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"Секционный курс" является учебным пособием для сту-

дентов У1 курса лечебного и У курса стоматологического от-

делений медицинского факультета.

Врачи всех специальностей в своей работе в той или

иной форме и степени соприкасаются с патологической ана-

томией. Знание основ, организации, методов и форм докумен-

тации патологоанатомической работы обязательно для врачей

в их практической деятельности. Одновременно указанное соз

дает условия для успешного сотрудничества при разрешении

научных вопросов. Особенно важно значение организации па—-

тологоанатомической работы для руководящих работников ле-

чебных учреждений.
Ежегодно некоторые выпускники медицинского факульте-

та идут на работу в качестве патологоанатомов. Настоящее

учебное пособие дает только общие правила для практической

деятельности будущих патологоанатомов и предвидит самосто-

ятельное углубление знаний и умения. В связи с этим к кур-

су прилагается список основных специальных материалов.

Основанием при составлении "Секционного курса" послу-

жили приказы министра здравоохранения СССР, регулирующие

патологоанатомическую работу, и данные ведущих отечествен-

ных и некоторых иностранных патологоанатомов. При кон-

кретном применении указанного мы исходили из традиций,

сложившихся в течение продолжительного времени на базе ка

федры патологической анатомии ТГУ - в прозектуре Тартуской

городской клинической больницы (под руководством прежнего

заведующего кафедры профессора А. Вальдеса).
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I. МЕСТО ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ В СИСТЖЕ СОВЕТ-

СКОРО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ЕЕ ЗАДАЧИ.

Патологическая анатомия является неотделимой частью

советского здравоохранения, развивающейся в тесной связи с

клиникой. Основное направление советской патанатомии - кли-

никоанатомическое. Вся патанатомическая деятельность нап-

равлена на улучшение диагностики и лечения.

Задачи патологической анатомии зафиксированы в приказе

министра здравоохранения СССР № 316 от 20 июня 1959 г. Од-

ной из основных задач является непрерывное проведение кли-

никоанатомического анализа вскрытий. Последний дает возмож-

ность выяснить правильность диагностики и лечения, способ-

ствует расширению теоретического кругозора и повышению уров-

ня знаний врачей. Сопоставляя клинические и патологоанато-

мические данные, патанатомия способствует повышению квалифи-

кации врачей. Патологоанатомы принимают участие и в прижиз-

ненной диагностике болезней, гистологически исследуя биоп-

сии и операционно удаленные ткани и органы, что особенно

важно в области онкологии. Гистологическое исследование со-

действует ранней и точной диагностике злокачественных опухо-

лей. Патологическая анатомия играет важную роль в деле выяв-

ления заразных болезней, способствуя этим профилактике их.

Результаты патологоанатомической деятельности требуют непре-

рывной научной разработки. Это помогает выяснить вопросы эти

слогии и патогенеза болезней и улучшить лечение. Успешное

проведение патологоанатомической работы возможно только при

наличии квалифицированных кадров врачей-патологов и лаборан-

тов-гистологов, что в свою очередь, обусловливает необходи-

мость в непрерывной специализации и усовершенствовании кад-

ров. Для успешного выполнения указанных задач нужен непрерыв

Учебное пособие составлено коллективно: техника вскры-

тий описана Л.Покком, документирован патологоанатоиической

работы составлена У. Подаром, остальные отделы - В. Силлас-

ту. 4
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ный и возможно более тесный контакт с лечащими врачами.

П. ОРГАНИЗАЦИЯ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ.

Базу патологоанатомической работы составляют отделе-

ния патологической анатомии (прозектуры) лечебных учрежде-

ний, соответствующие отделения научно-исследовательских

институтов, кафедры патологической анатомии медицинских

институтов и институтов усовершенствования врачей, а так-

же медицинских факультетов университетов. Отделение патоло-

гической анатомии является структурной частью лечебного

учреждения. Оно организуется при больницах и родильных до-

мах не меньше, чем на 100-150 коек, в психоневрологичес-

ких больницах на 300 коек минимум, в онкологических диспан-

серах не менее, чем на 100 коек стационара. Городские ле-

чебные учреждения с меньшим количеством коек прикрепляются

для патологоанатомического обслуживания к более крупным

больницам. В участковых и районных больницах при отсутствии

штатной единицы патологоанатома соответствующая служба обес-

печивается межрайонными отделениями патологической анатомии

районных и городских больниц. Патологоанатомы межрайонных

отедлений производят вскрытая и исследование биопсирован-

ных материалов из больниц, на базе которых они работают и

из прикрепленных к ним районных и участковых больниц.

Вскрытия в районных и участковых больницах произво-

дятся по возможности на местах. Для этого на место выезжа-

ет патологоанатом и соответствующий персонал межрайонного

отделения патологической анатомии. Транспорт обеспечивает-

ся вызывающей районной или участковой больницей. В этих

больницах должно иметься соответствующее помещение для

вскрытия трупов. При отсутствии такового, трупы транспорти-

руются в межрайонное отделение патологической анатомии, Ту-

да же посылаются для исследования биопсии и операционный

материал из прикрепленных больниц. Ответ о результатах вы-

сылается почтой.
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Патологоанатомическую службу возглавляет главный пато-

логоанатом Министерства здравоохранения Союза ССР. Он не-

посредственно подчинен заместители министра здравоохранения

СССР. В союзных республиках патологоанатомическая служба
возглавляется главным республиканским патологоанатомом * на-

ходящимся в подчинении министру здравоохранения республики.

Важнейией задачей главного патологоанатома является раз-

витие и улучшение патологоанатомической службы. Он органи-

зует и контролирует патологоанатомическую работу в лечебных

учреждениях.

Заведующий патологоанатомическим отделением назначает-

ся заведующим лечебного учреждения. В обязанности заведую-

щего отделением патологической анатомии входит руководство

работой отделения, подготовка кадров патологоанатомов и ла-

борантов гистологов и составление отчетов о деятельности па-

тологоанатомического отделения. При наличии в отделении па-

тологической анатомии лечебного учреждения только одной итат-

ной единицы врача-патологоанатома, он одновременно является

заведующим отделением и выполняет всю работу.
Основной задачей патологоанатомического отделения яв-

ляется улучшение лечебного дела. С этой целью врачами про-

зектуры производятся вскрытия трупов, составление протоколов

вскрытий, обследование операционного и биопсированного мате-

риала. На основании данных вскрытия устанавливают причину

смерти и этиопатогенез болезни. Постоянно проводится работа

по сопоставлению клинических и патологоанатомических диагно-

зов. Патологоанатомы не должны принимать участия в дежурст-

вах по больнице. В обязанности лаборантов входит проведение

гистологической обработки исследуемого материала и выполне-

ние соответствующей переписки.



