но, что позволяет проникнуть тупым путем в околодиа-
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фрагмальную и околоплевральную клетчатку и отделить париетальную плевру вместе с легкими от стенок грудной клетки. Потом пересекают ножки диафрагмы сначала слева, а затем, отклоняя органокомплекс на себя, пересе​кают ее ножки справа.
Теперь выделяют язык, органы шеи и извлекают весь
органокомплекс.
При сращении органов живота с передней брюш​ной стенкой секционный разрез продолжают до лобка и в глубину до апоневроза наружной косой мышцы живота.
В надлобковой области, дойдя до предбрюшной и предпузырной клетчатки, нужно проникнуть в простран​ство Ретциуса (cavum s. spatium Retzii). Тупым путем отслаивают брюшинный мешок в стороны от задних по​верхностей прямых мышц и вверх до полукружных линий Дугласа (linea semicirculares Douglasi).
Далее изнутри над лобком поперечно рассекают пря​
мые мышцы живота, вскрывают переднюю стенку влага​
лища прямых мышц с обеих сторон. Затем, сильно оття​
гивая в сторону левую прямую мышцу, надрезают ножом
заднюю стенку ее влагалища латерально от полулунной
линии Спигеля (linea semilunaris Spigeli) и мышечные
пучки подлежащих мышц, доходя до париетальной брю​
шины. .


То же проделывают и справа.
Теперь, проникнув до брюшинного мешка, тупым пу​тем отделяют брюшину от передне-боковых стенок живо​та на остальном протяжении.
У реберных дуг изнутри разрезают мягкие ткани и от-сепаровывают от грудной клетки.
Отсеченные мышцы остаются связанными с передней стенкой своих влагалищ, так как сухожильные перемыч​ки этих мышц сращены с апоневрозом внутренней косой мышцы.
Теперь доступ к брюшинному мешку стал достаточно широк, и, обходя сращения, вскрывают полость брюши​ны для осмотра органов in situ. Если это и теперь не удается из-за сплошных сращений, то вскрывают груд​ную клетку и «восходящим» путем извлекают весь орга​нокомплекс в невскрытых серозных оболочках.
Как уже было отмечено выше, нельзя постоянно, во всех случаях, пользоваться одним каким-либо методом.
8 Патологоанатомическая техника
ИЗ
Каждый метод имеет свои преимущества и свои недостат​
ки и представляет собой не самоцель, а только средство
для исследования.
-
Правильно и целеустремленно произведенное вскры​
тие, технически безукоризненно выполненное, являет​
ся залогом правильного исследования, а стало быть,
и правильного заключения о патологических про-
цессах.
1
Каждый случай требует к себе внимательного отно​шения и выбора или одного какого-либо метода, или ва​риаций, или комбинаций методов.
На вскрытие нужно идти с принятым решением: какой метод в данном случае будет применен.
Вскрытие трупа есть искусство, и успешность его вы​
полнения зависит от находчивости, и сообразительности
прозектора.
.
Г л а в а   И
ИЗВЛЕЧЕНИЕ ГАНГЛИЕВ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Для извлечения и последующего исследования ган​глиев нужно производить вскрытие трупов вскоре после смерти, не позже чем через 12 часов, так как они сравни​тельно быстро подвергаются трупным изменениям.
Извлекать их нужно крайне осторожно, вместе с окру​жающими тканями и жировой клетчаткой, за которые и нужно брать пинцетом.
Непосредственное взятие ганглиев пинцетом портит их и делает непригодными для микроскопического иссле​дования.
Удачное взятие любого ганглия требует большого опы​
та и сноровки.

После извлечения, не обмывая водой, нужно немед​ленно поместить га'нглии в фиксатор. Если исследование предполагается произвести при окраске по Нисслю, то
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ганглии опускают в 96° этиловый спирт высшего каче​ства, без примеси других спиртов и ни в коем случае не в денатурированный или сырец; если исследование произ​водят по Бильшовскому — Грос, то ганглии помещают в 42% нейтральный раствор формалина  или (по Б. И. Лаврентьеву) на 1 час в смесь равных частей име​ющегося в продаже формалина, 96° спирта и 1 % раство​ра мышьяковистой кислоты, а потом переносят в 20% нейтральный раствор формалина.
ГАНГЛИИ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Располагаются: 1) в области головы; 2) вдоль всего позвоночника по его передне-боковым отделам; 3) в стен​ках полостных органов и во внутренних органах.
В области головы находятся узлы: ресничный,
небно-основной, ушной, подчелюстной и непостоянный
подъязычный.
.

Их извлечение очень сложно и трудно.
Для успешного выполнения этой операции необходи​мо приобрести опыт. Ганглии могут быть извлечены как со стороны полости черепа, после извлечения головного мозга, так и со стороны лица, что значительно легче и проще, если лицо было вскрыто по методу Медведева или Витушинского.
Ресничный узел — ganglion ciliare — в виде продолговатого комочка длиной около 1,5 мм лежит на латеральной стороне зрительного нерва в задней части глазницы.
Для его извлечения со стороны полости черепа после извлечения головного мозга нужно широко вскрыть до​лотом верхнюю стенку глазницы, перерезать зрительный нерв, отступя от глазного яблока на 0,5 см, и выделить его вместе с ресничным узлом вплоть до заднего полюса глазницы.
Отсепаровывать ресничный узел не нужно, так как это удается с трудом и узел может быть испорчен. Лучше исследовать его вместе со зрительным нервом в одном микроскопическом препарате.
Если же было произведено вскрытие лица по методу Медведева (в данном случае не по методу Витушинско​го), то глазные яблоки выделяют вместе с веками, а зри-
8*
.
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тельный нерв перерезают, отступя на 0,5 см от глазного яблока.
Оставшуюся часть зрительного нерва в глазнице от-сепаровывают вплоть до заднего полюса глазницы и из​влекают вместе с ресничным узлом.
Небно-основной (крыло-небный) узел — ganglion pterigo (spheno) palatinum — в виде плоского маленького комочка лежит в верхней части крыло-неб​ной ямки основной кости черепа, медиально и книзу от п. maxillaris (второй ветви тройничного нерва).
Взятие его представляет наибольшие трудности, кото​рые, однако, быстро преодолеваются с накоплением опыта.
Со стороны полости черепа его извлекают после уда​ления головного мозга и после извлечения ресничного узла. Ориентироваться при этом нужно второй ветвью тройничного нерва (п. maxillaris), большим каменистым нервом (п. petrosus superficialis major) и его продолже​нием — видиевым нервом (n. vidiamis).
Сначала нужно отсепаровать вторую ветвь тройнич​ного нерва (n. maxillaris), идя сзади вперед, начиная от гассерова узла до круглого отверстия основной кости (foramen rotundum). Затем нужно обнажить видиев нерв, вскрыв canalis pterygoideus, в котором он находится. Да​лее расширяют тонким долотом круглое отверстие (fora,-men rotundum).
Затем нужно вскрыть крыло-небную ямку с находя​щимся в ней небно-основным (крыло-небным) ганглием. Для этого нужно найти место входа второй ветви трой​ничного нерва (n. maxillaris) в глазницу — нижнюю глазничную щель — и кзади от нее долотом вскрыть крыло-небную ямку.
Теперь можно видеть ганглий, а позади него — комок жировой клетчатки, который ошибочно может быть при​нят за ганглий.
Извлекать его нужно весьма осторожно, вместе со второй ветвью тройничного нерва, с которой он соединен тонкими веточками. Эти веточки нужно сохранять (!), а перерезать ножницами другие, идущие от ганглия в ок​ружающие ткани.
Гораздо легче небно-основной ганглий доступен со стороны лица, если оно было вскрыто по методу Медве​дева или Витушинского. При этом нужно удалить соб-
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ственно жевательную мышцу (m. masseter) и идти под скуловой дугой, удаляя мягкие части, по нижне-височной поверхности верхней челюсти к крыло-небной ямке (fossa pterygo-palatina), в верхней части которой и находится небно-основной ганглий медиально и. книзу от второй ветви тройничного нерва.
Для облегчения доступа можно отпилить в косом на​правлении скуловой отросток височной кости, а от ску​ловой кости его отломить.
Вследствие нервной поверхности излома скуловой от​росток легко может быть водворен на место при уборке ' трупа для устранения деформации лица.
Ушной узел — ganglion oticum — представляет собой небольшой кругловатый узелок, лежащий под fora​men ovale основной кости, на медиальной стороне n. mandibularis (третья ветвь тройничного нерва), между ним и евстахиевой трубой.
Для его взятия со стороны полости черепа после из​влечения головного мозга сначала нужно ножницами вскрыть cavum Meckeli — полулунную складку твердой мозговой оболочки, прикрывающую гассеров узел. Затем отсепаровать гассеров узел от пирамиды височной кости. Далее нужно выделить третью ветвь тройничного нерва (n. mandibularis) с частью гассерова узла. Затем тонким долотом расширить овальное отверстие основной кости черепа и ножницами отделить третью ветвь тройничного нерва от окружающих тканей и извлечь ее вместе с уш​ным ганглием.
При извлечении ушного ганглия со стороны лица, если оно было вскрыто по методу Медведева или Виту-шинского, нужно ориентироваться третьей ветвью трой​ничного нерва (п. mandibularis), на медиальной стороне которого рядом с евстахиевой трубой он и лежит.
Для облегчения доступа можно удалить скуловой от​росток, как описано выше, и отсепаровать мягкие ткани.
Подчелюстной ганглий — ganglion subma-xillare — лежит у переднего края m. pterygoideus inter​ims, над подчелюстной слюнной железой и под n.Lin-gualis.
Для извлечения он доступен при вскрытии лица по методу Медведева или Витушинского. При этом нужно ориентироваться на подчелюстную слюнную железу, язычный нерв и внутреннюю крыловидную мышцу.
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Подъязычный узел — ganglion sublinguale — весьма мал, обнаруживается только под микроскопом, а иногда вместо него имеется сплетение. Искать его нужно при вскрытии лица около подъязычной железы на подъ​язычном нерве. Брать его приходится вслепую, наугад, вместе с окружающими тканями.
ГАНГЛИИ СИМПАТИЧЕСКИХ ПОГРАНИЧНЫХ СТВОЛОВ
Извлечение их нужно производить после того, как из​влечены органы шеи, груди, живота и таза. Однако для облегчения ориентировки и во избежание случайных по​вреждений шейных ганглиев лучше, убирая органы шеи, оставить общую и внутреннюю сонную ар​терию на месте, а потом вместе с ними извлечь и ганглии, которые удобнее отсепаровать после фиксации.
Само собой разумеется, что брать ганглии симпати​ческих пограничных стволов нужно до вскрытия спинно​го мозга спереди.
Пограничный симпатический ствол разделяют на че​
тыре отдела: шейный, грудной, брюшной, или пояснич​
ный, и тазовый, или крестцовый.

Шейный отдел
Располагается от основания черепа до шейки I ребра. Он состоит из трех узлов: верхнего, среднего и нижне​го. Их,можно отсенаровать и на Месте, но удобнее — пос​ле извлечения их вместе с сонной артерией, вагусом и предпозвоночной фасцией. При этом полезно взять для исследований и ганглий вагуса.
Верхний шейный узел— самый крупный, длиной до 20 мм и шириной до 4—6 мм. Он лежит на уровне II и отчасти III шейного позвонка, позади начала внутренней сонной артерии, медиально от блуждающего нерва, под предпозвоночной фасцией, впереди попереч​ных отростков шейных позвонков.
Средний шейный узел мал, нередко отсут​ствует, иногда распадается на два узелка. Лежит он обычно на a. thyreoidea inferior, где она перекрещивается с сонной артерией.
Нижний шейный узел значительной величи​ны, но меньше верхнего. Он лежит позади начальной ча​сти позвоночной артерии между поперечным отростком
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VII шейного позвонка и шейкой I ребра, выше под​
ключичной артерии. Иногда он сливается с первым
грудным узлом, образуя звездчатый узел — ganglion
stellatum.

Грудной отдел
Лежит впереди реберных шеек и прикрыт внутригруд-ной фасцией и реберной плеврой, через которую он про​свечивает. Состоит он из 10—12 узлов, имеющих форму, приближающуюся к треугольнику. Ему присущи преган-глионарные волокна — rami communicantes albi.
Брюшной (поясничный) отдел
Состоит из 3 или 4 узлов, располагающихся, медиаль-нее, чем узлы грудного отдела, поэтому их нужно искать на передне-боковрй поверхности поясничных позвонков вдоль медиального края m. psoas.
Преганглионарные волокна идут только к двум верх​ним поясничным симпатическим узлам от I и II пояснич​ных спинномозговых нервов.
Тазовый (крестцовый) отдел
Состоит обычно из 4 узлов. Он располагается на пе​
редней поверхности крестца вдоль медиального края
крестцовых отверстий и заканчивается непарным копчи​
ковым узлом, лежащим на передней поверхности коп​
чика.
.
Преганглионарные волокна отсутствуют, как в шей-ном отделе и в нижней части брюшного отдела.
Солнечное (чревное) сплетение — plexus Solaris — находится на передней поверхности брюшной, аорты между надпочечниками, в области a. coeliaca подково- или кольцевидно ее охватывая.
Брыжеечные узлы — ganglion mesentericum superius и inferius — находятся на аорте у соответству​ющих артерий.
 Извлечение ганглиев пограничного симпатического ствола, солнечного сплетения и брыжеечных узлов не представляет больших трудностей, необходимо только их тщательно и осторожно отсепаровывать, что достигается в результате приобретенного опыта.
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Если же в плевральных полостях имеются спайки или полости заращены, то извлечение ганглиев погранично​го симпатического ствола становится весьма затрудни​тельным. В этом случае их нужно извлекать вмес​те с утолщенной плеврой и после фиксации отпрепа-ровать.
ГАНГЛИИ НЕРВНЫХ СПЛЕТЕНИИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ
Нужно искать в местах их наибольшего скопления.
Сердечное сплетение — plexus cardiacus— образовано ветвями блуждающего и симпатического нервов. В нем различают два сплетения: поверхностное и глубокое.
Поверхностное прилежит к дуге аорты и к ме​сту деления легочной артерии и простирается в левую сторону.
Глубокое — сзади дуги аорты, у бифуркации тра​хеи.
Ветви обоих сплетений спускаются на сердце и обра​зуют:
1) plexus coronarius cordis anterior dextri. Оно лежит у корня аорты и доходит до a. coron. cordis dextri. Снаб​жает правое предсердие и правый желудочек;
2.) plexus coronarius cordis posterior идет к a. coron. cordis sin. и снабжает левое предсердие и левый желу​дочек.
Сплетения сопровождаются большим количеством ганглиев (узловые поля Воробьева).
В. П. Воробьев выделил в сердце шесть сплетений.
Первое и второе передние сплетения—-левое и пра​вое — залегают с обеих сторон атриовентрикулярного конуса.
Третье и четвертое задние сплетения — правое и ле​вое — располагаются более сложно: третье сплетение за​легает по верхней границе между предсердиями и пере​ходит на заднюю стенку правого желудочка; четвертое сплетение спирально огибает наружную етенку левого предсердия, пересекает венечный синус сердца и перехо​дит на заднюю поверхность левого желудочка.
Пятое сплетение лежит на передней- стенке обоих предсердий.
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Шестое сплетение — в верхнем отделе задней стенки левого предсердия.-
В трахее наибольшие скопления ганглиев обнару​живаются в задней стенке. В пищеводе — в передней стенке. В легких,—на передней поверхности правой и левой ветви легочной артерии. В стенке желуд​ка — в области привратника. В стенках кишечни​ка — циркулярно. Вмочевом пузыре — латерально от места впадения мочеточников, в дне его и в треуголь​нике. Во влагалище — в латеральных его частях и прилежащей клетчатке; в толще шейки матки. В п.редст а т с л ь н о и железе — в латеральных от​делах ее и в прилежащей клетчатке.
ПАРАГАНГЛИИ (ХРОМАФФИННЫЕ ТЕЛА)
Располагаются вблизи симпатических ганглиев и их стволов, откуда произошло и их название: «параганглии». При обработке растворами солей хрома они приобретают светло-желтую или темно-коричневую окраску, что впер​вые было обнаружено русским анатомом В. А. Бецем в 1864 г.
Зто и послужило основанием для их названия: «хро-маффинные тела».
Они хорошо выражены у детей. У взрослых людей они исчезают.
К параганглиям или хромаффинным телам относятся следующие образования.
Paraganglion abdominate. У новорожден​ных их два, они лежат по бокам аорты, выше места ее деления. Правый больше левого — длиной до 10 мм и бо​лее. У взрослых людей они исчезают.
Glomus caroticum no форме и величине равен рисовому зерну, длина его до 5 мм. Он лежит в углу, об' разованном делением общей сонной артерии, несколько кзади. Извлекать его нужно вместе с артерией.
Glomus cardiacum лежит на стволе левой ве​нечной артерии сердца, в том ее месте, где она проходит под левым ушком. Его длина около 15 мм, в ширине око​ло 3 мм.
Glomus coccygeum— округлой формы, около 2,5 мм в диаметре. Лежит на внутренней поверхности коп​чика, у конечных разветвлений a. sacralis media.
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Последние два гломуса, по данным некоторых авто​ров, не обладают хромаффинными свойствами.
Надсердечный параганглий — paraganglion supracardiale — находится между легочной  артерией
и аортой.
-        .
Г л а в а   12
ВСКРЫТИЕ И ИССЛЕДОВАНИЕ ИЗВЛЕЧЕННЫХ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ
 При исследовании органов рта, шеи, груди, живота и таза нужно придерживаться определенного порядка, что​бы не забыть и не упустить чего-либо.
Порядок может быть любой, важно, чтобы он был строго выдержан, чтобы вскрытие было систематическим.
Проще всего пользоваться для исследования тем пла​ном, по которому производится и извлечение органов. Недостатком его является то, что естественные системы организма оказываются разъединенными и прозектору приходится ассоциировать все изменения по системам организма в конце вскрытия.
Если протокол вскрытия, пишется под диктовку во время вскрытия, что особенно рекомендуется, то и в про​токоле системы организма будут разъединены. Однако при выдержанном плане описание отдельных органов-бу​дет всегда на определенном месте, что облегчит последу​ющее изучение протоколов вскрытий, так что этот недо​статок большого значения не имеет.
При исследовании органокомплексов нужно избегать излишних переворачиваний,, чтобы не вызвать смещений и перемещений инородных тел, тромбов и пр.
Итак, начинаем исследование с органов рта и после​довательно заканчиваем органами малого таза.
Весь комплекс органов шеи и груди укладывают на препаровочном столике передней поверхностью книзу, задней — кверху, а языком к себе.
122

Язык. Осматривают поверхность, отмечают состояние слизистой оболочки. Для этого, удерживая препарат ле​вой рукой за гортань, лезвием косо поставленного ножа снимают с языка покрывающую его жидкость. Отмечают форму языка, наложения, рубцы, язвы, состояние языч- ной миндалины, располагающейся у корня языка и пр.
На поперечных параллельных разрезах исследуют мышцы его. Разрезы должны быть глубокими, но отре​зать куски не следует. Так, вскрытый язык можно вновь сложить, он не утратит своей формы и будет пригоден для музея и для последующих демонстраций.
Зев. Осматривают верхнюю поверхность мягкого не б а. После этого его рассекают ножницами справа от язычка, а от прозектора слева и движением ножниц впра​во отворачивают язычок с частью мягкого неба.
Теперь осматривают нижнюю поверхность и дужки мягкого неба: отмечают величину миндалин, степень их выбухания и зев, слизистую оболочку их, крипты, слегка сдавливают их и осматривают выделяющиеся пробки, разрезают их и отмечают цвет ткани, консистенцию, аб- -сцессы, ранения, рубцы и пр.
Глотка и пищевод. Весь органокомплекс остается  в том же положении.
Кишечными ножницами рассекают по задней поверх​ности и посередине заднюю стенку глотки и пищевода на всем €Го протяжении. Отворачивают в стороны края раз​реза глотки и пищевода и осматривают слизистую обо​лочку их, грушевидные синусы и глоточную миндалину, если глотка отделена достаточно высоко вместе с fornix pharyngis.
Далее отмечают содержимое пищевода, измеряют его длину и ширину в верхней, средней и нижней трети. Об​ращают внимание на язвы, рубцы, дивертикулы, прободе​ние аневризмы аорты в пищевод и пр., если они есть.
Дивертикулы пищевода располагаются на
задней и на передйей стенке его. Если приходится встре​
чаться с п у л ь с и о н н ы м и дивертикулами, распола​
гающимися назад лей стенке, то разрез пищевода
нужно вести не посередине, а отклонить в сторону, чтобы
не испортить дивертикулы. Тракционные диверти​
кулы, располагающиеся на передней стенке, от-
препаровывают и устанавливают связь их с подлежащими
органами.
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При сужении пищевода, прежде чем его разрезать, исследуют степень проходимости зондом, катетером или пальцем. Следует иметь в виду и трупные изменения пи​щевода, которые могут быть двух родов мацерация и переваривание.
При посмертной мацерации слизистая оболочка скла​док становится белесоватой и может даже отпадать, об​нажая подслизистую.
При посмертном переваривании желудочным соком, что наблюдается в нижней части пищевода, стенка при​обретает грязно-бурый цвет, разрушается и даже перфо​рируется в полость плевры или в средостение.
Для осмотра лимфатических узлов, расположенных у бифуркации трахеи, отсепаровывают ножом нижнюю часть пищевода, держа ее пинцетом, и отмечают величи​ну узлов, цвет, поверхность разреза и пр.
Гортань, трахея и бронхи. Их вскрывают пуговочны-ми ножницами также по задней поверхности, рассекая при этом и переднюю стенку пищевода, если последний не представляет интереса как препарат.
Если же пищевод нужно сохранить, то вскрытие гор​тани и трахеи производят по передней стенке. Для этого разрезают язык по средней линии и далее вскрывают гор​тань и трахею по передней стенке.
Еще до вскрытия гортани осматривают вход в нее, надгортанник, черпаловидные хрящи, осматривают про,-свет гортани сверху, причем выясняют состояние голосо-вой щели.
Оставляя весь препарат в прежнем положении, язы​ком к себе и задней поверхностью кверху, вскрывают, как было сказано, гортань и трахею посередине и далее правый бронх, а потом и левый, не повреждая при этом аорту, перегибающуюся через левый бронх.
Положив большие пальцы обеих рук на выдающиеся кзади пластинки щитовидного хряща и подведя под гор​тань остальные пальцы, раздвигают пластинки в стороны и осматривают открывшийся просвет гортани.
Если произошло окостенение хрящей, как это, наблю​дается в пожилом возрасте, то при разведении в стороны пластинок щитовидного хряща испытывается большое сопротивление; для его преодоления приходится приме​нить усилие, причем щитовидный хрящ с хрустом лома​ется.
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Если сопротивление велико и сломать окостенев​шие хрящи не удается, то их рассекают костными нож​ницами.
Теперь осматривают и отмечают содержимое гортани, трахеи и бронхов, наложения на их слизистой оболочке, ее состояние и пр.
Если имеется подозрение на аспирацию содержимого желудка, то производят определение реакции лакмусовой бумажкой. 
Отмечают деформации гортани, сужения или расши​рения, рубцы, язвы, бугорки, опухоли и пр. Обращают внимание на цвет слизистой оболочки, кровенаполнение сосудов — полнокровие или малокровие, влажность или сухость, припухлость ее и пр.
При лрипухлости нужно разрезать слизистую оболоч​ку и определить, чем обусловлена эта припухлость — отеком, кровью, гноем и пр.
У входа в гортань слизистая оболочка иногда бы​вает морщинистой. Это зависит от сильного отека, умень​шившегося после смерти.
Если есть подозрение на инородные тела, то луч​ше вскрытие произвести на месте, до извлечения ор​ганов.
Для этого разрезают ножом переднюю стенку трахеи посередине и далее продолжают разрез вверх и вниз нож​ницами. Раздвинув края разреза, можно осмотреть со​держимое трахеи и гортани.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЛЕГКИХ
Весь органокомплекс, не приподнимая его над столи​ком, поворачивают языком от себя, диафрагмальными поверхностями легких к себе.
Осматривают легкие и отмечают их форму, величину, нападения или выбухания, цвет, измеряют длину, шири​ну и толщину каждого легкого.
Осматривают плевру сначала правого, а потом лево​го легкого, отмечают ее цвет, толщину, прозрачность, утолщения, рубцы, ранения, кровоизлияния и пр.
Для определения блеска или тусклости плевры нужно осторожно провести по поверхности легкого сухим но​жом, поставленным косо; не скоблить, а только удалить жидкость, его покрывающую, и посмотреть сбоку на от-
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свет. Очень нежные свежие наложения при этом хорошо видны, будучи же смоченными, они блестят и нередко могут быть просмотрены.
Убедившись в том, что наложения имеются, нужно обязательно их слегка поскоблить ножом и определить, как они снимаются: легко или с трудом. Свежие наложе​ния снимаются легко, старые — с трудом или совсем не снимаются.
Теперь, отложив нож в сторону, осторожно ощупы​
вают каждое легкое обеими руками, отнюдь не разминая
их; определяют консистенцию легких, которая быва​
ет эластичной, дряблой, плотной, пастозной, пушистой
и пр. Осматривают ворота легких, исследуют лимфа​
тические узлы и их отношение к бронхам, сосудам и
легким. "
.

-После этого производят вскрытие правого легкого-. Еще раз осторожно ощупывают, чтобы ориен​тироваться в расположении уплотнений, полостей и пр. Левой рукой фиксируют легкое на столике, слегка при​жимая его ладонью с разведенными пальцами для увели​чения охвата поверхности, а правой рукой, вооруженной большим ампутационным ножом, проводят разрез одним движением к себе, от верхушки сбоку до корня и диафрагмальной поверхности через уплотнения, по​лости и пр. Пилящими движениями резать нельзя!
Если одним движением ножа разрез не удался, то нож вынимают, отворачивают верхний лоскут, вклады​вают нож в начальную позицию лезвием вплоть к недо​резанным частям, возвращают отвернутый лоскут на место и вновь движением ножа к себе дорезывают до конца, но,не отделяют части легкого друг от друга/При этом стараются продольно разрезать крупные бронхи и сосуды.
Если одного разреза окажется мало, делают дополни​тельные разрезы, но обязательно, параллельные первому, разделяя орган на слой, подобно листам книги. В таком случае исследование производится полное, а орган не портится, не утрачивает ценности и может быть сохра​нен для музея.
Осматривают поверхности разрезов и отмечают их цвет, кровенаполнение, влажность, сухость и пр. Сни​мают ножом кровь и жидкость с поверхности разреза, таким образом обсушивая ее.
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Отметив все патологические изменения, слегка сдав​ливают легкое обеими руками, при этом содержимое со​судов, бронхов и альвеол выдавливается.
Появляющаяся жидкость на поверхности разреза лег​кого может быть пенистой, если в альвеолах был воз​дух; обилие жидкости говорит об отеке, кровянистость ее — о застое крови в легком; иногда жидкость бывает мутной и гноевидной в случае примеси лейкоцитов и слу-щенного альвеолярного эпителия. 
Вырезают маленькие кусочки легочной ткани и опус​кают в сосуд с водой. Если кусочки плавают — они лег​че воды, стало быть, воздушны, если тонут — тяжелее, альвеолы, стало быть, воздуха не содержат, а выполне​ны экссудатом, что говорит о пневмонии или об ате​лектазе.
Отмечают величину, топографическое положение уплотненных очагов, их распространение; занимают ли они всю долю, или отдельные дольки, или отдельные ацинусы легкого; отмечают их цвет, степень уплотнения, состояние поверхности разреза, которая может быть гладкой или зернистой, сухой или влажной и пр. Иссле​дуют и полости или каверйы, их стенки, содержимое, со​общения с бронхами или с плевральной полостью и пр.
Исследование бронхов. Уже при сдавлении легких из перерезанных бронхов может выделяться экссу​дат — слизистой, гноевидный, кровянистый, фибринозный. Ножницами вскрывают бронхи по направлению, к пери​ферии и к воротам и обращают внимание на ширину про​света, толщину стенок и состояние слизистой. -
Для определения давности ателектаза легких можно до разреза их произвести вдувание воздуха в бронхи насосом. Если очаги ателектаза расправляются, то они, стало быть, свежие, если не расправляются — старые.
Вскрытие левого легкого. Органокомплекс осторожно переворачивают и кладут задней поверх​ностью на стол, а передней кверху. Это удобно произвес​ти следующим приемом: правую руку с разведенными пальцами кладут на заднюю поверхность препарата, а левую руку подводит под препарат на переднюю его по​верхность. Удерживая препарат правой рукой, левой его слегка приподнимают и отклоняют вправо, а правой от​клоняют влево и книзу. Препарат при этом легко перево​рачивается.
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Теперь справа от прозектора лежит левое легкое, а слева—.правое, уже вскрытое.
Разрез левого легкого и все исследование ведут так, как это уже описано для правого легкого.
О СЕГМЕНТАРНОМ СТРОЕНИИ ЛЕГКИХ
В связи с успешной разработкой хирургических мето​дов лечения заболеваний легких возникла насущная по​требность в топической диагностике, для которой деление правого легкого на три доли, а левого на две оказалось явно недостаточным.
Наблюдения показывают, что возникновение и рас​пространение болезненных процессов в легких чаще все​го ограничивается участками, получившими название сегментов. Это диктует необходимость детального изуче​ния внутрилегочных анатомических соотношений, с кото​рыми патологоанатомы должны быть знакомы.
В 1955 г. на Международном конгрессе анатомов в Париже была принята интернациональная номенклатура бронхов и сегметов, по которой каждое легкое состоит из 10 сегментов. Каждому сегменту соответствует свой сегментарный бронх и ветвь легочной артерии. Круп​ные вены проходят между сегментами, обозначая их границы.
Сегментарные бронхи имеют точные обозначения и нумерацию.
Сегменты легких, соответствующие сегментарным бронхам, имеют ту же нумерацию и те же обозначения, что и бронхи. По своей форме они подобны неправильным конусам или пирамидам, вершинами обращенным к .во​ротам легких, а основаниями — к поверхности легких.
Итак, в каждом легком в настоящее время, согласно международной номенклатуре, принятой Международ​ным конгрессом анатомов в Париже в 1955 г., различают 10 сегментов, каждый из которых имеет свой сегментар​ный бронх и ветвь легочной артерии. Между сегментами проходят межсегментарные вены, обозначающие границы сегментов.
Правое легкое
В нем различают следующие 10 сегментов (по Д. А. Жданову) (рис. 34, Л, Б).
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1. Segmentum apicale (верхушечный сегмент верхней доли) — конусовидной формы верхнемедиальный участок верхней доли, заполняет купол плевральной полости. Бронх его идет вертикально вверх.
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Рис. 34.   Схема   расположения  сегментов легких (по Д. А. Жданову),
А—правое  легкое,   латеральная  поверхность;  В—правое легкое, медиальная по​верхность; В—левое легкое, латеральная поверхность; Г—левое легкое, медиаль​ная поверхность.
2. Segmentum posterius (задний сегмент верхней доли)
имеет вид широкого конуса, основанием обращенного кзади, а вершиной к верхнедолевому бронху. Граничит со II и IV ребрами.
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3. Segmentum anterius (передний сегмент верхней до​
ли) широким основанием  прилежит к передней  стенке
груди, между хрящами I и IV ребер,  а вершиной  обра​
щен медиально от верхнедолевого  бронха.  Граничит с
правым предсердием и верхней полой веной.
4. Segmentum laterale (боковой сегмент средней доли)
имеет вид трехгранной пирамиды,  основанием  обращен
вперед и наружу, а вершиной вверх и медиально.
5. Segmentum mediate (срединный сегмент средней до​
ли) граничит  с  сердцем и диафрагмой,  прилежит к пе​
редней  стенке  груди  около  грудины,   между   IV  и  VI
ребрами.
6. Segmentum apicale (верхушечный  сегмент  нижней
доли) представлен клиновидной верхушкой нижней доли
и находится в околопозвоночной области.
7. Segmentum basale mediate (cardiacum)   (базальный
срединный, сердечный, сегмент нижней доли) в форме пи​
рамиды, основанием занимает диафрагмальную и медиа-
стинальную поверхности нижней доли, вершина же на​
правлена к промежуточному бронху. Граничит с правым
предсердием и нижней полой веной.
8. Segmentum basale anterius    (базальный  передний
сегмент нижней доли) в виде усеченной пирамиды, с ос​
нованием на диафрагмальной поверхности нижней доли,
а боковая сторона прилежит к грудной стенке в подмы​
шечной области между VI и VIII ребрами.
9. Segmentum basale laterale (базальный боковой сег​
мент нижней доли) в виде небольшой пирамиды с осно​
ванием на диафрагмальной поверхности нижней доли; бо​
ковая его поверхность прилежит к. грудной клетке между
VII и IX ребрами в подмышечной области.
10. Segmentum basale posterius    (базальный  задний
сегмент нижней доли) лежит позади всех прочих сегмен​
тов нижней доли, паравертебрально, заходя в задний от​
дел    реберно-диафрагмального    синуса     париетальной
плевры.
Левое легкое
В нем различают также  10 сегментов   (рис. 34, В, Г).
1. Segmentum apicale (верхушечный сегмент верхней доли) соответствует верхушечному сегменту верхней до​ли правого легкого. Граничит с дугой аорты и подключич​ной артерией.
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2.
Segmentum posterius (задний сегмент верхней доли)
имеет вид конуса, основание его прилежит к задним ча​стям III и V ребер.
3. Segmentum anterius (передний сегмент верхней до​
ли), так же как и симметричный ему, широким основани​
ем прилежит к передней стенке груди между I—IV ребра​
ми, а медиастинальная его поверхность соприкасается со
стволом легочной артерии.
4. Segmentum lingulare superius  (верхний язычковый
сегмент) своим основанием в виде широкой полосы при​
лежит к грудной стенке спереди между III и V ребрами,
а в подмышечной области к IV—VI ребрам. Соответ​
ствует боковому сегменту средней доли правого легкого.
5. Segmentum lingulare inferius  (нижний язычковый
сегмент) лежит ниже предыдущего, но с диафрагмой поч​
ти не соприкасается. Соответствует срединному сегменту
средней доли правого легкого.
6. Segmentum   apicale (верхушечный сегмент нижней
доли) располагается паравертебрально.
7. Segmentum basale mediale cardiacum  (базальный
срединный сердечный сегмент нижней доли).
8. Segmentum basale  anterius   (базальный  передний
сегмент нижней доли). Сегменты 7 и 8 очень часто имеют
бронхи, начинающиеся общим стволом.
Сегмент 8 отделен от язычковых сегментов (4 и 5) ко​сой междолевой щелью и имеет поверхности — реберную, диафрагмальную и медиастинальную.
9.
Segmentum basale laterale (базальный боковой сег​
мент нижней доли) располагается в подмышечной обла​
сти и прилежит к грудной стенке между VII и X ребрами.
10.
Segmentum   basale   posterius   (базальный задний
сегмент нижней доли) — крупный сегмент, располагается
кзади от других сегментов и соприкасается с VIII и X реб​
рами, с диафрагмой, пищеводом и нисходящей аортой.
А. И. Струков и И. М. Кодолова (1959) показали, что уже у новорожденного сегментарное строение легких сформировано так же, как у взрослого. Это весьма важ​но, так как позволяет сделать заключение об однородно​сти предпосылок для бронхогенного распространения па​тологических процессов и у детей, и у взрослых.
Особенности сегментарного строения легких у детей состоят лишь в том, что рыхлые соединительнотканные прослойки между сегментами у детей выражены яснее,
9*
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чем у взрослых. Это является хорошим ориентиром для установления границ сегментов. У взрослых же грани-цы сегментов заметны слабо и устанавливаются с трудом.
На кафедре патологической анатомии I Московского медицинского института имени И. М. Сеченова разрабо​тана техника вскрытия бронхиального дерева, которая сводится к следующему.
Препарат органов грудной полости укладывают на препаровочном столике передней поверхностью книзу, а задней — кверху, языком к себе. Тупоконечными ножни​цами разрезают трахею, главные и долевые бронхи. Да​лее вскрывают сегментарные и субсегментарные бронхи малыми ножницами по желобоватому зонду.
По направлению зонда, введенного в сегментарный бронх, определяют его название и нумерацию. Так осмат​ривают все бронхиальное дерево до его мелких разветв​лений.
При этом исследуют и все легочные сегменты, кото​рые можно отпрепаровать, ориентируясь межсегментар​ными венами, идущими поверхностно.
Некоторые исследователи наливают в сегментарные бронхи цветные или контрастные массы.
Сегменты легких у детей отчетливо выделяются при пневмониях, ателектазе, бронхогенном туберкулезе и других заболеваниях.
ВСКРЫТИЕ И ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА
И СОСУДОВ
Для вскрытия сердца препарат должен находиться в следующем положении: весь органокомплекс лежит на столике задней поверхностью книзу, передней — кверху, языком — от прозектора, диафрагмальными поверхностя​ми легких — к прозектору. Если легкие были вскрыты, как указано, то по окончании их вскрытия препарат и оказывается именно в таком положении. Органокомплекс переворачивался только один раз.
Для более свободного доступа к сердцу обеими рука​ми, положенными на наружные края легких, одновремен​но подворачивают легкие, несколько сближая руки, отче​го передние поверхности легких расходятся и сердце ста​новится легко доступным для осмотра,
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Осматривают эпикард: снимают, поглаживая ножом, жидкость, его покрывающую, и отмечают блеск, туск​лость, наложения, кровоизлияния, содержание жира под эпикардом, состояние подэпикардиальной клетчатки — ее ослизнение, отечность и пр.; отмечают состояние сосудов, их извилистость.
Еще раз осматривают сердечную сорочку. Опреде​ляют размеры сердца на взгляд.
Величина нормального сердца приблизительно соот​ветствует величине кулака обладателя этого сердца. Это сравнение дает основа​ние для приблизительного суждения об увеличении или уменьшении сердца.
Рис. 35. Вскрытие сердца.
Сердце (задняя поверхность) распо​ложено верхушкой в сторону от прозектора. Сплошная линия—нап​равление разреза для вскрытия прал вого предсердия. Пунктирная линия-направление разреза для вскрытия левого предсердия.
Измерительной линейкой определяют длину сердца от места отхождения аорты до верхушки, ширину на уровне его поперечной борозды и толщину в наиболее возвы​шающемся месте. Само со​бой понятно, что сердце при этом должно лежать непо​средственно на столе.
Вскрытие    сердца, как правило,  нужно произ​водить по току крови в следующем порядке: правое пред​сердие, правый желудочек, легочная артерия; затем ле​вое предсердие, левый желудочек и аорта.
Для вскрытия правой половины сердца левой рукой осторожно отклоняют сердце верхушкой от себя, к языку, а задней поверхностью кверху (рис. 35).
Правой рукой вводят тупую браншу сердечных ножниц1 (рис. 36) в отверстие нижней и верхней по-
1 Если сердечных ножниц нет, их можно сделать из кишечных,
сточив на точильном станке крючок.
•
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лых вен, перерезанных при извлечении органов из груд​ной клетки, и, продвинув браншу ножниц через атрио-вентрикулярное отверстие в правый желудочек, делают разрез задней стенки сердца параллельно сердечной пере​городке, отступя от нее приблизительно на 0,5 см.
Раздвинув края разреза, осматривают полости пред​сердия, его ушка и желудочка.
Затем осторожно отклоняют сердце верхушкой к себе, передней поверхностью кверху, вводят тупую
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Рис. 36. Сердечные ножницы.
браншу сердечных ножниц через сделанный только что разрез в полость правого желудочка и далее в легоч​ную артерию и продолжают разрез передней стен​ки правого желудочка также параллельно перегородке сердца, отступя от нее на 0,5 см, далее вскрывают ле​гочную артерию до бифуркации.
При вскрытии легочной артерии нужно верхнюю браншу ножниц достаточно сильно отклонить вправо от прозектора, чтобы разрез прошел около не​большой жировой дольки, всегда имеющейся на наруж​ной поверхности легочной артерии, в начале ее. При таком направлении разрез пройдет между передним и ле​вым клапаном легочной артерии и все клапаны ее ока​жутся целыми.
Разведя края разреза, осматривают воронку — conus arteriosus и легочную артерию с ее клапанами.
Вскрытие левой половины сердца. Слегка и осторожно левой рукой приподнимают сердце верхушкой кверху, осматривают натянувшиеся при этом 4 легочные вены и перерезают левую пару их ножом в поперечном направлении, а сердце кладут верхуш​кой от себя и задней поверхностью квер​ху (см. рис. 35). Через сделанное в левой паре легочных вен отверстие вводят тупую браншу сердечных ножниц
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в левое предсердие, пропускают ее через левое атрио-вентрикулярное отверстие в левый желудочек и произво​дят разрез стенки до верхушки его параллельно сердечной перегородке, отступя от нее на 0,5 см.
Раздвинув края разреза, осматривают левое предсер​дие с его ушком и левый желудочек. Теперь отклоняют сердце ве р х ушкой к себе, передней поверх​ностью кверху. Вводят браншу ножниц в левый желудо​чек через только что сделанный разрез и продолжают его по передней стенке от верхушки до аорты, параллельно перегородке, отступя от нее на 0,5 см.
Далее, продвинув браншу ножниц в аорту, рассекают ее до дуги. Теперь приподнимают левой рукой весь препа​рат за шейные органы и продолжают вскрытие дуги аор​ты и грудной части ее. При этом неизбежно пересекают легочную артерию вследствие того, что она анатомически перекрещивается с аортой.
Для того чтобы избежать ненужного, но вынужден​ного рассечения легочной артерии, в случае необходимо​сти ее отсепаровывают от аорты и отклоняют в сторону.
Кроме того, при таком вскрытии происходит рассече​ние левого клапана аорты. Если же клапаны ее хотят сохранить, то нужно, отсепаровав от аорты начало легоч​ной артерии, оттянуть легочную артерию влево от про​зектора и разрез аорты вести, сильно отклонив верхнюю браншу ножниц также влево от обдуцента.
При таком методе вскрытия сердца все его полости оказываются широко раскрытыми и удобными для иссле​дования; паруса трехстворчатого и двухстворчатого кла​панов хорошо демонстрируются при отклонении верхушки сердца от себя и положении его задней поверхностью кверху; все изменения перегородки также хорошо видны (рис. 37).
До вскрытия правого и левого отделов сердца можно пальцами измерить атриовентрикулярные отверстия, но нужно помнить, что нежные, свежие бородавки на клапа​нах при эндокардитах этим грубым методом могут быть сняты и остаться незамеченными.
Обычно правое венозное отверстие пропускает три пальца, а левое два.
Однако отверстия сердца небольшого субъекта про​пустят меньше пальцев прозектора-мужчины, чем отвер​стия сердца крупного субъекта пальцев прозектора-жен-
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щины. Поэтому более правильно, объективно и безопас​но в отношении повреждения или снятия бородавок с клапанов измерять окружность атриовен-
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Рис. 37. Вскрытое сердце. Разрыв перегородки.
трикулярных отверстий (периметр) изме​
рительной линейкой по линии прикрепле​
ния оснований парусовидных клапанов
после вскрытия сердца, положив его верхушкой от себя
задней поверхностью кверху и разведя в стороны края
радреза.
.