Ш. МЕТОДЫ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ РАБОТЫ.

Патологоанатом использует в своей работе ряд методов,

которые отчасти являются специфическими для этой области,

а отчасти совпадают с другими медицинскими дисциплинами.

Основными методами патологоанатомической работы явля-

ются вскрытие трупов и исследование биопсий. Цель вскрытия -

выяснение болезненных изменений органов и частей тела и

взаимосвязь этих изменений. Вскрытие позволяет клинико-ана-

томически рассмотреть случаи смерти и связать прижизненные

признаки болезни с морфологическими изменениями органов. Кли

нико-анатомическое исследование случаев смерти углубляет

врачебное мышление и способствует выявлению ошибок клиничес-

кой диагностики или лечения. Вскрытие является единствен-

ным определенным основанием при статистической и научной

разработке случаев смерти.

Биопсия - это метод прижизненного изучения гистологии

болезней. Такое исследование имеет диагностическую щ. ь.

Наибольшее практическое значение этот метод имеет в свисло-

гии. Метод биопсии непрерывно совершенствуется. В настоя-

щее время при определении многих болезненных процессов он

является наиболее убедительным диагностическим методом.

Особый вид биопсии представляет т.н. пункционная или аспи-

рационная биопсия. В последние десятилетия с ее помощью ис-

следуются различные внутренние оманы (печень, селезенка,

лимфатические узлы, почки и др.) и опухоли. Пункционная би-

опсия дает возможность получать кусочки тканей?диаметром ,

в 2-3 мм, что является достаточным для приготовления гисто-

логических препаратов. Все большее значение приос. м'ает и

цитодиагностика, особенно в области онкологии.

Иногда при патолсгоанатсмическсй работе возникает необ-

ходимость г иеп льзовании вспомогательных исследований. К

;ислу о ятся бактериологические, серологические, рслт-

г ; химические, экспериментальные и др. методы.

эвсценпе вспомогательных нссдещ чй

твет- дующих специи .пых ' -'З"*ч*' кабинетах .с "
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го учреждения. Постановка экспериментов на животных дает

возможность искусственно вызвать болезненный процесс и иссле-

довать патологический процесс в разные периоды его развития,

а также изучить влияние побочных факторов на болезненный про-

цесс.

К методам патологоанатомической работы относится еще

сличение клинических и патологоанатомических диагнозов, орга-

низация и проведение клинико-анатомических конференций, а так

же научная разработка результатов вскрытий, гистологических и

других исследований. Научная разработка материала дает возмож

ность изучить этиологию, патогенез и морфогенез заболеваний,
а также и танатогенез. Всестороннее исследование материала

способствует выбору наиболее подходящих методов лечения.



3.
9

I. Техника вскрытия.

Вскрытие дает возможность более подробно изучить па-

тологические изменения. Техника вскрытия обеспечивает в из-

вестной мере действительное выяснение всех патологических

изменений и сохранность важных находок. Технические методы

вскрытия, используемые в настоящее время, основаны Рокитан-

ским и Вирховым и усовершенствованы многими известными пато-

логоанатомами, в том числе А.И. Абрикосовым, Г.В. Шором и др.
Техника всрытия может быть различной. Хорошие результаты при

умелом использовании можно получить с помощью разных методов.

Выбор прозектором техники вскрытия зависит от традиций дан-

ного патологоанатомического отделения, от подготовки и опыт-

ности прозектора.

Патологоанатомическое вскрытие в прозектуре произво-
дится в соответствующей комнате-секционном зале, на специ-
альном секционном столе. Для исследования вынутых из трупа
органов используется препаровочный столик со специальной
полкой для инструментов. Для проведения вскрытия необходи-
мо иметь соответствующий набор инструментов: секционный нож,
кишечные ножницы, пинцеты, пилу, измерительные сосуды и т. д.
Вскрытие следует производить при дневном или искусственном,

имитирующем дневной, свете для правильного определения цве-

та органов. Прямой солнечный свет и обычное электрическое

освещение способствуют извращению цвета.

Перед вскрытием врач-прозектор должен ознакомиться с

историей болезни. После окончания вскрытия прозектор сооб-

щает предварительный патологоанатомический диагноз.

При надрезывании секционный нож держат за рукоятку,
захватывая ее сверху всей ладонью или пальцами, как дер-
жат карандаш(необходимо избегать надавливания на лежащие

глубже ткани). Рассечение органов производят в направлении
наиболее длинного размера органов. При этом необходимо оста-

вить нетронутым тонкий слой ткани, соединяющий разрезанные
части друг с другом. На поверхности разреза определяют струк

туру ткани, цвет, гладкость, блеск и т.д. Иногда орган(нап-
ример, при рассмотрении разрезанного легкого) осторожно сдав-
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При всех разрезах избегают сильного надавливания на ор-

ганы. Во избежание травм все разрезы производят в одном нап-

равлении - или от себя, или слева - направо. Органы следует

разрезать одним движением ножа, без пилящих движений взад-

вперед. Если одного разреза недостаточно для исследования ор-

гана, можно сделать добавочные, параллельные первому. Нож пе-

ред разрезом мягких органов (например, мозга) необходимо смо-

чить водой, иначе к сухому ножу могут пристать частицы мягкой

ткани.

При исследовании рассеченного органа его не следует сра-

зу ополаскивать водой, так как вода, особенно теплая, вызывает

гемолиз, вследствие чего цвет органа изменяется. В случае заг-

рязнения поверхности разреза, например, кровью или гноем, ее

осторожно очищают сухим ножом или просто пальцем.

Полостные органы и сосуды вскрывают ножницами. После раз-

реза полостных органов выясняют характер их содержимого, состо-

яние внутренней поверхности, толщину стенок и т.д. При проведе-

нии разреза различных отверстий или сужений вначале с помощью

пальца, катетера или зонда следует убедиться в степени проходи-

мости данного места.