Далее вскрывают безымянную артерию и ее ветви — правую общую сонную артерию и правую подключичную, 136
потом левую общую сонную артерию и левую подклю​чичную. Наконец, вскрывают венечные артерии сердца маленькими тупоконечными ножницами со стороны аорты.
При незаращении боталлова протока рассекают лишь начало аорты. Миновав место отхождения боталлова про​тока, надсекают скальпелем аорту и ножницами вскры​вают ее на всём ее протяжении.
Теперь производят подробный осмотр полостей сердца также по току крови и в том же порядке, как вскрывали сердце.
Попутно при вскрытии отмечают состояние, коли​чество и цвет крови, свертков ее — красных и белых,  их консистенцию. При лейкемии, например, они расплы​вающиеся, зеленовато-желтого или шоколодного цве​та; при отравлении бертолетовой солью — грязно-буро​го и пр.
Пенистая кровь наблюдается при воздушной эмболии, при поступлении воздуха через перерезанные вены во время вскрытия трупа, при бактериальном трупном раз​ложении крови.
Жидкую кровь смывают легкой струей воды, свертки осторожно удаляют руками или пинцетом. Отмечают величину полостей каждого предсердия, ушка и желудоч​ка. Осматривают эндокард и отмечают его прозрачность или тусклость, утолщения, цвет, кровоизлияния, тром​бы и пр.
Особенно внимательно осматривают трабекулы серд​ца, их промежутки и ушко, особенно правое, где часто образуются пристеночные тромбы. Отличают свертки от тромбов по виду и консистенции, по прочности связи с эндокардом, по состоянию эндокарда под ними.
Далее осматривают паруса клапанов: трехстворки, легочной артерии, двухстворки и аорты, отмечают их тонкость и прозрачность, белесоватость, сращения, нало​жения, определяют, как снимаются наложения — легко (свежие) или с трудом (старые, организованные) и пр. Осматривают сухожильные нити атриовентрикулярных клапанов и папиллярные мышцы.
Затем исследуют мышцу сердца, измеряют линейкой толщину стенки предсердий и желудочков, отмечают тол​щину трабекул, консистенцию мышцы сердца, которая может быть плотной, мягкой, дряблой и пр.
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Производят плоскостной разрез мышцы сердца из сделанного разреза при вскрытии, разделяя мышцу желу​дочка на две части — внутреннюю и наружную, разре​зают папиллярные мышцы от верхушки до основания и, наконец, рассекают перегородку посередине на правую и левую части.
Осматривают мышцы сердца на сделанных разрезах и отмечают цвет миокарда: желто-красный, слегка бле​стящий (нормальный) или бледный, буроватый, серова​тый, желтоватый, тусклый и пр.; равномерная ли окрас​ка или неравномерная, пестрая, тигровая, как при жиро​вом перерождении. Далее отмечают кровоизлияния, некрозы, развитие соединительной ткани и пр., если они есть. Необходимо также осмотреть область нервно-мышечного пучка Гиса — Тавара (проводя​щую систему сердца) .
Начальная его часть утолщена и называется а т р и о-вентрикулярным узлом Ашофа — Тавара. Он находится в нижнем отделе перегородки между, пред​сердиями, у переднего края венечной вены, открывающей​ся в правое предсердие, выше основания среднего паруса трехстворки, под эндокардом правого предсердия. Мы​шечный тяж, отходящий от узла Ашофа — Тавара, про​ходит через фиброзное кольцо, располагающееся между предсердиями и желудочками; в межжелудочковой пере​городке он разветвляется на правое и левое колена.
Правое колено располагается под эндокардом правого желудочка, идет позади верхней части медиаль​ной папиллярной мышцы и в виде тяжа около 2 мм ши​риной прилежит к основанию передней сосочковой мыш​цы, где и разветвляется.
Левое колено, более широкое, располагается под эндокардом левого желудочка, идет вниз под правым клапаном аорты, далее оно веерообразно распадается на ветви, направляющиеся к передней и задней сосочковым мышцам и к верхушке желудочка.
Синусовый узел Китса — Флакка (Ke​ith — Flack) лежит в стенке правого предсердия на гра​нице между ушком и полыми венами, в борозде у перед​него края ушка (рис. 38).
1 См. также: В.   И.   Витушинский.  Техника вскрытия неко​торых областей человеческого тела. Сталинград, 1961.
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Знание топографии пучка Гиса — Тавара имеет зна​чение при эндокардите, опухолях, гумме и пр., которые могут распространяться на пучок и повреждать его.
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Невооруженным глазом пучок не виден, разве лишь иногда просвечивают через эндокард его колена в виде белесоватых тяжей. Со​стояние пучка можно выяснить только при микроскопическом ис​следовании его.
Экстракард и-       ;-
альный
нерв-
ный аппарат сердца (ветви блуж​дающего нерва, воз​вратного и симпатиче​ского) отпрепаровыва-ют и затем исследуют микроскопически.
Рис. 38.  Схема проводящей системы в сердце (по В. П. Воробьеву).
1 — синусный узел Китса—Флакка; 2 — атрио вентрикулярный узел Гиса—Тавара; 3 — ле​вое колено пучка Гиса; 4 — правое колено пучка Гиса; 5 — сеть волокон Пуркинье; 6 — верхняя полая вена; 7 — венечный синус; 8 — нижняя полая вена; 9 — перегородка между желудочками; 10 — правый желудо​чек; // — левый желудочек; 12 — правое предсердие; 13 — левое предсердие; 14 — атриовентикулярный клапан.
Иногда имеет боль​шое значение исследо​вание блуждающих нервов и их центров в продолговатом мозгу и шейного отдела симпа​тической нервной си​стемы.
Для исследования венечных арте​рий их вскрывают ма​ленькими тупоконеч​ными, неколющими
ножницами из аорты, осматривают на поперечных раз​резах и отмечают бляшки, петрификации, тромбы и пр.
Легочную артерию исследуют попутно при исследовании правого отдела сердца, а аорту — при ис​следовании левого отдела сердца. Измеряют линейкой окружность их по линии замыкания клапанов; отмечают состояние интимы — гладкая ли она и блестящая (нор​мальная) или же на ней видны бляшки, изъязвления, тромбы, морщинистость и пр.
Нужно иметь в виду, что на внутреннем свободном крае каждого клапана легочной артерии и аорты у взрос-
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лых имеется маленький плотный узелок (nodulus val-vulae semilunaris Arantii), не представляющий пато​логии.
Над линией замыкания полулунных клапанов и в них у пожилых субъектов часто наблюдаются небольшие отверстия с гладкими краями как результат атрофии. Та​кие клапаны получили название «окончатых» (valvula fe-nistrata). Они также не представляют патологии. Рас​полагаясь над линией замыкания, эти отверстия не нару​шают кровообращения. По неопытности они ошибочно могут быть восприняты как порок — недостаточность кла​панов.
Далее осматривают безымянную и левые сонную и подключичную артерии.
При необходимости также исследуют и перифериче​ские сосуды, вскрывая их от центра к периферии.
При смерти от сепсиса и при значительном трупном разложении происходит имбибиция растворенным гемо​глобином, и интима сосудов, как и эндокард, окрашива​ется в красно-бурый цвет.
Вскрытие сердца по методу Абрикосова
Вскрытие сердца ведут, как правило, также по на​правлению тока крови. Сначала вскрывают правое пред​сердие и правый желудочек, затем левое предсердие и ле​вый желудочек, далее — легочную артерию и аорту (рис. 39).
При всех разрезах сердце должно лежать на столе передней поверхностью кверху. В этом преимущество метода.
А. И. Абрикосов справедливо рекомендует избегать небрежного приподнятая сердца высоко над столом и особенно держать его верхушкой вверх, так как при этом во время разреза могут выпасть свертки крови и даже отделившиеся тромбы и. ускользнуть от внимания прозектора.
Сначала сердце кладут так, чтобы его основание было обращено к прозектору. Затем вводят длинную браншу сердечных ножниц в правое предсердие через перерезан​ную нижнюю полую вену, ведут ее к месту впадения верх​ней полой вены и по этой линии рассекают стенку пра​вого предсердия.
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Если есть указания на перикардитический ложный цирроз печени (болезнь Пи​ка), то органы верхнего «этажа» брюшной полости извлекают вместе с органами грудной полости и прежде всего, еще до вскрытия сердца, осматривают нижнюю по лую вену и ее отношение к перикардиальным спайкам. Затем вскрывают нижнюю полую вену от сердца до печени и осматривают ее просвет, содержимое, интиму и стенки.
Из начального разреза мож​но вскрыть и верхнюю по​лую вену и ее ветви.
Теперь, раздвинув края раз​реза стенки правого предсер​дия, можно осмотреть полость его и отметить содержимое (жидкая кровь, свертки, тром​бы и пр.).
Рис. 39.  Вскрытие сердца по методу Абрикосова.
Линии со  стрелками  и   цифрами показывают направление и после​довательность   разрезов сердца и крупных сосудов.
Удалив содержимое, можно приблизительно определить объем полости правого пред​сердия (увеличена или умень​шена), толщину его стенки, со​стояние эндокарда. При этом нужно обратить внимание на место впадения венечного си​нуса и на перегородку между предсердиями, где может встретиться незакрытое оваль​ное отверстие.
Ушко правого предсердия нужно вывернуть, нажимая пальцами снаружи. В нем могут быть тромбы.
Теперь, заглянув в правое предсердие, можно видеть трехстворчатый клапан, осмотреть его и пальцами изме​рить проходимость правого атриовентрикулярного отвер​стия. Вводить пальцы нужно осторожно, чтобы не снять возможных наложений при эндокардите.
После этого вводят браншу ножниц из предсердия через атриовентрикулярное отверстие в полость правого желудочка и рассекают его стенку по наружнобоковому краю сердца до верхушки (см. рис. 39, разрез 1). Раздви-
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нув края разреза, осматривают содержимое, удаляют кровь, ее свертки, отмечают объем полости правого же​лудочка, толщину его стенки, состояние эндокарда и клапанов.
Левое предсердие вскрывают после отделения легких, вводя браншу ножниц в отверстие перерезанной передней из левой пары легочных вен, и отсюда рассекают книзу внешнюю стенку левого предсердия до его основания, но не доходя и не перерезая венечных сосудов, проходящих в поперечной борозде. Затем вводят браншу ножниц из верхнего конца этого разреза в направлении к правым легочным венам и рассекают верхнюю стенку предсердия. При неотделенных легких и при вскрытии сердца in situ такие же разрезы делают скальпелем.
Раздвинув края разреза, осматривают полость левого предсердия, паруса двухстворчатого клапана и осторож​но пальцами выясняют проходимость левого атриовент.ри-кулярного отверстия.
Наконец, введя браншу ножниц через атриовентрику-лярное отверстие в левый желудочек, рассекают его стен​ку по внешнему краю до верхушки сердца (см. рис. 39, разрез 2). Раздвинув края разреза, осматривают содер​жимое полости левого желудочка, выясняют его объем, измеряют толщину стенки его, состояние эндокарда и двухстворчатых клапанов.
Для вскрытия легочной артерии и аорты сердце поворачивают верхушкой к себе. Сна​чала вскрывают легочную артерию (см. рис. 39, разрез 3). Взяв указательным и большим пальцами левой руки пе​редний край разреза стенки правого желудочка и припод​няв его, вводят браншу ножниц в конус легочной артерии приблизительно на середине упомянутого разреза. Бран-ша ножниц должна пройти между передней сосочковой мышцей и внутренней поверхностью собственной перед​ней стенки желудочка.
Сделав рассечение передней стенки правого желудоч​ка и начала легочной артерии в указанном направлении, получают возможность широко открыть и осмотреть этот конус, клапанный аппарат легочной артерии, а также ствол и основные ветви легочной артерии, в которые мож​но продолжить разрезы.
При осмотре упомянутых частей отмечают содержи​мое их, объем, состояние интимы и клапанов. Кроме того,
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обращают внимание на место отхождения боталлова протока, что необходимо сделать до вскрытия аорты.
Для вскрытия аорты приподнимают пальцами левой руки передний край разреза стенки левого желу​дочка и вводят браншу ножниц у самого нижнего конца его, т. е. у верхушки сердца. Отсюда направляют раз​рез вверх и рассекают переднюю стенку левого желудоч​ка, следуя как можно ближе к межжелудочковой пере​городке по направлению к конусу аорты (см. рис. 39, раз​рез 4).
Сделав такое рассечение передней стенки левого же​лудочка, извлекают ножницы и указательным пальцем правой руки осторожно определяют проходимость аор​тального отверстия.
После этого вновь вводят браншу ножниц через аор​тальное отверстие внутрь аорты и, оттягивая пальцами левой руки легочную артерию вправо, рассекают клапан​ное кольцо аорты посередине между устьем легочной артерии и верхушкой ушка левого предсердия. Далее, на​правляя ножницы в восходящую аорту, рассекают ее ле​вую стенку.
В области дуги аорты ножницы поворачивают не​сколько влево и разрезают ее переднюю стенку (см. рис. 39). Затем рассекают нисходящую аорту, для чего нужно приподнять сердце за взятые в левую руку органы средостения.
При таком порядке вскрытия разрезают левую за​слонку аортального клапана. Чтобы избежать этого, А. И. Абрикосов рекомендует отпрепаровать аорту от ствола легочной артерии и, оттянув его вправо, сделать разрез правее от указанного выше места.
При рассечении восходящей а'орты волей-неволей при​ходится пересекать легочную артерию, уже вскрытую и осмотренную. Избежать этого можно только при пред​варительной отпрепаровке легочной артерии и ее ветвей от аорты и оттягивании их вправо при вскрытии аорты.
Если при вскрытии легочной артерии обнаруживают незакрытый баталлов проток и хотят сохра​нить его на всем протяжении, то рассекают лишь перед​нюю стенку левого желудочка, конус аорты и клапанное кольцо ее.
Оставив часть восходящей аорты не вскрытой, надсе​кают скальпелем переднюю стенку аорты выше указан​на
ного места и отсюда ножницами ведут разрез дуги аорты как можно ближе к выпуклой поверхности ее.
При аневризмах аорты ее рассекают по возможности так, чтобы аневризма осталась в стороне от разреза и не была бы повреждена.
После разреза для вскрытия аорты на передней стен​ке левого желудочка образуется треугольный лоскут с верхушкой, обращенной вниз. Этот лоскут откидывают влево и тогда открываются конус аорты, ее клапаны 'И полость восходящей аорты.
Здесь рекомендуется обратить специальное внимание на вальсальевы синусы (sinus Valsalvae), места отхожде-ния венечных артерий и крупных сосудов, место впаде​ния боталлова протока и место перешейка аорты (isth​mus aortae).
Проведенные четыре разреза (см. рис. 39), т. е, два по внешним краям правого и левого желудочков и два по передней поверхности для вскрытия легочной артерии и аорты, полностью вскрывают полости сердца (А. И. Абри​косов, 1948).
Существуют еще и другие методы вскрытия сердца, но, на наш взгляд, приведенный ранее метод вскрытия сердца при осторожном и осмотрительном применении его является наиболее простым, доступным и наглядным.
Закончив исследование, все органы убирают с препа​ровочного столика, чтобы они не мешали дальнейшей ра​боте, и вкладывают в труп или оставляют для музея '.
Метод измерения площади клапанных отверстий сердца
Необходимость измерения площади клапанных отвер​стий сердца в квадратных сантиметрах назрела уже дав​но, а в связи с развитием хирургии сердца (вальвуло-томия, комиссуротомия) возросла до насущной потребно​сти как при патологоанатомических вскрытиях, так и при операциях. Определение площади,клапанных отверстий сердца по весьма сложным формулам Carlotti или Qorlin
1 Вскрытие сердца при врожденных пороках его приведено в главе 10 (стр. 179), посвященной вскрытию трупов новорожденных и мертворожденных, у которых такие пороки наблюдаются в боль​шинстве случаев.
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требует применения сложных методик, технически трудно выполнимо, а в патологоанатомической практике и вовсе не применимо.
Рационального метода измерения площади клапанных отверстий сердца в квадратных сантиметрах в патологи​ческой анатомии никем не было предложено.
Традиционно не только патологоанатомы, но и хирур​ги измеряют отверстие пальцами. Считается нормальным, если правое атриовентрикулярное отверстие пропускает три пальца, а левое два. Способ очень удобный и простой, но абсолютно неточный, так как разные бывают пальцы и разные сердца. Поэтому еще В. П. Крылов в 1877 г., переводя руководство Орта, добавил: «...умеренной муж​ской руки». При этом не определяется ни площадь, ни периметр отверстия. Более точным и объективным при​знают измерение окружности (периметра) отверстий миллиметровой линейкой на вскрытом и развернутом сердце по линии отхождения клапанов от фиброзного кольца. Но это легко можно сделать при нормальных клапанах. При стенозах же измерение линейкой стано​вится весьма затруднительным, а порой и невозможным. В таких случаях можно измерить периметр отверстия с помощью кронциркуля частями по краям клапанов, а потом суммировать, или с помощью тонкой цинковой, свинцовой либо серебряной проволоки, тщательно моде​лируя ее по краям клапанов, а затем выпрямляя ее и из​меряя линейкой.
Труд этот, весьма кропотливый, требующий большого внимания, терпения и времени, не оправдывается пото​му, что по одному периметру нельзя определить площадь фактического раскрытия клапанного отверстия. Можно определить только площадь круга, если периметр отвер​стия принять за окружность. Но отверстия и в норме не имеют формы окружности.
Было мнение изготовить стандарт — мерило в виде конуса с делениями, позволяющими определять и длину периметра отверстия, и его площадь. Однако при сраще​нии клапанов, их огрубении между конусом и краями отверстия останутся щели. Вдвигая же конус вплотную с усилием, можно деформировать отверстие и получить артефакт, не говоря уже о том, что при этом будут сор​ваны не только свежие тромботические наложения на клапанах (бородавки), но и старые.
10 Патологоанатомическая техника
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И. К. Есипова (1958 и др.) вычисляла площадь мит​рального отверстия как соответствующую наиболее под​ходящей геометрической фигуре. Это довольно трудно и весьма не точно.
Проще и точнее снять форму отверстия на прозрачную пластинку из плексигласа, целлулоида и пр., очертив на ней периметр отверстия тушью. Затем пластинку со снятым абрисом отверстия наложить на миллиметровую бумагу и по ней подсчитать площадь.
Было еще мнение — фотографировать отверстие (один к одному), но это еще сложнее, требует изменения мето​да вскрытия сердца и много времени.
Все три последних способа могли бы быть пригодны, если бы клапанные отверстия сердца стойко зияли, как, например, трахея, бронхи, но они не зияют, а открывают​ся и закрываются под давлением крови. При остановке .же сердца и кровообращения движения клапанов прекра​щаются, и если при этом бывает заметно какое-то отвер​стие, то оно не соответствует действительному раскры​тию клапанов при деятельности сердца. При сильных сте​нозах отверстия могут зиять, но и в этих случаях при сердечных сокращениях и давлении крови зияние, а стало быть, и площадь могут изменяться.
Подводя итог сказанцому, приходится признать, что степень возможного раскрытия клапанных отверстий сердца, их проходимости и периметр отверстия при поро​ках клапанов можно наиболее достоверно определять только ощупыванием, осязанием заранее измеренными пальцами исследователя.
Для этой цели нами разработан метод и выведе​на формула, позволяющая приближенно вычислять пло​щадь клапанных отверстий сердца в квадратных санти​метрах.
Измерять окружность своих пальцев нужно мягкой проволокой, не оказывая на пальцы давления. Затем проволоку развернуть и измерить ее миллиметровой ли​нейкой. Пальцы нужно измерять в трех местах: 1) на границе дистальной и средней трети ногтя, 2) на границе средней и проксимальной трети ногтя и 3) на уровне ног​тевого валика.
Измерение нужно повторить несколько раз и взять среднее арифметическое. Результат измерения своих пальцев: 1) указательного, 2) среднего, 3) указательного
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и среднего вместе, 4) указательного, среднего и безымян​ного вместе и 5) мизинца записать и запомнить.
При исследовании пальцами нужно на осязании со​средоточить все внимание с большой вдумчивостью и осторожностью.
Если периметр отверстия принять за окружность, то легко вычислить площадь круга, а не истинную площадь отверстия. Окружности же обладают экстремальными свойствами: 1) из всех возможных замкнутых кривых, имеющих данную длину, окружность этой длины ограни​чивает наибольшую площадь (maximum), и 2) при за​данной площади из всех замкнутых кривых, ограничи​вающих эту площадь, окружность имеет наименьшую длину (minimum). Из этого следует, что площадь круга всегда больше истинной площади клапанных отверстий и может иметь только ориентировочное значение. Так как клапанные отверстия не имеют формы круга, а больше похожи на неправильные многоугольники, то по перимет​ру определить их площадь невозможно. Если же их упо​добить правильному вписанному многоугольнику, то пло​щадь последнего и будет наиболее близка к истинной площади данного клапанного отверстия сердца.
Но и правильные многоугольники, как показал Gauss, можно построить с помощью циркуля и линейки только при определенных условиях — когда число сторон (т) их имеет вид:
m = 2n.P,.P2.P3...-Pk,
где п — любой целый рациональный показатель, а pi • Р2... • Рк — различные гауссовы простые числа вида: P=22S+1, где 5 — целый рациональный надпоказатель.
По теории Galois других правильных многоугольни​ков, кроме указанных Gauss, построить с помощью цир​куля и линейки нельзя. Стало быть, можно построить правильные вписанные многоугольники только при числе их сторон т = 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 16, 17... и нельзя при числе их сторон т = 7, 9, 11, 13, 14, 18, 19...
Из сказанного выходит, что искомым многоугольни​ком может быть один из шести п-угольников: 3, 4, 5, 6, 8-нли 10-угольник; 7- и 9-угольники отпадают. Брать мно​гоугольники с большим числом сторон не имеет смысла, так как их периметр будет все более приближаться к окружности.
10*
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Из этих шести многоугольников нужно выбрать наи​более близкий по площади к данному клапанному отвер​стию сердца, одного с ним периметра. Только тогда мож​но будет по периметру данного клапанного отверстия сердца с достаточно приближенной точностью вычислить его площадь.
Совершенно очевидно, что площадь всякого правиль​ного вписанного многоугольника не может быть больше площади описанного круга радиуса этого же многоуголь​ника. Она не может быть и меньше площади вписанного круга радиуса, равного апофеме этого многоугольника. Это значит, что периметр искомого многоугольника на​ходится между двумя окружностями, ограничивающими площадь кольца. В нем и заключены все периметры всех принятых многоугольников, в том числе и искомого, наи​более близкого по площади данному отверстию сердца.
Чтобы подойти к решению вопроса, какой же пра​вильный многоугольник наиболее близок по площади к данному клапанному отверстию, мы произвели вычисле​ния параметров всех шести правильных многоугольни​ков: 3, 4, 5, 6, 8- и 10-угольника по их периметру, равно​му периметру нормального митрального отверстия, при​нятому за 100 мм1, по формулам соотношения в правиль​ных многоугольниках (Б. Н. Делоне, Л. С. Хренов и др.). Результаты этих вычислений представлены в табл. 1.
В пределах этого кольца и находится искомый n-угольник, наиболее близкий к площади митрального отверстия сердца. Критерием, как средством для реше​ния поставленной задачи, приходится избрать среднюю величину из площадей колец всех многоугольников, а мерой варьирования — среднее квадратичное отклоне​ние (б) как более точное.
[image: image44.png]20T _ 4 o4
":il/n~|





Средняя ошибка, вычисленная по формуле:
Вычисление среднего квадратичного отклонения (б) произведено по формуле, применяемой при малом числе вариантов:
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1 Длина   периметра   нормальных   клапанных   отверстий   сердца взята у А. И. Абрикосова.
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Таблица   1
Вычисленные параметры 3, 4, 5, 6, 8- и 10-у гольников для митрального отверстия сердца при его периметре 100 мм по формулам соотношения в правильных многоугольниках
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равна=+1,20. Это позволяет площадь 5-угольника с периметром 100 мм считать приближенно эквивалент​ной площади нормального митрального отверстия.
Площадь 5-угольника вычисляли по формуле, приве​денной в табл. 1, где К— длина стороны 5-угольника в миллиметрах — есть величина переменная, зависящая от длины периметра данного клапанного отверстия сердца, а числовое выражение 1,72 есть константа для 5-уголь​ника и число отвлеченное (безразмерное), т. е. коэффи​циент.
Учитывая биологические особенности клапанного отверстия сердца, экстремальные свойства окружно​стей, к которым приближаются д-угольники при уве​личении числа их сторон, погрешности при вычислениях, зависящие от несовершенства десятеричной системы исчисления, допустимо коэффициент 1,72 округлить до 1,50.
Однако если длина периметра отверстия будет выра​жена числом, не кратным пяти, то деление, возведение в квадрат и умножение на дробное число 1,50 произвести в уме затруднительно, потребуется бумага и карандаш, помощник и время. Поэтому необходимо вычисления упростить.
Заметим, что с увеличением числа сторон многоуголь​ника, т. е. уменьшением их длины, коэффициент возрас​тает (см. табл. 1), а площадь приближается к площади круга.
Если число сторон принятого n-угольника увеличить вдвое, превратив его в 2n-угольник, т. е. в 10-угольник, чтобы делить периметр не на 5, а на 10, что проще и лег​че, то коэффициент его нужно увеличить вчетверо: 1,5-4 = 6,00. Тогда умножать придется на шесть целых, а не на дробное число. Это будет проще и ближе к дей​ствительной площади клапанного отверстия, что согласу​ется с результатами того же метода вариационной стати​стики, но с площадями не колец, а многоугольников, где М = 6,7; 0=±1,06, а /n=±0,43. Тогда площадь нормаль​ного митрального отверстия определяется в 6,0—7,0 см2.
Итак, для определения площади данного клапанного отверстия сердца по его периметру нужно:
1) заранее измеренными собственными пальцами, осязанием определить длину периметра отверстия в мил​лиметрах (С);
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2)
полученную длину периметра (С) разделить на 10,
т. е. определить длину стороны 10-угольника
3)
полученное частное от деления возвести[image: image47.png]


в квадрат
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4)
полученную   величину умножить на   коэффициент
6,00 по формуле:
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(формула И. И. Медведева).
Пользуясь этой формулой, можно без особого труда и даже в уме с достаточно приближенной точностью вы​числить площадь любого клапанного отверстия сердца по его периметру.
Например:   если   периметр    митрального   отверстия
С=100 мм, то        =10 мм,=100 мм2, а площадь
будет равна: 100[image: image50.png]


мм2 • 6,00 =[image: image51.png]


(э,ии см2.
Или: если периметр аортального отверстия С = 70 мм,
то[image: image52.png]3o



=7,00 мм= 49 мм2, а площадь будет равна:
49 мм2 • 6,00=2,94[image: image53.png]


см* ^ 3,00 см2.
Вычисленные таким образом по предлагаемой форму​ле площади всех нормальных клапанных отверстий серд​ца представлены в табл. 2.
Правильность соотношений вычисленных площадей можно проверить пропорцией, положив в основу сужде​ний принцип непрерывности кровообращения: площадь правого атриовентрикулярного отверстия должна так относиться к площади отверстия легочной артерии, как площадь левого атриовентрикулярного отвеостия отно​сится к площади отверстия аорты:В этой
пропорции   произведение крайних[image: image54.png]


равно   произведению средних, стало быть, пропорция правильна.
Здесь выясняется, что в норме площадь каждого ат​риовентрикулярного отверстия в 2 раза больше площади отверстия соответствующего сосуда, т. е площадь мит​рального отверстия в 2 раза больше площади аортально​го, а площадь трикуспидального отверстия в 2 раза боль​ше площади отверстия легочной артерии. Из этого следует, что и мощность правого желудочка в норме
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1 Где: С — периметры отверстий; К — длина сторон десятиуголь​ников; R — радиус описанного иг — радиус вписанного кругов; Z — ширина колец в миллиметрах.
в 2 раза больше мощности правого предсердия, а мощ​ность левого желудочка в 2 раза больше мощности левого предсердия.
Применяя предлагаемую формулу, патологоанатом на вскрытии, а хирург во время операции комиссурото-мии может легко вычислить площадь любого клапанно​го отверстия сердца.
Так как комйссуротомия производится пальцем, то никаких дополнительных манипуляций не требуется.
Метод раздельного взвешивания сердца
После вскрытия и исследования сердца его отделяют от крупных сосудов и взвешивают. Это взвешивание не является достаточно точным для определения ги​пертрофии его, в особенности при гипертонической бо​лезни.
Поэтому рекомендуется метод раздельного взвешивания сердца, которым сравнительно точно определяется абсолютный и относительный вес мышц ле​вого желудочка.
152
Метод этот был предложен В. Мюллером в 1883 г. и довольно подробно описан и уточнен Г. И. Ильиным в 1956 г.
Сердце освобождают от жира, собственных сосудов, клапанов и разделяют на четыре части: оба предсердия с их перегородкой отделяют по предсердно-желудочко-вой борозде, отделяют стенки желудочков от их перего​родки. Получают 4 части: 1) оба предсердия вместе с их перегородкой, 2) левый желудочек, 3) правый желудо​чек и 4) межжелудочковая перегородка.
Если сердце было вскрыто так, как это описано на стр. 132—140, то есть остается только отделить сердце от аорты и легочной артерии и по лредсердно-желудочковой борозде отделить предсердия с их перегородкой.
Если же сердце было вскрыто другим методом, то придется отрезать желудочки частями, что несколько осложнит всю операцию, и без того довольно трудоем​кую, да еще создаст опасность перепутать отдельные куски желудочков. Когда разделение сердца на четыре части закончено, взвешивают каждую часть в отдельно​сти и тут же помощник записывает вес каждой части.
Межжелудочковая перегородка содержит мышцы и правого, и левого желудочков. Нужно поэтому вес пере​городки пропорционально разделить между желудочка​ми. Для этого число граммов веса перегородки нужно разделить на число граммов веса обоих желудочков вме​сте. Этим определится, какая часть граммов перегородки приходится на один грамм общей мышечной массы обо​их желудочков. Далее полученное частное от деления умножают на число граммов каждого желудочка в от​дельности.
Полученные произведения и являются выражением пропорционального разделения веса перегородки между желудочками, их нужно прибавить соответственно к весу каждого желудочка.
Вес части межжелудочковой перегородки, принадле​жащей правому желудочку, можно также получить, выч​тя вес, полученный для левого желудочка из общего веса всей перегородки.
Закончив анатомическое и арифметическое разделе​ние сердца, получаем три числовых величины: 1) вес предсердий, 2) вес левого желудочка и 3) вес правого желудочка.
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Суммарный вес предсердий, левого и правого желу​дочков есть чистый вес всего сердца (ЧВС).
К этим четырем весовым данным нужно еще доба​вить пятое — вес тела (ВТ). Взвешивать труп нужно, ко​нечно, до вскрытия. Поэтому в прозектуре нужно иметь десятичные весы для взвешивания трупов.
Располагая этими пятью весовыми данными, можно приступить к вычислению индексов — желудочкового (ЖИ) и сердечного (СИ) — и процентного отношения левого желудочка и правого желудочка ко всей мышеч​ной массе или (сокращенно) «процента»
1.
Ж ел уд о ч к о в ы и  индекс   (ЖИ),  или отно​
шение полного веса правого желудочка к полному весу
левого желудочка, выражается частным от деления:
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У людей без гипертрофии сердца при весе правого желудочка 70 г, а левого— 150 г он равен 0,46. Нормаль​ный ЖИ считается от 0,400 до 0,600.
2.
Сердечный   индекс   (СИ),   или   отношение
чистого веса сердца (ЧВС) к весу тела (ВТ), выражается
частным от деления:
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Нормальным СИ считается равным от 0,00400 до 0,00600.
3. «П роцент» левого желудочка вычис​ляют по формуле:
вес лев. жел. • 100
%   лев. желуд. =
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Нормальным считается 59%.
4. «Процент» правого желудочка вычисляют по фор​муле:
вес прав. жел. • 100
% прав. жел. =
















































ЧВС
нормальным считается 26%.
Так определяют: 1) чистый вес левого желудочка, 2) чистый вес правого желудочка, 3) желудочковый ин​декс, 4) сердечный индекс, 5) «процент» левого желудоч​ка и 6) «процент» правого желудочка.
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При гипертонической болезни происходит увеличе​ние мышечной массы сердца главным образом за счет увеличения левого желудочка. Примерно: ЖИ — менее 0,400, СИ —более 0,00600, % лев. же л. — 65, % прав, жел.—20.
Метод раздельного взвешивания сердца считается достаточно точным, им можно выявить гипертрофию ле​вого желудочка сердца даже при малом весе сердца, когда гипертрофия незаметна.
ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДКА И КИШЕЧНИКА
Органокомплекс пищеварительных органов уклады​вают на препаровочном столике так, чтобы нижняя по​верхность печени была обращена кверху, диафрагма — влево от прозектора.
Осматривают желудок и двенадцатиперстную кишку, отмечают форму и величину желудка, плотность или дряблость стенок его, регистрируют цвет, блеск или тусклость серозного покрова желудка, наложения, кро​воизлияния и пр.
Найдя ниже отрезок пищевода, проходящий через диафрагму, определяют проходимость входа в желудок пальцем или браншей ножниц.
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Рис. 40. Кишечные ножницы.
Захватив пинцетом пищевод, вводят тупую браншу кишечных ножниц (рис. 40) в желудок и, слегка оттяги​вая его браншей вправо, разрезают желудок по большой кривизне, удерживая левой рукой или пинцетом обе стен​ки желудка непосредственно за ножницами и следуя за ними.
Далее проникают этой браншей ножниц через при​вратник в двенадцатиперстную кишку и вскрывают ее на всем протяжении.
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Если была произведена операция гастроэнтеростомии или произошло сращение желудка с поперечной ободоч​ной кишкой, то подшитую петлю тощей кишки, как и по​перечную ободочную, сращенную с желудком, вскры​вают до вскрытия желудка.
Для определения, проходимости наложенного соустья содержимое желудка, а ес'ли оно отсутствует, то налитую в желудок воду перегоняют в подшитую кишку, сдавли​вая осторожно желудок.
Для определения прочности и герметичности швов рекомендуют до вскрытия подшитой петли кишки пере​вязать все просветы и наполнить желудок воздухом с по​мощью насоса. Затем, погрузив весь препарат в воду, под водой оказывают на желудок давление. Если швы проницаемы, появятся пузыри воздуха.
Если нужно исследовать содержимое желудка, то до пересечения пищевода и тощей кишки, при извлечении их из трупа, их перевязывают. На препаровочном столи​ке.вскрывают вход в желудок и, опрокинув его над сосу​дом, собирают содержимое, приподнимая выход желуд​ка. После этого производят вскрытие желудка.
Откинув стенку желудка, осматривают открываю​щуюся слизистую оболочку его от кардии до привратни​ка, следуя по малой кривизне. Затем осматривают всю слизистую дна и большой кривизны. При этом отмечают толщину стенки желудка, кровенаполнение и цвет слизи​стой, ее складчатость или сглаженность, присутствие слизи, кровоизлияния, эрозии, язвы, опухоли и пр.
Следует отличать в желудке слизь проглоченную от слизи, образовавшейся при слизистой гиперсекреции. Последняя не смывается водой, а бывает прочно связана со слизистой оболочкой желудка.
Нужно подробно указывать локализацию опухолей и язв и подробно описывать их величину, отношение к со​седним органам и пр.
Следует иметь в виду часто и быстро наступающие трупные изменения желудка, выражающиеся в самопе​реваривании. Обычно процесс трупной гастромаляции возникает в дне и на задней стенке желудка и доходит иногда до полной перфорации их с излиянием содержи​мого желудка в брюшную полость.
Исследование двенадцатиперстной кишки. Отмечают ее объем, толщину стенок, содержи-
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мое, желчь, состояние слизистой оболочки, полнокровие, язвы, опухоли, дивертикулы и пр. Особое внимание нуж​но обращать на фатеров сосочек, где открываются в киш​ку протоки: желчный и поджелудочной железы.
Определяют проходимость желчных протоков путем осторожного сдавливания желчного пузыря. Если желчь при этом не выходит в двенадцатиперстную кишку, это указывает на наличие препятствия или в пузырном про​токе, или в общем желчном протоке. Если при сдавлива​нии общего желчного протока по направлению к выходу желчь также не появляется, это говорит о наличии пре​пятствия в нем.
В этом случае нужно обязательно вскрыть желчные протоки и установить причину задержки желчи. Для этого зондируют желчный проток со стороны кишки в фатеровом сосочке и по желобоватому зонду вскрывают его маленькими тупоконечными ножницами. При этом нужно оттягивать двенадцатиперстную кишку к себе, придавая этим протоку возможно прямолинейное направление.
Далее вскрывают пузырный и печеночный протоки и желчный пузырь. Следует помнить, что в пузырном протоке складки его слизистой оболочки (valvulae Heis-teri) располагаются спирально. Поэтому, чтобы проник​нуть в желчный пузырь, нужно делать зондом спирале​образные движения.
Если желчный проток закрыт вклинившимся камнем или опухолью, то нужно сделать поперечный разрез желчного протока в печеночно-дуоденальной связке и из лого разреза вскрыть его в обоих направлениях.
Таким же поперечным или продольным разрезом и скрывают дно желчного пузыря, выведя край печени за край столика, чтобы можно было собрать желчь в подставленный сосуд и не запачкать столик и органы. Отмечают цвет, консистенцию и количество желчи, состояние слизистой оболочки, протоков и желч​ного пузыря, камни, опухоли, ранения и пр.
Печеночная артерия, воротная вена и желчный проток. Печеночную артерию и ворот​ную вену вскрывают из поперечного разреза, лучше н а д р е з а  их.
Для этого под печеночно-дуоденальную связку в вин-слово отверстие вводят указательный палец левой ру-
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ки, слегка приподнимают связку и секционным ножом надрезают ее и проходящие в ней сосуды в поперечном направлении. Отсюда производят вскрытие их малыми ножницами в продольном направлении в ту и в другую сторону и осматривают их.
Если отыскать воротную вену не удается, что иногда бывает при различных патологических процессах, то вскрывают одну из брыжеечных вен или селезеночную ве​ну и по ним идут до воротной вены.
Здесь же осматривают часть нижней полой вены, спа​янную с печенью. Вскрывают ее и из ее просвета — пе​ченочные вены.
Кишечник удобнее вскрывать и исследовать по​следним, чтобы долго не оставлять загрязненный стол и инструменты, особенно когда вскрытие производится в плохо оборудованном помещении, в экспедиционных или походных условиях.
Берут в левую руку начало тощей кишки, снимают лигатуру, если она была наложена, и, введя тупоконеч​ную с крючком' браншу кишечных ножниц в просвет кишки, вскрывают кишки по месту прикрепления их к брыжейке2, надвигая кишки левой рукой на ножницы, а ножницами делая при этом режущие движе​ния. Дойдя до слепой кишки, продолжают вскрытие тол​стых кишок по одной из продольных лент их (taenia).
Отмечают количество и качество содержимого кишок: жидкое, плотное, слизь, кровь и пр.
Для осмотра слизистой оболочки кишок применяют следующий прием. Левой рукой захватывают начало кишок, а кисть правой руки обращают пальцами к себе и, разведя указательный и средний пальцы, помещают между ними ленту вскрытых кишок слизистой оболочкой кверху. Сжимая кишку между указательным и средним пальцами правой руки, снимают содержимое и осматри​вают слизистую оболочку.
Таким образом, все кишки проходят между указа​тельным и средним пальцами правой руки, снимающими со слизистой оболочки содержимое кишок.
1
Крючок не позволяет кишке соскальзывать с бранши ножниц.
2
Так поступать необходимо потому, что наиболее важные пато​
логические процессы располагаются на месте, противоположном при​
креплению брыжейки, в пейеровых бляшках,
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Пропуская между пальцами правой руки ленту ки​шечника, осматривают слизистую оболочку его и регист​рируют все встречающиеся изменения: цвет, кровена​полнение, ее набухлость, утолщение или истончение, влажность или сухость, изъязвления, кровоизлияния, состояние фолликулов и пейеровых бляшек.
Осматривают червеобразный отросток, измеряют его длину, отмечают его состояние, вскры-пают по длине, осматривают слизистую оболочку его 11 пр.
Дополнительных мероприятий для осмотра кишечни​ка при этом методе не требуется. В оборудованной сек​ционной непрерывно текущая вода смывает содержимое кишок. В походных условиях оно остается на секционном столе и должно быть продезинфицированно.
Во избежание загрязнения и разноса инфекции нельзя уносить кишки со стола или помещать их в какие-либо сосуды. Все должно оставаться на столе и смываться водой.
Если под стол подставлено ведро, то в него предвари​тельно нужно насыпать хлорной извести. После вскры​тия труп и стол, на котором производилось вскрытие, нужно вымыть раствором лизола или другой дезинфици​рующей жидкостью.
ИССЛЕДОВАНИЕ ПЕЧЕНИ
Органокомплекс укладывают на препаровочном сто​шке на нижнюю поверхность печени выпуклой поверх​ностью кверху и правой долей к прозектору. Отмечают форму и величину печени, измеряют ее длину, ширину и толщину; осматривают края печени, которые бывают востренными, кожистыми (как при атрофии) или за​кругленными (как при паренхиматозном перерождении пли жировой инфильтрации). Определяют консистенцию: плотная (как при циррозе), пастозная (как при жировой инфильтрации), дряблая (как при паренхиматозном пере​рождении) или расплывающаяся (как при острой, жел-чной атрофии).
Осматривают капсулу печени и отмечают ее состоя​ние: гладкость, блеск, зернистость, морщинистость, бо​розды, наложения, ранения и пр.
Фиксируя печень ладонью левой руки за ее диафраг-мальную часть, большим ампутационным ножом делают
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отвесный разрез ее. Резать нужно одним движением к себе, не оказывая при этом большого давления, чтобы не раздавливать орган.
Разрез должен пройти по середине органа через ле​вую и правую долю и должен быть не доведенным до стола сантиметра на два, чтобы не разделять орган на части полностью. При необходимости делают дополни​тельные разрезы, но обязательно параллельные первому, также не разделяя органа на куски.
Так разделенная параллельными сечениями печень не утрачивает своей формы, будучи аккуратно уложен​ной, хорошо фиксируется, может быть сохранена для музея и в любое время просмотрена на разрезах, как просматриваются листы книги.
Осматривают поверхности разрезов и отмечают кро​
венаполнение крупных сосудов, цвет органа, блеск, туск​
лость, сальность, полупросвечиваемость и пр., гладкость,
ровность поверхности разреза или западения и выбуха- ,
ния, рисунок долек печени и пр.

Нормально    рисунок    долек    печени    неразличим.. Если же рисунок виден хорошо, то выясняют причину этого  явления; это может  зависеть  от цирроза печени, от неравномерного застоя, ожирения печени и пр.
На разрезе осматривают внутрипеченочные желчные протоки, хорошо заметные при застое желчи. Сдавливая печень, наблюдают выделяющуюся желчь, экссудат, паразитов (описторхоз) и пр.
Желчный пузырь при зарастании соединительной тканью, опухолью и пр. может быть обнаружен с боль​шим трудом. В таких случаях соответственно его распо​ложению делают поперечные топографические разрезы ткани печени.
Если между пузырем и желудком или кишками обна​руживаются сообщения, фистулы и пр., то, как обычно, при вскрытии этих органов их обходят, подробно иссле​дуют и записывают.
ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Органокомплекс вновь кладут выпуклой поверхно​стью печени на столик, а желудок отбрасывают на пе​чень. При таком положении поджелудочная железа
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становится доступной для исследования. Ее освобождают пальцами от окружающей клетчатки, отмечают ее форму ,и величину, измеряют и определяют консистенцию голов​ки, тела, хвоста.
Проводят поперечный разрез на границе между го​ловкой и телом. При этом на поверхности разреза можно хорошо видеть вирсунгианов проток, который вскрывают ножницами в том и в другом направлении.
Теперь производят продольное рассечение железы че​рез хвост, тело и головку, для чего пинцетом, держа его в левой руке, прочно фиксируют орган за хвост, распо​лагая его на печени. Отмечают кровенаполнение, рису​нок поверхности разреза, жировые некрозы, имеющие вид желтовато-белых пятен, и пр.
Осмотром брыжейки и диафрагмы заканчивают ис​следование этого комплекса органов.
Брыжейка. Отмечают длину корня, содержание в ней жира, состояние брюшины, покрывающей ее, лим​фатических сосудов и пр.
Диафрагма. Отмечают толщину и состояние мышечного слоя ее и фасций как со стороны полости груди, так и со стороны полости живота, а также, с од​ной стороны — состояние плевры, а с другой — брю​шины.
Теперь отделяют органы для взвешивания и убирают с препаровочного столика.
ИССЛЕДОВАНИЕ СЕЛЕЗЕНКИ
Извлеченную отдельно селезенку кладут на столик воротами вниз. Осматривают капсулу ее, которая может быть гладкой, тонкой или морщинистой, утолщенной, покрытой наложениями, разорванной и пр. Отмечают фор​му и измеряют величину органа.
Нормально селезенка приблизительно соответствует величине ладони правой руки ее обладателя. Определя​ют консистенцию органа, которая может быть мягкой, дряблой, как при сепсисе, или твердой, деревянистой, как при амилоидозе.
Перевернув селезенку, осматривают ворота ее и пере​резанные сосуды. Теперь, вновь положив ее на столик воротами книзу и фиксируя ее левой рукой, производят разрез по длиннику органа одним движением ножа
11 Патологоанатомическая техника
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к себе, не дорезая орган до конца, т. е. не разделяя его на отдельныегчасти.
Раздвинув края разреза, осматривают пульпу селе​зенки и отмечают цвет ее — красный, ржавый, аспидно-серый, мутно-серый и пр., влажность пульпы или сухость ее и пр. Отмечают состояние фолликулов и трабекул, а также очаги некрозов, инфильтратов и пр.
Лезвием ножа, поставленного перпендикулярно к по​верхности разреза, делают соскоб пульпы и отмечают количество соскоба и его качество — жидкая кровь или кашица.
Если одного разреза оказалось недостаточно, то про​изводят ряд дополнительных разрезов, параллельных первому. Эти разрезы не портят органа, способствуют полной фиксации и дают возможность рассмотреть орган, как листы книги.
В заключение селезенку взвешивают и убирают с препаровочного столика.
Затем приступают к исследованию органов мочепо​ловой системы.
ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Так как вместе с почками выделяются и надпочечни​ки, то исследование начинают с них. Органокомплекс располагают на препаровочном столике почками от себя, а мочевым пузырем к себе, передней же поверхностью кверху.
Надпочечники. Извлеченные вместе с почками надпочечники отделяют от почек и освобождают от жи​ровой клетчатки. Отмечают форму и величину их (изме​ряют), определяют их консистенцию и рассекают в кра-ниокаудальном направлении параллельно сагиттальной плоскости.
Осматривают поверхности разреза и отмечают состоя​ние коркового и мозгового вещества их: цвет, влажность или сухость, размягчение, кровоизлияние, бугорки, опу​холи и пр. Наконец, взвешивают их.
Для микроскопического исследования рекомендуется фиксировать их не в чистом растворе формалина, а с при​месью хромовых солей, например, 3—4% раствора двухромовокислого калия — 90 мл и имеющегося в про​даже формалина — 10 мл.
162
Почки. Исследуют сначала правую, потом левую почку, как и все парные органы.
Осматривая жировую капсулу почки, отделяют ее тупым путем или с помощью ножа. Отмечают форму и величину почки и ее консистенцию.
Затем прочно захватывают левой рукой почки за лоханку так, чтобы лоханка оказалась зажатой меж​ду большим пальцем с одной стороны и указательным и средним — с другой, а выпуклая поверхность почки была обращена кверху.
Так, прочно фиксируя почку в левой руке, движением большого ампутационного ножа к себе рассекают орган по выпуклой поверхности на две симметричные поло​вины.
Дойдя до лоханки, осторожно и уверенно продолжают этот разрез дальше, пропуская лезвие ножа между паль​цами. При этом пальцы левой руки должны ощущать лезвие ножа и контролировать его движение.
При таком методе всегда безошибочно и симметрично вскрывается лоханка, а пальцы никогда не повреждают​ся, если работать уверенно и осторожно. Чтобы пальцы левой руки лучше ощущали лезвие ножа, нужно произ​вести им несколько качательных движений вправо и влево. -
Раскрыв почку, осматривают поверхности разреза и отмечают степень кровенаполнения, степень ясности рисунка почки, границу между корковым и мозговым слоем, толщину коркового слоя, его выбухание, зернис​тость, зависящую от состояния клубочков, осматривают бертиниевы столбики; отмечают состояние мозгового слоя, мальпигиевых пирамид и пр.
Осматривают лоханку, ее объем, состояние слизистой оболочки, содержимое — мочу, ее прозрачность, мут​ность, песок, камни и пр.
Затем, ущипнув пальцами или пинцетом самый край разреза почки, снимают с нее фиброзную капсулу и отме​чают, легко или с трудом она снимается, с потерей веще​ства почки или нет. Отмечают ее толщину, внутреннюю поверхность, осматривают поверхность почки и отмечают цвет ее и гладкость, неровность, западения, зернистость, кисты, абсцессы, инфаркты и пр.
В случае необходимости производят реакцию на амилоид, как и селезенки, надпочечников, печени и пр.
П*
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Закончив вскрытие почек, весь органокомплекс рас​полагают на препаровочном столике так, как он лежал в трупе, т. е. передней поверхностью кверху, а мочевым пузырем к себе, и производят вскрытие моче​испускательного канала, мочевого пузы​ря и мочеточников. Техника вскрытия этих орга​нов у мужчин и женщин имеет некоторые различия.
У мужчин, найдя перерезанное отверстие мочеиспуска​тельного канала, зондом определяют проходимость его, производят вскрытие ножницами по передней стенке и, продолжая далее этот разрез, вскрывают переднюю стенку мочевого пузыря по срединной линии до дна его.
Если мочевой пузырь извлечен вместе с половым членом, то зондом определяют проходимость всего мочеиспускательного канала и по желобоватому зонду ножницами рассекают верхнюю стенку его и да​лее этот разрез продолжают на переднюю стенку моче​вого пузыря.
Для того чтобы разрез полового члена был произве​ден правильно, необходимо половой член достаточно сильно натянуть пинцетом за головку, тогда разрез легко пройдет строго по средней линии и препарат, если он представляет интерес, будет пригоден для музея.
У женщин разрез мочеиспускательного канала произ​водят слева от средней линии (от себя справа), чтобы не повредить клитор. Разведя края разреза уретры и моче​вого пузыря, осматривают их слизистую оболочку, содер​жимое, объем пузыря, толщину его стенок, кровенаполне​ние сосудов, повреждения, дивертикулы, опухоли и пр.
Мочеточники. Мочеточники вскрывают со сторо​ны мочевого пузыря, причем сначала их зондируют.
Нужно при этом помнить, что мочеточники впадают в пузырь косо, поэтому и зонд нужно ставить наклонно к слизистой оболочке.
Введя зонд сначала в правый мочеточник, вскрывают его малыми пуговчатыми ножницами на всем его про​тяжении, до лоханки, рассекая его стенку по передней поверхности. Так же вскрывают и левый мочеточник. Отмечают величину его просвета, содержимое, состояние слизистой оболочки и пр.
Для сохранения мочевого пузыря и семявыносящих протоков в целости, когда они представляют интерес для
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музея, можно вскрыть мочеточники и со стороны лоханок до мочевого пузыря.
Исследование мочеточников при гид​ронефрозе лучше производить в трупе, на месте (in situ) до извлечения органов, так как далеко не всегда бывает ясна и просто определима причина, вызвавшая препятствие движению мочи.
Вскрывать мочеточники при этом нужно со стороны лоханок или непосредственно из них, либо рассекать мочеточники вблизи лоханок, отсюда же вскрывают их вниз, к мочевому пузырю. Далее вскрывают поло​вые органы и поступают различно в зависимости от пола.
У мужчин  исследование ведут следующим  образом.
Предстательная железа. Органокомплекс остается лежать в том же положении — передней поверхг ностью кверху, мочевым пузырем к прозектору. Осматри​вают железу, отмечают ее форму, величину, консистенцию, устанавливают ее отношение к шейке пузыря и мочеиспус​кательному каналу.
При осмотре мочеиспускательного канала обращают внимание на семенной бугорок, в верхушке кото​рого находится utriculus masculinus, а по бокам — отвер​стия семявыносящих протоков.
Если извлечен весь мочеиспускательный канал, то в пе​репончатой части уретры осматривают отверстия куперо-вых желез.
Предстательную железу вскрывают поперечным сече​нием мочеиспускательного канала через семенной буго​рок. Если же рассекать уретру нельзя, то вскрывать желе​зу нужно сзади.
Осматривают поверхность разреза и отмечают цвет,
влажность, бурые точки — «амилоидные» тельца, зерни​
стость, узловатость, сжимают железу и осматривают от​
деляемое И Т. Д.
;
Семенные пузырьки. Для их исследования по​ворачивают весь органокомплекс задней поверхностью кверху. Отпрепаровывают семенные пузырьки и семявы-носящие протоки над предстательной железой. Отмечают их размеры, форму, разрезают в продольном направлении, рассматривают их содержимое, которое может иметь гноевидный характер вследствие значительной примеси сперматозоидов, что можно установить под микроскопом.
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Следует иметь в виду, что внутренняя поверхность семен​ных пузырьков у взрослых всегда желтоватого или даже буроватого цвета.
Семявы носящие протоки. Семявыносящие протоки исследуют тут же, одновременно. Их также от-препаровывают и отмечают толщину их; рассекают в по​перечном направлении и осматривают.
Яички. .Яички можно исследовать при извлечении их. Если же яички извлечены вместе с семявыносящими про​токами, то исследуют и протоки на всем протяжении вплоть до яичек. Осматривают влагалищную оболочку их, вены канатика, отмечают величину, форму яичек, их кон​систенцию и пр.
Теперь рассекают придаток яичка на всем протяжении от головки до хвоста, а вместе с ним и яичко. Осматри​вают поверхность разреза и отмечают цвет, консистенцию, влажность, некрозы, как при туберкулезе, и пр.
Далее осматривают клетчатку малого таза,— нет ли абсцессов, отека ее и пр., осматривают лимфатические уз​лы— забрюшинные и тазовые—и вены; вскрывают брюшную аорту и подвздошные артерии, если они не были вскрыты раньше.
Прямая кишка. Прямую кишку вскрывают ки​шечными ножницами по задней поверхности и осматри​вают ее слизистую оболочку. Препарат при этом сохра​няет приданное ему положение — задней поверхностью кверху, прямой кишкой к прозектору.
У женщин после осмотра мочевого пузыря тут же исследуют прямую кишку. Для этого весь препарат опрокидывают передней поверхностью на стол, задней — кверху. Вскрывают, как обычно, прямую кишку по сред​ней линии задней стенки. Смывают ее, осматривают и от​мечают состояние слизистой оболочки.
Затем вводят тупоконечную браншу ножниц во в л а-г а л и ще и рассекают его заднюю стенку вместе с перед​ней стенкой прямой кишки на всем ее протяжении.
Осматривают шейку матки, зондируют ее канал и отме​чают состояние отверстия, эрозии, рубцы и пр. У нерожав​ших наружное отверстие шейки матки округлое, у рожав​ших— 'щелевидное.
Матка. При осмотре матки отмечают ее форму, ве​личину и консистенцию, состояние серозного покрова, пе​реднее и заднее дугласовы пространства и пр.
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После осмотра вскрывают матку, для чего вводят ту​пую браншу ножниц через канал шейки в полость матки 11 рассекают ее посередине задней поверхности.
Если плотность матки весьма велика, то рассечение можно произвести ампутационным ножом или начать раз​рез им, а закончить ножницами (рис. 41).
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Рис. 41. Матка. Линии показывают направление разрезов.
Осматривают слизистую оболочку канала шейки и по​лости матки. Отмечают содержимое и состояние слизи​стой оболочки: разрывы, прободения, воспаления эндо​метрия и пр.
Если умершая была беременна, то устанавливают при​близительный срок беременности по длине и л од а.
Легко запомнить, что до V месяца включительно длина плода в сантиметрах приблизительно соответствует квадрату числа месяцев: 1 месяц — 1 см, 2 месяца — 4 см, 3 месяца — 9 см, 4 месяца — 16 см, 5 месяцев — 25 см.
Начиная с VI месяца длина плода приблизительно соответствует произведению числа месяцев на 5: 6 месяцев — 30 см, 7 месяцев — 35 см, 8 месяцев — 40 см, 9 месяцев — 45 см.
Далее осматривают фаллопиевы трубы. От​мечают их длину, толщину, конфигурацию, состояние се​розного покрова, фимбрии, осматривают на поперечных разрезах и из них вскрывают трубы тонкими ножницами по длине. Осматривают слизистую оболочку и отмечают ее состояние и содержимое труб.
Яичники. Отмечают форму, величину, консистен​цию, поверхность и пр.
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Удерживая яичник в левой руке между большим паль​цем с одной стороны и указательным и средним пальца​ми — с другой, вскрывают продольным разрезом по вы​пуклой поверхности до ворот. Осматривают поверхность разреза и отмечают цвет, консистенцию, влажность крово​излияния, желтые и белые тела, кисты и пр.
Затем осматривают круглые связки матки и парамет-рий, проводя через него ряд разрезов, параллельных телу матки. На поверхностях разрезов исследуют лимфатиче​ские узлы, вены и пр. и отмечают их состояние.
ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ, ИЗВЛЕЧЕННЫХ ПО СПОСОБУ ПОЛНОЙ ЭВИСЦЕРАЦИИ
Проф. Г. В. Шор, разработавший этот способ, предла​гает четыре метода исследования.
Метод А («основной»)
Сохраняют все анатомические связи и ничего не отре​зают. Исследование начинают с поверхностно лежащих органов и постепенно переходят к глубоколежащим ор​ганам.
В зависимости от особенностей случая допускаются от​клонения.
Органокомплекс кладут на стол задней поверхно​стью кверху и производят исследование по следующей схеме (по Шору).
1. Вскрытие нисходящей аорты с ее ветвями.
2. Вскрытие полых вен с их ветвями.
3. Вскрытие глотки и пищевода.
4. Отсепарирование части пищевода и надрезы лимфа​
тических узлов заднего средостения.
5. Надрезы   миндалин   и   других   аденоидных   скоп​
лений.
6. Вскрытие гортани, трахеи и бронхиального дерева
До мелких разветвлений.
7. Надрезы всех легочных долей.
8.
Обнажение обоих надпочечников и надрезы их.
   9. Обнажение обеих почек,   вскрытие   их   через   всю
толщу и вскрытие лоханок. Осмотр и исследование моче-точников (органокомплекс поворачивают на правый бок).
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10. Вскрытие желудка по зонду, введенному во вскры​
тый пищевод;   собирают в подставленную   помощником
банку содержимое желудка  (органокомплекс   по​
ворачивают передней поверхностью квер​
ху).
•
11. Вскрытие полостей сердца, дуги аорты, ветвей ее
и крупных вен.
12. Надрезы через толщу селезенки.
13. Подробный   осмотр   брыжеечных  лимфатических
узлов и надрезы их; исследование, если нужно, ветвей
воротной вены и брыжеечных артерий.
14. Вскрытие толстых кишок до баугиниевой заслон​
ки   (их   содержимое   можно   собрать в подставленную
банку).
15. Вскрытие тощей и подвздошной кишок до бауги​
ниевой  заслонки   (разрезы  ведут через  переднее  при​
крепление   кишки  к  брыжейке,  кишки  остаются   свя​
занными своими задними прикреплениями со всей бры​
жейкой).
16. Разрыв связи между желудком и поперечной час​
тью ободочной кишки, осмотр   поджелудочной  железы,
надрез ее.
17. Введение клювовидного зонда через начало тощей
кишки в двенадцатиперстную кишку и вскрытие ее обыч​
ным путем с сохранением места выхода желчного протока
(фатеров сосок).
18. Исследование проходимости желчного протока  и
полости желчного пузыря.
19. Надрезы печени.
20. Вскрытие мочеиспускательного канала и мочевого
пузыря, матки с придатками, параметральной клетчатки
и прямой кишки.
В целях сокращения изложения все детали исследо​вания опущены.
Метод Б («исключения»)
Метод рекомендуется как незаменимый в сложных случаях опухолей для определения первичного фокуса опухоли и в других специальных случаях.
После подробного осмотра постепенно отрезают все органы, не имеющие отношения к основному заболеванию, •л оставшиеся детально исследуют по методу В.
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Метод В («искания»)   ,
Изыскивают наилучший подход к исследованию дан​ной территории с помощью предварительного проведения нескольких длинных зондов и катетеров и надрезов в точ​но, определенных топографо-анатомических местах.
Метод рекомендуется при сложных язвенных процес​сах, свищах, аномальных соустьях и т. п.
После точной ориентировки указанным способом сме​ло проводят намеченные разрезы в глубину тканей и об​нажают таким образом скрытые в глубине анатомические детали.
Метод Г («плоскостных сечений»)
Метод рекомендуется при очень плотных спайках боль​ших групп органов, может комбинироваться с методом В или Б.
Не поддающийся обычному исследованию органокомп-лекс рассекают глубокими надрезами на параллельные пластинки, связанные между собой общим корешком (на​подобие переплетенной книги).
Д. И. Головин дал полное и хорошее описание метода полной эвисцерации по Г. В. Шору в модификации В. Г. Гаршина.
Г л а в а   13
ОСОБЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ВСКРЫТИЙ И ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ВСКРЫТИЕ ТРУПОВ НОВОРОЖДЕННЫХ И МЕРТВОРОЖДЕННЫХ
Вскрытие трупов новорожденных с регистра​цией в протокольных книгах нужно производить во всех случаях независимо от продолжительности жизни, веса тела и его длины.
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Вскрытие трупов м е р т в о р о ж д е н'н ы х также с регистрацией в протокольных книгах производят только по достижении веса тела 1 кг и более и длины тела 35 см и более. 
Трупы новорожденных весом 2500 г и длиной тела ме​нее 45 см относятся к недоношенным. Их также вскрывают и регистрируют.
Мертворожденные с весом менее 1000 г и длиной те​ла менее 35 см относятся к в ы к и д ы ш а м. Их не реги​стрируют и разрешают не вскрывать.
История родов, история развития новорожденного и его болезни должны представляться в прозектуру вместе с трупом для ознакомления с ними перед вскрытием, пос​ле чего они немедленно должны быть возвращены.
При изучении истории родов, развития и болезни но​ворожденного необходимо обращать внимание на состо​яние здоровья матери до, во время и после родов: на по​ложение плода (предлежание головки, ягодичное предле-жание и пр.), на течение родов, их продолжительность, патологию; на размеры плода и таза матери; применя​лись ли акушерские операции, наркоз, обезболивание во время родов; когда произошла смерть ребенка — до, во время или после (через сколько времени) родов; была ли асфиксия, какая (белая или синяя) и как долго она про​должалась; какие меры применялись для оживления ре-бенка и в течение'какого времени.
Если ребенок родился мертвым или смерть ребенка наступила непосредственно после родов, необходимо ис-следовать плаценту и описать ее, отметив вес, форму, размеры, состояние ее тканей, состояние оболочек и размеры, место прикрепления пуповины, состояние пу​повины и ее остатка (сочность, толщина).
При наружном осмотре ребенка отмечают в протоко​ле степень зрелости его, вес и длину тела, окружность головки, кефалогематому, если она есть, состояние по​кровов черепа, его целость, размеры родничков; состоя​ние кожи — пушок, сыровидная смазка, повреждения; степень развития хрящей носа и ушей, ногтей; недораз​витие и аномалии половых органов (крипторхизм, гипо-спадия и пр.) и анального отверстия.
После этого вскрывают нижний эпифиз бедра и определяют размеры ядра окостенения Бе-клара.
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Теперь вскрывают череп по Фишеру. Для этого рекомендуют делать не круговой распил черепа, а разрезы ножницами лишь по бокам черепа, и заканчива​ют их, не доходя до срединной линии на 1 см спереди и сзади, с одной и с другой стороны.
После этого ножницами же делают разрез крыши че​репа с обеих сторон параллельно сагиттальному синусу
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так, чтобы над ним осталась полоска кры​ши черепа шириной 2 см.
Вырезанные боко​вые части крыши уда​ляют вместе с твер​дой мозговой оболоч​кой и обнажают голов​ной мозг.
Рис. 42. Вскрытие черепа новорожден​ных по методу Фишера.
Извлекают теперь каждое полушарие в отдельности, перере​зая мозолистое тело, ствол и ножки мозга (рис. 42).
При этом методе остаются в целости
мозжечковый намет, серповидный отросток твердой моз​говой оболочки и синусы. Их осматривают и записывают надрывы, кровоизлияния и пр.
Разрывы намета мозжечка дают нередко смертельные кровоизлияния в полость черепа.
Ввиду того что полностью отделенные костные пла​стинки черепа при зашивании кожи головы легко смеща​ются и головка деформируется, что вызывает справедли​вое недовольство родителей, М. К. Даль (1956) предло​жил следующую модификацию вскрытия черепа по Фишеру.
После обычного фронтального разреза мягких тканей головы и обычного отделения их от черепа производят горизонтальный распил или разрез ножницами костей черепа вместе с твердой мозговой оболочкой с обеих сто​рон. Спереди этот разрез не доходит до середины лобной кости на 1—1,5 см, а сзади доходит до затылочного шва. От переднего конца горизонтального разреза черепа раз-
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резают ножницами лобную кость до лобного родничка. От заднего конца горизонтального разреза делают разрез вверх до стреловидного шва (рис. 43, А, Б). Те-
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Рис. 43. Схема модификации   вскрытия   черепа   по методу Фишера (объяснение в тексте).
перь костную пластинку можно приподнять и отвернуть как створку, что дает возможность осмотреть поверх​ность полушария головного мозга.
Если при поднимании и отворачивании костная пла​стинка   оказывает   сопротивление,   ее   нужно   рассечь
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фронтальным разрезом по середине (рис, 43, В, Г). Пальцами, введенными в продольную борозду, не​сколько сдвигают полушарие мозга, а при наклонении го​ловки книзу смещается книзу и полушарие и становит​ся видимым мозолистое тело, которое рассекают про​дольно,
Также продольно перерезают стволовую часть мозга, затем зрительный нерв и ножку мозга с каждой сто​роны.
Если теперь быстро наклонить головку в сторону вскрытого полушария, то оно выпадает на подставлен​ную ладонь.
С другим полушарием поступают так же.
По удалении полушарий можно хорошо осмотреть весь серповидный отросток и вскрыть сагиттальный си​нус, а на основании черепа — намет мозжечка, который рассекают посередине или в двух местах. Это дает воз​можность извлечь мозжечок и продолговатый мозг, а так​же вскрыть сигмовидный и поперечный синусы и полость среднего уха.
По окончании исследования полость черепа закрыва​ют костными пластинками, удерживающимися на своих местах. Кожу возвращают на место и зашивают. Форма головки при этом методе почти не изменяется. Если же костные пластинки западают, нужно их подпереть изну​три ветошью, ватой или скомканной бумагой.
Вскрытие полостей уха производят обычным способом. Если при этом обнаруживается гной, делают мазки и исследуют бактериоскопически.
Вскрытие спинного мозга рекомендуется производить во всех случаях, так как кровоизлияния эпи-дуральные, субдуральные и в веществе мозга наблюда​ются нередко и могут служить причиной смерти. /
Позвоночный канал у детей удобнее вскрывать спе​реди, после вскрытия полостей тела и извлечения всех органов шеи, груди и живота, как это описано на стр. 63, с той лишь разницей, что для рассечения ду​жек и позвонков пользуются не долотом, а ножницами, которым они легко поддаются.
Извлекают спинной мозг так же, как и при вскрытии позвоночного канала сзади.
Полости тела вскрывают срединным разрезом от под​бородка до лобка, обходя пупок слева, как обычно. Пос-
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ле этого отворачивают правую половину брюшной стенки и осматривают пупочные сосуды. Отмечают толщину их, извилистость, содержимое (жидкая кровь, свертки, тромбы).
Для выяснения состояния пупочных сосудов новорож​денных основной разрез заканчивают, не доходя на 2 см до пупка, а отсюда ведут два косых разреза к каж​дой паховой области.
В направлении этих разрезов кожи рассекают и брюшную стенку, причем в нижней части живота обра​зуется треугольный кожно-мышечно-брюшинный лоскут. Захватив его пинцетом за пупочный канатик или за об​ласть пупка, приподнимают кверху. При этом пупочная вена, идущая по направлению к печени, натягивается и хорошо видна. Ее отсепаровывают от покрывающей брю​шины, надрезают, но не перерезают у пупочного кольца и вскрывают маленькими тупоконечными ножницами на всем протяжении до печени.
Исследовав вену, перерезают ее у пупка, а треуголь​ный лоскут отбрасывают книзу и осматривают его вну​треннюю поверхность, где видны пупочные артерии, иду​щие от пупочного кольца к надчревным артериям таза, а между ними по средней линии lig. vesico-umbilicale medi​um — остаток urachus. Их отпрепаровывают и осматри​вают на разрезах.
Рекомендуется делать мазки из содержимого пупоч​ных сосудов и исследовать их даже и тогда, когда нет видимых изменений.
При подозрении же на пупочный сепсис обязательно нужно произвести микроскопическое исследование кусоч​ков, вырезанных из сосудов пуповины и пупка с кожей. Для этого нужно вырезать кожный лоскут вместе с пуп​ком и зафиксировать в расправленном виде, затем сде​лать несколько поперечных сечений пупочных сосудов и взять из них кусочки на различных расстояниях от пуп​ка и один кусочек из пупка с кожей.
Теперь рассматривают расположение органов брюш​ной полости и записывают их состояние.
Далее вскрывают грудную клетку, но не по реберным хрящам, а по ребрам для более широ​кого открытия плевральных полостей.
Осматривают и отмечают положение и состояние ор​ганов грудной полости, содержимое плевральных поло-
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стей, вскрывают сердечную  сорочку,  выделяют  зобную железу, измеряют ее и взвешивают.
Чтобы определить, дышал ли родившийся ребенок или нет, рекомендуется до вскрытия грудной клетки перевязать трахею, а затем извлечь органы, как это обычно делается, и вскрыть легкие под водой. Появ​ление пузырьков воздуха в воде будет говорить о том, что ребенок дышал, отсутствие их — о том, что ребенок не дышал. Однако следует помнить, что при позднем вскры​тии и наступивших процессах трупного разложения в легком могут появиться газы.
При исследовании легких надо обязатель​но определять плавучесть их вместе с сердцем, затем каждого легкого и его долей в отдельности, а также вы​резанных крупных и мелких кусочков.
Плавучесть легких или их кусочков указывает на то, что ребенок дышал, стало быть, жил. Однако нужно при этом иметь в виду меры оживления ребенка (искусствен​ное дыхание) и гнилостное разложение, при которых об​разуются газы.
При вскрытии сердца и сосудов отмеча​ют состояние овального отверстия между предсердиями, боталлова протока, недоразвития, пороки развития и из​меряют окружность крупных сосудов (легочной артерии и аорты) над клапанами.
Для бактериологического исследования и реакции Вассермана берут кровь из сердца до его вскрытия по правилам бактериологической техники.
При исследовании органов дыхания обращают вни​мание на содержимое гортани, трахеи и бронхов (аспи​рация околоплодных вод, молока), а также носа и рта.
Пневмонии у новорожденных встречаются часто, а ди​агностируются с трудом. Поэтому нужно делать мазки с поверхности разреза легких для бактериоскопического исследования и производить микроскопическое исследо​вание кусочков, взятых из различных мест легких, а в осо​бенности из задне-нижних отделов их.
При исследовании печени обращают вни​мание на возможные разрывы, подкапсулярные гема​томы, что иногда наблюдается при ягодичном предле-жании.
Селезенка очень слабо реагирует у детей, по​этому ее плотность и отсутствие соскоба не и с к л ю -
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чают сепсиса. Дряблость селезенки у новорожден​ных чаще возникает посмертно вследствие трупного раз​ложения.
При смерти от асфиксии иногда в мозго​вом и отчасти в корковом слое надпочечников наблюда​ются кровоизлияния, которые нужно отличать от резко​го кровенаполнения сосудов (капилляров и вен).
Рекомендуется в каждом случае производить фрон​тальное рассечение малым секционным ножом нижнего эпифиза бедра для измерения ядра окостенения и опреде​ления по нему возраста плода.
В норме линия окостенения ровная и прямая. Если же она широкая — до 2 мм, неровная, зазубренная, розова​то-белая или желтовато-серая при неплотном соединении хряща с костью, то можно думать о сифилитическом остеохондрите.
В этом случае нужно микроскопически исследовать печень, селезенку, легкие и другие органы, а также про​извести реакцию Вассермана.
При.постановке диагноза рекомендуется избегать вы​ражений: «недоношенный», «нежизнеспособный, «недо​развитие органов», «врожденная слабость», хотя истин​ную причину смерти при современном уровне наших зна​ний не всегда можно установить.
Если ставится диагноз «асфиксия», то следует указать ее причины, среди которых могут быть аспирация около​плодных вод, отслойка плаценты, обвитие пуповины, длительные роды, что нужно отметить в з п и к р и з е, который следует составлять совместно с клиницистом.
Если до или во время вскрытия возникает подозрение на насильственную смерть, то необходимо вскрытие при​остановить, известить следственные органы и поступить в зависимости от их указаний: либо передать труп в су​дебно-медицинскую экспертизу, либо закончить вскрытие в судебно-медицинском порядке'.
1 См. Методическое письмо по патологоанатомическому вскрытию умерших новорожденных и мертворожденных главного патологоана​тома Министерства здравоохранения СССР проф. Б. И. М и г у н о в а. Утверждено 28 мая 1953 г., а также: Э. Хрущевски.Г. Шпрель->ейфридова. Секция трупов плодов и новорожденных. Патоло-i оанатомическая и судебно-медицинская диагностика и техника. Пе​ревод с польского. Медгиз. М., 1962.
12 Патологоанатомическая техника
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ВСКРЫТИЕ ЛИМФАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА ПО МЕТОДУ ВИТУШИНСКОГО
При извлечений органокомплекса нужно щадить зад​нее средостение и рассекать задние медиастинальные листки плевры и ножки диафрагм у самого позвоночника. Нельзя отрывать органы грудной полости, так как про​ток может порваться и часть его останется в трупе.
Чтобы сохранить шейную часть протока, нужно орга​ны шеи извлекать вместе с сосудисто-нервными пучками, рассекая ткани как можно латеральнее.
Извлеченный органокомплекс укладывают задней по​верхностью кверху на препаровочный столик. Прежде всего исследуют грудной проток.
Найдя его между аортой и непарной веной справа в виде тонкого белого шнура 2—3 мм в поперечнике, от-препаровывают его в стороны брюшного и шейного его отделов.
Брюшной проток в виде цистерны или некото​рого утолщения лежит между ножками диафрагмы на задней стенке аорты больше справа. Далее можно от-препаровать оба корешка протока1 (trunci lumbalis) и по​ясничные сплетения с лимфатическими узлами.
Отпрепаровывая проток к шее, можно проследить его верхнюю шейную часть позади пищевода и между пище​водом и левой подключичной артерией. Далее он лежит слева от пищевода, потом, образуя дугу, поворачивает влево, проходя позади (поверх) сосудисто-нервного пучка.
Если потрудиться и тщательно отпрепаровать веноз​ный угол и образующие его вены, левую подключичную и внутреннюю яремную, то можно увидеть место впаде​ния протока в этот угол.
Вскрывать проток нужно маленькими тупоконечными (неколющими) ножницами.
Нормально в протоке содержится прозрачная, бесцвет​ная жидкость — лимфа. Значительное его наполнение наблюдается при общих отеках.
Иногда лимфа бывает окрашена кровью в той или иной степени, вплоть до образования красных свертков.
Это чаще наблюдается в шейной части протока, реже — на всем протяжении; в этом случае он может быть принят за вену.
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Наиболее частой причиной поступления крови в груд​ной проток является, как полагают, венозный застой в агональном периоде, что влечет расширение сосудов и возникающую вследствие этого недостаточность клапанов в месте впадения протока.
Возможно также поступление крови в грудной проток через лимфо-венозные анастомозы с непарной веной, межреберными венами, полой, почечными, подвздошны​ми. В протоке могут наблюдаться тромбы.
Гнойный лимфангит протока встречается очень редко, при раке желудка и пищевода (В. И. Витушинский).
Травма чаще наблюдается в шейной и грудной части протока. Смерть при этом наступает отдаленная вследст​вие истощения, обусловленного лимфоррагией. Повреж​дение шейного отдела протока может произойти при экс​тирпации глубоколежащих пакетов лимфатических узлов, при удалении нижнего шейного симпатического узла и при других операциях.
Для определения места повреждения можно в проток налить тушь по току лимфы. Против тока этому будут препятствовать клапаны. При этом его лучше не препа-ровать, так как можно незаметно перерезать мелкие боко-иые веточки и из них будет выходить тушь, что введет ис​следователя в заблуждение.
Иногда в протоке обнаруживают метастазы рака, лимфогранулематоз, туберкулез и пр.
Еще до вскрытия необходимо внимательно осмотреть труп и описать его сложение и развитие — правильное, пропорциональное или нет, есть ли отставание в росте всего тела, как при открытом боталловом протоке, нет ли пороков развития, как гипоспадия, эписпадия и др.
При многих врожденных пороках сердца наблюдают​ся расстройства кровообращения, возникает цианоз об​щий, как при значительных дефектах в межжелудочко-вой перегородке, или местный, как при тетраде Фалло, цианоз языка и пальцев, имеющих вид барабанных па​лочек.
При коарктации (сужении) аорты могут также на-блюдаться расстройства кровообращения.
i2*
г?а
Коарктация аорты может встретиться в двух типах: коарктация детского (инфантильного) типа, при которой сужение аорты располагается выше открытого и расширенного боталлова протока протя​женностью в несколько (4—5) сантиметров, и коаркта-
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Рис. 44. Коарктация аорты.
А — взрослый тип; Б — инфантильный тип. I — боталлов проток. 2 — межреберные артерии.
ция аорты взрослого типа, при которой сужение аорты располагается ниже закрытого боталлова протока протяженностью в несколько миллиметров (рис. 44, А, Б).
А. Д*. Джагарян и Л. Д. Крымский (1957) разработа​ли и предложили свой метод вскрытия сердца при врожденных пороках его, состоящий в следующем.
Грудную клетку вскрывают широко, грудину отделя​ют не по реберным хрящам, а пересечением ребер ребер​ными ножницами по переднимподмышечным линиям. Этим создается более свободный доступ к сердцу, которое рекомендуется вскрывать на месте, не отделяя его от сосудов.
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Сняв грудину, нужно осмотреть заднюю поверхность ее, где внутренняя грудная артерия м.ожет быть расши​рена и извита. Это наблюдается при сужении аорты и закрытом боталловом протоке. Если же боталлов проток открыт, то внутренняя грудная арте​рия не изменяется. Теперь вскрывают сердечную сорочку и осматривают сердце. Нужно иметь в виду, что спереди будет лежать тот отдел сердца, который несет основную нагрузку при данном пороке.
Указательный палец левой руки подводят в попереч​ный синус перикарда и прижимают к нему большой па​лец, при этом между пальцами окажутся зажатыми вну-триперикардиальные части аорты и легочной артерии. Прием этот весьма удобен для исследования.
Правой рукой отделяют пинцетом перикард и без тру​да выясняют, есть ли между аортой и легочной артерией сообщение — боталлов проток.
Нужно внимательно рассмотреть взаимное располо​жение аор(ты и легочной артерии: установить, нет ли дек-стропозиции сердца — первичной, зависящей от анома​лии его развития, или вторичной, зависящей от аномалии или болезней соседних органов. Может встретиться транс​позиция сосудов — аорта отходит из правого желудочка, а легочная артерия из левого, атрезия легочной артерии, аорты и др.
Артериальный трункус (ствол) иногда не разделяется на аорту и легочную артерию. Этот порок всегда сочета​ется с отсутствием межжелудочковой перегородки. Trun-cus arteriosus persisten's отходит от левого желудочка с ответвлениями легочной артерии и аорты. Правый желу​дочек недоразвит, легочная артерия от него не отходит. Овальное окно в межпредсердной перегородке открыто.
Этот порок, как и отсутствие перегородки между предсердиями и желудочками, является причиной не​жизнеспособности ребенка.
Сердце вскрывают по току крови.
Осмотрев аорту и легочную артерию, переходят к ис​следованию верхней и нижней полых вен. Для этого отре​зают ножницами верхушку ушка правого предсердия и через образовавшееся отверстие вводят пуговчатую бран-шу ножниц в верхнюю полую вену и вскрывают ее.
Здесь иногда наблюдается сохраняющаяся зародыше​вая вена v. cava superior sinistra в виде крупного ве-
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нозного ствола  (протока Кювье), впадающего в правое предсердие.
Продолжая этот разрез книзу, вскрывают правое предсердие и нижнюю полую вену (см. рис. 45, А). Рас​ширив крючками этот разрез, осматривают устья полых вен, овальное окно и правое атриовентрикулярное от​верстие.
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Рис. 45. Вскрытие   сердца   при   врожденных  пороках  его  по методу Джагаряна (А) и Крымского (£).
1 — устье   верхней   полой   вены;   2 — устье  нижней   полой вены;    3 — правое атриовентрикулярное отверстие; 4 — овальное окно;   5 — устье   легочной арте​рии; 6, 7, 8,   9 — устье легочных   вен; 10 — левое   атриовентрикулярное   отвер​стие; // — устье аорты.
Введя пуговчатую браншу ножниц через правое атриовентрикулярное отверстие в правый желудочек, рас​секают его и переднюю стенку желудочка, начиная от се​редины предыдущего разреза. Этот второй разрез ведут справа налево и сверху вниз до верхушки сердца.
От конца второго разреза под острым к нему углом проводят третий разрез снизу вверх, идущий по передней же стенке правого желудочка, через пульмональный ко​нус и легочную артерию. И здесь можно вскрыть легоч​ную артерию, не повреждая ее клапанов.
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Теперь можно осмотреть межжелудочковую перего​родку, трехстворчатый клапан, пульмональный конус и клапаны легочной артерии.
Далее отрезают верхушку ушка левого предсердия, вводят в отверстие тупую браншу ножниц и вскрывают по передней поверхности предсердие и левый желудочек, ведя разрез сверху вниз по левому краю сердца (см. рис. 45. Б). Раздвинув края разреза крючками, осма​тривают шесть отверстий: устья четырех легочных вен, левое ат.риовентрикулярное отверстие и овальное окно.
От конца предыдущего разреза под острым углом к нему слева направо и вверх, также по передней поверх​ности сердца, вскрывают левый желудочек, левое атрио^ вентрикулярное отверстие, устье аорты и аорту.
Осматривают полость левого желудочка, двухствор​чатый'клапан, устье аорты, отхождения коронарных ар​терий, клапаны аорты и положение луковицы аорты по отношению к межжелудочковой перегородке.
М. А. Скворцов (1950) 1 рекомендует обращать вни​мание на врожденное сужение легочной ар​терии, которое может быть минимальным и незаметным на глаз, но являющимся причиной расстройства гемоди​намики. Оно определяется измерением линейкой окруж​ности вскрытой легочной артерии и аорты над клапа​нами.
Окружность легочной артерии в норме больше окружности аорты на 3—6 мм. О су​жении легочной артерии уже можно говорить, когда ее окружность равна окружности аорты, так как это может создать затруднения для правильного кровооб​ращения.
Если же окружность легочной артерии н а 3—5 мм меньше окружности аорты, то клинические явления застоя в венозной системе большого круга всегда выражены явно. Если же этим измерением пренеб​речь, то сужение легочной артерии будет просмотре​но и клинические явления застоя останутся не объяс​ненными.
Этот врожденный порок при минимальном выраже-
1 См. также: Е. К. Ж у к о в а. К вопросу о врожденных пороках крупных сосудов сердца. Педиатрия, 1954, № 5.
нии обычно не сопровождается дефектом в перегородке желудочков и незаращением боталлова протока, как это наблюдается при большой его выраженности.
Полиомиелит — нозологически самостоятельное ви​русное заболевание. Болеют им преимущественно дети раннего возраста, но и старшие, а иногда даже и взрос​лые.
Смерть детей может наступить в первые дни болезни. В таких случаях клинический диагноз либо не устанав​ливается, либо бывает ошибочным: «менингит», «дифте​рия», «бронхопневмония», «токсикоинфекция» и пр., и вопрос о правильной диагностике решает патологоана​том. Если он устанавливает диагноз «полиомиелит», то обязан немедленно сообщить об этом органам здраво​охранения.
Уже макроскопическое исследование при вскрытии трупа может дать основание предположить по​лиомиелит.
При вскрытии позвоночного канала обнаруживается гиперемия оболочек спинного мозга. На поперечных раз​резах осторожно извлеченного спинного мозга видны набухание его и гиперемия, рисунок «бабочки» стерт; серое вещество заметно западает, а белое слегка выпя​чивается. Иногда бывают видны точечные кровоизлия​ния в передних рогах.
Продолговатый мозг и варолйев мозг также набух​шие, рисунок поперечного разреза стерт; полнокровие и точечные кровоизлияния располагаются главным образом около IV желудочка.
Головной мозг при бульбарных формах полиомиели​та часто набухает, извилины мозга сглаживаются, поло​сти мозговых желудочков уменьшаются.
Все эти изменения неравномерны: наряду с ничтож​ными изменениями могут быть и тяжелые. Иногда мак​роскопические изменения бывают выражены весьма сла​бо при несомненном полиомиелите, установленном микроскопически, а некоторые острые инфекции и инток​сикации сопровождаются явной гиперемией и даже мел​кими кровоизлияниями в спинном и продолговатом мозгу (дифтерия, менингит, уремия, опухоли, энцефалиты и
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др.). Поэтому прозектор должен быть очень вниматель​
ным и осторожным в своих суждениях, чтобы не оши​
биться.
,
При полиомиелите наблюдаются: катаральные анги​ны, фарингиты, энтериты, гиперплазия лимфоидных фол​ликулов и пейеровых бляшек, гиперемия и гиперплазия лимфатических узлов брыжейки, мелкие кровоизлияния в слизистой оболочке желудка и кишечника, эрозии сли​зистой оболочки желудка.
В органах дыхания: катаральные трахеобронхиты с обильной густой слизью; кровоизлияния под плеврой и в легких, отек и гиперемия легких, ателектазы, катараль​ная пневмония, иногда с геморрагическим экссудатом.
В сердце иногда могут быть: точечные кровоизлия​ния в эпикарде, дистрофия миокарда. Паренхиматозный и интерстициальный миокардиты распознаются микро​скопически.
Причиной смерти может быть паралич дыхательно​го центра или дыхательных мышц.
Все описанные макроскопические изменения могут дать лишь основание предполагать полиомиелит. Диаг​ноз же 'ставится только на основании микроскопического исследования главным образом спинного и продолговатого мозга, где наблю​даются характерные деструктивно-воспалительные про​цессы.
Для микроскопического исследования нужно взять кусочки из: 1) шейного утолщения, 2) грудного отдела, 3) поясничного утолщения спинного мозга и из 4) про​долговатого мозга, 5) варолиевого моста и 6) мозговых ножек. Фиксировать в 20% растворе формалина^резать на замораживающем микротоме (после промывки во​дой) для быстрого исследования и одновременно залить в целлоидин или парафин для получения хороших мик​роскопических препаратов. Для диагностики достаточно обычной окраски гематоксилином и эозином,
Микроскопически в спинном мозгу наибольшие изме​нения обнаруживаются в передних рогах, в тяжелых случаях: на всех уровнях: гиперемия, отек, клеточная ин​фильтрация вокруг сосудов, имеющая узелковый харак​тер и состоящая из лимфоцитов, лейкоцитов,..плазмати​ческих клеток, и пролиферация тлии. Мультиполярные нервные клетки передних рогов утрачивают вещество
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Ниссля («тигролиз»)', подвергаются глубокой дистро​фии вплоть до некроза и окружаются нейронофагами. Иногда в передних рогах спинного мозга наблюдаются мелкие кисты от размягчения.
При бульбарной и церебральной формах такие же изменения наблюдаются в продолговатом и головном мозгу.
ВСКРЫТИЕ УМЕРШИХ ПОСЛЕ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ 2
Вскрытие нужно производить вскоре после установ​ления смерти — через 2, 4, 6 часов, составив акт о смерти за подписью трех врачей.
Уже через 12 часов, в особенности в теплое время года, могут наступить трупные изменения, затушевываю​щие изменения, вызванные переливанием крови. Однако отказываться вскрывать и в более поздние сроки не ре​комендуется.
При гемотрансфузионном шоке постоянные специфи​ческие макроскопические признаки не обнаруживаются. Но сочетание отдельных морфологических изменений с клиническими данными может дать основание поставить на вскрытии предварительный диагноз гемотрансфузион-ного шока.
Микроскопическое исследование внутренних органов может обнаружить данные для окончательного диагноза.
При наружном осмотре трупа нужно обратить вни​мание на цвет кожи и видимых слизистых оболочек — могут быть желтуха и кровоизлияния.
При вскрытии трупа нужно взять кровь из сердца или крупных сосудов в количестве 5—б мл и как мож--но б ы с т р е е отправить на станцию переливания кро​ви для определения групповой и резус-принадлежности, а также для бактериологического исследования.
1
Нервную клетку с веществом Ниссля (зернистостью) ..сравнива​
ют'со шкурой тигра («тигроид»), что возможно только при большом
фантазировании: она скорее похожа на шкуру пантеры, леопарда и
барса, а не тигра (сравни рисунки тигра, леопарда и барса в БСЭ).
Поэтому ее правильнее называть «вещество Ниссля», или «нисслев-
ская зернистость».
2
Вскрытие умерших после переливания крови в основном прово​
дится в судебно-медицинском порядке или при участии судебно-ме​
дицинского работника.
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Промедление в доставке крови недо​пустимо; так как возникающий гемолиз может затруд​нить исследование,,
При вскрытии серозных полостей отмечают цвет и ко​личество их содержимого.
Вскрывать нужно осторожно, чтобы кровь из перере​занных сосудов не затекла в серозные полости. Надо осмотреть серозные листки, в них могут быть кровоизлия​ния.
Обратить внимание на степень кровенаполнения от​дельных органов и областей, иногда наблюдается пол​нокровие легких и органов брюшной полости и малокро​вие головного мозга.
При вскрытии сердца и сосудов нужно обратить вни​мание на цвет и состояние крови, ее консистенцию— жидкая или свернувшаяся, цвет свертков, нет ли тромбо-образования и пр.
При вскрытии легких отмечают степень кровенапол​нения, кровоизлияния, отек, острую эмфизему, тромбы сосудов и др.
При вскрытии печени отмечают состояние рисунка на разрезе, который в норме не различим, а при застое* ожирении печени может быть ясен.
Могут наблюдаться белковая дистрофия и очаги нек​робиоза.
В почках можно обнаружить утолщение коркового слоя, окраску, в особенности мозгового слоя, в фиолето​вый цвет; селезеночная пульпа может быть весьма полно​кровна, давать соскоб; в надпочечниках,-в их мозговом слое, могут быть кровоизлияния с расслоением органа.
Микроскопически необходимо исследовать: головной мозг, миокард, легкие, почки, надпочечники, печень, се​лезенку и желудок. Для этого вырезают кусочки разме.-ром 1X2X0,5 см. Фиксировать можно 10% раствором формалина, количество которого должно быть в 10 раз больше объема взятого материала.
При ранней смерти от гемотрансфузионного шока, в первые 10 часов после трансфузии, наибольшие измене​ния возникают в печевд, легких, головном мозгу, селе​зенке и почках и выражаются в виде резких расстройств кровообращения и лимфообращения — гиперемия, пери-васкулярный отек, кровоизлияния, лейкоцитоз, агглюти-национные тромбы и гиалиновые.
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При смерти до 24 часов после трансфузии, кроме рас​стройств крово- и лимфообращения, наблюдаются дист​рофические и некробиотические явления. Они особенно хорошо заметны в .печени и почках.
Если смерть наступит поздно, через несколько суток, то возникают резко выраженные дистрофические процес​сы в почках и некробиоз эпителия всех канальцев. В прямых канальцах обнаруживаются гиалиновые ци​линдры, эритроцитарные, гемоглобиновые, слущенный эпителий, в строме— лейкоцитарные и макрофагальные инфильтраты. Иногда наблюдается гломерулонефрит.
Если была перелита кровь несовместимой группы, то в сосудах внутренних органов наблюдают​ся гемолизированные эритроциты — строма эритроцита сохраняется, а гемоглобин исчезает. -
Необходимо помнить, что водопроводная вода, в осо​бенности теплая, которой промывают на вскрытии орга​ны, производит гемолиз, этот артефакт может быть рас​ценен как гемолиз прижизненный. Чтобы избежать ошиб' ки, нужно ограны не обмывать водой.
При переливании резусположительной кро​ви резусотрицатеяьному реципиенту, сенсибилизирован​ному к резус-фактору, при смерти в первые сутки в сосу​дах внутренних органов наблюдается резкий гемолиз, плазма окрашена гемоглобином, а гемолизиррванные эритроциты образуют скопления.
В поздние сроки смерти, до 15 суток,: наибольшие из​менения можно видеть в почках; почки- велики; дряблы, капсула снимается легко, на разрезе почки корковый слой толст, мозговой слой фиолетово-красного цвета.
гПри микроскопическом исследовании почек видны некробиоз эпителия и значительное расширение каналь​цев, заполненных гемоглобином, десквамированным эпи​телием и лейкоцитами.
Может наблюдаться .картина уремии.
При переливании недоброкачественной
крови, перегретой и инфицированной, уже в первые
часы возникают дистрофические и некробиотические из​
менения паренхиматозных органов с распадом эритроци​
тов- и, лейкоцитов.