При каждом вскрытии необходимо производить микроскопичес-

кое исследование. С этой целью острым ножом (не ножницами!) вы-

резают кусочки, в первую очередь, из органов, изменения которых

остались неясными при макроскопическом исследовании. Кусочки
для исследования берут на границе нормальной и патологически

измененной ткани.

Вскрытие производят по определенной схеме - исследование

органов и разъединение соседних органов выполняют всегда в од-

ном и том же порядке и с помощью одинаковых приемов. Указанное

обеспечивает полноту вскрытия и предотвращает невскрытие неко-

торых органов. При необходимости вскрывающий имеет право и да-

же обязан отступить от схемы, если это дает лучшие возможности

для выяснения и определения патологических изменений. Встреча-
ются также случаи, когда по обычной схеме вскрытие про-

извести невозможно ( например, при наличии сильных сра-

ливают для выяснения характера жидкости, вытекающей при этом

из ткани органа. *
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щений между некоторыми органами).

Ниже рассматривается порядок проведения вскрытия и тех-

нические приемы,используемые в прозектуре Тартуской городской

клинической больницы. Размеры и вес органов приведены по А.И.

Абрикосову.
В скрытие трупов взрослых лиц.

Наружный осмотр.

При наружном осмотре дается общая характеристика трупа,

определяют наличие посмертных и видимых патологических изме-

нений. Выясняют пол и возраст трупа; производят определение

роста и веса тела и отмечают неправильности в телосложении(при

наличии их). При наружном осмотре определяют также состояние

питания и цвет кожи; последний у трупа обычно серовато-белый.

При тяжелой анемии кожа очень бледная,а при желтухе-желтого

цвета. Отмечают также местные изменения(отсутствие или усиле-

ние) пигментации.

При наружном осмотре выясняют распространенность и ин-

тенсивность трупных пятен. Пятна сине-красного цвета обнару-

живаются в более низко расположенных частях трупа. В тех час-

тях трупа, которые соприкасаются со столом, они отсутствуют.

При хранении трупа в холодном помещении-пятна розовато-крас-

ного цвета. По прошествии более значительного промежутка вре-

мени после смерти трупные пятна принимают грязно-серовато-

красный, а позднее- грязно-зеленый цвет. На трупах очень мало-

кровных или истощенных лиц трупные пятна могут совсем или поч

ти не наблюдаться. При сепсисе трупные пятна появляются очень

быстро.

При осмотре кожи определяют состояние волос, наличие на

коже следов сыпи, кровоизлияний, повреждений, операционных

ран или рубцов, пролежней, а также отека подкожной клетчатки-

при отеке надавливание пальцем оставляет медленно исчезающую

ямку.

При наружном осмотре определяют состояние кожи вокруг

отверстий рта, носа, ушей, половых органов и заднепроходного

отверстия. Отмечают также состояние глаз (цвет конъюнктивы,

трупное помутнение роговиц, ширину зрачков).
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С целью определения трупного окоченения производят сги-

бание и разгибание конечностей. Трупное окоченение начинается

через 2-Зчаса после смерти с мышц челюсти и распространяется

сверху вниз на мышцы тела и конечностей. Через 8-10 часов

оно охватывает все мышцы тела. Трупное окоченение удерживает
ся 3-4 дня, затем исчезает в том же порядке, в котором возник

ло.

Вскрытие брюшной и грудной полостей.

Разрез кожи в целях вскрытия брюшной и грудной полостей

начинают в месте яремной вырезки ( Уоеза и ведут

его по средней линии вниз, отклоняясь у пупка несколько вле-

во; оканчивают разрез над лобковым сочленением. Встречающие-
ся по ходу разреза операционные раны или свищи по возможнос-

ти обходят.

Для вскрытия брюшной полости ниже мечевидного отростка

в передней стенке живота делают надрез и, удлиняя его, рассе-

кают всю толщу передней стенки живота. При этом следует избе-

гать повреждения брюшных внутренностей. После вскрытия брюш-
ной полости от передней поверхности грудной клетки отделяют

все мягкие ткани. При этом необходимо стремиться к тому, что-

бы грудина, хрящевые и костные части ребер (последние на про-

тяжении 5-6 см.) были бы как можно более полно освобождены от

покрывающих их мышц. При вскрытии брюшной полости выясняют

состояние подкожно-жирового слоя (толщина слоя, цвет). Надо

иметь в виду, что и в мышцах могут иметься патологические из-

менения (кровоизлияния и др.)
У женщин в случае необходимости производят исследова-

ние молочных желез. Последние рассекают разрезом изнутри, не

повреждая кожи. Определяют размер, консистенцию железы, соот-

ношение в ней жировой, соединительной и железистой тканей,

наличие рубцов, опухолей, кист.

Затем следует осмотр брюшной полости. Его производят

сверху вниз. Определяют положение печени, желудка, поперечно-

ободочной кишки и сальника. Вслед за этим поднимают сальник

кверху и выясняют состояние кишечника и брыжейки. После это-
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го приподнимают тонкие кишки и осматривают положение орга-

нов малого таза (степень наполнения мочевого пузыря; у жен-

щин -положение матки и придатков, их отношение к соседним

органам и стенкам малого таза).

Далее просматривают состояние брюшины. Нормально-сероз-

ный покров брюшины бледный, прозрачный, влажный и блестящий.

При воспалении брюшина местами или вся бывает диффузно-крас-

новатого цвета и мутной. В брюшине могут быть обнаружены кро-

воизлияния, метастазы злокачественных опухолей и т.д.

Нормально лишь в полости малого таза и в задних частях

брюшной полости имеется незначительное количество прозрачной

светло-желтой жидкости. При большом скоплении жидкости в брюш-

ной полости следует определять ее количество, цвет, степень

прозрачности, запах. Перед извлечением органов из брюшной по-

лости в случае наличия в ней пищевых или каловых масс желу-

док и кишки тщательно осматривают с целью обнаружения пробо-

дения. При необходимости исследования кишок по всей протя-

женности их отделяют от брыжейки. Толстую кишку отделяют от

связок отчасти тупым путем, отчасти при помощи ножа. В кон-

це осмотра брюшной полости определяют высоту стояния диаф-

рагмы. Нормально высота стояния диафрагмы проходит по соско-

вой линии с правой стороны на уровне 1У и с левой -на уров-

не У ребра.