 Часто наблюдается тромбоз мелких сосудов.
Кроме того, при переливании инфицированной крови   в сосудах внутренних органов обнаруживаются
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колонии микробов и резкая пролиферация эндотелия в сосудах печени и селезенки.
Если смерть наступает в связи с наличием противо​показаний к переливанию крови, а на вскрытии не под​тверждаются данные для посттрансфузионного шока, то в суждении о причине смерти можно исходить из данных вскрытия и истории болезни об основном заболевании, являющемся противопоказанием к переливанию крови. Н. М. Неменова' предложила следующую патологоана-томическую классификацию посттрансфузионных ослож​нений, утвержденную Министерством здравоохранения СССР от 4 сентября 1950 г.
ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
I. Гемотрансфузионный шок
а)
Случаи ранней смерти (преобладают явления рез​
кого расстройства кровообращения).
б)
Случаи поздней смерти (преобладают альтератив-
ные  изменения   в   паренхиматозных   органах — почках,
печени).
Патологоанатомическая
Причины
характеристика
1.
Переливание индивиду-        Гемотрансфузионный шок
ально   несовместимой крови
2.
Переливание крови не-        Гемотрансфузионный шок
совместимой группы
с массивным интрава-
скулярным гемолизом
3.
Переливание    перегре-        Гемотрансфузионный шок
той крови
с    распространенным
тромбозом      сосудов
легкого.  Резкие деге​
неративные     измене-

.•
ния
1 Н. М. Н е м е н о в а. К вопросу о патологоанатомической клас​сификации посттрансфузионных осложнений. Архив патологии, "1946, № 4, стр. 48. См. также: Н. М. Неменова и Ф. М. Шапиро. Опыт патологоанатомического анализа посттрансфузионных осложне^ ний. Архив патологии, 1949, № 1, стр. 59; В. П. Лавров. Материа​лы к патологической анатомии посттрансфузионных осложнений. Ар​хив патологии, 1952, № 6, стр. 54; Сборник инструкций по организа​ции и переливанию крови. Под ред. Ф. Г. Захарова и проф. А. А. Багдасарова, Медгиз. М., 1957.
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II.
Переливание крови при наличии противопоказаний
(типовая картина гемотрансфузионного шока может от​сутствовать) .
III.
Технические  погрешности  в методе переливания
крови   (воздушная эмболия, эмболия сгустками и т. п.).
ИССЛЕДОВАНИЕ КОСТЕЙ И КОСТНОГО МОЗГА
Вскрытие костей при обычных условиях производится очень редко. В условиях же военного времени при вскры​тии трупов из эвакогоспиталей, а также при вскрытиях судебно-медицинских вскрытие костей часто представляет значительный интерес.
Исследование плоских костей — черепа, грудины, ре​бер, тазовых костей — производят попутно при вскрытии трупа, делают необходимые распилы, рассечения долотом и пр.
При вскрытии конечностей исследуют длинные кости, суставы и мягкие ткани.
 Кости исследуют при ранении их, при остеомиелите, туберкулезе, опухолях и пр. При ранениях и других мест​ных патологических процессах кости освобождают от мяг​ких тканей и распиливают в поперечном или продольном направлении.
При распространенных патологических процессах исследуют многие кости на месте, не выделяя их. При этом обращают внимание на величину и форму костей, плотность их, мягкость, ломкость и пр., отмечают состоя​ние надкостницы, прочность ее соединения с костью. По снятии надкостницы отмечают состояние поверхности ко-сти. На распилах костей отмечают плотность компактной части и утолщение или истончение перекладин губчатого вещества костей. Отмечают разрастание грануляций,
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•Позвоночник исследуют при вскрытии грудной и брюшной полостей, осматривют и отмечают искривление его и пр.
Для исследования тел позвонков удобнее всего произ-вести скалывание широким долотом части тел позвонков ни длине позвоночника в направлении от поясничного от-тела к шейному или произвести два параллельных и схо-дящихся в глубине распила позвоночника по длине его так, чтобы можно было вынуть клиновидную ленту (трех-гранную призму), состоящую из части тел позвонков. Наконец, можно извлечь весь позвоночник, перерезав межпозвоночные хрящи в поясничной и шейной части его и, отделив от мягких тканей, исследовать его на сагит-тальном распиле.
Костный мозг исследуют при вскрытии грудины, тел позвонков, ребер и пр. Грудину вскрывают попереч​ным распилом, а из него — плоскостным, дающим боль​шую площадь для осмотра. Костный мозг трубчатых кос-тей исследуют на продольных распилах или при скалыва​нии долотом части трубчатой кости между двумя попереч​ными надпилами ее (например, бедра). Отмечают цвет костного мозга, сочность, набухлость, сухость, бледность, кровоизлияния, некрозы, гнойники, опухоли и пр.
Эпифизы костей также исследуют на продоль-ных распилах. Обращают внимание на линию энхондраль-пого окостенения—границу между эпифизом и диафи-зом, кровоизлияния, пигментацию, отделение эпифизов (как при болезни Барлова) и пр.
Суставы исследуют при помощи разрезов, близких к применяемым в хирургии при экзартикуляции и резек​ции суставных концов костей. При этом отмечают состоя​ние капсулы сустава, ее толщину, повреждения, крово​излияния, нагноения, прорастания, утолщения и пр., объем полости сустава, содержимое; осматривают сино​виальный слой капсулы, внутрисуставные связки, мениски или диски (где они имеются), суставные поверхности и отмечают цвет, гладкость или шероховатость, сраще​ния, кровоизлияния и пр. Наконец, производят распилы эпифизов.
Для исследования отдельных областей конечностей ниже даются ориентировочные указания.
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ИССЛЕДОВАНИЕ КОНЕЧНОСТЕЙ
При вскрытии конечностей исследуют кожу, подкож​ную клетчатку, мышцы, сухожилия, фасции, кровеносные и лимфатические сосуды, лимфатические узлы, нервы, надкостницу, кости и костный мозг.
Исследование ведется путем препаровки по правилам анатомии.
Верхние конечности
Подключичная область хорошо обнажается при разрезах Медведева (см. рис. 22 и рис. 31). В области ключицы подкожная клетчатка тонка. Надкостница клю​чицы развита хорошо и легко отделяется. А. и v. subclavia окружены сосудистым влагалищем, кроме того, они при​крыты еще подключичной мышцей, прикрепляющейся к нижней поверхности акромиального конца ключицы и являющейся для них как бы подушкой. Благодаря это​му поднадкостничные переломы ключицы редко со​провождаются повреждением подключичных сосудов и нервов.
Здесь могут наблюдаться, кроме поднадкостничных переломов ключицы, ранения кожных сосудов (а. и v. per-forantes) и nn. supraclavicularis, большой грудной мыш​цы, подкожной вены (v. cephalica), вливающейся в v. axillaris дельтовидной артерии (a. deltoidea из a. tho-racoacromialis, ветвь a. axillaris), и подключичного сосу​дисто-нервного сплетения, для исследования которого можно применить следующий прием.
Ключицу вычленяют в грудино-ключичном сочленении, перепиливают несколько латеральнее ее середины и оття​гивают латерально вместе с грудными мышцами, перере​занными у места их прикрепления к ребрам. Этим дости​гается широкое обнажение подключичных сосудов и нерв​ного сплетения.
Если разрезы Медведева для вскрытия лица приме​нены не были, то нужно использовать линейный разрез кожи с распилом ключицы по середине.
Голову нужно откинуть назад и повернуть в противо​положную сторону. Разрез кожи проводят от середины заднего края грудино-ключично-сосковой мышцы через середину ключицы к середине нижнего края большой
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грудной мышцы. Обнаженную разрезом ключицу перепи​ливают посередине и концы ее разводят крючками в сто​роны.
Далее рассекают подключичную мышцу, обе грудные мышцы. Позади fasciae coracoclavicostalis в клетчатке обнажается сосудисто-нервный пучок на всем протяжении от латерального края m. scaleni anterioris до подмышеч​ной ямки.
Дельтовидную область обнажают продол​женным разрезом Медведева или от акромиона по на​правлению к середине локтевой ямки.
Наибольшее значение здесь имеют ранения задней, окружающей плечо на уровне его хирургической шейки, в 5—7 см от акромиона, артерии (a. circumflexa humeri posterior), отходящей от подмышечной артерии и сопро​вождающих ее вен (vv. comitantes) и нервов (из п. axil-laris).
Лопаточную область обнажают дополнитель​ным разрезом, идущим горизонтально по спине от акро​миона.
Здесь осматривают трапециевидную мышцу, надост-ную мышцу, а между ними — слой рыхлой соединитель​ной ткани, переходящей в такую же рыхлую ткань над​ключичной и подмышечной ямок, поперечную лопаточную артерию (a. transversa scapulae) из truncus thyreocervica-lis подключичной артерии; далее осматривают подостную мышцу m. infraspinatus.
Нагноения в подостной ямке при остеомиелитах лопат​ки и кровоизлияния могут проникнуть в район плечевого сустава по фасциальным щелям.
Поди ы щечная впадина. Дополнительных разрезов, кроме сделанных, для исследования подмышеч​ной впадины не требуется.
Дном подмышечной впадины является подмышечная фасция. Передняя стенка образована ключицей и m. pectoralis major et minor.
Задняя стенка образована m. subscapalaris, te-res major et latissimus dorsi.
Внутренняя — m. seratus anterior.
Наружная — плечевым сочленением и верхней третью плечевой кости с клювовидно-плечевой мышцей (m. coracobrachialis) и короткой головкой двуглавой мышцы (m. biceps brachii).
13 Патологоанатомическая техника
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Кожа впадины богата железами: потовыми и сальными. Нередко здесь наблюдаются изолированные гнойные во​спаления их. Гематомы и абсцессы над- и подключичной области по лимфатическим путям и межфасциальным ще​лям иногда спускаются в подмышечную впадину.
Сосудисто-нервный пучок находится у внутреннего края m. coracobrachialis ближе к наружной стенке. В верхнем отделе поверхностнее всего лежит объ​емистая подмышечная вена, отчасти покрывающая арте​рию и нервы. Она иногда бывает двойной.
Плечевой сустав также вполне доступен для исследования при сделанных уже разрезах. Огнестрель​ные ранения его встречаются часто. Из переломов наблю​даются чаще переломы хирургической шейки, реже — большого бугра.
Лимфатические узлы лежат ближе к внут​ренней стенке.
При вывихах головка плеча входит внутрь подмышеч​ной ямки и вперед, оказывая давление на артерию, кото​рая при этом иногда разрывается. Разрыв артерии может произойти и при вправлении вывиха плеча, и при пере​ломе шейки его.
Воспаление суставной сумки плечевого сустава может возникать первично и вторично с окружающих тканей при остеомиелите или метастатически, как, например, при пневмонии.
Здесь можно встретиться с туберкулезом, гонореей, сифилисом, обусловливающими воспаление сустава. Не​редко встречается деформирующий артрит и пр.
Плечо вскрывают, как указано, разрезом, идущим от акромиона к середине локтевой ямки (см. «Дельтовид​ная область»). Здесь обнажаются плечевая артерия и две вены, ее сопровождающие.
Срединный нерв в верхней трети плеча ле​жит снаружи от артерии. В середине плеча о« перекре​щивается с артерией и далее лежит с внутренней сторо​ны ее.
Лучевой нерв на задней стороне плеча лежит в верхней его части, а на передней стороне — в нижней. Для его обнажения проводят разрез от углубления между зад​ним краем дельтовидной мышцы и длинной головкой три​цепса до передней поверхности медиального мыщелка. Нерв лежит рядом с a. profunda brachii.
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Локтевойнерв проходит вдоль срединного края плеча от вершины подкрыльцовой ямки к задней поверх​ности срединного мыщелка сзади от плечевой артерии и срединного нерва.
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Весь сосудисто-нервный пучок плеча располагается в открытой кпереди и медиально срединной борозде двугла​вой мышцы во влагалище, ясно выраженном только в середине плеча и между го​ловками трехглавой мышцы и плечевой костью.
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Здесь наблюдаются раз​рывы сосудов и нервов и пе​реломы плеча. Наибольшее значение имеет остеомиелит плеча.
Л о ктевой сустав вскрывают поперечным раз​резом с разгибательной сто​роны.
Рис.   46.   Разрезы для вскрытия
кистей    по   методу   Медведева
(объяснение в тексте).
Предплечье вскры​вают продольным разрезом по сгибательной поверхно​сти. Исследуют мышцы, со​суды, нервы, кости и пр.
Лучезапяетный су​став вскрывают с тыльной стороны дугообразным раз​резом, вогнутостью обращенным к пальцам. При уборке трупа этот разрез можно забинтовать.
Кисть. Вскрытие межфаланговых суставов произ​водят с тыльной стороны, исследование сосудов, нервов, сухожилий — с ладонной стороны.
Для случаев, когда необходимо произвести вскрытие кистей рук так, чтобы разрезы не были видны, нами пред​ложен следующий способ.
Проводят поперечный разрез кожи предплечья на гра​нице средней и нижней трети его. Далее проводят разре​зы кожи по локтевому и лучевому краям его, придержи​ваясь вблизи сгибательной поверхности предплечья; раз​резы продолжают на кисть до основной фаланги мизинца и большого пальца. Эти разрезы позволяют отсепаро-вать кожу как с тыльной, так и с ладонной поверхности и произвести необходимые исследования (рис. 46, А, Б),
13*
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Если отпрепарировать тыльный кожный лоскут до основания всех пальцев, то можно произвести п л о с-костный распил через весь скелет кис​ти и лучезапястного сустава, что даст воз​можность осмотреть все кости кисти и лучезапястного су​става.
Это можно сделать дуговой пилой, проведя сначала перпендикулярный к кисти распил, а затем из него во фронтальной плоскости.
Если представляется необходимым исследовать паль​цы, то сделанные разрезы следует продолжить до ногте​вых фаланг мизинца и большого пальца, держать ближе к ладонной поверхности. Далее необходимо делать разре​зы по бокам ладонной поверхности каждого пальца до ногтевых фаланг, соединяя эти разрезы между пальцами. При этом кожа может быть отсепарована как с ладон​ной, так и с тыльной стороны и исследованы все фаланги, сухожилия и пр.
Особенно осторожно нужно поступать с указательным пальцем, производя разрезы только на ладонной поверх​ности его.
По окончании исследования разрезы зашивают тонкой ниткой и при обычном положении рук трупа швы оказы​ваются совершенно скрытыми, а поперечный разрез пред​плечья прикрыт рукавом.
Нижние конечности
Ягодичная область. Повреждения этой обла​сти относятся к очень тяжелым и опасным. При исследо​вании сначала производят внешний осмотр ее. Для ориен​тации следует пользоваться тремя основными костными точками: 1) spina ossis illii anterior superior, 2) trochan-ter major, 3) tuber ischii.
Для определения смещения головки бедра при раз​дроблении ее, вывихе, переломе шейки бедра и пр. сле​дует пользоваться линией Розера — Нелатона, которая соединяет две точки — spina illii anterior superior и tuber ischii.
Положив труп на бок и приведя бедро к животу под прямым углом, соединяют обе точки ниткой или проводят линию химическим карандашом.
На этой линии нормально находится большой вертел. При переломах, раздроблениях, вывихе он располагается
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обычно выше этой линии и редко — ниже ее. По этой линии и проводят разрез кожи.
Мышцы этой области образуют три слоя: 1) mm. glu-
— mm. gluteus medius, 3)   глубокий   слой —
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teus   maximus,   2) средний слой-piriformis,   obturator   internus   и mm. gluteus minimus и obtura​tor externus. Осматривают и от​мечают их состояние.
Рис. 47. Разрез для вскрытия и исследования сосудов яго​дичной области.
Сосуды из a. hypogast-rica и нервы из plexus sacra-lis выходят из полости таза че​рез foramen ischiadicum major. V. glutea superior и п. gluteus superior выходят через foramen supraperiforme. A. glutea supe​rior, самая крупная ветвь от a. hypogastricae, делится на ветви, анастомозирующие с а. lumbalis, ileolumbalis, sacralis, glutea inferior и circumflexa femoris lateralis. Ими обеспе​чивается коллатера-льное кро​вообращение при перевязке a. iliaca externa, a. femoralis и пр.
Наилучший доступ к сосудам ягодичной области дает большой лоскутный разрез, окаймляющий ягодичную мышцу (рис. 47).
После перерезки большой ягодичной мышцы у места перехода ее в сухожилие кожно-мышечный лоскут оття​гивается кверху и медиально, чем и создается доступ к сосудам и нервам ягодичной области.
N. ischiadicus покрыт большой ягодичной мыш​цей, а у нижнего края ее он располагается поверхностно, далее же его покрывают сгибатели бедра: mm. biceps fe​moris, semitendinosus et semimembranosus.
Для обнаружения этого нерва проводят разрез между tuber ischiadicum и trocha*nter major и далее вниз по се​редине задней поверхности бедра.
Тазобедренный сустав. Тазобедренный су​став вскрывают спереди продолженным основным раз​резом, идущим книзу от середины пупартовой связки. Отделив мышцы, разрезают суставную сумку, поверты-
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вают бедро по оси кнаружи за стопу и вывихивают го​ловку бедра кпереди. Круглую связку рассекают нож​ницами.
Здесь наблюдаются переломы головки бедра, шейки бедра, большого вертела и пр.
Паховая область. Паховую область вскрывают разрезом кожи, идущим от 'symphysis ossis pubis лате-рально на бедро. Отпрепаровывают кожный лоскут с под​кожной клетчаткой. Кожа здесь тонка и подвижна, за исключением находящейся на пупартовой связке (почему и образуется паховая складка).
V. saphena magna, лежащая в области скар-повского треугольника поверх широкой фасции бедра, иногда бывает удвоенной. Оба ее ствола сливаются в один вблизи впадения в бедренную вену.
При вскрытии этой вены, как и бедренной, следует обращать внимание на недостаточность их клапанов, об​условливающих варикозное расширение вен конечности.
Лимфатические узлы паховой области рас​полагаются параллельно пупартовой связке в количестве от 4 до 16 и принимают лимфатические сосуды с поверх​ности бедра, с кожи живота книзу от пупка, из ягодичной области, промежности, области anus, наружных половых органов, а у женщин и из шейки матки.
Поэтому данные узлы увеличиваются при воспалениях и новообразованиях наружных половых органов и шейки матки (метастазы).
Кроме этих лимфатических узлов, есть еще глубокие в количестве 3—7, лежащие вдоль бедренной артерии между листками жировой фасции бедра. Отводящие со​суды всех лимфатических узлов впадают в узлы, лежа​щие вдоль наружной подвздошной артерии.
Пупартова связка, портняжная мышца и длинная при​водящая образуют скарповский треугольник, в пределах которого часто производят операции: перевяз​ку сосудов, обнажение нерва (денудацию), экстирпацию и др., а также по поводу варикозных вен, бедренных грыж и пр.
Мышечная лакуна, которая служит местом выхода на бедро натечных абсцессов из тел позвонков при туберку​лезе их, имеет следующие границы: спереди — пупартова связка, сзади и снаружи — подвздошная кость, изнутри — lig. iliopectineum.
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Натечные абсцессы проходят под пупартовой связкой и сращенной с ней фасцией и задерживаются у малого вертела. Сюда же могут стекать абсцессы и тазобедрен​ного сустава, прокладывающие себе путь через его кап​сулу. В редких случаях через мышечную лакуну могут выходить и бедренные грыжи.
Сосудистая лакуна ограничена спереди пу​партовой связкой, сзади куперовой связкой, снаружи — lig. iliopectineum, изнутри — lig. lacunare, или жимбер-натовой связкой.
Здесь, кнутри от бедренной вены, остается незащищен​ное пространство, через которое выходят бедренные грыжи.
Это и есть внутреннее отверстие бедрен​ного канала, внутреннее бедренное кольцо; оно огра​ничено спереди пупартовой связкой, сзади — куперовой, изнутри — жимбернатовой, а снаружи — влагалищем бе​дренной вены.
Все бедренные грыжи выходят под пупарто​вой связкой, чем и отличаются от паховых, выходящих над пупартовой связкой.
Паховый канал у взрослых заращен и содержит у мужчин семенной канатик, а у женщин круглую маточ​ную связку. Он ограничен спереди апоневрозом наружной косой мышцы, сверху — нижним краем m. obliquus int. и m. transversus abdominis, снизу — пупартовой связкой, а сзади граничит с fascia transversa.
Fascia transversa покрывает funiculus spermaticus и, спускаясь книзу, образует общую оболочку яичка (tunica vaginalis communistestis).
При незарастании влагалищного отростка брюшины возникают врожденные паховые грыжи.
Бедро. Бедро вскрывают продольными разрезами спереди, продолжая разрез, проведенный для вскрытия тазобедренного сустава. Здесь осматривают мышцы, со​суды, нервы и пр.
Линия направления бедренной артерии идет от середи​ны расстояния между spina ilei anterior superior и symp-hysis ossis pubis к бугорку на задне-верхней поверхно​сти внутреннего мыщелка бедра (tuberculum adductori-um), где прикрепляется сухожилие m. adductoris magni.
Артерия лежит в углублении между группой раз​гибателей и группой приводящих мышц,
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Вена лежит вверху кнутри от артерии, но вскоре переходит на заднюю ее поверхность, где и располагается на всем остальном протяжении.
N.сrurа1is вверху лежит отдельно от сосудов в мышечной лакуне. На границе средней и нижней трети бедренной артерии от него отходит п. saphenus major, который все более и более приближается к артерии, а в канале приводящих мышц лежит впереди нее.
Для обнажения бедренной артерии нужно слегка со​гнуть конечность в тазобедренном и коленном суставах и отвести ее кнаружи.
Коленный сустав. Коленный сустав вскрывают дугообразным разрезом кожи, который проводят сразу до кости.
Начиная на границе средней и нижней трети внутрен​ней поверхности бедра, разрез ведут вниз до нижнего края надколенной чашечки, поворачивают на переднюю поверхность ниже надколенной чашечки, переходят на наружную поверхность бедра и заканчивают на границе средней и нижней трети его.
Теперь, захватив острым крючком нижний край лос​кута, пересекают lig. patellae proprium и суставную сум​ку и отсепаровывают от нижней части бедра.
Отделенный лоскут вместе с коленной чашечкой от​брасывают кверху, сгибают ногу в коленном суставе под прямым углом и осматривают обнаженные суставные поверхности.
Для распила нижнего эпифиза бедро фик​сируют левой рукой, помощник фиксирует голень. Листо​вой пилой делают фронтальный распил эпифиза и части диафиза от одного мыщелка к другому. После этого де​лают поперечный распил бедра у места окончания пер​вого распила и снимают переднюю половину эпифиза с частью диафиза.
Голе н ь. Голень вскрывают продольными разрезами соответственно ходу сосудов и нервов. По медиальной по​верхности вскрывается a. tibialis posterior.
Разрез ведут по линии, отстоящей вверху на попереч​ный палец от медиальной грани tibiae, а внизу проходя​щей посередине между задним краем внутренней лодыж​ки и медиальным краем ахиллова сухожилия (рис. 48).
В верхней трети голени артерия лежит глубоко, по​этому нужно рассечь апоневроз голени, оттянуть меди-
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альный край m. gastrocnemii и в дне раны пересечь m. soleus. Если эха мышца не видна, то, надавливая рукой на заднюю поверхность голени, можно легко заставить ее показаться.
Теперь видна артерия. Она сопровождается двумя ве​нами и п. tibialis, который лежит на всем протяжении латерально от артерии.
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Рис.    48.   Разрез    для
исследования a. tibialis
posterior.

Рис.   49.    Разрез    для
исследования a. tibialis
anterior.
A. tibialis anterior вскрывают на передней поверхности по линии, проведенной вверху посередине между tubero-sitas tibiae и capitulum fibulae, книзу посередине между обеими лодыжками (рис. 49). Она лежит глубоко — в верхних двух третях на межкостной связке, а в ниж​ней — тесно прилежит к кости. Ее сопровождают две вены и п. peroneus profundus, который вверху лежит кна​ружи от артерии, в средней трети ее перекрещивает, а внизу лежит кнутри от нее.
V. saphena magna, лежащая поверхностно, вскрывает​ся по внутренней поверхности голени.
Голеностопный сустав. Голеностопный су​став вскрывают на тыльной стороне дуговым разрезом,
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идущим от одного мыщелка до другого выпуклостью к пальцам. Лоскут кожи отсепаровывают кверху и вскры​вают суставную сумку при сильном подошвенном сгиба​нии стопы.
Стопа. Стопу вскрывают продольными разрезами на тыльной или подошвенной стороне, межфаланговые суставы — на тыльной стороне.
Для детального исследования стопы можно рекомен​довать следующий способ.
Разрез проводят от верхушки латеральной лодыжки перпендикулярно к подошве до латерального края сто​пы, далее по латеральному краю стопы до основания V пальца, затем поперек тела стопы вдоль основания всех пальцев до медиального края стопы, потом по меди​альному краю ее и заканчивают над медиальной ло​дыжкой, проходя через нее.
Далее в зависимости от целей исследования посту​пают различно.
Можно отпрепарировать кожный лоскут и исследо​вать сухожилия, сосуды, нервы, кости, мышцы и произ​вести плоскостный распил стопы, для чего дуговой пи​лой делают вначале поперечный перпендикулярный рас​пил стопы через метаторсальные кости, а затем, следуя кожным разрезам, распилить весь скелет стопы и голе​ностопного сустава. Этим создается возможность пол​ного осмотра всех костей и суставов стопы и голеностоп​ного сустава.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ТРУПА
Едва ли когда-либо патологоанатом в состоянии про​извести вскрытие всех костей. Обычно производят вскры​тие лишь некоторых костей, а исследование всей осталь​ной костной системы выпадает. В этом отношении рент​генологическое исследование скелета может оказать неоценимую услугу. В отношении поисков инородных тел, как и осколков костей и пр., этот метод исследова​ния также может оказать значительную помощь.
Этот метод исследования весьма мало используется патологоанатомами, хотя он давно уже имеет все осно​вания для широкого применения. Поэтому можно насто​ятельно рекомендовать устанавливать в прозектурах рентгеновские аппараты.
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Рентгенодиагностика на трупе имеет главным odpa-зом «устанавливающее» значение и может применяться как метод искания или обнаружения патологических про​цессов. При обнаружении инородных тел и изменений костей производят вскрытие их и исследование.
Здесь могут быть применены оба способа, применяе​мые на живом: рентгеноскопия и рентгенография. Пер​вый способ прост, дешев, легко доступен и может приме​няться главным образом как метод искания. Однако в некоторых случаях для выявления структурных рисунков может быть необходима и рентгенография, т. е. получе​ние снимка, обладающего большой документальностью.
Следует иметь в виду, что экссудаты (серозный, гнойный, фибринозный), как и транссудат, кровь, соеди​нительнотканные спайки и опухоли (не костей), диффе​ренцируются рентгенологически с трудом. Точно так же и начальные стадии острого остеомиелита не могут обна​руживаться рентгенологически.
Инородные тела, ясно видимые на экране или на плен​ке, часто обнаруживаются на вскрытии с большим трудом.
Вместе с тем рентгенологическим методом обнаружи​ваются весьма тонкие изменения структуры костей, рас​сасывание и отложение солей извести, разрушение кос​тей опухолями, костные опухоли, избыточные образова​ния костей, секвестры, остеохондропатии и пр. Все это дает повод для последующего анатомического исследо​вания костной системы.
Применение рентгенологического метода в патологи-. ческой анатомии может сыграть огромную роль в разви​тии и самой рентгенодиагностики.
В 1953 г. М. С. Овощников сделал выдающееся от​крытие и изготовил аппарат, при помощи которого он по​лучил рентгеновское изображение человека во весь рост, уменьшенное в 8,3 раза, на пленке шириной 6 см и дли​ной 22 см. Таким образом, М. С. Овощниковым была решена проблема рентгенографии больших объектов, в том числе и человека. Это открытие и изобретение имеют огромное значение для прозекторского дела. Было бы полезно иметь аппарат Овощникова в прозектурах.
Помимо исследования костей, на трупе может широ​ко применяться ангиография (скопия), кардиоангиогра-фия (скопия) и бронхография (скопия).
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В качестве контрастного вещества для ангиографии рекомендуется кардиотраст отечественного произ​водства.
Посмертная ангиография и бронхография могут дать много интересного, полезного и поучительного.
Г л а в а   14
ТУАЛЕТ ТРУПА. ПРОТОКОЛИРОВАНИЕ ВСКРЫТИИ
ТУАЛЕТ ТРУПА
Каждый труп после вскрытия должен быть приведен в такое состояние, чтобы на нем не было видно следов вскрытия. Для этой цели и разработана методика раз​резов кожи, которой необходимо строго придержи​ваться.
Чтобы из трупа не происходило истечения жидкостей, нужно тщательно высушить все полости, зашить задне​проходное отверстие, половую щель (у женщин) и вло​жить в малый таз вату, бинты.
Все органы, за исключением оставленных для музея, демонстраций на конференциях или для исследования, укладывают в грудную и брюшную полости так, чтобы очертания шеи, груди и живота приобрели прежние формы.
Органы шеи нужно уложить на место, язык — в по​лость рта, грудину пришить или привязать к реберным хрящам для устранения ее проваливания. Если все же остаются западения, то свободные пространства нужно заполнить ватой, стружками, опилками и пр.
Для предупреждения разложения и распространения запаха можно пересыпать органы хлористым цинком.
Если нижняя челюсть отвисает и рот открывается, нужно ее подпереть со стороны шеи, подложив под кожу вату или другой материал. Можно также наложить швы на слизистую оболочку губ так, чтобы это не было замет -
204
но, или скрепить челюсти железными скобочками, вгоняя их в промежутки зубов. Это очень легко сделать при вскрытии шеи и лица по способу автора, когда зубы и слизистая оболочка губ легко доступны с внутренней стороны.
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Все раарезы тщательно и аккуратно зашивают. Для этого употребляют боль​шую, «мешочную», иглу, лучше с изогнутым концом, и прочную толстую нить (хи​рургический шелк и др.). Шьют, втыкая иглу изнутри кнаружи, так называемым скорняжным швом (рис. 50),
Сначала правильно укла​дывают черепную крышку. Чтобы она прочно держа​лась и не двигалась, ее мож​но укрепить маленькими гвоздями без шляпок, вби​тыми в диплоэ, или граммо​фонными иглами.
Рис. 50.   Зашивание кожных по​кровов трупа (скорняжный шов).
Если черепную крышу нужно оставить для музея и пр., то ее заменяют проте​зом, который лучше всего сделать из влажного гипсо​вого бинта, предварительно смазав крышу вазелином.
чтобы бинт не прилип. Когда гипс затвердеет, протез укладывают на место крыши и прибинтовывают тем же бинтом.
Если распиливалось основание черепа, то нужно скрепить кости тем же бинтом или ниткой через дыроч​ки, сделанные дрелью у краев распила лобной и заты​лочной кости.
Затем зашивают кожный разрез головы.
Далее зашивают разрезы шеи, груди и живота. Про​колы иглы нужно делать, отступя от края разреза на 0,5—1 см и на таком же расстоянии один от другого. Свободный конец нити первого стежка завязывают с
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длинным концом и погружают его в труп, чтобы он не торчал. Сделав 4—5 стежков, плотно стягивают нитью края разреза. В конце последний стежок не затягивают, а оставшуюся петлю туго завязывают с концом нити.
В позвоночный канал укладывают ленту из остистых отростков и разрез зашивают. Удаленную часть позво​ночника заменяют деревянным бруском, вклинивая его в позвоночный канал.
Удаленные кости конечностей или части их также за​меняют деревянными брусками, укрепляя их в костно​мозговой полости, а мягкие ткани заменяют ватой или другим материалом.
После этого хорошо обмывают труп текучей водой губкой с мылом, тщательно вытирают, бреют, если умер​ший брился, вновь обмывают лицо и причесывают, как это делал умерший при жизни.
Наконец, труп одевают и укладывают в гроб так, чтобы подушка скрыла зашитые разрезы головы и шеи. В таком виде труп и выдают для погребения.
Протоколирование вскрытий
Все обнаруженное прозектором при осмотре трупа, при исследовании органов и систем должно быть им за​протоколировано.
Протокол, или акт вскрытия,, должен состоять из трех частей: 1) регистрационной, 2) описательной и 3) заклю​чительной.
В регистрационной части отмечают: 1) по​рядковый номер протокола или акта вскрытия, 2) фами​лию, 3) имя, 4) отчество, 5) пол, 6) возраст умершего, 7) его профессию, 8) место службы или работы, 9) жи​тель города или села, 10) дату поступления в лечебное учреждение, 11) дату смерти, 12) дату вскрытия, 13) че​рез сколько часов после смерти произведено вскрытие, 14) название учреждения, откуда доставлен труп и 15) где вскрыт.
Далее из истории болезни переписывают клиниче​ский, или прижизненный, диагноз, дату заболевания; перечисляют лечебные учреждения, через которые про​шел умерший, с указанием дат; отмечают терапевтиче​ские и хирургические вмешательства и даты их, а также наиболее существенные данные анамнеза.
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Описательную часть составляют строго объективно, без всяких выводов и субъективных сужде​ний. Нельзя, например, в этой части писать: «Пневмони​ческие очаги», «нефрит» и пр. Нужно описать размеры, форму, консистенцию, цвет, влажность, вид и пр. Опи​сание должно быть кратким, но вместе с тем полным и ясным. Нельзя также писать: «Без изменений», «Нор​мального вида» и пр.
Сначала записывают данные наружного осмотра с точным обозначением повреждений, описанием телосло​жения, состояния кожи, трупных пятен и пр.
Затем записывают данные внутреннего осмотра, со​стояние каждого органа по системам органов. Эта часть протокола — самая ответственная. С целью не упустить чего-либо и сократить время протокол должен запи​сывать помощник под диктовку прозектора по ходу вскрытия.
Запись нужно вести в определенном порядке, следуя анатомо-физиологическим системам организма.
Одни предпочитают пользоваться для протоколов вскрытий печатными бланками, что имеет свои положи​тельные стороны: позволяет строго соблюдать вырабо​танный план, т. е. является гарантией того, что ничего не будет забыто и упущено; облегчает последующую ста​тистическую обработку; сокращает время записи прото​кола; способствует однотипности формы протоколов, переплетаемых в одинаковые книги, чем соблюдается определенный порядок, и пр.
Другие предпочитают записывать в чистых книгах, придерживаясь систем органов.
Третьи — на чистых отдельных листках, но нередко теряют их. Однако этот способ при аккуратном ведении дела и при хорошей организации может быть удобен в том отношении, что протокол можно записывать на пи​шущей машинке сразу в нескольких экземплярах. Чтобы шум машинки не мешал работе и исследованию, ее мож​но поместить вдали от секционной и диктовать через микрофон. Во всяком случае описательная часть прото​кола должна всегда отвечать требованиям научяо-лите-ратурной работы.
Для наглядности эту часть протокола полезно снаб​жать рисунками, хотя бы и схематичными, иметь штампы абрисов или контуров тела (рис. 51), основания черепа
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и пр. и отмечать в них ранения и другие повреждения; полезно также снабжать ее фотографиями.
Заключительная часть должна содержать патолого-анатомический диагноз и танатологическое заключение.
Патологоанатомический диагноз нужно писать точными, краткими и четкими фразами, пользуясь
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Рис. 51. Штампы абрисов тела.
общепринятыми нозологическими терминами. Нельзя пользоваться неконкретными формулировками и вопро​сительными знаками. Схему для патологоанатомическо-го диагноза можно рекомендовать следующую.
Сначала записывают главное, основное заболевание или ранение и подчеркивают. Затем записывают заболе​вание, послужившее непосредственной причиной смерти. Далее записывают осложнения главного заболевания, потом сопутствующие заболевания и, наконец, случай​ные находки. Это, конечно, только схема, которая иногда может быть изменена.
Диагноз в настоящее время принято писать на рус​ском языке. Однако прозектор должен уметь писать ди-
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агноз и на латинском языке, поскольку он все еще ши​роко применяется в медицине.
В заключении о патогенезе смерти про​зектор устанавливает последовательность хода патоло​гических процессов, зависимость их друг от друга и вы​сказывается, наконец, о причине смерти.
Под причиной смерти нужно понимать тот или иной патологический процесс или болезнь в нозологическом смысле, а не довольствоваться ничего не говорящими фразами: «Умер от остановки сердца», «Умер от оста​новки дыхания» и пр.
Эта часть протокола является субъективной, в ней прозектор высказывает свое личное мнение и суждение.
Далее нужно отметить то, что взято для исследова​ния и музея. В конце протокола должно быть оставлено место для записи результатов микроскопического, бакте​риологического исследования и др. Наконец, протокол должен быть подписан прозектором.
В конце настоящего руководства приводится пример​ная форма протокола вскрытия. Для этого удобно поль​зоваться типографскими бланками, отпечатанными на 4 страницах хорошей бумаги.
На первой странице помещают регистрационную часть и начало описательной — внешний осмотр, брюш​ная, грудная и черепная полости, головной и спинной мозг и органы чувств. На второй странице — органы кровообращения, дыхания и пищеварения. На третьей — мочеполовые, кроветворные и эндокринные органы. На четвертой странице оставлены места для дополнитель​ных данных, для патологоанатомического диагноза, ре​зультатов микроскопического, бактериологического ис​следования и пр. и для заключения.
Бланки удобно сброшюровать в тетради по 10 про​токолов в каждой, а потом переплетать их в книги. Ну​мерация протоколов ведется двойная: над чертой пишет​ся порядковый номер вскрытия текущего года, а под чер​той — порядковый номер с первого вскрытия данного учреждения.
Первые три страницы протокола делятся вертикаль​ной чертой на левую и правую половины с той целью, чтобы можно было более подробно описать в правой по​ловине то, что заслужива'ет большего внимания, не счи​таясь с рубриками левой половины.
14 Патологоанатомическая техника
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Примерная форма протокола вскрытия
Название   учреждения.
ПРОТОКОЛ   ВСКРЫТИЯ №
Фамилия, имя отчество

пол
возраст
Профессия

Национальность

_Местный, приезжий Адрес_
Поступил_
через


_Труп   доставлен из_
Умер_
Вскрыт_
_час. после смерти.

19
КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:.
Внешний осмотр: Дл. тела_
Трупное  окоченение

Телосложение,


см Вес

кг
Кожные покровы_ Подкожный жир_
Мышцы

Кости

Суставы_
БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ:   Содержимое
Брюшина

Положение органов_
Сальник

Брыжейка_
ГРУДНАЯ    ПОЛОСТЬ:    Ст.    диафр.
справа
; слева

Средостение
210 .
Полости   плевр.
Сердечная  сорочка_
Грудной проток

ЧЕРЕПНАЯ ПОЛОСТЬ: Крыша_
Твердая    оболочка

Синусы

Мягкие   оболочки
Основание    черепа_
ГОЛОВНОЙ МОЗГ:   Вес
г_
Дл.
см  Шир.
см

Толщ.
см
_
Основание  мозга
Кровеносные    сосуды
Желудочки

СПИННОЙ    МОЗГ_ ОРГАНЫ ЧУВСТВ
ОРГАНЫ  КРОВООБРАЩЕНИЯ..
СЕРДЦЕ.

Вес_ 14*
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	Длина        см Шир.          см 
	

	Толщ.          см    Эпикард 
	

	Венозные отверстия 
	

	Предсердия 
	

	Желудочки 
	

	Толщ, стенки   прав. жел.                см 
	

	лев.                см 
	

	| прав,   сердца 
	

	Мышцы    ( 1 лев. сердца 
	

	Эндокард 
	

	Клапаны сердца 
	

	
	

	Легочная   артерия: 
	

	окружность                    см 
	

	Аорта: окружность               см 
	

	Прочие   сосуды 
	

	
	

	ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ:   Гортань 
	

	Трахея 
	

	Бронхи 
	

	
	

	ЛЕГКОЕ правое: Вес          г 
	

	Дл.          см     Шир.          см 
	

	Толщ.                 см 
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Желчный      пузырь

Желчные    протоки

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА:.
Вес
г Дл.
см

Шир._

_см Толщ._

см
МОЧЕПОЛОВЫЕ  ОРГАНЫ..
ПОЧКА прав. Вес
г

Длина
_см   Шир.
ci
Толщ.
см

ПОЧКА левая: Вес
г._
Дл.
см   Шир..
см_
Толщ.
см

Капсула

Поверхность   почки.
Лоханки

Мочеточники.
Мочевой пузырь_
Уретра

ПОЛОВЫЕ ЖЕЛЕЗЫ:   Правая..
Вес
г    Дл.
см


см

г   Дл.
см_
см
Шир..
[ Толщ.
Левая: Вес_
- Шир.
см.   Толщ.
Прочие   половые   органы

1
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Кроветворные   органы.
Селезенка. Вес
г_
Дл._

см  Шир._
Толщ.
см_

см
Костный мозг_
Лимфатические узлы_
ЭНДОКРИННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ:.
Щитовидная железа
.
Вес
г
'
Прав, доля:   Дл.
см

Шир.
см Толщ.
см_
Лев.    доля:   Дл.
см

Шир.
см Толщ.
см_
околощитовидные железы:_
Вес
г   Размеры

ТИМУС: Вес
г Размеры_
ГИПОФИЗ: Вес
г

Размеры

ЭПИФИЗ:   Вес

_г  Размеры_
НАДПОЧЕЧНИКИ: Правый:.
Вес
г Дл.
см Шир._
Толщ.
см


см
Левый: Вес
г  Дл.
см.
Шир.
_см Толщ.^
_см
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ОРГАНЫ:
ДИАГНОЗ
	ЛРиМАФФИННЫЬ 
	

	гльные    данные 
	

	"О АНАТОМИЧЕСКИЙ 3 
	

	
	


Вскрытие произвел прозектор_
Микроскопическое, бактериологическое и др. исследования
Заключение:
Подпись прозектора

Глава   15
ТЕХНИКА БАЛЬЗАМИРОВАНИЯ ТРУПОВ
Иногда возникает необходимость сохранить труп на длительное время. В этих случаях необходимо трупы бальзамировать и тем предупредить процессы разло​жения.
Современная техника бальзамирования трупов доста​точно хорошо разработана. Хотя она применяется срав​нительно редко, все же вскрывающему нужно быть с нею знакомым, чтобы в случае необходимости он мог ее вы​полнить.
При этом необходимо иметь в виду, что успешное со​хранение трупа на длительное время может быть достиг​нуто бальзамированием невскрытого трупа. Вскрытие же после бальзамирования не дает уже обычных морфологи​ческих картин, а бактериологические исследования ста​новятся невозможными.
Поэтому прежде всего нужно решить вопрос, что важ​нее — патологоанатомическое и бактериологическое ис-
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следование трупа или его бальзамирование, так как баль​замирование вскрытого трупа и трудно, и ненадежно, и требует огромных расходов материалов, времени и труда.
Следует также иметь в виду состояние трупа. Трупы тучных, особенно отечных людей, бальзамированные в поздние сроки после смерти, с признаками начавшегося разложения, да еще при высокой температуре окружаю​щего воздуха, поддаются бальзамированию с большим трудом и даже при соблюдении самой правильной тех​ники могут вообще не дать положительного результата.
Трупы же лиц худых, сухих, при раннем бальзамиро​вании, без признаков разложения, находившиеся при низкой температуре, могут быть сохранены на длитель​ный срок даже при примитивной технике.
Инструменты, употребляемые при бальзами р о ванийтрупов
Кроме обычного секционного набора, нужно иметь следующие инструменты: 1) шприц емкостью 500 мл, 2) ирригатор или эсмарховскую стеклянную кружку с де​лениями, 3) канюли разных размеров, 4) свинцовые труб​ки, 5) резиновые трубки, 6) иглы полые длинные, 7) ка​нюли длиной ®т 15 до 125 см, 8) шприц емкостью 10 мл с тонкими и толстыми иглами, 9) зажимы Мора, 10) иглу Дешампа, 11) пинцеты Пеана, 12) ванны обычные, 13) лигатуры и нитки тонкие"и толстые (шпагат).
Реактивы для бальзамирования употребляются те же, что и в музейной технике для сохранения органов: 1) формалин, 2) хлоралгидрат, 3) хлористый цинк, 4) су​лема, 5) спирт этиловый ректификат, 6) уксуснокислый калий и натрий, 7) глицерин, 8) карболовая кислота, 9) перекись водорода, 10) тимол, 11) хлорноватокислый калий (бертолетова соль), 12) азотнокислый калий, 13) карлсбадская соль искусственная, 14) поваренная соль, 15) сернокислый натрий, 16) сернокислая магнезия, 17) селитра калийная, 18) парафиновое масло, 19) аце​тон, 20) древесный (метиловый) спирт без запаха, 21) одеколон, 22) бергамотовое масло, 23) лавандовое масло, 24) анисовое масло, 25) розовое масло, 26) орига-новое масло, 27) эозин, 28) кармин.
Нет нужды, конечно, все это обязательно иметь для бальзамирования. Здесь приведены все употребляемые ингредиенты лишь для выбора, так как в нужный момент некоторых из них может не оказаться.
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Ниже приводятся рецепты жидкостей, употребляемых для бальзамирования трупов.
Жидкости и растворы для бальзамирования
1.
Наиболее простой и действенный  раствор:
Сулемы
10 г
Формалина  (имеющегося   в продаже) 100 мл
Воды
900 мл
2.
Для   лучшего   проникновения   жидкости   в   ткани   применяют
следующий раствор:
Сулемы
  10 г
Формалина
  .100 мл
Спирта     .
200 »
.     Воды
700 »
3.
Можно пользоваться  и  одним   10—20%   раствором формалина,
но лучше со спиртом:
Формалина     
150 мл
Спирта
200  »
Воды   .
650   »
4.
К этому   раствору   полезно  добавить  до  5%   уксуснокислого
калия или натрия:
Формалина
150 мл
Спирта
,
200   »
Воды    
650  »
Уксуснокислого калия   
 50  г
5.
Употребляют и хлористый цинк, являющийся  прекрасным про​
тивогнилостным средством, но  придающий  тканям сероватый оттенок
и плотную консистенцию:
Хлористого цинка
50 г
Формалина
100 мл
Спирта
200  »
Воды     
650   »
6.
Жидкость Выводцева:
Глицерина
1700 мл
Воды
1000  »
Тимола 
 5 г (предваритель​
но растворить
в спирте)
7.
Глицерино-формалиновый раствор:
Глицерина
600 мл
Спирта      .
200   »
Формалина
200  »
Уксуснокислого калия 
    30  г
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8.
Жидкость Мельникова-Разведенкова:
Глицерина
600 мл
Уксуснокислого калия    
    400 г
Воды
1000 мл
9.
Жидкость Мельникова-Разведенкова модифицированная:
Глицерина      
 200—350 мл
Уксуснокислого калия   .... 200—800 г
Воды
1000 мл
Употребляют и другие реактивы.
Лучшим бальзамирующим средством в настоящее время считается раствор формалина с сулемой (раст​вор 1).
Для лучшего проникания этого раствора в ткани до​бавляют спирт этиловый ректификат (раствор 2).
Добавление уксуснокислого калия или натрия (раст​вор 4) способствует меньшему высыханию трупа.
При правильном применении этих растворов и при хорошей проходимости сосудов труп можно сохранять не​определенно долгое время; трупное разложение может совсем не наступить, но высыхание трупа неизбежно. Оно может наступить уже через 1—2 месяца, а через год весь труп может совершенно высохнуть; при этом кожа смор​щивается, темнеет и даже буреет, приобретая пергамент​ный вид; наступает мумификация.
Для предотвращения высыхания к растворам добав​ляют также глицерин (растворы б и 7).
Следует иметь в виду, что слишком большое количе​ство глицерина понижает .противогнилостные свойства формалина и тимола.
Большое количество формалина вызывает дубление, уплотнение мышц и портит кожу. Поэтому брать более 10% формалина не рекомендуется.
Для увеличения противогнилостных свойств жидко​сти полезно добавить тимол. Тимол в концентрации 1 : 3000 уже задерживает размножение стафило- и стреп​тококков, в концентрации 1 :1500 при длительном воз​действии убивает туберкулезные бациллы, а бациллы си​бирской язвы убивает даже в разведении 1 : 4000.
На основании личного опыта может рекомендовать следующую жидкость,
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10. Жидкость Медм'дсна:
Для всего трупа
	Сулемы 
 
	ребенка
20 г 
	взрослого
60 г 

	Формалина    
 
	200 мл 
	600 мл 

	Спирта этилового ректификата   

Воды      
 
	400   » 700   » 
	1200   » 2 100   » 

	Глицерина     
          ... 
	700   » 
	2 100   » 

	Уксуснокислого калия            .  . 
	400   г 
	1 200   г 

	Тимола,    предварительно    растворенного
в спирте    
 
	5   » 
	1Й   » 

	
	
	