В целях вскрытия грудной полости ребра рассекают при

помощи реберного ножа, начиная с П ребра, на границе хряще-

вых и костных частей ребер, примерно 0,5-1 см до начала

костной ткани. Эту манипуляцию производят обеими руками :

правой рукой держат нож за рукоятку, а ладонью левой руки

надавливают на его спинку. Грудину отделяют от нижележащих

тканей и загибают кверху. Вслед за этим производят осмотр

полостей плевры. Нормальные листки плевры гладкие и влажные.

При наличии сращений между листками определяют распростране-

ние и характер их. Сращения разъединяют рукой или, если это

невозможно, при помощи ножа. В случаях выявления очень плот-

ных распостраненных сращений легкое извлекают вместе с при-
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стеночкой плеврой. Нормально в плевральной полости имеет-

ся лишь незначительное количество прозрачной жидкости. При
наличии патологического скопления в полости плевры опреде-

ляют его количество и качество. Затем перерезают грудино-

ключичное сочленение ( аг*ы.сиlаl;lояl;етосlатгlсцlагlß ) и

I ребро. После этого отделяют грудину с хрящевыми частями

ребер. Затем следует осмотр органов переднего средостения

(зобная железа, лимфатические узлы). Обычно при вскрытии

грудной клетки легкие несколько спадают и не покрывают пе-

реднее средостение. При хронической эмфиземе легких их пе-

редние края полностью покрывают переднее средостение; иног-

да передние края легких даже соприкасаются друг с другом.

Извлечение органов брюшной и грудной полостей.

Для извлечения органов из брюшной и грудной полостей

перерезают пищевод, трахею и диафрагму с обеих сторон в мес-

те их прикрепления, а затем крупные кровеносные сосуды и тол

стую кишку в поясничной области. Все внутренние органы вмес-

те отрывают по направлению сверху вниз, при необходимости

производят препарирование ножом в области позвоночника.

Вскрытие органов брюшной и грудной полостей.

Извлеченные внутренние органы помещают на препаровоч-

ный столик таким образом, чтобы задняя поверхность комплек-

са органов была обращена кверху. Вскрывают аорту, пищевод,

желудок и двенадцатиперстную кишку, дыхательные пути и лег-

кие, надпочечники и почки. Затем комплекс органов перевора-

чивают и вскрывают остальные органы грудной и брюшной полос-

ти.

Аорту вскрывают ножницами по направлению сверху вниз

и осматривают состояние внутренней поверхности (нормально-
бело-желтого цвета

, гладкая), ширину просвета, толщину сте-

нок.

Пищево-д вскрывают кишечными ножницами поперек через

аорту; осматривают содержимое, ширину просвета и состояние

слизистой оболочки.

Желудок -при осмотре описывают его форму, размеры и
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состояние серозного покрова. Желудок рассекают по большой

кривизне. Перед рассечением выясняют проходимость входа и пи-

лорического отверстия желудка. Затем определяют количество,

характер, цвет и запах содержимого желудка. Зеленоватый цвет

содержимого желудка указывает на примесь желчи; бурый цвет

может зависеть от примеси крови в пищевой кашице. В желудке

возможно обнаружить кровяные сгустки или неизмененную кровь.

Далее устанавливают толщину стенки желудка, ее консистенцию,

состояние слизистой оболочки (количество и характер покрыва-

ющей ее слизи, видимость складок слизистой оболочки, цвет и

т.д.) При наличии дефектов в виде эрозий или язв подробно опи-

сывают локализацию, размеры, глубину, состояние дна и их краев.

[типерстную кишку рассекают ножницами по перед-

ней стенке. Выясняют толщину стенок, характер содержимого

и состояние слизистой оболочки. Особенно тщательно осматри-

вают состояние фатерова сосочка. Для выявления проходимости

общего желчного протока желчный пузырь сдавливают и наблюда-

ют за выделением желчи в просвет двенадцатиперстной кишки.

Трахея и бронхи рассекаются ножницами по задней стен-

ке; бронхи - как можно больше в длину. Описывают содержимое

просвета дыхательных путей (жидкая или густая слизь, слизис-

то-гнойные массы, гной, сгустки крови и т.д.). При подозре-

нии на аспирацию содержимого желудка проводят испытание ре-

акции лакмусовой бумагой. Далее устанавливают особенности

Просвета (сужения и расширения) и состояние слизистой обо-

лочки трахеи и бронхов (цвет, наличие набухания или налета).
Легкие - определяют объем и конфигурацию их (при необ-

ходимости производят измерение и взвешивание) и состояние вис-

церального листка плевры. Тщательно осматривают края легких;

при хронической эмфиземе они округлены и светлее обычного.

Далее ощупывают легкие для определения их консистенции. При

ощупывании выясняются более плотные очаги в легких (воспале-

ние, опухоли и т.д.). При хронической эмфиземе эластичность

легких может быть снижена. В таких случаях при надавливании

на легкие остаются ямки.

После осмотра производят разрез легких. Все доли рас-



16

секают отдельно. На разрезе определяют цвет и кровенаполне-

ние легочной ткани, влажность или сухость ее. В случае оте-

ка легких при надавливании на поверхность разреза вытекает

большое количество пенистой жидкости. Особое внимание уделя-

ют на безвоздушные очаги в легких. Подробно описывают их ло-

кализацию, размеры, цвет, характер поверхности разреза. Сте-

пень воздушности легочной ткани устанавливается тем, что от-

резают и бросают в воду сомнительные куски ткани. Нормальная
легочная ткань, содержащая воздух, плавает, тогда как безвоз

душные кусочки ее в воде тонут.

Надпочечники освобождают от окружающей их жировой клет-

чатки, определяют их конфигурацию, при необходимости произво-

дят измерение и взвешивание. Надпочечники рассекают в попереч-
ном направлении в 3-4 плоскостях. На поверхности разреза выяс-

няют толщину коркового слоя и мозгового вещества и цвет их. В

норме у взрослых корковой слой надпочечников, вследствие содер-

жания липоидов, - матово-желтого цвета; при большом скоплении

липоидов он особенно резко выражен. При уменьшении количества

липоидов корковой слой розовато-серого цвета. У детей корковой
слой уже в норме розовато-серого цвета. Мозговое вещество нор-

мально серого цвета.