Всего

2425 мл

7275 мл
Для придания раствору цвета крови добавляют не​большое количество спиртового раствора эозина.
Для уменьшения трупного запаха добавляют эфир​ные масла — бергамотовое, лавандовое, розовое, оригано-вое или, лучше, смесь их. Можно вместо них добавить и хорошего одеколона, однако без специфического «парик​махерского» запаха, руководствуясь собственным вку​сом и выбором.
Запах жидкости не должен быть резким или хорошо знакомым, встречающимся в обыденной жизни, чтобы у близких не сохранилось надолго психических ассоциаций.
Полное   бальзамирование
Труп нужно положить на спину. В одной плоскости с телом конечности выпрямить и несколько развести.
Производят разрез кожи груди по срединной линии, начиная на 2—3 см выше рукоятки грудины и заканчивая на 2—3 см ниже мечевидного отростка. Листовой пилой осторожно распиливают грудину по линии кожного раз​реза. В щель распила вводят широкое долото и, повора​чивая его, раздвигают края распила. Между разведенны​ми краями грудины вставляют вверху и внизу деревян​ные бруски-распорки. Далее помощник руками раздви​гает края распила, обернув их салфетками, чтобы не по​ранить руки; распорки заменяют более длинными.
Так постепенно разводят края распила возможно ши​ре, открывают переднее средостение, вскрывают сердеч​ную сорочку и, пальцами найдя аорту, выделяют ее ту​пым путем, пальцами же.
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Затем под контролем пальцев подводят под аорту иглой Дешампа три длинные, по 50 см, лигатуры — шпа​гат. Концы шпагата укладывают по сторонам груди трупа.
Захватив зубчатым пинцетом переднюю стенку восхо​дящей аорты, немного рассекают ее ножницами в попе​речном направлении, извлекают из нее свертки крови и вводят через образовавшееся окно в аорту изогнутую свинцовую трубку или канюлю широкого диаметра, сое​диненную с резиновой трубкой, и, завязав среднюю лигатуру, прочно фиксируют канюлю в аорте '.
Краниальная лигатура должна лежать впереди труб​ки, а каудальная — позади нее: обе они остаются незавя​занными.
Резиновую трубку соединяют с наконечником большо​го шприца, лучше с ирригатором или эсмарховской круж​кой.
Все соединения трубок должны быть прочными. У ир​ригатора должен быть кран или зажим Мора.
В ирригатор наливают до 7—8 л приготовленного раствора. При этом нужно постараться освободить труб​ки от воздуха. На ирригаторе должны быть деления, что​бы знать, какое количество жидкости вводится в труп.
Осмотрев еще раз труп и проверив правильность его положения, приступают к введению жидкости.
Укрепив ирригатор над трупом в штативе на высоте 10—15—20 см, чтобы избежать вначале высокого давле​ния жидкости, осторожно открывают кран или зажим Мора и начинают медленно вводить жидкость, все время следя за ее уровнем.
Если уровень жидкости в ирригаторе перестал пони​жаться, нужно закрыть кран и подождать, чтобы влитая жидкость распространилась в тканях.
Признаком поступления жидкости в сосуды кожи яв​ляются: 1) беловатые пятна, появляющиеся то там, то здесь, потом сливающиеся; 2) напряжение кожных вен и артерий; 3) напряжение самой кожи.
За всем этим необходимо следить и регулировать вли​вание. Особенно нужно следить во время вливания за ли-
1 Во избежание вхождения воздуха в аорту, что может явиться помехой в бальзамировании (воздушная эмболия), эту операцию лучше произвести под бальзамирующей жидкостью, налитой в сде​ланную рану.
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цом, чтобы оно не пополнело, а тем.более неравномерно. Когда при этом начнут приоткрываться губы и веки, тог​да голову нужно приподнять и прижать сонные артерии или повернуть голову в сторону, которая налита больше, и тем несколько прижать сонную артерию.
Так, контролируя и выдерживая паузы, при необходи​мости несколько поднимая ирригатор и тем увеличивая давление, вводят в сосуды трупа через аорту до 2 л баль​замирующей жидкости. После этого вливание прекраща​ют, выжидают минут 10—15, пока жидкость сама рас​пределится, затем легко и осторожно массируют лицо, уши, шею, руки и пр., чтобы вытеснить задержавшуюся в них кровь.
Далее, захватив пинцетом ушко правого предсердия и подведя под него лигатуру, вскрывают ушко ножница​ми. Выливающуюся при этом кровь из ушка тщательно удаляют губкой.
Затем вновь продолжают вливание до тех пор, пока из вскрытого ушка правого предсердия не станет выте​кать жидкость без крови.
Когда выделение крови прекратится и из ушка нач​нет вытекать бальзамирующая жидкость, нужно завя​зать лигатурой разрез ушка наглухо, чтобы жидкость не просачивалась. После этого вводят в аорту еще до 1 л бальзамирующей жидкости.
Это очень ответственный момент, здесь нужно особен​но внимательно следить за лицом, чтобы оно не вздулось. Как только оно начнет чуть-чуть полнеть, а губы и веки приоткрываться, вливание нужно прекратить, так как его можно уже считать законченным.
Теперь завязывают лигатуры, подведенные под аор​ту— краниальную впереди канюли, каудальную — поза​ди нее; разрезают среднюю лигатуру, фиксировавшую канюлю или свинцовую трубку, и извлекают ее.
У краев распиленной грудины просверливают отвер​стия, продевают в них шпагат или проволоку и, вынув де​ревянные распорки, стягивают части грудины и завязы​вают. Кожу зашивают как обычно.
При этом способе на труп взрослого человека расхо​дуется до 6—7 л бальзамирующей жидкости; в таком ко​личестве она и должна быть приготовлена заранее, чтобы не пришлось вновь дополнительно ее готовить во время бальзамирования.
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После бальзамирования можно произвести обычное вскрытие трупа, но, конечно, не тотчас же, а выждав не​сколько часов, самое лучшее на следующий день, т. е. че​рез сутки. Желудок и кишечник при этом нужно освобо​дить от содержимого, промыть и фиксировать в 10—20% растворе формалина.
Может случиться, что какая-нибудь часть тела ока​жется слабо или вовсе не налитой, что происходит вслед​ствие закупорки той или иной артерии свертком крови или воздушной пробкой. Такую артерию нужно вскрыть и через нее исправить дефект наливки. Если же и это не удается, то впрыскивают жидкость в ткани шприцем и, массируя, способствуют ее распределению.
С лицом в таких случаях нужно манипулировать очень осторожно; пользоваться тонкой иглой, а вколы де​лать не в кожу, а в слизистую оболочку губ, носа, щек и в волосистые части — брови, усы, бороду; на руках — под ногти и в промежутках между пальцами; на ушах — в кожу задней их поверхности, чтобы следы уколов не были заметны.
Когда бальзамирование закончено, приступают к туа​лету трупа, очищают все естественные отверстия (уши, ноздри, рот, глаза, уретру, вагину, анус) ватой, удержива​емой пинцетом. Осторожно корнцангом вводят комок ва​ты в рот и удаляют им жидкость. Так же очищают анус и влагалище. Затем вводят ватные тампоны, смоченные ароматной дезинфицирующей или бальзамирующей жид​костью в глубину наружного слухового прохода, в глуби​ну ноздрей до носоглотки, в заднепроходное отверстие, в мочеиспускательный канал, во влагалище.
После этого обмывают труп водой с мылом, затем де​зинфицирующей жидкостью, бреют, подстригают, если это нужно, обмывают лицо и вытирают весь труп насухо.
Если после бальзамирования вскрытие производиться не будет, то нужно труп сразу же одеть и придать ему соответствующее положение, чтобы он не зафиксировал​ся в неприятном положении.
Если после бальзамирования предполагается вскры​тие, то труп, конечно, не одевают, но придают ему долж​ное положение, причем одевание, как и вскрытие, будет несколько затруднено.
При вскрытии крупные сосуды (артерии и вены) пе​ред перерезкой их нужно перевязать, чтобы предупредить
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вытекание бальзамирующей жидкости (сонные, подклю​чичные, подвздошные).
По окончании исследования органов делают ряд до​полнительных разрезов крупных органов, особенно лег​ких, погружают их на время вскрытия трупа в 20% ра​створ формалина, затем в разрезы вкладывают вату, смо​ченную формалином или раствором сулемы либо хлори​стого цинка, и по окончании вскрытия укладывают в труп. Полости тела предварительно обсушивают и так​же обкладывают ватой, смоченной формалином или раствором сулемы и выжатой, или засыпают хлористым цинком.
Прямую кишку и мочевой пузырь освобождают от со​держимого выжиманием и тампонируют ватой, смоченной раствором сулемы или формалина.
Желудочно-кишечный тракт вскрывают, тщательно промывают и погружают в 20% раствор формалина.
Лучше вскрытие органов начинать с кишечника, что​бы он находился в формалине в течение всего времени, затрачиваемого на вскрытие. Затем его кладут в вату, смоченную раствором сулемы, пересыпают хлористым цинком и укладывают в труп.
Издавна рекомендуют кишечник не вкладывать обратно в труп ввиду обилия в нем флоры, а предать его сожжению. Даже в тех случаях, когда вскрытия не про​изводят, рекомендуется через разрез брюшной стенки удалить кишечник, наложив предварительную лигатуру на корень брыжейки. Через этот же разрез опорожняют желудок, мочевой пузырь, прямую кишку, а полости плевр освобождают от экссудата через дополнительные разрезы диафрагмы.
В полости тела вкладывают вату, смоченную форма​лином, раствором сулемы и пр.
По окончании вскрытия производят туалет трупа, как это описано выше. Губы можно слегка и осторожно подкрасить кармином, смешанным с вазелином и ла​нолином.
Другие способы бальзамирования
Бальзамирование через брюшную аорту. Вскрывают живот по средней линии, извлека​ют тонкие кишки и, отбросив их вправо, отпрепаровыва-
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ют брюшную аорту выше ее бифуркации. Подводят под нее три лигатуры. Сделав в аорте окно, фиксируют в лей средней лигатурой канюлю и вводят жидкость в двух на​правлениях — к сердцу и к ногам, завязывают лигатуру и извлекают канюлю.
Бальзамирование через общую сонную артерию. Для этого рассекают кожу по внутреннему краю правой грудино-ключично-сосковой мышцы. Обна​жают сонную артерию и отделяют ее на протяжении 5— 6 см. Иглой Дешампа подводят под нее три лигатуры. Де​лают в артерии окно, через которое извлекают свертки крови, и вводят канюлю по направлению к сердцу. Фик​сируют канюлю средней лигатурой и наливают, как было указано выше. Когда из окна этой артерии начнет выте​кать жидкость, артерию перевязывают верхней лигатурой и канюлю перемещают в другой отрезок артерии и про​должают наливать. Так как кровь при этом методе не удаляется, то жидкости расходуется меньше, приблизи​тельно около 5 л. По окончании налития нижнюю лигату​ру завязывают, канюлю извлекают и разрез кожи за​шивают.
Бальзамирование через бедренную ар​терию по В. К. Высоковичу. Делают разрез ко​жи правого бедра от середины пупартовой связки вниз до середины бедра. Тупым путем освобождают бедрен​ную артерию на протяжении 5—6 см и поступают, как было уже описано. Наливают по направлению к сердцу, а после этого к периферии. Рекомендуют также наливать и через левую бедренную артерию.
При всех этих способах соблюдают все правила, опи​санные для наливания через грудную аорту.
В тех случаях, когда по каким-либо причинам недопу​стимо делать какие-либо разрезы, пользуются мето​дом Броша, по которому бальзамирование произво​дят по частям.
В полость черепа жидкость вливают через ноздри, прободая длинной канюлей основание черепа.
В полость живота и груди и в конечности наливают длинными канюлями (до 125 см длиной) через моче​испускательный канал, прободая его у лобка, и ведут канюлю в нужном направлении.
Для налития рук их отводят к голове и выпрямляют. Вводят через мочеиспускательный канал самую длинную
15 Патологоанатомическая техника
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канюлю, длиной 125 см, прободают канал над лобком, входят в брюшную полость, затем в грудную и выходят под кожу между II и III ребром с одной, а потом и с дру​гой стороны. Идут к подмышечной впадине и далее по плечу в предплечье.
Ноги наливают также через мочеиспускательный ка​нал. Отклонив половой член кверху, прободают канал книзу по направлению к бедру, сначала одному, потом другому. Идут через ткани бедра и голени к стопе.
Продвинув таким образом канюли, вводят шприцем бальзамирующую жидкость небольшими порциями, мас​сируют, распределяя ее по тканям. Затем, постепенно вы​нимая канюлю, вновь впрыскивают достаточное количест​во жидкости, вновь массируют и т. д., т. е. вливают жид​кость от периферии к центру. В грудную и брюшную по​лости жидкость вводят тем же способом.
Эту же операцию с не меньшим успехом, на наш взгляд, можно произвести и через анус, а у женщин и через влагалище для наливания полостей тела, причем следов совершенно не будет заметно, тогда как мочеис​пускательный канал при такой операции едва ли может быть сохранен в целости.
Наиболее затруднительна будет наливка ног. Но если труп положить на бок и бедра привести под прямым углом к животу при разогнутом колене, то можно из ану​са проникнуть под кожу внутренней поверхности бедра и далее в голень.
Верхние конечности можно наливать через рот, про​бодая канюлей дно его и выходя под кожу шеи и далее под кожу плеча и предплечья (И. И. Медведев).
Чтобы впоследствии челюсть не отвисла, можно ее укрепить железными скобочками, сделанными из прово​локи, вгоняя их сбоку в промежутки верхних и нижних зубов или осторожно сшивая слизистую оболочку губ.
Наконец, П. А. Минаков предложил вводить раствор формалина со спиртом непосредственно в черепную, груд​ную и брюшную полости. В черепную полость жидкость вводят через небольшое отверстие, сделанное в своде че​репа буравчиком. Это отверстие потом закрывают пробкой.
Если необходимость бальзамирования возникла после вскрытия, то жидкость можно вводить отдельно в каж​дую конечность чер'ез их артерии.
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В отдельные части лица впрыскивать жидкость шпри​цем нужно через слизистые оболочки губ, щек, ноздрей, век и волосистые части крайне осторожно. И, наконец, весь труп, как большой препарат, нужно погрузить в боль​шую обычную ванну, наполненную солевым раствором формалина по Мельникову-Разведенкову. После форма-линизации труп нужно перенести в другую ванну с глице-риново-уксусно-калиевой смесью Мельникова-Разведен-кова. Вся эта процедура занимает не менее 4 месяцев.
Высохшим частям кожи (уши и пр.) можно вернуть нормальный вид, размачивая их водой, потом слабым раствором уксусной кислоты и, наконец, взбучиванием пе​рекисью водорода (В. П. Воробьев).
Г. И. Цуренко (1957) сообщает об основных методах бальзамирования по материалам зарубежной лите​ратуры.
В США производится почти поголовное бальзамиро​вание всех умерших. Возникла новая специальность — бальзамировщики, литература и даже научно-исследова​тельские институты.
Главная цель бальзамирования в США — дезинфек​ция, сохранение тела до погребения, восстановление ви​да, сходного с прижизненным.
Бальзамирующую жидкость вводят: 1) в сосуды (инъ​екция), 2) в полости тела, 3) инъекцией в мягкие ткани и 4) «методом разреза».
Наиболее рациональным и распространенным спосо​бом считается инъекция сосудов.
Употребляют 4 жидкости: 1) дренажную (предынъек-ционную, 2) предбальзамирующую, 3) бальзамирующую артериальную и 4) бальзамирующую полостную. Состав этих жидкостей не сообщается, фирмы выпускают их в готовом виде.
Дренажная жидкость служит для освобож​дения сосудов от крови. Эта жидкость нейтрализует отри​цательные свойства формалина; предотвращает набуха​ние клеток под воздействием формалина; обладает не​которыми дезинфицирующими и консервирующими свойствами. Она изотонична. Кроме 1—2% раствора фор​малина, она содержит еще соли (английскую или пова​ренную) — получается гипертонический раствор. Это вызывает переход влаги из тканей в капилляры и выве​дение из тела, как, например, при водянке. При «сухом»
15*
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теле употребляется гипотонический раствор. Добавляют еще цитраты, препятствующие свертыванию крови.
Предбальзамирующая жидкость явля​ется промежуточной, содержит больше формалина (до 5%). Применяется редко, в случаях когда дренажная сла​бо бактерицидна.
Артериальная жидкость (главная) содер​жит около 14% формалина, карболовую кислоту, эозин, спирт до 10% для предотвращения полимеризации фор​мальдегида (выпадение осадка), глицерин как дегидра​тирующее вещество до 5%, ароматические вещества. Ино​гда добавляют буру, соли и 0,5% уксусной кислоты.
Полостная жидкость содержит больше фор​малина— до 30%. Главным ингредиентом является фор​мальдегид, который, соединяясь с белками, образует «синтетическую смолу», противостоящую действию мик​робов и практически неразрушимую, но с течением вре​мени высыхающую.
Формальдегид обладает дегидратирующими свойства​ми, т. е. отъединяет молекулы воды от тканей. Соприка​саясь с тканями, он образует «корку», препятствующую прониканию его в глубину тканей. Поэтому нельзя упо​треблять крепкие растворы формалина.
С течением времени химические условия в мертвом теле меняются. Вначале ткани мертвого тела слабо ще​лочной реакции, затем кислой, потом нейтральной и, на​конец, сильно щелочной.
Так как бальзамирующие жидкости действуют лучше при постоянной реакции среды, то необходимо, чтобы жидкости содержали буферные смеси.
Количество формальдегида, химически соединяющего​ся с белком, прямо пропорционально концентрации во​дородных ионов. При сильно щелочной реакции концент​рация формальдегида уменьшается, образуются продук​ты, не способные связываться с белком.
Умеренно щелочная жидкость (рН 8,0—10,0), забу-ференная так, что сохраняет свою щелочность при разных условиях, является наиболее удачной.
Так как ткани вскоре после смерти приобретают кис​лую реакцию, то рекомендуется начинать бальзамирова​ние как можно раньше.
При незначительной щелочности (рН 7,45) белки тела легче растворимы, поэтому консистенция тела будет мяг-
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кая. При кислой реакции, когда рН меньше 7,0, ткани становятся плотными. Поэтому рекомендуют при кислой реакции тканей бальзамировать щелочной жидкостью, а при щелочной реакции тканей — кислой.
Американцы считают более удобным бальзамировать вскрытые трупы, чем невскрытые, однако аорта и сонные артерии не должны повреждаться. По мнению других, бальзамировать невскрытые тела удобнее, так как сосу​дистая система полностью сохраняется.
Полостное бальзамирование применяют при повреж​денной сосудистой системе.
Глава   16
ТЕХНИКА ИЗГОТОВЛЕНИЯ МУЗЕЙНЫХ ПРЕПАРАТОВ
 Прозектор должен постоянно помнить, что каждое вскрытие может дать весьма ценные и поучительные ма​териалы, которые обязательно нужно сохранить для му​зея. Поэтому всякое вскрытие нужно производить по ука​занным правилам, не делая лишних, ненужных и непра​вильных разрезов. Такой необдуманный разрез навсегда может испортить весьма ценный препарат, поэтому «кромсание» органов должно быть самым резким образом осуждаемо.
Каждый музейный препарат должен быть демонстра​
тивен, правильно помещен в сосуд, хорошо зафиксирован
и изящно монтирован, зарегистрирован в музейной книге,
снабжен этикеткой с кратким и ясным названием препа​
рата и описан в музейной книге с указанием номера про​
токола вскрытия и даты.

Методов сохранения препаратов много, здесь будут приведены лишь некоторые, наиболее доступные.
Прежде всего необходимо правильно и наиболее де​монстративно уложить препарат и зафиксировать его в наиболее выгодном положении. Это, как правило, дол-
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жен всегда делать сам прозектор или хорошо подготов​ленный лаборант.
На следующий день нужно обязательно осмотреть препарат, исправить допущенные ошибки, переложить препарат, чтобы он профиксировался хорошо, отпрепаро-вать, если это не было сделано в свежем виде, или допол​нительно удалить все лишнее, не нужное.
Универсальным и самым дешевым фиксатором приз​нан формалин (40% водный раствор формальдегида), ко​торый употребляют в 5% или 10% растворе.
СОХРАНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ В ЖИДКОСТЯХ
После фиксации и последующей промывки водой пре​парат монтируют в банке, придавая ему нужное поло​жение, укрепляя нитками, прикрепляя к стеклянным пластинкам, делая распорки и пр. После этого вновь про​мывают водой и заливают чистым свежим 5% раствором формалина.
Банку нужно закрыть стеклянной крышкой, обрезан​ной по размеру банки; острые края и углы должны быть притерты, хотя бы ребром кусочка стекла. Крышку при​клеивают' к банке замазкой Менделеева следующего со​става:
Желтого пчелиного  воска
125 г
Канифоли
500 »
Мумии прокаленной
200 »
Масла льняного
5 »
Варить нужно в тигле или в кастрюле на слабом огне до исчезновения пены.
Если масла было добавлено мало, замазка будет хруп​кой, если много — вязкой.
Небольшое количество затвердевшей замазки рас​плавляют в тигле и деревянной палочкой намазывают на края банки (сверху) небольшой валик замазки; она при этом застывает.
Подготовленную крышку подогревают по краям на пламени горелки и накрывают ею банку. Замазка под на​гретой крышкой расплавляется и по охлаждении приклеи​вает ее.
Не нужно добиваться герметического закрытия ба​нок, так как при самых лучших условиях в музее темпе-
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ратура воздуха никогда не бывает постоянной. При по​вышении температуры нагревающийся воздух в банках будет выходить в мелкие отверстия, а при охлаждении всасываться. Препарат, как говорят, «дышит». Если его закрыть герметически, то при повышении температуры в лучшем случае отклеится крышка, но может даже и ра​зорваться банка. Стало быть, приклеивать крышки нужно так, чтобы только не вытекала жидкость при случайном наклонении препарата.
Недостатком сохранения в формалине является обес​цвечивание препаратов.
Для сохранения естественной окрас​ки препаратов применяют классический способ Мельникова-Разведенкова, состоящий в том, что под влиянием фиксатора гемоглобин крови препарата пере​водится в метгемоглобин грязно-бурого, почти черного цвета; под действием же этилового спирта ректификата метгемоглобин переводится в стойкий катгемоглобин, или нейтральный гематин, обладающий цветом оксигемогло-бина, почему препараты кажутся даже более яркими, чем при естественной окраске. Для этой цели Н. Ф. Мель-ников-Разведенков предложил три жидкости, рецепты которых приводятся ниже.
Препараты, приготовленные таким способом, сохра​няются в солевом растворе глицерина. Технически это выполняется следующим образом.
Первая фаза. Препарат фиксируют в первой жид​кости до прекращения выделения из него красной крови: вся кровь должна приобрести грязно-бурый цвет. Это за​нимает, от одного до нескольких дней в зависимости от величины препарата. Объем жидкости должен раз в 5—10 превышать объем органа.
Вторая фаза. После фиксации препарат извле​кают, обсушивают полотенцем и .погружают в этило​вый спирт ректификат, где он остается от нескольких часов до суток в зависимости от объема органа, во вся​ком случае до приобретения яркой естественной ок​раски.
Третья фаза. Для постоянного хранения препа​рат заключают в солевой раствор глицерина.
Приготовленные таким образом препараты сохра​няются неопределенно долгое время и остаются пригодны​ми для микроскопического исследования.
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Рецепты   жидкостей   Мельникова-Разведенкова
I. Формалина
100 мл
Хлористого калия
5 г
Уксуснокислого калия
(натрия)                     30 »
Воды
1000.мл
II. Чистый этиловый 96° спирт ректификат1
III. Глицерина
600 мл
Уксуснокислого калия (натрия)
400 г
Воды
1000 мл
Впоследствии было предложено несколько вариантов способа Мельникова-Разведенкова, отличающихся лишь количественным составом третьей жидкости и некоторым качественным составом первой жидкости.
Вторая фаза, как и весь принцип, сохраняется пол​ностью во всех вариантах.
Рецепты   жидкостей   Мельникова-Разведенкова, модифицированных   Кайзерлингом
I. Формалина
200 мл
Селитры  (азотнокислого калия)
15 г
Уксуснокислого калия   (натрия)
30 »
Воды
'
1000 мл
П. Спирт.
III. Глицерина
200—350 мл
Уксуснокислого калия
200—800 г
Воды
1000 мл
*•
-
.Рецепты жидкостей Мельникова-Разведенкова, модифицированных   Пиком
I. Формалина
50 г
Карлсбадской соли искусственной
50 »
Воды
1000 мл
II. Спирт.

III. Третья жидкость в модификации Кайзерлинга.
При затруднительном получении глицерина можно пользоваться в качестве третьей жидкости раствором Ти-з'енгаузена:
Селитры калийной
10 г
Поваренной соли
200 •»

Воды
^       1000 мл
.Сырцом пользоваться не рекомендуется, так как реакции будут неполные; совершенно недопустимо пользоваться обычным денату​рированным спиртом. Можно пользоваться спиртом, денатурирован​ным формалином, но не окрашенным.
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Раствор нужно фильтровать, так как поваренная соль может содержать грязь.
Для сохранения естественной окраски препаратов без применения спирта также предложено несколько спосо​бов., из которых главнейшие следующие.
Способ Кернера. Препарат подвергают дейст​вию окиси углерода (СО) для перевода гемоглобина в карбоксигемоглобин в сосуде с двумя трубками и кра​нами.
Получить окись углерода можно самому. В колбу на​сыпают 5—10 г муравьинокислого натрия, подогревают, а сверху по каплям добавляют чистую серную кислоту или, лучше, наливают 50 мл серной кислоты, подогре​вают и по каплям добавляют муравьиную кислоту.
Полученную окись углерода по трубкам подводят к препарату. Работать нужно на свежем воздухе или в вы​тяжном шкафу.
Способ Шульца. Первый раствор Кайзерлинга насыщают светильным газом, содержащим до 10% окиси углерода, в сосуде, крышка которого также имеет две трубки — для входа и для выхода газа. В такую жидкость погружают препарат и снова пускают газ минут на 20.
После фиксации препараты переносят непосредствен​но в третью жидкость Мельникова-Разведенкова, Кайзер​линга или Тизенгаузена.
Способ Иореса основан на другом принципе: образование из гемоглобина ярко-красного гемохромоге-на при действии хлоралгидрата.
К первому раствору Пика на 1000 частей его.добав​ляют 50 мл насыщенного водного раствора хлоралгид​рата.
После фиксации препарат промывают в текучей воде часов 6 и переносят в третью жидкость. Промывка не​обходима потому, что в водном растворе хлоралгидрата мало-помалу происходит отщепление соляной кислоты, впоследствии портящей препарат.
Препараты, содержащие известь и мочекислые соли, при фиксации формалином утрачивают их вследствие образования в растворе формалина муравьиной кислоты, обусловливающей декальцинацию.
Если хотят сохранить соли кальция и мочевой кисло​ты, то препараты фиксируют и сохраняют в спирте или в глицерине после фиксации спиртом.
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Существует  также  несколько  способов   сохранения препаратов без жидкости.
СОХРАНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ В ТВЕРДЫХ СРЕДАХ
Способ Шора1. Первые две фазы по способу Мельникова-Разведенкова (или его варианты). Затем препарат выдерживают не менее двух недель в третьей жидкости Шора следующего состава 2.
Поваренной соли
100 г
»
Кипятка
1000 мл
Фильтруют по  растворении
и добавляют:
Спирта
150 мл
Глицерина
1000 »
После этого препарат перекладывают в чистую банку без жидкости, на дно банки или камеры кладут вату, се​редину ее смачивают жидкостью Шора и на нее укла​дывают препарат.
Для предохранения стенок камеры от запотевания их смазывают этой же жидкостью или глицерином. Крышку приклеивают замазкой Менделеева.
Способы Лысенкова и Талалаева. Спо​соб Лысенкова состоит в заключении препаратов в жела​тину, а способ Талалаева — в заключении их в агар-агар. Оба способа хорошо разработаны В. Т. Талалаевым, ко​торый дает следующие рецепты.
I.
Желатины
180 г
Воды                                                   500 мл
Дают желатине разбухнуть, потом нагреванием растворяют и добавляют:
Глицерина
800 мл
Теплого 50%' раствора уксуснокислого
натрия
350 »
Карболовой кислоты
7,2 г
II.
Агара
12—15 г
Воды
500   мл
Дают агару разбухнуть, потом нагреванием
растворяют и добавляют подогретых:
Глицерина
120 мл
50%   раствора уксуснокислого натрия     90 »
1
Г. В. Шор. Техника обработки и сохранения музейных препа​
ратов. СПб., 1913.
2
Употребляется  вместо  третьей  жидкости  Н.  Ф.   Мельникова-
Разведенкова.
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Кипятят, фильтруют через марлю, прослоенную ватой, и добавляют 3 г карболовой кислоты.
Агаровая смесь прочнее и более стойка, чем желати​новая, которая с течением времени разжижается.
Препараты в виде пластинок, обработанные по Мель-никову-Разведенкову и др., заключают в агар-агар в гер​метических ванночках, сделанных из двух стеклянных пластинок, между которыми прокладывают деревянные сухие брусочки толщиной 0,5 см. Для укрепления этих прокладок-брусочков пластинки смазывают по краям эмалевой краской, посыпают мелким песком и приклеи​вают менделеевской замазкой сначала к одной пластин​ке. Препарат укладывают в такую ванночку и заливают желатиной или агаром, избегая при этом образования пузырьков воздуха и придавливая препарат грузиками. После застывания заливают сверху еще раз. Желатину после остывания формалинизируют, наливая на ее по​верхность 10% формалина на несколько часов; после это​го она утрачивает способность разжижаться при подогре​вании. Удалив формалин и выждав 2—3 дня, сливают конденсационную воду и покрывают вторым стеклом, приклеивая его менделеевской замазкой.
Способ Медведева состоит в том, что вместо желатины и агара применяют гидрогель кремневой кис​лоты.
I. Соляной кислоты   (уд. вес 2 по Боме)     75 мл
'
Глицерина                                                      20 »
Уксуснокислого калия                                    5 г
Карболовой кислоты                                        1 »
II. Кремнекислый калий или   натрий  (жидкое
стекло), растворенный в дистиллированной
воде до уд. веса 8 по Боме.
Приготовленные впрок растворы хорошо сохраняются в закрытых бутылках неопределенно долгое время. Сме​шиваются они ex tempore в отношении I : 11 = 5 : 6—6'/2— —7, причем раствор II вливают в раствор I. Через несколько минут после смешивания наступает ко​агуляция — золь переходит в гель. Получается коллоид слабо щелочной реакции, близкой к реакции тканей — рН 7,2—8,5. Твердость геля определяется постукиванием по ванне, при этом рука, держащая ванну, испытывает вибрацию.
235
Необходимо приготовлять растворы точно указанного удельного веса по ареометру Боме; при смешивании не​обходимо так же точно соблюдать указанные соотно​шения.
' Изменение указанных соотношений в ту или другую сторону поведет либо к преждевременной коагуляции, либо к чрезмерному замедлению ее, либо золь вообще не перейдет в гель.
Этим свойством коллоида можно пользоваться по же-1 ланию в зависимости от качества заливаемых органов. Если хотят залить хорошо сделанный срез из плотного органа (печень, почка), то можно смешивать^ растворы в соотношении 5 : 7; коагуляция наступит через 1 —1'/2^-2 Минуты в зависимости от свойств употребляемых ингре​диентов. Если же нужно залить хрупкий крошащийся орган (например, распил всего позвоночника с туберку​лезными поражениями), который в такой короткий срок правильно уложить нельзя, то нужно смешивать растворы в соотношении 5 : 6; коагуляция наступит через 20—25— —30 минут. Этим выигрывается время, необходимое для придания препарату желаемого положения, удаления пу​зырьков воздуха и пр.
При быстрой коагуляции гель получается мутный, при медленной приобретает прозрачность стекла. Соли изве​сти делают студень быстро коагулируемым и непрозрач​ным, почему следует избегать жесткой воды.
Жидкое стекло (кремнекислый калий или натрий) должно быть прозрачно; мутное стекло дает преждевре​менное свертывание. Лучше употреблять химически чи​стое стекло.
Добавление ничтожного количества сернистого натрия дает образование тончайшей эмульсии серы, и коллоид приобретает вид молочного стекла.
Техника приготовления ванночек обычная (В. Т. Та-лалаев). Залитые препараты оставляют на сутки, покрыв их неплотно стеклом. Выделившуюся от сжатия коллоида воду сливают и препарат герметически покрывают стек​лом. Все щели тщательно замазывают менделеевской за​мазкой, в противном случае коллоид высыхает, трескает​ся и гибнет непоправимо. Если через некоторое время вследствие сжатия коллоида образуется вода, ее можно слить через отверстия в верхней прокладке, сделанные осторожно дрелью.
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Препараты могут быть впоследствии микроскопически исследованы, так как сохраняют способность восприни​мать ядрокрасящие краски.
Коллоид негорюч и не плавится, поэтому препараты могут демонстрироваться с помощью эпидиаскопа, тогда как агар при этом может расплавиться.
Способ Русакова состоит в том, что препараты, приготовленные по способу Талалаева, после удаления избытка желатины или агара покрывают с задней сторо​ны гипсом, а потом всю ванну заливают разогретым са​пожным варом. Препарат оказывается на черном фоне, окруженный белым кантом.
Пластинчатые препараты (Талалаева, Медведева, Ру-сакова) по краям обклеивают черной бумагой; в верхнюю прокладку ввинчивают два кольца или скобрчки для раз​вешивания на стенах, Пластинчатые препараты изящны, легки, удобны для перевозки, но, конечно, не могут заме​нить препаратов, хранящихся в жидкостях, и уступают им в прочности и длительности хранения.
КОСТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Сохраняются в сухом виде после мацерации, выдержи​вания в растворе соды, обезжиривания и отбеливания.
Мацерация (от лат. macerare — размягчать) до​стигается выдерживанием костей в теплой воде (40—50°) до полного отделения мягких тканей, на что уходит от 2 до 3 недель. Для сокращения времени можно пользо​ваться подогретым до 40—50° 5% раствором едкого кали (КОН); при этом процесс мацерации заканчивается за несколько часов. Предварительно нужно очистить кости от мягких тканей и хорошо промыть холодной водой для удаления гемоглобина во избежание последующей пиг​ментации. Сода употребляется в виде 5% раствора, подо​гретого до 50°. Она растворяет коллагенные вещества вследствие гидролиза и пептизации гелей ОН-ионами.
Обезжиривание достигается бензином, эфиром и дру​гими жирорастворителями. Отбеливают 20% раствором перекиси водорода, 10% раствором хлорной извести или на солнце.
Для приготовления костных препаратов и даже скеле​тов можно применить биологический (микроб​ный) способ Борда, уточненный проф. П. П. Дьяконовым.
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Способ состоит в том, что труп или его части поме​щают в хорошо проветриваемом месте (лучше на сетке во дворе под навесом) и обкладывают со всех сторон на​резанной соломой, слоем раза в 4 больше толщины трупа. Солому увлажняют мочой умеренными порциями раЗа 4 в сутки. При низкой температуре (10°) разрушение бел​ков уробактериями происходит медленнее, чем при высо​кой (30°). Срок обработки 5—20 дней. Значительного вы​деления дурно пахнущих газов не происходит. Запах раз​ложившейся мочи появляется при ее избытке.
Процесс разложения трупа можно прекратить в любой момент, этим пользуются для получения скелета на связках.
После прекращения процесса разложения кости обмы​вают водой. Они приобретают естественный цвет и ли​шены мертвенной белизны и хрупкости, возникающих при применении химических веществ.
Сорокин предлагает добавлять в воду, где мацери-руется сырой скелет, культуру протеуса.
Для разбора невскрытого черепа в него после удаления мозга, мацерации и вываривания насыпают сухой горох через затылочное отверстие, кото​рое потом закладывают щепкой. При погружении черепа в воду горох разбухает и раздвигает кости его.
Кожа также может быть сохранена в сухом виде пос​ле фиксации формалином и пропитывания глицерином. Она должна быть освобождена от жировой клетчатки.
По способу Катона кожу фиксируют в следующем растворе.
Спирта 70%
90 мл
Формалина
10 »
Уксусной кислоты       1 г
После фиксации кожу проводят для обезжиривания через спирты — 90% и абсолютный — и высушивают при комнатной температуре.
КОРРОЗИОННЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Изготовляют эти препараты для изучения кровенос​ных и лимфатических сосудов, разветвлений бронхиаль​ного дерева и пр. Для этого сначала вливают в них осо​бые массы, а затем разрушают орган путем коррозии, от​мывают от остатков тканей и монтируют.
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В качестве инъекционных масс употребляют различ​ные затвердевающие смеси.
МассаГиртля
Белого воска
4 части
Канадского бальзама
4     »
Киновари, растертой с мастичным лаком     1 часть
Вместо канадского бальзама можно пользоваться пих​товым  бальзамом. Или:
Канифоли    1 часть Воска         5 частей
Добавляют к этой смеси немного скипидара. Нужно предварительно произвести пробу на ломкость. Для этого расплавленную смесь наливают на смоченное стекло. Если полученная пластинка хрупка, нужно .прибавить воску, если мягка — канифоли.
Употребляют также легкоплавкие металлы.
Сплав    Вуда (плавится при температуре 60,5°)
Висмута
53 части
Кадмия
12 частей
Олова
20      *
Свинца
15      »
Сплав   Розе
Висмута
52,5 части
Свинца
32,0     »
Олова
15,5     »
Температура   плавления  этой смеси 96°
Или:
Висмута
35 частей
Свинца
35      »
Олова
30      »
Или:
Висмута     50 частей Свинца       25      » Олова         25      »
Удобнее всего пользоваться целлулоидом, растворяе​мым в ацетоне или в смеси абсолютного спирта с эфиром.
Металлы и целлулоид можно вводить через воронку. Краски употребляются тонкотертые масляные (для жи​вописи): киноварь, ультрамарин, хром.
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Коррозию целлулоидных препаратов производят кон​центрированной соляной кислотой, постепенно отмывая ткани тонкой струей воды.
Коррозию металлических или смоляных препаратов производят мацерацией и слабыми растворами едкого кали. Можно применять и биологический микробный способ.
ПРОЗРАЧНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Препараты изготовляют по способу Шпаль-тегольца или Васильева. Сначала вливают в сосу​ды массу Тейхмана (или какую-либо другую).
а) Красная: Мела
500 частей
Киновари
100      »
Олифы густой
100      »
Сероуглерод — как
растворитель
б)
Синяя: Окиси цинка
150 частей
Олифы
20—25
»
Ультрамарина
10
»
'•           Сероуглерода
10
»
в)
Белая: Окиси цинка
250 г
Олифы
3 »
Серного эфира
2 мл
Масса в виде замазки (без растворителя) может быть приготовлена про запас и храниться под водой. Перед употреблением ее растворяют в сероуглероде, серном эфире или бензине.
Начинают вводить массу консистенции сливок, а по​том — более густую (шприц подогревать).
Желатиновые смеси употребляют для более тонких инъекций.
а) Красная: Киновари тончайшей
10 г
15—20%   раствора   желатины
20 мл
б) Синяя: Ультрамарина
30 г
10% раствора желатины
100 мл
или: Кобальта синего
10 г
15% раствора желатины
60 мл
в) Желтая: Хрома желтого
10 г
15—20%   раствора   желатины
_   20 мл
После наливки препараты фиксируют формалином или другим фиксатором. Затем декальцинируют костные препараты в 5% растворе азотной кислоты. Промывают в воде и белят кости 20% перекисью водорода при темпе​ратуре 40°. Промывают в текучей воде 2—3 суток. Далее обезвоживают спиртами восходящей крепости от 50 до
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96° и, наконец, на 2—3 дня   погружают  в   абсолютный алкоголь на прокаленном медном купоросе.
После этого заключают для просветления и постоян​ного хранения в жидкость следующего состава:
Wintergriinol Benzylbenzoat

50 мл 30 »
или:
2. Wintergriinol Isosafrol

30 мл 10 >
3. Isosafrol
30 мл
Benzylbenzoat     10 »
Вследствие трудности получения приведенных ингре​диентов можно пользоваться салициловым метилом (ме​тиловым эфиром салициловой кислоты), так называемым искусственным гаультеровым маслом.
Можно также добиться просветления препаратов и при обработке их 5% водным раствором едкого кали и затем сохранением их в глицерине.
Шпальтегольц применял также смесь:
Сероуглерода Бензола

10 г 40 »
Этикетки на банки нужно приклеивать клейстером или декстрином, а не так называемым «конторским» клеем, который содержит обычно жидкое стекло и портит банки.
Писать названия препаратов надо черной тушью, так как чернила, тем более химические, выцветают.
Для приготовления клейстера берут полную чайную ложку муки или картофельного крахмала, заливают по​лустаканом холодной воды, размешивают и при помеши​вании, чтобы не осаждался крахмал, кипятят на медлен​ном огне. Декстрин просто растворяют в воде.
Очень хорош клей, называемый «синдетикон». Его го​товят так: 400 г хорошего столярного клея заливают 350 мл холодной воды, а потом растворяют на медленном огне. Когда клей окончательно растворится, к нему добав​ляют около 50—60 мл 96% уксусной кислоты.
После остывания получается густой клей. Сохранять в хорошо закрытой широкогорлой банке. При пользова​нии не пачкать горлышко, чтобы не приставала пробка.
16 Патологоанатомическая техника
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ПРИМЕНЕНИЕ  ПЛЕКСИГЛАСА
Плексиглас, увиоглас, аирилит, или метакрилатное органическое стекло — продукт полимеризации метило​вого эфира метакриловой кислоты (полиметилметакри-лат) —для заключения пластинчатых препаратов пред​ложен В. А. Наумовым в 1948 г.
Для этой цели из плексигласа (органического стекла) листовой пилой или ножовкой выпиливают две пластинки толщиной 4—5 мм, кипятят минут 15—20 для удаления пузырьков воздуха, охлаждают и высушивают.
Одну пластинку погружают в ванночку с раствори​телем (дихлорэтаном, хлороформом, ацетоном, толуолом) в вытяжном шкафу.
На пластинку плексигласа в растворителе кладут пла​стинку из органа и накрывают второй пластинкой плек​сигласа. Растворитель должен покрывать и вторую пла​стинку. Оставляют часов на 12. Пластинки склеиваются и между ними заключается препарат.
Весь препарат высушивают под грузом, выравнивают пилой, полируют тряпкой с керосином и пр. (М. Г. При​вес).
Вместо этикетки надписи делают прямо на плексигла​се чернилами, приготовленными из дихлорэтана с неболь​шим количеством стружек плексигласа и добавлением красок: нейтральрота или Судана III для красных чернил или кристалвиолета для фиолетовых.
ПРИМЕНЕНИЕ ЛАТЕКСА
Латекс — млечный сок каучуконосных растений, мо​лочно-белая жидкость с желтым, розовым или сероватым оттенком. Каучук в нем находится в виде отрицательно заряженных глобул — взвешенных частиц шаровидной или грушевидной формы от 0,1 до 6 мк в поперечнике. Реакция свежего латекса щелочная (рН 7,2). От прибав​ления кислот он коагулирует.
Кроме натурального, получен и синтетический ла​текс — дисперсия синтетических каучуков в воде.
В анатомической технике каучук был впервые приме​нен А. М. Шумлянским 180 лет назад. В последнее вре​мя стали применять синтетический каучук для изготовле​ния коррозионных препаратов (Н. В. Крылова, 1952; В. Н. Степанова, 1953; М. Г. Привес, 1953).
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Для изготовления объемных препаратов применяют следующую технику. Вначале кровеносную систему орга​на промывают водой для удаления крови, а для преду​преждения преждевременного коагулирования латекса к промывной воде добавляют 0,25% нашатырного спирта. Затем с помощью шприца емкостью 20 мл, поршень ко​торого предварительно погружают в жидкое мыло, чтобы латекс не коагулировал в шприце, заполняют сосуды ок​рашенным латексом. Окрашивание латекса производят на месте изготовления его.
После вливания латекс коагулируют в органе много​кратным погружением органа в кипящий 50% раствор глицерина в воде. Орган приобретает плотность. После охлаждения препарат для консервирования погружают в 50% раствор глицерина в воде с 5% формалина при​мерно на месяц. Далее препарат подвешивают для высу​шивания на воздухе дней на 15. Полное высыхание пред​отвращается покрытием защитной пленкой из яичного белка или из резинового клея.
ИЗГОТОВЛЕНИЕ СЛЕПКОВ И МУЛЯЖЕЙ
Точное пластическое воспроизведение форм различных частей человеческого тела достигается изготовлением слепков. Наиболее часто изготовляют маски, а также слепки кистей рук и стоп ног.
При хорошем выполнении слепки точно воспроизводят форму и рельеф частей тела. Раскрашенные слепки на​зывают муляжами.
Вначале необходимо получить хороший негатив, или матрицу. Его изготовляют из воска, гипса, желатины, палье-маше ' и пр.
Нужно для работы приготовить заранее: гипс, воду, поваренную соль, жидкий столярный клей и крахмальный клейстер, вазелин, вату, папиросную бумагу, тонкий и крепкий шнур, таз эмалированный, ложки, деревянные лопаточки, кисти, трубочки резиновые, полотенца.
Гипс должен быть лучшего качества, сухой, чистый, мелкий — так называемый модельный.
1 От французского papier mache — жеваная бумага. Впервые из​делия из папье-маше появились в Китае, а Европе — лишь в XVI ве​ке. В СССР папье-маше широко используется художниками Палеха.
16*
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П р и готовление гипса. В таз наливают холод​ной воды и в нее всыпают гипс, лучше через сито, до тех пор, пока гипс станет выступать в виде конуса над по​верхностью воды. Это приблизительно соответствует про​порции 500 г гипса на 1 л воды. Деревянной лопаточкой размешивают его, пока не образуется масса консистен​ции меда.
Если получилась масса густая, то добавляют воду, если жидкая — гипс.
Если затвердение гипса происходит быстро, то реко​мендуют добавить немного клея, если слишком медлен​но — добавляют немного поваренной соли.
Для придания массе цвета тела иногда добавляют охру.
Изготовление маски. Для этой цели голову нужно обвязать полотенцем, закрыв им темя, уши и ниж​нюю часть шеи.
Если маску снимают с живого, то предупреждают его, что бы он не двигал кожей лица, дышал ровно, в ноздри вставляют короткие резиновые трубочки-'для дыхания; условливаются, какие знаки должен субъект подать ру​кой в случае какого-либо затруднения; кожу лица, брови, усы, бороду протирают вазе​лином; если усы и борода большие, их нужно покрыть тонкой мятой папиросной бумагой, пропитанной вазе​лином. В последнем случае рельефа бороды не полу​чается.
Гипсовую массу наносят ложкой или кистью. Каж​дую последующую порцию гипса накладывают вплотную к предыдущей, без .промежутков. Так покрывают все ли​цо, за исключением носа, который покрывают гипсом пос​ледним, чтобы не затруднять надолго дыхания.
- Неоднократное, слишком медленное и неравномерное наложение гипса ведет к образованию в нем пузырьков воздуха, что уменьшает прочность слепка.
Толщина слоя гипса не должна превышать 1 см. Ко​гда это первое покрытие будет закончено, вновь наносят гипс более значительными порциями, так, чтобы толщина слепка достигла 3 см.
Гипс затвердевает в течение 3—5 минут, а вся про​цедура снятия маски занимает около 8—10 минут. •
Если от давления пальцев на гипс не образуются углубления, а при ударе щелчком он издает звук с ме-
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таллическим оттенком, то можно считать, что матрица, или негатив, готова.
Перед снятием матрицы просят субъекта подви​гать кожей лица. После этого, взяв слепок за края около ушей, осторожно двигают его справа налево и сверху вниз.
Подготовив таким образом снятие, берут матрицу обеими руками за ее нижний край у подбородка и, приподнимая, снимают с лица.
Обращаться с матрицей нужно весьма осторожно, чтобы . не поломать ее.
Для удаления пузырьков воздуха слепок погружают в холодную воду и держат в ней, пока пузырьки воздуха не перестанут выделяться.
Вынув из воды матрицу, ее тщательно обсушивают и смазывают вазелином.
Получение слепка кисти руки. Для этого приготовляют куски картона или фанеры, складывают из них коробку, окружают .полотенцем и в полученную та​ким образом своего рода ванну наливают гипс слоем 3—4 см и более.
Руку, смазанную вазелином, погружают ладонью в гипс так, чтобы тыл ее оставался свободным. Проме​жутки между пальцами предварительно аккуратно за​кладывают ватой, причем вата не должна изменять фор​му пальцев.
Вокруг кисти и концов пальцев кладут шнур, концы которого оставляют свободными.
После этого кисть руки покрывают слоем гипса сверху толщиной 2 см. Как только гипс начинает затвердевать, шнур вытягивают, разрезая им гипс на верхнюю и ниж​нюю половины, которые после |3атвердения гипса легко разнимаются. Получается негатиа, или матрица.
Получение слепка стопы. Для этого посту​пают так же, причем на ногу нельзя опираться, чтобы не раздавить гипс. Шнур же укладывают так, чтобы полу​чился слепок из трех частей: нижней, внутренней боковой и верхней передней.
Для этого один шнур прокладывают горизонтально, охватывая контур стопы, а другой — от большого пальца по гребню до внутреннего мыщелка и далее к пятке. Как только гипс начинает затвердевать, шнуры вытягивают, разрезая ими гипс на три части.
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Первый позитив изготовляют обычно также из гипса. Негатив, или матрицу, смазывают жидким мылом, льня​ным маслом, вазелином или погружают в крепкий раст​вор соды.
После этого матрицу укладывают на столе полой частью кверху и заливают гипсом. После того как гипс затвердел, негатив опрокидывают и, двигая им, отделяют его от позитива. Если негатив не снимается, то его раз​бивают легкими ударами долота. Негатив при этом, ко​нечно, гибнет, почему он и называется пропадающей формой.
Так получают первый позитив маски.
Для получения первого позитива кисти и стопы состав​ные части матрицы прочно соединяют гипсом.
В верхней стенке полученной полой формы (матрицы) осторожно пробуравливают несколько мелких отверстий для выхода воздуха при заливке матрицы гипсом. Матри​цу погружают в крепкий раствор соды. Вынув матрицу из раствора соды, заливают ее жидким гипсом.
Выждав несколько часов, чтобы гипс затвердел, осто​рожно разбивают долотом негатив (матрицу) и освобож​дают позитив.
По лученный первый позитив и являет​ся моделью оригинала.
На этом процесс изготовления маски и слепков мо​жет быть закончен.
Но если нужно получить несколько экземпляров по​зитива, то необходимо приготовить постоянную матрицу (постоянный негатив).
Изготовление постоянных матриц. Лучшим материалом для этой цели признается столяр​ный клей хорошего качества, приготовляемый так: 500 г измельченного хорошего столярного клея заливают 500 мл холодной воды и дают клею разбухнуть, а потом варят его на слабом огне до полного растворения. Полу​чается масса среднегустой консистенции.
Теперь необходимо сделать чехол для позитива ли​ца. Для этого позитив маски осторожно обкладывают ровным слоем скульптурной глины толщиной около 1 см.
Поверхность глины сглаживают и хорошо смазывают вазелином, льняным маслом или жидким мылом и обкла​дывают загустевающим гипсом слоем 2—3 см.
Этот слой гипса и образует чехол позитива.
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Когда гипс затвердеет, чехол легко снимается.
Позитив тщательно очищают от глины, оставляя ее только у основания маски в виде небольшого валика тол​щиной 1 см или меньше, для того чтобы лри наложении чехла между ним и позитивом осталось свободнЪе про​странство, соответствующее толщине слоя удаленной глины.
В верхней части свода чехла необходимо сделать два отверстия для заливания клея и выхода воздуха. Эти отверстия либо просверливают, либо в глину перед нало​жением гипса втыкают промасленные дере​вянные палочки, которые потом вынимают.
Теперь, тщательно смазав вазелином позитив и с внут​ренней стороны чехол, покрывают позитив чехлом.
Оставшееся свободное пространство между позитивом и чехлом заливают клеем через одно из оставленных от​верстий в чехле.
Для того чтобы клей не вытекал из формы и для проч​ности соединения позитива с чехлом нужно скрепить их гипсом по основанию.
Когда из второго отверстия, оставленного для выхода воздуха, станет вытекать клей, наливку можно считать законченной.
Клей должен застыть при комнатной температуре, для чего необходимо не менее суток. Через сутки или несколь​ко позже гипсовый чехол снимают или разбивают, а эла* стический клеевой негатив (постоянная матрица), кото​рый легко снимается, может быть использован для изго​товления серии позитивов.
Для изготовления матриц кисти и стопы поступают так же, но гипсовый чехол делают состав​ным — для кисти из двух, а для стопы из трех частей, как это было сказано раньше.
Для того чтобы между позитивом и чехлом осталось свободное пространство, необходимо под ладонь пози​тива кисти и под подошву позитива стопы подложить подушечки, хотя бы из глины, толщиной соответственно слою глины, который накладывался на позитив.
По линии соединения частей чехла прокладывают двойные полоски тонкого картона или толстой бумаги, чтобы матрицу можно было снять, и всю форму скреп​ляют гипсом, оставляя в верхних частях чехлов отвер​стия для заливания клея и выхода воздуха.
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Получив постоянные клеевые матрицы, можно отлить любое количество позитивов. Их изготовляют из гипса, воска или папье-маше.
О приготовлении гипса уже было сказано.
Для приготовления восковой массы растапли- 1 вают 9 частей белого хорошего воска, добавляют 1 часть i венецианского скипидара и хорошо смешивают.
Папье-маше готовят из мелко нарезанной газетной или оберточной бумаги, которую нужно варить на мед​ленном огне несколько дней — до тех пор, пока не обра​зуется однородная масса. Потом к этой массе добавляют некоторое количество свежеприготовленного клейстера или столярного клея.
Можно делать позитивы и из клеевой массы, для чего 5 кг хорошего столярного клея растворяют в 4 л воды и добавляют 700 г глицерина и 150 г желатины, разбух​шей и разваренной в 150 мл^воды.
Для придания муляжу основного тона в приготовлен​ную массу добавляют краску, лучше акварельную.
Окончательное раскрашивание муляжа производят масляными красками после его отделки и высыхания.
Монтируют муляжи или на черной доске, для чего перед затвердением массы в нее вставляют проволочные петли, за которые и укрепляют муляжи, или на гипсовом постаменте. Для придания гипсовой отливке большей прочности рекомендуют смешивать гипс с раствором гуммиарабика (16 г гуммиарабика на 250 мл воды), при этом гипс получает еще и гладкую поверхность.
Если к 6 частям гипса добавить 1 часть свежега​шенной извести и отливку из этой массы пропитать раст​вором сернокислой магнезии, то гипс приобретает значи​тельную твердость и не может быть поцарапан ногтем.
ФОТОГРАФИРОВАНИЕ И ЗАРИСОВКА
Фотография в патологической анатомии имеет очень большое значение, не меньшее, чем зарисовка. Эти техни​ческие приемы не исключают, а дополняют друг друга при всяких морфологических исследованиях. Они не все​гда могут и заменять друг друга. Так, например, при неправильном положении внутренних органов, особенно кишок, зарисовка не может быть заменена фотогра​фией.
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Нередко   схематический   рисунок   дает   значительно больше, чем фотографирование со всеми деталями и иод робностями, вуалирующими  основную  идею, ради кото рой производится снимок.
Хотя в рисунок и вносится субъективизм, но исполни​тель может подчеркнуть и выделить основное, наиболее важное, как и художник вообще.
Самое талантливое описание любого патологического процесса не может дать исчерпывающего о нем представ​ления без иллюстраций — рисунка и фотографии. Поэто​му каждый прозектор должен уметь рисовать и фотогра​фировать.
• Однако исполнение рисунка требует большого умения, знания и опыта, что приобретается только упражнениями, трудом. Фотографирование же значительно проще, легче выполнимо и более доступно. Для этого нужно только усвоить некоторые правила и сведения, прилагаемые к фотоаппаратам.
Главные плоскости изображения: 1) плоскость вертикальная, параллельная матовому стек​лу, дающая наибольшую резкость, 2) плоскость верти​кальная, перпендикулярная к матовому стеклу, и 3) плос​кость горизонтальная, перпендикулярная к матовому стеклу, дающая глубину снимка.
При фотографировании вторая плоскость (сагитталь​ная), как и третья (горизонтальная), должна проходить через интересующие места объекта и середину матового стекла, для чего полезно провести карандашом две пер​пендикулярные линии (оси) по середине матового стекла. . Расстояние от аппарата до объекта. При приближении к объекту изображение на матовом стекле увеличивается, но увеличивается и угол расхож​дения лучей, идущих от крайних точек объекта к глав​ному фокусу, что вызывает искажение изображения.
Чтобы избежать искажения, не следует аппарат при​ближать к объекту ближе, чем на расстояние, в 2Va раза превышающее наибольшую величину объекта; если длина объекта 100 см, то расстояние от аппарата до обьекта должно быть не меньше 250 см. Если длина объекта 50 см, то аппарат должен быть установлен не ближе 125 см к объекту, и т. д.
Это отношение расстояния от аппарата до объекта к величине объекта называется проекционным и н-
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д е к с о м. Уменьшать проекционный индекс не рекомен​дуется во избежание искажений.
Величина изображения и фокусное расстояние. При определенном расстоянии от аппа​рата до объекта величина изображения зависит от фо​кусного расстояния объектива аппарата.
Короткофокусные объективы при фотографировании крупным планом дают искажения: если фотографируют лицо, то увеличивают наклон лба, выступание носа, пока​тость подбородка и пр.
При длиннофокусном объективе крупное изображение менее искажается и даже может быть получено без иска​жения.
Между величиной объекта (L), величиной изображе​ния (В), фокусным расстоянием (F) и расстоянием от аппарата до объекта (D) устанавливается связь, выра​жаемая отношением:
_В
F_
L ~ D
Зная три величины, можно определить по этой форму​ле четвертую.
Короткофокусные объективы (28 см) устанавливают​ся в камерах малых размеров (9X12), длиннофокусные (54 см) —в камерах больших размеров (18x24).
Установка аппарата и наводка на фо​кус. Аппарат должен быть установлен на такой высоте от пола, чтобы оптическая ось (центр объектива и место пересечения центральных осей на матовом стекле) лежа​ла в одной горизонтальной плоскости с серединой объек​та. Матовое стекло должно быть установлено вертикаль​но, а горизонтальная ось — в горизонтальной плоско​сти. Для этой цели хорошие аппараты снабжаются уровнем.
Фокус устанавливают так, чтобы главные части объ​екта наиболее ясно проецировались на матовом стекле.
При установке аппарата оптической осью в горизон​тальной плоскости препараты и трупы приходится фото​графировать сбоку, так как они обычно лежат на гори​зонтальной поверхности (на столе). Это далеко не всегда может дать нужные результаты. Установка же препара​тов, а тем более трупов, на вертикальной поверхности весьма затруднительна, хлопотлива, трудно осуществима, а иногда даже и невозможна. Поэтому А. И. Абрикосов
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рекомендовал фотографировать сверху, помещая пре​параты и трупы на горизонтальной плоскости.
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Для этого можно приделать к стене кронштейн, удер​живающий аппарат в вертикальном положении, матовое стекло его располага​ется при этом горизон​тально, т. е. параллель​но поверхности, на ко​торой находятся объ​екты. При этом для на​водки на фокус рабо​тающий должен стать на возвышение.
Рис. 52. Подставка для фотографирова​ния сверху.
Для большего удоб​ства и свободы дей​ствия А. И. Абрикосов рекомендует пользо​ваться переносной де​ревянной подставкой; косо стоящий упор ее делают в виде лестни​цы, по которой работа​ющий и поднимается для наводки аппарата на фокус. Такой способ
весьма удобен и позволяет обходиться без помощников, препараты при этом могут помещаться на столе, а тру​пы— на полу для сохранения проекционного индекса (рис. 52).
Экспозиция, светосила и диафрагми​рование. Экспозиция '(выдержка) зависит от силы освещения (времени года, часа дня и 'географической ши​роты местности), чувствительности пластинки, светосилы аппарата, т. е. отношения диаметра объектива к длине фокусного расстояния, и длины растяжения меха. Чем больше светосила, тем меньше может быть экспозиция и меньше освещение. Наиболее удобны аппараты со свето​силой от F : 4,5 до F : 6,8.
Для получения равномерной резкости центральных и периферических частей объекта (глубины) применяют диафрагмирование, к которому прибегают лишь при хо​рошем освещении, так как оно уменьшает освещение пла​стинки, а стало _быть, влечет удлинение экспозиции.
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Освещение. Все части объекта должны быть рав​номерно освещены, без резких теней и светлых пятен. Это лучше всего достигается двусторонним освещением (источник света и отражатель — простыня и пр.).
При освещении только спереди изображение получа​ется плоским.
Фон лучше брать серый, на него не должна падать тень объекта.
Если для фона нет материи или бумаги серого цвета, можно пользоваться и белой, которую держит помощник, закрывая себя и сообщая материи (простыне) колеба​тельные движения.
Во избежание бликов на препаратах А. И. Абрикосов рекомендует фотографировать препараты через чистую прозрачную воду.
Препараты помещают в стеклянную банку и заливают водой, а над ними устанавливают аппарат в вертикаль​ном положении на описанной подставке.
Проявление. Негативный и позитивный процессы производят по обычным правилам фотографии. Можно рекомендовать следующий хорошо работающий проя​витель.
.1. Воды дистиллированной
1000 мл
Метола
5 »
Сульфита натрия
100 »
Гидрохинона
7 »
Бромистого калия
2,5 »
II. Воды   дистиллированной
500 мл
Поташа
100 г
Для употребления смешивают 3 части раствора I, 1 часть раствора II и 2 части воды.
При недодержке для смягчения контрастов берут 2 ча​сти раствора I и 3 части воды. Для повышения контра​стов, наоборот, берут 4 части раствора I и 1 часть воды.
При передержке добавляют по каплям 10% раствор бромистого калия.
При недодержке удлинение времени проявления к успеху не приведет, наоборот, получится вуаль и негатив будет окончательно испорчен.
Вполне понятно, что проявить и усилить можно толь​
ко то, что получилось на пластинке, то же, чего не полу​
чилось, т. е. чего нет, ни проявить, ни усилить, очевидно,
нельзя.
..
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Наша советская промышленность выпускает различ​ные типы фотоаппаратов, предоставляя потребителю большой выбор.
Наиболее совершенной конструкцией отличаются уни​версальные пленочные аппараты «ФЭД», «Зоркий», «Киев», «Москва» и др. К каждому фотоаппарату прила​гается брошюра с описанием конструктивных особенно​стей и правил обращения с ним.
ТАБЛИЦЫ РАЗМЕРОВ И ВЕСА НОРМАЛЬНЫХ ОРГАНОВ
Для суждения при вскрытии об изменении объема или размеров органа необходимо знать размеры нормальных органов.
Так как. величина нормальных органов весьма ва​риабельна, то различные авторы дают различные сведения.
В приводимых ниже таблицах А. И. Абрикосова раз​
меры и вес нормальных органов заимствованы из различ​
ных источников и могут быть лишь ориентировочными.
Мы имеем личный опыт лишь в весе надпочечников, кото​
рые исследовались методом вариационной биологической
статистики'.
: •
ТАБЛИЦЫ РАЗМЕРОВ ВЕСА ТЕЛА И ОРГАНОВ ЧЕЛОВЕКА
(по А. И. Абрикосову) Длина и вес тела плода
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1 И. И. Медведев.  Советская клиника,  1932, № 93; Труды Всесоюзного съезда патологов, Баку, 1930,
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Длина и вес тела детей до 1 года
Длина и вес тела детей после 1 года
Длина и вес тела взрослых
Определение доношенности плода по диаметру беклардовского ядра окостенения
До 37 недель внутриутробной жизни ядро отсутствует. На 38-й неделе диаметр ядра 1—2 мм. У доношенного новорожденного диаметр ядра 2—5 мм и более.
Определение возраста, особенно у детей,
по развитию зубов
Первое прорезывание зубов
Нижние внутренние резцы   ....    4— 7-й месяц
Верхние резцы
8—10-й    »
Нижние наружные резцы
12—14-й    »
Клыки    
18—20-й    »
Задние малые коренные  зубы  (пре-
моляры)
29—34-й   »
Второе прорезывание зубов
Первые большие коренные ....    7-й год
Внутренние резцы
8-й   »
Наружные резцы
9-й   »
Передние малые коренные ....  10-й   »
Клыки
11-й— 13-й год
Задние малые коренные
11—15-й      »
Вторые большие коренные     .  .  . 13—16-й      » Третьи большие коренные ....  18—30-й      »
Размеры черепа новорожденных
(в сантиметрах)   (измеряют циркулем)
Продольный размер (diameter fronto-occipitalis) от glabella лобной кости до затылочного бугра 12,0.
Большой поперечный размер (diameter biparietalis) 9,25.
Малый поперечный размер (diameter bitemporalis) 8,0.
Горизонтальная окружность (planum fronto-occipi​talis) 34,0.
Размеры черепа взрослых (в сантиметрах) (измеряют циркулем)
Мужчины  Женщины
Продольный размер (diameter fronto-occipitalis) . . . 20,0 18,0
Задний поперечный размер (diameter biparietalis) . 16,0 14,0
Горизонтальная окружность головы
 . 55,0 53,0
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Размер таза (в сантиметрах) (измеряют циркулем) Наружны» размеры большого таза
Мужчины Женщины
Поперечный размер между наиболее выдающимися
частями гребешков подвздошных костей (distan-
tia cristarum)
 28,5
Поперечный размер между обеими spinae anterio-
res superiores (distatia spinarum)
 27,0
Внутренние размеры малого таза

30,0 28,5
Conjugate vera — расстояние от середины promon-
torium до задней поверхности лобкового сочле​
нения
 10,8 11,6
Большой поперечный размер входа в таз (на
уровне Conjugate vera)
 12,8 13,5
Косой размер входа в таз—расстояние от крест-цово-подвздошного сочленения до tuberculum ileo-pectineum противоположной стороны .... 12,2 12,6
Conjugate полости таза — расстояние от границы между II и III крестцовым позвонком до середи​ны задней поверхности лобкового сочленения 10,8 12,2
Conjugate узкой части полости тазе — ресстояние
между нижним концом крестца и нижним краем
лобкового сочленения
 11,5 11,5
Distantia spinarum ischii—расстояние между обеими
spinae ossis ischii 
 8,1
9,9
Продольный размер выхода из малого таза — рас​
стояние между верхушкой копчика и lig. arcua-
tum
 7,4
9,0
Поперечник выхода — расстояние между обоими
седалищными буграми . .
 8,1
10,8
Головной мозг
„
Средний
Возраст
BgJ^ г
Новорожденные

380,0
Дети 1 года

910,0
»    3 лет     

1080,0
»    5   »

1250,0
Мальчики 10 лет
•
1400,0
Девочки   10   >

1260,0
Мальчики 15   »
   . 1470,0
Девочки   15   »     

1235,0
Мужчины    .   . -

1375,0
Женщины

1250iO
Отношение веса мозга к весу всего тела —2:100.
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Размер головного мозга взрослых (в сантиметрах)
Сагиттальный:
Мужчины
   .16,0—17,0
Женщины
   .   .15,0—16,0.
Поперечный
 13,0—14,0
Вертикальный
 .   .10,5—12,5
Спинной мозг (взрослых)
Вес, г
.27,0—28,0
Отношение веса спинного мозга к весу головного мозга         1 :48,
Длина, см
'.  •  • •   .45,0
Размер поперечника (в сантиметрах)
'
Фронтальный   Сагиттальный
Шейное утолщение
       1,3—1,4
0,9
Грудной отдел
       1,0
0,8
Поясничное утолщение
        1,2
0,9
Сердце
m
Средний
{Возраст
вес, г
Новорожденные
  .
24,0
Дети 1 года

37.-0
»   3 лет

62,0
»   5

82,0
» 10   »

128,0
Мальчики 15 лет

230,0
Девочки   15   ».

204,0
Мужчины 15—30 лет

270,0
Женщины 15—30   »

230,0
Мужчины 30—50   »

285,0
Женщины 30—50   »       

270,0
Мужчины 50—70 лет ........
310,0
Женщины 50—70   »

275;0
Мужчины после 70 лет

320,0
Женщины после 70   »   ........
285,0                '
Отиошение веса сердца к весу всего тела:
у мужчин — 1:169;   у женщин—1 :162
Размеры сердца  взрослых (в сантиметрах)
Мужчины Женщины
Длина (от основания аорты до верхушки)   .  .
.
8,5— 9,0     8,0—8,5
Поперечник (на уровне основания желудочков)
.
9,2—10,5     8,5—9,2
Толщина (на уровне основания желудочков)   .
.
3,5— 4,5     3,2—4,0
Окружнйсть (на уровне основания желудочков)
.
25,8
Толщина стенок желудочков (в сантиметрах)
Правого желудочка
 0,2—0,3
Левого
»
  ..... 0,7—1,2
Перегородка между желудочками :
  1,0—1,2
17 Датологоанатомическая техника
•
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Ширина клапанных  отверстий раскрытых (в сантиметрах)
Аорты
   7,0
Легочной артерии
8,0
Двустворчатого клапана
 10,0
Трехстворчатого клапана
11.5
Ширина крупных сосудов  раскрытых (в сантиметрах)
Легочной артерии
7,5—8,0
1
Восходящей аорты
7,0
s
Грудной аорты
4,5—6,0
Брюшной аорты
•.
3,5—4,5
Толщина стенки аорты (в миллиметрах)
У взрослого"]
1,5—2,0
Легкие
Возраст
Средний вес, г
Оба легких вместе
Новорожденные    ~.

54,0
Дети 1 года

150,0
»    3   лет

260,0
»    5   »

290,0
>   10   »      

500,0
»   15   »

690,0
р„™        Правое легкое     

360,0—570,0
Взрослые левое легкое


325,0-480,0
Размер легких (в сантиметрах)
Длина      
    26,0
Ширина
t .  .16,0—17,0
Толщина
9,0—10,0
Размер пищевода (в сантиметрах)
Длина (от уровня   кольцевидного   хряща  гортани  до входа
в желудок)
      25,0
Расстояние от передних зубов до колщевидного хряща   .   .      15,0
Ширина раскрытого пищевода
4,0—5,0
Толщина стенки
0,3—0,4
Размер  желудка
Расстояние между входом и выходом, см
20,0
Средняя вместимость, л   { у МУЖЧИН
?•§
мужчин
2,5
женщин
1,8
Размеры кишечника
Длина двенадцатиперстной кишки, см

30,0
»       тонкой кишки, м

5,5—6,5
»       толстой кишки, м

1,5—1,7
»       червеобразного отростка, см     

4,0—8,0
Слюнные железы,
Вес околоушной железы, г
 25,0—32,0
»   подчелюстной железы, г
       8,0
»   подъязычной железы, г       
2,0— 3,0
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Печень
Средний
Возраст
вес, г
Новорожденные    

150,0
Дети   1 года     

300,0
»      3 лет

460,0
»      5   »     

560,0
»     10   »     

830,0
»     15   »     

1280,0
Взрослые     

1600,0
Размер печени взрослых  (в сантиметрах)
Ширина (справа налево)     

23,0—27,0
»     правой доли

16,0—18,0
»     левой доли     

6,0—8,0
Длина (от заднего тупого до переднего острого края)     .   .
19,0—21,0
»   правой доли

16,0—20,0
»   левой доли

12,O^J4,0
Толщина (от нижней до верхней поверхности)

JLQrrHfl
Желчный пузырь
Длина, см
3,0—17,0
Поперечник (у дна), см
""
3,0—3,5
Толщина стенок, мм
    1,0—2,0
Поджелудочная железа (у взрослых)
Вес, г
80,0—100,0
( Длина, см
  23,0
Размеры   I Ширина, см
3,5
I Толщина, см    
2,0
Почки и мочевые пути
Средний вес обеих почек
Возраст
вместе без капсул, г
Новорожденные     

24,0
Дети   1 года     

65,0
»      3 лет

100,0
»      5   »

108,0
»    10  »     

165,0
Мальчики 15 лет

220,0
Девочки    15    »     

240,0
Мужчины    

320,0
Женщины

293,0
Левая почка у взрослых весит на 5—7 г больше правой
Размер почки взрослого (в сантиметрах)
Длина

11,0—12,0
Ширина

5,0—6,0
Толщина

3,0—4,0
Толщина коркового слоя

0,5—0,8
17*
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Размер мочеточников (в сантиметрах)
Длина
27,0—30,0
Окружность
1,0
Длина мочеиспускательного канала (в сантиметрах)
Мужчины    
15,0—17,0
Женщины   ,
3,5
Предстательная железа
Возраст
ВеС| г
20—30 лет
'.

150
31-40   »     
:

1б'п
41—50   »     .

17,0
51—60   »

18,0 (или 20,0)
61—70   »     

16,0 (или 23,0)
71—80   »     

15,0 (или 40,0)
Размер предстательной железы (в сантиметрах)1
Ширина (поперечный размер)
3,2—4 7
Толщина (сагиттальный размер)     
\\ь—2,3
Длина (от верхушки до основания)      
2,3—ЗД
Размер семенных пузырьков (в сантиметрах)
Длина
4,1—4,5
Ширина
1,6—1,8
Толщина
0>9
Яички
Возраст
Вес обоих яичек вместе
с придатками, г
Новорожденные     

0,8
Мальчики 15 лет

24,0
Взрослые    

36,0—50,0
После 60 лет     

25,0—35,0
Размер яичка без придатка (в сантиметрах)
Длина        Высота      Ширина
Новорожденные
      1,0
0,5       0,3—0,4
Мальчики 16—17 лет
     3,0
2,0
1,6
Взрослые
4,0—5,0   2,5-3,5   2,0—2,7
1 После 50—60 лет может наблюдаться или старческая атрофия железы, или ее патологическая гипертрофия.
Матка
Вес, г

Длина тела и шейки, см

Ширина у дна, см

Толщина, см
Нерожавшие Рожавшие

33,0—41,0 102,0-117,0

7,8-8,1 8,7—9, 4

3,4—4,5 5,4—6,1

1,8—2,7 3,2—3;6
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Размеры шейки матки  (в сантиметрах)
Длина      Ширина*   Толщина
Нерожавшие    
2,9—3,4      2,5
1,6—2,0
Рожавшие     
2,5—3,0       3,0
2,5
У новорожденных девочек длина тела и шейки

2,5-—3,0
Из них на шейку приходится

2,0
Длина полости матки (в сантиметрах)
Нерожавшие
        5,2
Рожавшие
        5,7
В климактерическом периоде на 0,4—0,5 см больше
Толщина   слизистой   оболочки { » ™йекематки
fjp1 ™
Толщина всей стенки { ^Г™   ; ; ; J ; ; ] ; ;. J $~$ с* У рожавших толщина стенки на 0,2—0,5см больше
Трубы
Длина каждой, см
    11,0—14,0
Яичники
Возраст
Вес каждого
в отдельности, г
Новорожденная

0,5—0,6
Девочка 10 лет     

2,0—3,0
В период половой зрелости

2,5—5,0
У взрослой женщины .