Почки. Вскрывают вначале правую, затем левую почку. Нор-
мальные размеры почки 11-12см, ширина 5-6 см и толщина 3-4 см.

Средний вес обеих почек вместе без капсул у мужчин 320 г, у

женщин на 20-30 граммов меньше. Следует снятие фиброзной кап-

сулы почки. С этой целью разрез проводят по выпуклой поверх-

ности почки до ее ворот. Разрез открывает и почечную лоханку.

После этого захватывают пинцетом капсулу за край разреза и стя-

гивают ее с почки вниз,к воротам. В протоколе отмечают степень

легкости отделения капсулы от почки; не отрываются ли с капсу-
лой кусочки почечной ткани. Далее описывают наружную поверхность

и поверхность-разреза почки. У взрослых наружная поверхность

почки обычно гладкая. Цвет ее, также как и поверхности разреза,

зависит от степени кровенаполнения и от состояния паренхимы.

Например, при застойном полнокровии наружная поверхность и кор-

ковой слой почки темно-красного цвета, при анемии они бледно-



серого цвета, а при жировой дистрофии - серовато-желтого цве-

та. На наружной поверхности можно обнаружить кровоизлияния в

виде темно-красных пятен или точек. На поверхности разреза

выясняют, достаточно ли ясно различима структура коркового

слоя и граница между корковым и мозговым веществом. Измеряют
толщину коркового слоя (в норме 0,5-0,8 см). В почечной тка-

ни возможно выявление кровоизлияний, инфарктов, гнойников и

т.д.

Далее производится исследование почечных лоханок. Отме-

чают объем и характер содержимого лоханок, толщину стенок и

состояние слизистой оболочки.

Мочеточники рассекают ножницами. В случае

ти перед рассечением испытывают проходимость их посредством

зонда. Определяют ширину просвета, содержимое его и состояние

слизистой оболочки.

Сердце. Для вскрытия сердца нужно произвести рассечение

полости сердечной сорочки. С этой целью в париетальном листке

сорочки делают небольшое отверстие, из которого проводят нож-

ницами один разрез вверх и два разреза вниз и открывают, таким

образом, полость сердечной сорочки. Выносят заключение относи-

тельно ее содержимого и состояния серозного покрова. В норме в

полости сердечной сорочки наблюдается небольшое количество проз-

рачной светло-желтой жидкости. Перикард нормально тонкий, сере-

белого цвета, прозрачный и блестящий.

При внешнем осмотре сердца выясняют возможные неправиль-

ности в положении его и в форме различных отделов сердца. Опи-

сывают количество подэпикардиальной жировой ткани (в норме жи-

ровая ткань имеется главным образом в коронарных и продольных

бороздах сердца по ходу венечных сосудов). Описывают ход венеч-

ных артерий: правильный или извитой.

Для извлечения сердца перерезают крупные сосуды сердпа.

Во всех случаях внезапной смерти перед извлечением сердца нуж-

но вскрыть легочную артерию для выявления эмболии. Для этого

скальпелем рассекают переднюю стенку правого желудочка в облас-

ти артериального конуса его, откуда ножницами разрез продолжа-

5.
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ют через переднюю стенку легочной артерии. Эмбол ищут пин-

цетами. Если имеется подозрение на воздушную эмболию, тог-

да в полость сердечной сорочки наливают воду и скальпелем

производят под водой разрез передней стенки правого желудоч-
ка сердца. В случаях воздушной эмболии из разреза сердца вы-

ходят пузырьки воздуха.

Далее следует определение размеров сердца:длины (от
места отхождения аорты до верхушки),наибольшейширины в об-

ласти желудочков и толщины - на уровне наиболее выдающейся
части передней поверхности сердца, помещенного на столе. Раз-

меры сердца в нормеумужчин:длинаB,s-9,0 см, ширина 9,2-10,5
см и толщина 3,4-4,5 см; у женщин соответственной,o-8,5 см,

8,5-9,2 см и 3,2-4,0 см. При необходимости сердце взвешива-

ют после вскрытия и освобождения полостей от крови и сгустков.
Вес сердца в норме 250-320 г.

Затем пальцами определяют проходимость венозных отверс-
тий. Нормально через левое венозное отверстие проходит два,
а через правое - три пальца. После этого вскрывают полости

сердца. Вскрытие производят в направлении тока крови;причем
вначале вскрывают правое предсердие,правый желудочек и ле-

гочную артерию, затем левое предсердие, левый желудочек и

аорту. При разрезах следует избегать держать сердце обра-
щенным вверх, так как при этом из полостей могут выпасть

сгустки крови и тромботические массы. Во время вскрытия по-

лостей сердце находится передней поверхностью вверх и осно-

ванием к вскрывающему. Вначале разрезом соединяют отверстия
полых вен. Для вскрытия правого желудочка ножницы вводят че-

рез отверстие трехстворчатого клапана в полость правого же-

лудочка и рассекают его стенку по правому краю до верхушки.
Из средней части разреза ножницы направляют вверх, в конус
легочной артерии и вскрывают ее. Далее вскрывают левое пред-

сердие. Затем ножницы через отверстие двустворчатого клапана

вводят в полость левого желудочка и рассекают его стенку по

левому краю до верхушки. Далее ножницы направляют вверх к

аорте и разрезают переднюю стенку левого желудочка вместе с

начальной частью аорты.
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За вскрытием полостей сердца следует осмотр их. В про-

токоле отмечают содержимое полостей и его характер (жидкая
кровь, красные или белые сгустки). Обычно в полостях сердца

можно обнаружить сгустки. Жидкая кровь наблюдается в том

случае, если смерть вызвана удушением или некоторыми отравле-

ниями. После этого освобождают полости сердца от содержимою

и выясняют объем и конфигурацию их.

Далее производят осмотр эндокарда. В норме эндокард

гладкий, блестящий и прозрачный. На эндокарде можно обнару-
жить пристеночные тромбы (особенно в промежутках между тра-

бекулами желудочков и в ушках предсердий). Особое внимание

уделяется состоянию клапанов. В случае необходимости опреде-

ляют ширину раскрытых клапанных отверстий (в норме ширина от-

верстия аорты 7 см, легочной артерии - 8 см, двустворчатого

клапана - 10 см и трехстворчатого - 11,5 см). Выясняют форцг,

толщину и консистенцию заслонок клапанов сердца. В норме ож

тонкие, эластичные и полупрозрачные. При воспалении клапаны

сердца могут утолщаться, укорачиваться и срастаться между

собой.На заслонках могут наблюдаться язвы и прободения, а так-

же тромботические наложения. При исследовании клапанов обра-
щают внимание также на состояние сухожильных нитей.

Затем производят исследование мышцы сердца. Прежде все-

го измеряют ее толщину. Толщина стенки левого желудочка в

норме 0,7-1,2 см, правого- 0,2-0,3 см. Устанавливают состоя-

ний выдающихся в полости желудочков трабекул и сосочковых мыжц.

При гипертрофии сердца они утолщены, при расширении сердца -

сплющены, истончены. После этого делают разрезы параллельно

и, если это необходимо, поперек наружной поверхности сердца.

На поверхности разреза выясняют цвет мышцы сердца. В норме

миокард красновато-бурого цвета. При патологии цвет мышцы из-

меняется, например, при жировой дистрофии миокарда поверхность

разреза мышцы имеет желтый оттенок. В миокарде возможно обна-

ружить инфаркты или рубцы после инфарктов, кровоизлияния и т.д.

Венечные сосуды вскрывают тонкими ножницами. Отмечают

ширину просвета ,наличие тромбов, состояние внутренней поверх-

ности и консистенцию стенок.
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Печень измеряют и ,при надобности, взвешивают. Размеры
печени в норме: длина 23-27 см, ширина 19-21 см и толщина 6-

8 см. Средний вес печени 1600 г. При осмотре обращают внима-

ние на форму краев печени (при венозном застое они закруглены).
Консистенцию печени определяют пальпацией. В случае жировой

дистрофии при надавливании пальцем на поверхность печени оста-

ются ямки, чего не наблюдается у нормальной печени. Путем

пальпации можно выявить наличие в отдельных местах флюктуации

(абсцесс, эхинококк), а также более плотных очагов. Затем

следует описание наружной поверхности и капсулы. Наружная по-

верхность печени в норме гладкая и покрыта прозрачной капсу-

лой. При осмотре нижней стороны печени выясняют состояние со-

судов в области ворот печени (воротная вена, печеночная арте-

рия) и желчных протоков (содержимое, ширина просвета, толщи-

на стенок, характер внутренней поверхности). Для этого сосу-

ды и желчные протоки вскрывают в продольном направлении. Пос-

ле осмотра печень помещают на препаровочный стол верхней по-

верхностью вверх и рассекают по всей длине органа до ворот.

На поверхности разреза обращают внимание на количество выте-

кающей из крупных сосудов крови; определяют также состояние

просветов этих сосудов. В норме поверхность разреза печени

красновато-бурого цвета. В случае застоя желчи она имеет

зеленоватый оттенок, при жировой дистрофии - серо-желтый.

При мутном набухании поверхность разреза печени тусклая, а

при амилоидозе имеет восковидный блеск. Далее рассматривают

дольчатый рисунок печени. В нормальной печени контуры долек

сливаются и их рисунок виден не ясно, особенно у лиц в моло-

дом возрасте. При хроническом венозном полнокровии печени

(мускатная печень) рисунок долек резко выражен. Дольки луч-

ше заметны также при сильной атрофии печени. При застое жел-

чи протоки растянуты и переполнены желчью, которая вытекает

из них на поверхность разреза. Надавливание на поверхность

разреза печени выявляет наличие в желчных протоках катараль-

ного или гнойного экссудата. В печеночной ткани возможно об-

наружить метастазы опухолей, дисонтогенетические кисты, па-

разитов, туберкулы, гнойники и т.д.
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Желчный пузырь - для исследования его печень кладут

нижней поверхностью вверх и в области дна желчного пузыря но-

жницами производят надрез. Содержимому пузыря дают стечь в

подставленный сосуд во избежание загрязнения других органов.

Отмечают количество содержимого желчного пузыря, цвет, конси-

стенцию и наличие осадка. В случае обнаружения камней указы-

вают их количество, размеры, форму, вид поверхности и харак-

тер поверхности разлома. В рассеченном пузыре описывают раз-

меры его полости, толщину и консистенцию стенки, состояние

слизистой оболочки.
Селезенку измеряют и при необходимости взвешивают. Дли-

на селезенки в норме 10-12 см, ширина 7-8 см и толщина 3-4см,

вес 150-180 г. При осмотре селезенки определяют форму, сос-

тояние наружной поверхности и капсулы и консистенцию. После

осмотра орган разрезают в длину по выпуклой поверхности. В

зависимости от степени кровенаполнения селезенки наблюдает-

ся различная степень синевато-красного цвета поверхности раз -

реза. Восковидный блеск, гладкая поверхность разреза и плот-

ная консистенция указывают на амилоидоз селезенки. Неровная

поверхность разреза и мягкая пульпа наблюдаются при острой

гиперплазии селезенки. С поверхности разреза ножом делают

соскоб, причем в случае острой гиперплазии снимается обиль-

ное количество пульпы в виде темно-красной или серовато-крас-

ной кашицы. Отмечают также видимость фолликулов на поверх-

ности разреза, их количество и размеры. В норме на поверхно-

сти разреза видны также трабекулы в виде беловатых тяжей и

точек.

Поджелудочная железа. Для исследования ее необходимо

рассечь желудочноободочную связку. Нормальные размеры под-

желучной железы 23 х 3,5 х 2 см, вес 80-100 г. Устанавлива-

ют конфигурацию железы, цвет наружной поверхности и консис-

тенцию. После этого производят продольный разрез через весь

орган. В норме на поверхности разреза видно дольчатое строе-

ние железы. На поверхности разреза определяют цвет, очаги

жировых некрозов и т.д.