6,0—8,0
В климактерическом периоде

1,5—2,5
Размер яичников (в сантиметрах)
Длина       Ширина     Толщина
Молодые женщины
4,1—5,2   2,0—2^9   1,0—1,1
Рожавшие
 2,7—4,1    1,4—1,6   0,7—0,9
При беременности. Вес и размер последа
,.
„
Вес,       _
Толщина,
Месяц беременности
г         Диаметр, см
^
3 месяца
'.   .   .       36,0      5,0—8,0   '
1,0
4 месяца-
       80,0      7,5—8,5
1,0—1,2
5 месяцев      

178,0         11,8
1,2—1,8
10 месяцев

500,0 -15,00—26,0
3,0
Длина пупочного канатика, см     ...
50,00
Количество   околоплодной   жидкости,
'',••'•••
мл     

500,0—700,0        '.:.     -
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Селезенка
Возраст
Средний
вес, г
Новорожденные    

11,0
Дети 1 года

20,0
»   3 лет     

43,0
»   5   »       

52,0
» 10   »       

87,0
Мальчики 15 лет      

115,0
Девочки   15   »        

120,0
Мужчины

150,0
Женщины

180,0
Размер селезенки взрослых (в сантиметрах)
Длина      
10,0—12,0
Ширина
     7,0—8,0
Толщина
     3,0—4,0
Шишковидная железа (взрослых)
Возраст
Вес, г
От 16 до 60 лет   ....      0,18
»  61   » 80   »     ....     0,13
Размер шишковидной железы (в сантиметрах)
Длина      
0,6—0,8
Ширина
0,5
Толщина

     0,5
Придаток мозга (взрослых)
Вес, г
0,5—0,6
Длина, см
0,8
Ширина, см
1,2
Толщина, см    
0,6
Щитовидная железа
Возраст
Вес всей
железы, г
Новорожденные    

5,0
Дети   1 года     

3,0
»      3 лет      

8,0
»      5   »         

8,0
»     10    »         

17,0
»     15   »         

23,0
Взрослые
   .  .  .
25,0—30,0
Размер щитовидной железы взрослых (в сантиметрах)
Длина каждой боковой доли    
5,0—7,0
Ширина
3,0—4,0
Толщина .
1,5—2,0
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Околощитовидные железы (взрослых)
Вес каждой из них, г    ..................
0,2 — 0,5
г   •
Размеры каждой из них:
Длина, см   ....................
0,3 — 1,5
Толщина, см   ...................
0,2 — 0,4
Зобная железа
Возраст
Средний
вес, г
Новорожденные
.  .  .................
13,0
Дети:   9' месяцев
...................
20,0
1—5 лет
...................
23,0
6—10 лет
...................
24,0
11—15   »
...................
26,0
Взрослые: 16—20
лет .................
20,0
21—25
»    .................
18,0
26—35
»    ...............   .   .
16,0
36—45
»    .................
14,0
46—55
»    .......   .......   ...
11,0
56-65
»    .................
10,0
66—75   »    .......   ..........
6,0
Размер зобной железы
Возраст
Длина,
Ширина, см
см
От рождения до 9 месяцев   ......     6,0       На середине
°»тз9дмоеТ4целветдо.2. лет.
Надпочечные железы
Возраст
Вес обоих надпочечников
вместе, г
Новорожденные     .........  .
6,0
Дети 1 года   ........   ....
2,0
»    3 лет    ......  ......
3,0
Мальчики 15 лет ..........
7,0
Девочки    15   »    ..........
5,0
Взрослые    .............
8,0—12,0 (9,3—9,4
по И. ТЛ. Медведеву)
Размер каждого надпочечника взрослых (в сантиметрах)
Длина .....  ....................  . 4,0—5,0
Ширина   .........   .....   .........   .   . 2,5—3,5
Толщина ...... .......   ...........  .  .     0,5
ПРИЛОЖЕНИЯ
ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ПРИКАЗА МИНИСТРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СССР
г. Москва

№ 316

20.июня 1959 г.
Об укреплении патологоанатомической службы и повышении ее роли в улучшении качества диагностики и лечения больных
П^тологоанатомическая служба в советском здравоохранении представляет собой систему мероприятий, направленных на улучше​ние лечебно-диагностической работы.
Эта служба. осуществляет научно-практический контроль путем сличения клинического и патологоанатомического диагнозов, изуче​ния, анализа и разбора клинических и патологоанатомических дан​ных; способствует повышению квалификации врачей всех специально​стей; .выполняет большую задачу по прижизненной диагностике патологических процессов, особенно в области онкологии.
Пятрлогоанатомическая служба играет важную роль в выявле​нии и в профилактике эпидемических заболеваний.
Приложение  1
к приказу министр:?
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ
о патологоанатомической службе системы здравоохранения
1. ПатологоаНатомическое дело в СССР приобрело определенные
организационные формы и сложилось в систему патологоанатоМйче-"
ской службы, являющейся неотъемлемой частью советского здраво-,
охранения.        ;
2. Патологранатомическая  служба  представляет  собой  систему
мероприятий,1 направленных на дальнейшее улучшение качества ле"-
чебно-йиагностической работы. Перед патологоанатомической служ​
бой стоят следующие задачи:
а)
провидение совместно с лечащими врачами изучения и кли-
нивд-анатрмического анализа результатов вскрытий и осуществлени'»
этим., путем 'научного контроля над лечебно-диагностической работой
в'целях устранения обнаруженных дефектов лечения и диагностики,
расширения общего теоретического кругозора врачей и усовершенст​
вования их знаний;
б)
непосредственнее участие в прижизненной диагностике забо​
леваний, особенно в области онкологии, путем исследования биопсий,
органов и тканей, удаленных при операциях;
в)
своевременное выявление острозаразных заболеваний;
264
г)
научная разработка конкретных проблем патологии человека;
д)
специализация и усовершенствование кадров патологоанато
мов и лаборантов-гистологов.
3. Базой   патологоанатомической   службы   являются   патолого-
анатомические отделения лечебных учреждений (в том числе онколо-
ги^еских), кафедры патологической анатомии медицинских и научно-
исследовательских     институтов,     институтов     усовершенствования
врачей.
:
4. Во главе патологоанатомической службы стоит главный пато​
логоанатом Министерства здравоохранения СССР. В союзных, авто​
номных республиках, краях, областях и городах патологоанатомиче-
ская служба возглавляется главными республиканскими, краевыми,
областными и городскими патологоанатомами.
5. В сельской местности патологоанатомическая служба возглав​
ляется межрайонным патологоанатомом, работающим на базе город​
ской или районной больницы,   выполняющей функции межрайонной.
6. Основными методами работы патологоанатомических отделе​
ний являются:
а)
вскрытие трупов с патогистологическим  исследованием сек​
ционного материала, исследование биопсий и оперативно удаленных
тканей и органов;
б)
вспомогательные   исследования   (экспериментальные,   микр'б-
биологические, рентгенологические, биохимические и др.) с использо​
ванием соответствующих специальных "лабораторий и кабинетов ле-
/чебного учреждения;
в)
изучение совместно с клиницистами вопросов этиологии, пато​
генеза и морфогенеза заболеваний, а также танатогенеза по матё-
' риалам научной разработки результатов вскрытий, гистологических
и других исследований;
*
г)
сличение клинических и патологоанатомических диагнозов;
д)
организация   и   проведение   клинико-анатомических   конфе​
ренций;
.
:
е)
конференция  патологоанатомов.
П рил о же н и е  2
к приказу министра
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ
о главном патологоанатоме Министерства здравоохранения СССР и Министерств здравоохранения союзных республик
1. Главный патологоанатом Министерства здравоохранения
СССР и главные патологоанатомы Министерств здравоохранения
союзных республик рекомендуются правлениями соответствующих
научных обществ патологоанатомов из числа высококвалифицирован​
ных патологоанатомов и утверждаются соответственно Министерст​
вом здравоохранения Союза ССР и Министерством здравоохранения
союзной республики.
•••'".'
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2.
Главный    патологоанатом    Министерства    здравоохранения
СССР подчинен непосредственно заместителю министра здравоохра​
нения СССР.
Главные патологоанатомы союзных республик подчиняются со​ответственно министру здравоохранения союзной республики.
3.
Главные патологоанатомы являются руководителями патоло-
гоанатомической службы соответственно:  в СССР  и союзных рес​
публиках.
Важнейшей задачей главного патологоанатома является разви​тие и улучшение деятельности патологоанатомической службы.
4. Главные патологоанатомы осуществляют функции организации
и контроля патологоанатомической службы в лечебных учреждениях
министерств здравоохранения.
5. Главный патологоанато/м Министерства здравоохранения Сою​
за ССР руководит деятельностью главных патологоанатомов союз​
ных республик.
Главные патологоанатомы союзных республик руководят дея​тельностью главных патологоанатомов АССР, краев, областей и го​родов республиканского подчинения.
6. Главные патологоанатомы могут организовать с разрешения
министерств здравоохранения  временные комиссии  для  проработки
отдельных вопросов, а также привлекать к работе отдельных патоло​
гоанатомов  лечебных  учреждений   и   научно-исследовательских   ин​
ститутов.
7. Главные    патологоанатомы    Министерства    здравоохранения
СССР и союзных республик осуществляют свою работу через аппа​
рат соответствующего министерства здравоохранения.
8. Главный    патологоанатом    Министерства    здравоохранения
СССР отчитывается в своей деятельности перед Управлением спе​
циализированной медицинской помощи Министерства здравоохране-
ния СССР и правлением Всесоюзного научного общества патолого​
анатомов.
9. Главный  патологоанатом  союзной  республики   отчитывается
в своей деятельности перед Управлением лечебно-профилактической
помощи соответствующего министерства здравоохранения и правле​
нием научного общества.
10.
При главном патологоанатоме создается патологоанатомиче-
ская комиссия, рекомендуемая правлением общества патологоанато​
мов,   с функциями   и в составе,   определяемыми   соответствующими
органами здравоохранения.
Приложение   3
к приказу министра
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ
о главном патологоанатоме автономной республики, края, области
1. Руководство патологоанатомической службой в пределах АССР, края, области и города республиканского подчинения осуще​ствляется главным патологоанатомом АССР, края, области, города.
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Обязанности патологоанатома АССР, края, области, города воз​лагаются на одного из наиболее квалифицированных патологоана​томов.
2. Главный патологоанатом АССР, края, области, города подчи​
няется заведующему соответствующим  органом здравоохранения и
руководствуется   указаниями    главного    патологоанатома    союзной
республики.
3. Главный   патологоанатом   руководит   патологоанатомической
службой на обслуживаемой территории и контролирует работу пато-
логоанатомических отделений.
4. Главный патологоанатом АССР, края, области, города орга​
низует и проводит совещания патологоанатомов республики,  края,
области,   города   по   вопросам   организации   патологоанатомической
службы и взаимного обмена опытом.
5. Главный патологоанатом АССР, края, области, города докла​
дывает о своей работе медицинскому совету АССР, краевого, обла​
стного,  городского   отдела  здравоохранения   не  реже  одного  раза
в год.
6. При главном патологоанатоме города, области, края, АССР
создается патологоанатомическая комиссия в составе и с функциями,
определяемыми соответствующими органами здравоохранения по ре​
комендации правления научного общества патологоанатомов.
Приложение  4
к приказу министра
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ о патологоанатомических отделениях лечебных учреждений
1.
Патологоанатомическое   отделение   (оно   же   прозекторская)
является структурной частью лечебного (научно-исследовательского)
учреждения, в котором производятся макро-микроскопические, а при
наличии специальных кабинетов и бактериологические и химические
.исследования  трупов  умерших,   а  также  гистологическое  изучение
операционного, биопсийного и экспериментального   диагностического
материала, поступающего в отделение.
При отсутствии своих специальных кабинетов патологоанатоми-ческое отделение пользуется кабинетами лечебного учреждения (рентгеновский, лаборатория и др.).
2.
Патологоанатомическое отделение организуется в больницах,
родильных домах мощностью от 100—150 коек и выше, в психоневро​
логических больницах — от 300 коек и более, в онкологических ди​
спансерах, имеющих стационар не менее чем на 100 коек.
Патологоанатомическая служба в сельских районных больницах, не имеющих в штате должности врача-патологоанатома, и в участ​ковых больницах обеспечивается межрайонными патологоанатомиче-скими отделениями районных и городских больниц, выполняющих функции межрайонных больниц в соответствии с положением о них,
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утвержденным   Министерством   здравоохранения   СССР   10   марта (958. г.     
Врачи-патологоанатомы межрайонных больниц занимается' вскрытиями трупов и исследованием биопсийногр материала как из больниц, на базе которой они работают, так и из прикрепленных районных и участковых больниц.
Выезд персонала межрайонного патологоанатомического отделе​ния для вскрытия трупов обеспечивается, как правило, транспортом лечебного учреждения прикрепленной районной (участковой) боль​ницы или больницы, на базе которой работает межрайонный патоло​гоанатом.
Биопсийные и операционные материалы из прикрепленных район​ных и участковых больниц доставляются в межрайонные патолого-анатомические отделения.
3. Основной задачей патологоанатомического отделения является улучшение лечебнрго дела путем:
'''.   а) установления причин и механизма смерти больного с выявле​нием сущности и происхождения заболевания;
.     б) выявления на. секционном материале острозаразных эпидеми​ческих заболеваний;
'в) определения   характера   патологического процесса на опера​ционном и биопсийном материале;
г)
расши'рен'ия знаний  и опыта  врачей путем совместного  об​
суждения результатов вскрытий и путем постоянной консультативной
помощи по вопросам патологии;
д)
совместного с клиницистами научного контроля над диагно​
стикой и лечебной работой лечебного учреждения путем сопоставле​
ния клинических и анатомических диагнозов;
е)
изучения   и   разработки   материала   патологоанатомического
отделения.
'4. Должность заведующего патологоанатомическим отделением устанавливается при наличии в штате отделения не менее одной должности врача-патодогоанатома; при наличии в патологоанатомиче-ском отделении одной должности патологоанатома, последний явля​ется также заведующим отделением.
Назначение и смещение заведующего патологоанатомическим от​делением производится руководителем учреждения, на базе которого работает патологоанатом, по согласованию с главным патологоана​томом (республики, краЯ( области, города).
Заведующий патологоанатомическим отделением участвует в со​ставлении годового отчета больницы по разделу деятельности пато​логоанатомического отделения.
Заведующий патологоанатомическим отделением руководит ра​ботой и осуществляет подготовку кадров патологоанатомов и лабо​рантов-гистологов патологоанатомического отделения.
5. Врачи-патологоанатомы отделения производят вскрытия тру​пов с составлением протоколов на них, обследуют операционный и биопсийный материал; результаты исследований записывают в спе-. циальные книги. К протоколу патологоанатомического вскрытия, кро,-ме патологоанатомического диагноза, составляют клинико-анатоми-че'скйй эпикриз, в котором патологоанатом излагает свое мнение о патологоанатомических особенностях данного случая и о механизме и причине смерти (танатологическое заключение). К дежурствам по больнице врачи-патологоанатомы не привлекаются.
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6.
Лаборанты  под  руководством   врача-патологоанатома   ведут
техническую гистологическую обработку секционного, операционного
и биопсийного материала, выполняют письменную работу по оформ-
'лению вскрытия (под диктовку вскрывающего) и т. д.
7.
Патологоанатомическое   отделение   должно   быть   обеспечено
жестким хозяйственным и специальным инвентарем, аппаратурой и
инструментарием   и  снабжаться   реактивами,  красками,  спиртом   и
стеклом  по установленным  Министерством  здравоохранения  СССР
нормативам и табелям.
Помещения патологоанатомического отделения должны удовле​творять требованиям, установленным для патологоанатомических отделений.
8. Часы  работы  патологоанатомического  отделения,  приема  из
отделений либо прикрепленных больниц трупов умерших или выдачи
их родственникам устанавливаются главным врачом больницы.
9. Штаты медицинского персонала патологоанатомических отде​
лений   лечебных   учреждений   устанавливаются   в   соответствии   со
штатными нормативами, утвержденными Министерством здравоохра​
нения СССР.
Приложение   5
к приказу министра
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ
о патологоанатомической службе районной и межрайонной больниц сельской местности
1. Патологоанатомическая служба в сельских местностях обеспе​
чивается патологоанатомическими отделениями районных и межрай​
онных больниц.
2. Патологоанатомы районных и межрайонных больниц:
· обслуживают вскрытием трупов и исследованием операцион​
ного и биопсийного материала, поступающего из больницы, на базе
которой они работают, а также из прикрепленных к ней районных,
и участковых больниц;
· осуществляют работу по сличению клинических и патолого​
анатомических диагнозов;
· проводят клияико->анатомические конференции на базе меж​
районной (районной) больницы.
3.
Для вскрытия трупов из прикрепленных районных и участко​
вых  больниц  патологоанатомы   (с   персоналом   патологоанатомиче​
ского отделения) выезжают в районные и участковые больницы.
При районной  (участковой)  больнице должно быть помещение, пригодное для патологоанатомического вскрытия.
4.
Выезд    персонала    патологоанатомического    отделения    для
вскрытия трупов обеспечивается, как правило, транспортом лечебно​
го учреждения прикрепленной районной и участковой больницы, а
при отсутствии такового — транспортом больницы, на базе которой
работают патологоанатомы.
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Приложение   6
к приказу министра
здравоохранения   СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ПОЛОЖЕНИЕ
I
о клинико-анатомических конференциях
л
*t
1. Основной задачей клинико-анатомических конференций явля​
ется повышение квалификации врачей лечебных учреждений путем
совместного обсуждения и анализа клинических и секционных дан​
ных, а также оперативно удаленных органов и тканей.
2. На клинико-анатомических конференциях обсуждаются:
а)
заболевания, представляющие очевидный научный и практи​
ческий интерес, в том числе редкие заболевания;
б)
допущенные ошибки в поликлинической, клинической или па-
тологоанатомической диагностике;
в)
заболевания, при правильной диагностике которых были до​
пущены иные дефекты медицинской помощи, имеющие принципиаль​
ное значение;
г)
летальные  исходы, оставшиеся  неясными  и после  вскрытия.
3. При разборе летальных исходов с неправильным клиническим
диагнозом конференция должна установить категорию расхождения
диагноза  (по основному заболеванию, осложнению или сопутствую​
щему заболеванию), причину расхождения и значение расхождения
диагнозов или исхода заболевания.
4. На   клинико-анатомических   конференциях   обсуждаются   де​
фекты работы не только клинических и патологоанатомических от​
делений, но и все дефекты работы прочих вспомогательных отделений
(рентгенологического, лаборатории и пр.), а также отмечаются де​
фекты документации всех отделений и поликлиники больницы.
5. Обсуждение всех лечебно-диагностических ошибок имеет своей
„ j
целью,  помимо  повышения  квалификации  врачей  всех специально-
^
стей, выявление дефектов организации лечебного процесса для устра​
нения их в дальнейшем.
6. Клинико-анатомические конференции проводятся по плану в
строго регламентированное рабочее время, не реже одного раза в
месяц (в зависимости от наличия материала).
В крупных больницах, помимо общебольничных клиникоанатоми-ческих конференций, могут проводиться конференции и по группам одноименных отделений (хирургических, терапевтических и пр.).
7. Повестка очередной конференции доводится до сведения вра​
чей поликлиники и больницы не позднее чем за семь дней до кон​
ференции.
8. Подготовка клинико-анатомических конференций осуществля​
ется заместителем главного врача по медицинской части и заведую​
щим патологоанатомическим отделением.
9. Для  проведения клинико-анатомических конференций  назна​
чается председатель из числа наиболее квалифицированных врачей
больницы   (терапевт, хирург, патологоанатом и др.). Для  ведения
протоколов конференций выделяются два постоянных секретаря из
числа врачебного коллектива.
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10.
Подлежащие разбору случаи докладываются врачом, лечив​
шим больного, и патологоанатомом, производившим вскрытие. Эти
доклады не могут ограничиваться изложением содержания истории
болезни и протокола вскрытия, а должны сопровождаться демонстра​
цией рентгенограмм, макро- и микропрепаратов или диапозитивов и
дополняться краткими литературными справками, а также другими
материалами, позволяющими осветить клинику, патогенез и танато-
генез данного случая.
На клинико-анатомических конференциях обязаны присутство​вать все врачи данного лечебного учреждения, а также врачи поли​клиники, лечившие больного.
11.
В городах, где имеется несколько больниц, периодически со​
зываются   общегородские   клинико-анатомические   конференции   для
обсуждения как конкретных случаев дефектов диагностики и меди​
цинской помощи, имеющих принципиальное значение, так и для за​
слушивания  докладов  обзорного  характера  по   вопросам  клиники,
этиологии, патогенеза и патологической анатомии важнейших забо​
леваний; материалом для этих докладов должны служить конкрет​
ные  клинико-анатомические   наблюдения   больниц   данного   города.
Подобные конференции проводятся в районных и межрайонных цент​
рах. Организация таких конференций возлагается на соответствую​
щие отделы здравоохранения с привлечением главных специалистов
(терапевта, хирурга, акушера-гинеколога, патологоанатома и др.).
. Приложение 10
к приказу министра
здравоохранения СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
инструкция
по сличению клинических и патологоанатомических диагнозов
1. В каждом лечебном учреждении постоянно должна проводить​
ся работа по сличению клинических и патологоанатомических диагно​
зов с подробным анализом этого материала.
2. При сличении клинических и патологоанатомических диагно​
зов устанавливаются следующие категории оценок:
а)
совпадение основного клинического и патологоанатомического
диагноза;
б)
расхождение  основного  клинического  и  патологоанатомиче​
ского диагноза;
в)
расхождение диагнозов по важнейшим осложнениям, сущест​
венно изменившим течение основного страдания или имеющим ха​
рактер причин смерти;
г)
расхождение диагнозов по важнейшим сопутствующим забо​
леваниям.
3.
Основным считается то заболевание, которое непосредственно
или через осложнение, тесно с ним связанное, повлекло за собой
смерть.
В клиническом и патологоанатомическом диагнозе основным за​болеванием считается только определенная нозологическая единица,
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'которая в клиническом диагнозе не должна подменяться перечисле​нием симптомов, !а в анатомическом диагнозе — перечислением при​знаков заболеваний.
Если за в|>емя пребывания в лечебном учреждении у больного развилось новЬе, как правило, острое 'заболевание, то в том случае, если оно патогенетически не связано с предшествующим и является пр'ичиной смерти само по себе или в результате осложнений, оно учи​тывается как основное (дизентерия, скарлатина, крупозная пневмо​ния, аппендицит — перитонит, развившиеся у больных, госпитализи​рованных по поводу других заболеваний, как, например, туберкулез, язва желудка, порок сердца и т. п.).
К осложнениям относятся те патологические процессы, которые непосредственно патогенетически связаны с основным заболеванием, например гнойный менингит при гнойном отите, перитонит при пер-форатйвной язйе желудка и т. п.
Сопутствующими заболеваниями считаются важнейшие нозоло​гические формы, которые по данным вскрытия и клиники не связаны непосредственно с основным заболеванием и не служили причиной госпитализации больных, например выраженный артериосклероз, зло​качественные опухоли, гипертоническая б'олезнь, туберкулез, сифилис, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки и др.
4. Расхождением по основным клиническим и патологоанатоми-ческим Диагнозом считается несовпадение диагнозов:
а)
по нозологическому принципу, например диагноз туберкулеза
легких вместо рака легких;
б)
по  этиологии,  например диагноз  туберкулезного  менингита
вместо менингококкового;
в)
по локализации болезненного поражения, например диагноз
рака желудка вместо рака поджелудочной железы.
Вопрос о расхождении диагнозов решается заведующим патоло-гоанатомическим и клиническим отделениями, а в спорных случаях — на клинико-анатомических конференциях с указанием причин, кото​рые привели к ошибочному диагнозу. Если вопрос о расхождении диагнозов не разрешается на клинико-анатомическотй конференции, то он передается на рассмотрение главного патологоанатома (рес​публики, края, рбласти, города) совместно с соответствующим глав​ным специалистом — клиницистом.
Приложение 11
к- приказу министра
здравоохранения СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
инструкция
о приеме, хранении и выдаче трупов в лечебных учреждениях
1. Трупы лиц,'умерших в отделениях лечебных учреждений, на​правляются в патологоанатомическое отделение со специальной за​пиской, прикрепленной к трупу, в которой указывается: фамилия, имя, отчество, возраст умершего, номер истории болезни, номер от-
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деления,   из   которого   направляется   труп,   основной   клинический диагноз.
Труп доставляется в патологоанатомическое отделение не ранее чем через два часа после смерти.
2. Врачебное свидетельство   о смерти для представления в от​
дел записи актов гражданского состояния выдается в день вскрытия
и подписывается врачом, производившим вскрытие.
3. В  тех случаях,  когда  вскрытие не проводилось,  справка  о
смерти подписывается врачом, лечившим больного.
4. Трупы умерших, личность которых не установлена,  переда​
ются для судебно-медицинских вскрытий.
Перед передачей указанные трупы фотографируются прямо (анфас) и в профиль на карточке размером не менее 6X9 см; фото​графии хранятся вместе с историей болезни.
5.
Как  правило,  труп  в  патологоанатомическом  отделении   не
должен оставаться дольше трех суток после /наступления  смерти.
Трупы выдаются:
а)
родственникам или близким умершего, предъявившим справ​
ку загса о регистрации смерти;
б)
лицам,     уполномоченным     общественными     организациями,
взявшими на себя погребение умершего.
6. После истечения трех суток с момента наступления смерти
трупы,  не  взятые для  погребения  родственниками  или  обществен​
ными организациями, подвергаются захоронению за счет больницы
или передаются для учебных целей, если труп не подлежит специаль​
ному захоронению.
7. Трупы лиц, умерших от острозаразных заболеваний (скарла​
тина, дифтерия, брюшной тиф, дизентерия и др.), выдаются родст​
венникам и близким или общественным организациям для погребения
с письменным обязательством отвезти тело непосредственно из пато-
логоанатомического отделения на кладбище или в крематорий в на​
глухо заколоченном гробу, без права вскрытия гроба и без права
завоза домой или в другие помещения, с предупреждением о судеб​
ной ответственности за невыполнение этого обязательства.
В этих случаях патологоанатомическое отделение обязано обес​печить укладывание трупа в гроб с соблюдением соответствующих санитарных правил.
8.
Трупы  выдаются  из  патологоанатомического  отделения  под
расписку в специальной книге с указанием о предъявленных доку​
ментах и с отметкой места захоронения.
Приложение   12
к приказу министра
здравоохранения СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
инструкция
о порядке вскрытия трупов в лечебных учреждениях
1. Все трупы умерших в стационарных   лечебных учреждениях, как правило, подвергаются вскрытию.
18 Патологоанатомическая техника
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2. Главному врачу принадлежит   право отмены вскрытия в са​
мых исключительных случаях. Об   отмене    вскрытия главный врач
дает письменное предложение  заведующему  патологоанатомическим
отделением с указанием причин отмены вскрытия.
3. Отмена вскрытия не допускается:
а)
в случаях смерти больных, пробывших в лечебном учрежде​
нии менее суток. В этих случаях вскрытие трупов производит патоло​
гоанатом лечебного  учреждения.   Судебно-медицинскому,   вскрытию
подвергаются трупы лишь при наличии  подозрения на насильствен​
ную смерть (§ 10—11);
б)
в случаях, требующих   судебно-медицинского   исследования;
в)
при инфекционных заболеваниях и при подозрении на них;
г)
при специальных научных показаниях в целях подробного и
точного изучения болезни;
д)
во всех случаях неясного прижизненного диагноза (независи​
мо от сроков пребывания больного в лечебном учреждении).
4. Трупы лиц, не имеющих родственников и близких (за исключе​
нием указанных в п. 3), передаются кафедрам медицинских институ​
тов или тресту «Медучпособие».
5. Трупы умерших, личность которых не установлена, передаются
для судебно-медицинских вскрытий.
6. Передача трупов производится каждый раз только по распо​
ряжению главного врача лечебного учреждения.
7. Истории болезни на всех умерших за предшествующие сутки
передаются в патологоанатомическое отделение больницы не позднее
10 часов утра.
Истории болезни должны быть окончательно оформлены и подпи​саны ординатором и заведующим отделением, а при их отсутствии — дежурным врачом и содержать все яеобходимые диагностические указания на заглавном листе (основное заболевание, осложнения, сопутствующие заболевания, а также сведения об оперативных вме​шательствах) и эпикриз, который должен заканчиваться заключи​тельным диагнозом.
8.
При каждом вскрытии составляется протокол, начальная часть
которого должна содержать следующие сведения из истории болезни:
а)
фамилия, имя, отчество, пол и возраст умершего;
б)
профессия;
в)
дата и час поступления в больницу, смерти и вскрытия;
г)
клинический диагноз и название оперативного  вмешательства
(с указанием даты);
д)
основные клинические данные, в том числе обязательно важ​
нейшие результаты рентгенологического, лабораторного и других ис​
следований, а также основные методы лечения.
В патологоанатомическом диагнозе должно быть отражено:
а)
основное  заболевание;
б)
его 'осложнения;
в)
сопутствующие заболевания и патологические состояния;
г)
данные бактериологического, гистологического и других лабо-
• раторных исследований трупа (заносятся в последующие дни);
д)
патологоанатомический эпикриз, содержащий суждение о ме​
ханизме и причине смерти, сделанное   на   основании сопоставления
клинических и анатомических данных;
е)
патологоанатомический диагноз и эпикриз, написанный после
вскрытия, вписывается в историю болезни.
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Протокол вскрытия подписывается врачом, производившим вскрытие.
9.
Данные вскрытия каждого   трупа   рекомендуется переносить
в картотеку для специального учета заболеваний по органам и но​
зологическим формам.
10.
Если смерть последовала от механических повреждений, от​
равления,  механической   асфиксии,  действия   крайних   температур,
электричества, после искусственного   аборта, насильственных причин
или же имеются указания на возможность одной из этих причин смер​
ти, главный  (дежурный)  врач больницы обеспечивает   производство
вскрытия  в судебно-медицинском   порядке-  независимо от времени
пребывания больного в лечебном учреждении.
О каждом подобном случае поступления больного или трупа в больницу главный (дежурный) врач больницы обязан сообщить органам прокуратуры или милиции.
11.
Если   указания на одну из причин, перечисленных в п.  10,
обнаруживаются   при   патологоанатомическом  вскрытии, то  вскры​
тие приостанавливается. На  произведенную   его часть   составляют
протокол, в конце которого указывается основание для производства
судебно-медицинского вскрытия. Вскрывающий врач принимает меры
к сохранению тела и органов для дальнейшего судебно-медицинского
исследования.
О каждом случае прерванного патологоанатомического вскрытия патологоанатом тотчас же обязан известить главного врача, который немедленно сообщает об этом прокурору или в районное отделение милиции и ожидает распоряжения прокурора или милиции. Полный акт окончательного судебно-медицинского вскрытия направляется в милицию или прокуратуру в установленный срок.
12.
Судебно-медицинское вскрытие трупов лиц, умерших в лечеб​
ных учреждениях с числом коек 300 и выше, должно производиться
в патологоанатомическом отделении  данного  лечебного учреждения
штатными судебно-медицинскими экспертами или врачами  патолого​
анатомического отделения, имеющими   санкцию на производство су​
дебно-медицинских вскрытий от областного,   краевого, республикан​
ского или главного судебно-медицинского эксперта.
Все судебно-медицинские вскрытия, производимые в патолого​анатомическом отделении больницы, подлежат учету и контролю вы​шестоящих медицинских инстанций.
О порядке вскрытия трупов новорожденных и мертворожденных
1.
Вскрытию и регистрации   в протокольных   книгах   патолого​
анатомического отделения подлежат все умершие в лечебных учреж​
дениях новорожденные независимо от веса и длины их тела и от того,
сколько времени после рождения наблюдались у них признаки жизни,
а также мертворожденные весом 1 кг и более и длиной тела 35 см
и более.
Примечание. Трупы новорожденных с весом при рождении 2500 г и длиной тела менее 45 см относятся в группу недоношен​ных и подлежат регистрации и вскрытию.
2.
Трупы мертворожденных с весом ниже 1000 г и длиной тела
менее 35 см считаются выкидышем, не регистрируются и могут не
вскрываться.
18*
.
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3. Трупы   мертворожденных и новорожденных, погибших  непо​
средственно после родов, доставляются в патологоанатомическое от​
деление вместе о последом.
J
4. Протокол вскрытия составляется по такой же форме, как и
-*.
протокол вскрытия взрослых.
. |
5. Если др вскрытия или в ходе вскрытия трупа возникает по-
л \
дозрение на смерть от насильственной причины, то надлежит изве-           -,]? 1
стить следственные органы; в зависимости от их указания патолого-             „';
анатом   передает   труп   для   исследования   судебно-медицинскому
эксперту или сам производит исследование трупа в судебно-медицин​
ском  порядке.
П р и л о ж е ни е   13
к приказу министра
здравоохранения СССР
№ 316 от 20 июня 1959 г.
ИНСТРУКЦИЯ
по исследованию биопсий органов и тканей, уделенных при хирургических операциях
1. Патологоанатомическому   и   гистологическому   исследованию
подлежат все биопсии, а также все ткани и органы, удаленные при
хирургических операциях в отделениях данного лечебно-профилакти​
ческого учреждения и прикрепленных больниц.
2. Необходимо самое строгое отношение к доставке из клиниче​
ских отделений биопсий, органов и тканей, удаленных при хирурги​
ческих   операциях, в патологоанатомическое  отделение,   в   котором
должен быть установлен четкий порядок приема биопсий, регистрация
их, своевременность ответов.
3. На банку с объектом,   подлежащим   исследованию,  наклеи​
вается ярлык с указанием фамилии и инициалов больного, отделения
и номера истории болезни.
При помещении в одну посуду нескольких объектов от разных больных каждый из объектов отдельно завязывается в марлю с при-крепленной к ней биркой, отражающей вышеуказанные данные.
4. Присланный  из клинического   отделения  объект,  не  годный
для исследования  (подсохший, загнивший, замороженный), не при:
нимается на исследование, о чем   немедленно  ставят в известность
заведующего отделением.
5. На каждый подлежащий   исследованию  объект  заполняется
бланк направления на исследование.
Ёланк доставляется вместе с объектом в патологоанатомическое отделение. Все графы бланка должны быть заполнены таким обра​зом,/ чтобы производящий исследование патологоанатом имел доста​точно клинических сведений при оценке обнаруженных морфологиче​ских изменений.
Если бланк направления заполнен небрежно и в нем отсутствуют необходимые данные, заведующий патологоанатомическим отделе-нием ставит об этом в известность заведующего клиническим отделе-
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нием, откуда прислана биопсия; при повторных случаях сообщает главному врачу больницы (директору института) или его заместите​лю по лечебной части.
6. Ткани и органы, полученные при биопсии с диагностической
целью, категорически запрещается делить на части и посылать их в
несколько патологоанатомических лабораторий. В подобных случаях
морфологические изменения, характерные для данного процесса (рак,
туберкулез и т. д.), могут оказаться только в одной части объекта,
а, следовательно, и результаты исследования будут различны. Это
может   дезориентировать   лечащих   врачей   и   нанести   вред   боль​
ному.
7. Весь персонал патологоанатомического отделения должен быть
инструктирован об особой ответственности за сохранность принятого
и обработанного биопсийного   материала, что нередко решает во​
прос о здоровье и жизни больного.
8. Исследование присланных кусочков ткани и органов рекомен​
дуется в следующие сроки:
а)
для экстренных биопсий не позднее 15 минут от момента по​
лучения материала;
б)
для диагностических биопсий и послеоперационного материа​
ла, в течение 3—4 суток, исключая костную   ткань, срок обработки
которой может быть продлен.
9.
В книге записей биопсий в порядке поступления регистриру​
ются под очередным номером все объекты, поступившие на исследо​
вание. В целях правильного учета количества гистологических иссле​
дований биопсий при наличии   нескольких   объектов   (органов)   от
одного больного  (например, матка, труба, червеобразный отросток)
следует каждый из объектов внести под отдельным очередным но​
мером.
10. Нумерация исследований начинается каждый год заново.
11. Выдача ответов на руки больным воспрещается. При запросе
биопсийных гистопрепаратов из других лечебных учреждений пато-
логоанатомическое отделение, в котором производилось исследование
биопсий, обязано выдавать заключение и гистодрепараты, официально
запрашиваемые из других лечебных учреждений, сохраняя в отдель​
ности дубликаты препаратов. Лечебное учреждение, которому препа​
раты выданы, обязано возвратить   их   обратно в патологоанатоми-
ческое отделение, из которого они получены.
12. Архивные гистологические препараты рекомендуется хранить
на протяжении всего времени существования патологоанатомического
отделения. В зависимости же от местных  условий   гистологические
препараты червеобразных отростков, грыжевых мешков, миндалин и
соскобов из полости матки после неполного аборта сохраняются па-
трлогоанатомическим отделением от 3 месяцев до 1 года, после чего
препараты могут быть уничтожены. Гистологические препараты доб​
рокачественных и злокачественных опухолей, подозрительных на опу​
холевый рост и специфических   воспалений   подлежат   постоянному
хранению.
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