Кишечник. Кишки, освобожденные от брыжейки, вскрыва-
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ют с помощью кишечных ножниц, начиная с тощей и кончая сиг-

мовидной кишкой. Длинную браншу открытых ножниц вводят в

просвет кишки и левой рукой надвигают ее на полуоткрытые

ножницы, которые и рассекают кишки. При достижении слепой

кишки ножницы извлекают, и пальцами исследуют проходимость

илеоцекального клапана. Затем вскрывают толстую кишку на

всем протяжении. При обнаружении в кишечнике сужения, перед

рассечением определяют степень его. Во время вскрытия кишеч-

ника описывают количество содержимого, его цвет и другие ка-

чества. В случае необходимости измеряют различные отделы ки-

шок.

При вскрытии кишечника основное внимание уделяется

состоянию слизистой оболочки (цвет, толщина, наличие кро-

воизлияний или язв). Определяют также состояние пейеровых
бляшек и солитарных фолликулов.

Вскрытие должно быть полным; исследованию следует под-

вергать все органы. Но если в ходе вскрытия выяснены все

имевшие место болезни и причина смерти, то оставшиеся органы
можно не вскрывать. Обязательно вскрытие органов, на болез-

ненные изменения которых указано в клиническом диагнозе или

относительно изменений которых в ходе вскрытия возникло по-

дозрение. При необходимости вскрывают головной мозг, спин-

ной мозг, органы шеи и малого таза, а также производят

вскрытие конечностей, костей и костного мозга.

Вскрытие полости черепа, извлечение и вскрытие

головного мозга.

В случае, если на основе клинических данных, в го-

ловном мозге имеются патологические изменения, то его вскры-

вают перед вскрытием органов брюшной и грудной полостей.

Для вскрытия полости черепа производят полукружный

разрез кожи, начиная его от основания сосцевидного отрост-

ка височной кости, через вершину теменной области и закан-

чивают в том же месте на противоположной стороне. В целях

сохранения волос применяют узкий длинный нож. Его вводят

под кожу лезвием вверх. Поднимая рукоятку ножа по принци-

пу рычага, рассекают кожу. Затем, препарируя, стягивают

кожу вперед до краев глазниц, а с задней половины черепа -
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ДО наружного затылочного бугра ( ргоЪиЪегшгЫа оссl.рИ;аllа

ехЬегпа). Так как височные мышцы мешают распилу костей че-

репа, их разрезают в верхнем месте прикрепления и отделяют

от кости в направлении сверху вниз. Далее следует распил по

линии, проходящей впереди, в области лобной кости, на 1-2 см

выше краев глазниц, и сзади - через наружный затылочный бу-

гор. При распиле левая рука с помощью специального черепо-

держателя фиксирует голову. Распил начинают с области лоб-

ной кости. Пилить нужно осторожно, чтобы не повредить мозго-

вых оболочек и мозга. Когда кости черепа распилены, то с по-

мощью долота и молотка производят разлом недопиленных частей

черепной крышки. После этого долото вводят в среднюю часть

распила лобной кости и поворотом долота отделяют черепную

крынку.

Затем следует осмотр наружной поверхности твердой моз-

говой оболочки. Напряжение твердой мозговой оболочки может

быть пониженным при опухолях, отеке, воспалениях мозга; по-

нижено - при атрофии мозга. Далее разрезают продольный ве-

нозный синус и осматривают его содержимое (жидкая кровь,

сгустки, тромбы). После этого ножницами рассекают твердую

мозговую оболочку по линии распила костей и оттягивают обо-

лочку с обоих полушарий к середине. В передней части перере-

зают серповидный отросток. В норме твердая мозговая оболоч-

ка имеет беловато-серый цвет, она гладкая, влажноблестящая.

Мягкая оболочка в норме - прозрачная, ее поверхность глад-

кая и влажная.

Далее производят осмотр полушарий мозга (извилины, бо-

розды). После осмотра 1п зИи головной мозг извлекают.

Для этого следует перерезать кровеносные сосуды и черепные

нервы. Мозг при этом поддерживают сзади левой рукой. Пере-

резке в задней черепной ямке нервов в сосудах препятствует

мозжечковый намет. Его нужно перерезать по верхнему краю

пирамиды височной кости . Далее перерезают остальные череп-

ные нервы и, наконец, продолговатый мозг с позвоночными артб'

риями, как можно дальше. Извлеченный головной мозг кладут на

препаровочный столик основанием вверх.
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После извлечения мозга производят осмотр основания че-

репа. Далее извлекается придаток мозга из турецкого седла

аеllа ). При необходимости проведения более точ-

ного осмотра костей, например, для установления переломов,

твердую мозговую оболочку отделяют от костей. В открытой по-

лости возможно вскрыть придаточные полости черепа для провер-

ки их состояния. Для вскрытия внутреннего уха долотом скалыва-

ют верхнюю стенку барабанной полости (по верхнему краю пирами-

ды).
При осмотре головного мозга выясняют состояние мягкой

мозговой оболочки в области основания и конвекситета (толщи-
на, прозрачность, наличие экссудата и т.д.). В норме артерии

основания мозга имеют тонкую, прозрачную стенку и спавшийся-

просвет. Консистенцию больших полушарий головного мозга опре--

деляют путем осторожного пальпирования.

Для рассечения головного мозга можно применять различ-

ные методы. В случае необходимости точного определения лока-

лизации очага повреждения или проведения в дальнейшем подроб-
ного микроскопического исследования головной мозг лучше все-

го целиком погрузить для фиксации в 10% раствор формалина на

8-10 дней и только после этого производить фронтальные срезы

через головной мозг. Обычно головной мозг вскрывают по Вирхо-

ву сразу после извлечения. Для этого мозг помещают на препа-

ровочный столик основанием вниз, затылочными долями к вскры-

вающему. Полушария слегка раздвигают обеими руками. При этом

становится видимым мозолистое тело ( согриз саНоаит ).
Затем левое полушарие отодвигают кнаружи и разрезом мозолис-

того тела с левой стороны открывают полость бокового желудоч-

ка. Этот первоначальный разрез продолжают вперед и назад и от-

крывают таким образом передний и задний рога желудочка. Выяс-

няют объем желудочка, состояние его внутренней поверхности, т.е.

эпендимы; количество и вид жидкости. В норме эпендима гладкая,

мягкая и блестящая. Жидкость в полости желудочка нормально проз-

рачная и бесцветная. При патологии количество жидкости может

быть увеличено, в ней могут наблюдаться гной или кровь. Далее

производят продольные разрезы через полушария, рассекая ткань
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полушария до самой нижней его поверхности, оставляя нераз-
резанной мягкую мозговую оболочку у последней. После вскры-
тия левого полушария то же самое выполняют на правой сторо-
не. Затем вскрывают третий желудочек путем поперечного рас-
сечения мозолистого тела и четвертый желудочек путем продоль-

ного рассечения покрывающих его частей мозжечка. Потом прово-

дят разрезы через полушария мозжечка.

Вскрытие мозга оканчивают фронтальными разрезами через

серые узлы основания и стволовую часть мозга. Во время вскры-

тия регистрируют состояние вещества мозга. В мозгу могут быть

диффузные, а также очаговые изменения (кровоизлияния, размяг-

чение, опухоли и т.д.)
Вскрытие позвоночного канала, извлечение и вскрытие

спинного мозга.

С указанной целью труп кладут ничком и под грудную клет

ку ставят подпорку для выпячивания позвоночника. Разрез произ

водят ножом по средней линии, начиная от затылочной области

черепа, вниз над остистыми отросками позвонков, до середины

крестца. Кожу вместе с мышцами необходимо отпрепарировать от

остистых отросков и задних дужек позвонков. Затем следует рас-

пил задних дужек - лучше всего с помощью двойной пилы. Пилить

начинают с грудного отдела позвоночника. После распила дужек

позвонков для вскрытия позвоночного канала обычно используют

долота. Далее посредством реберного ножа рассекают сочлене-

ние между 111 и 1У поясничными позвонками. После этого пос-

редством костных щипцов захватывают задние дужки II и 111 по-

ясничных позвонков и сильно дергают их кверху. Если распил ду-

жек сделан аккуратно, они вместе с остистыми отростками отры-

ваются от позвоночника в виде сплошной ленты и позвоночный

канал оказывается открытым на всем протяжении.

Следует осмотр задней поверхности твердой мозговой обо-

лочки спинного мозга и извлечение его. С этой целью перереза-

ют корешки спинномозговых нервов. Пинцетом осторожно захваты-

вают твердую мозговую оболочку и оттягивают ее в сторону. При
этом открываются нервные корешки противополжной стороны. Их

перерезают как можно ближе к межпозвоночным отверстиям. То же
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самое выполняют на другой стороне. Затем необходимо захватить

твердую мозговую оболочку за верхний конец и , приподнимая
спинной мозг вверх, отпрепарировать его от позвоночника. Ме-

шок твердой мозговой оболочки и нервы конского хвоста ( сай-

да ) перерезают в поперечном направлении на уровне

111 поясничного позвонка. Спинной мозг легко деформируется

Поэтому при извлечении его следует захватывать только за твер-

дую мозговую оболочку ( захват спинного мозга пинцетом или

пальцами не допускается ). Извлекаемый спинной мозг удержи-

вают в прямолинейном положении, его нельзя сгибать или рас-

тягивать. После грубой манипуляции гистологическое исследо-

вание спинного мозга становится невозможным.

Извлеченный спинной мозг помещают на смоченное поло -

тенце задней поверхностью вверх таким образом, чтобы шейный

отдел мозга был обращен к вскрывающему. Ножницами разрезают

твердую мозговую оболочку и пинцетами откидывают ее в сторо-
ны. Определяют состояние оболочек сиинного мозга (цвет, проз-

рачность, наличие сращений между оболочками и т.д.) Нормально
мягкая мозговая оболочка бесцветная, тонкая и прозрачная. Да-
лее осматривают спинной мозг на всем протяжении, отмечая от-

клонения в конфигурации, толщине, цвете, консистенции и т.д.

Затем проводят поперечные разрезы через спинной мозг, кото-

рый при этом держат вместе с полотенцем пальцами левой руки.

Посредством острого ножа проводят ряд разрезов, начиная с

чайного отдела. Каждый разрез должен производиться лишь од-

ним сечением (без пилящих движений). На поперечных разрезах

выясняют симметричность половин спинного мозга, состояние

центрального канала, рисунок серого и белого вещества, цвет

и т.д. Многие патологические изменения спинного мозга невоз-

можно выявить макроскопически. Поэтому необходимо гистологи-

ческое исследование.

Извлечение и вскрытие о шеи.

Вскрытие органов шеи проводится по мере необходимости.
В этом случае разрез кожи следует начинать на высоте подъя-

зычной кости и отпрепарировать кожу до края нижней челюсти.

Для извлечения органов шеи остроконечный нож вводят в полость
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рта через дно полости и пилящими движениями по внутренне-

му краю челюсти перерезают мыюцм дна ротовой полости. За-

тем оттягивают язык вниз к шее. Под контролем глаза отсе-

кают мягкое небо от твердого. Этот разрез продолжают до уг-

ла нижней челюсти. Далее, как можно выше (приблизительно на

уровне атланта), делают поперечный разрез через заднюю стен-

ку глотки и отделяют ее от шейных позвонков. С обеих сторон

перерезают сонные артерии, яремные вены и блуждающие нервы.

Продолжая оттягивать за язык органы шеи вперед и вниз, отсе-

паровывают в направлении сверху вниз все мягкие ткани шеи от

позвоночника.

Извлеченные органы шеи кладут на препаровочный столик

языком в сторону вскрывающего, а передней поверхностью орга-

нов вверх. Производят вскрытие щитовидной железы. Сначала

осматривают ее, а затем делают разрезы обеих долей. Опреде-

ляют размеры щитовидной железы, форму, а также качества по-

верхности разреза. При необходимости отпрепаровывают щито-

видную железу от окружающих тканей и взвешивают. Затем ор-

ганы пей поворачивают так, чтобы задняя поверхность была

обращена вверх, и перерезают мягкое небо.

Производят определение состояния слизистой оболочки

языка (наличие налета,язвы, рубцы). Выясняют размеры

миндалевидных желез, состояние наружной поверхности разре-

за, цвет, консистенцию, наличие рубцов, гнойников и т.д.

Глотку и гортань вскрывают по задней стенке и осмат-

ривают состояние слизистой оболочки.

Извлечение и вскрытие органов малого таза.

С целью извлечения органов малого таза захватывают

мочевой пузырь и сильно оттягивают по направлению к голове

трупа. Одновременно перерезают брюшину и мягкие ткани в об-

ласти лобкового сочленения, проводя ножом у самой кости. Да-

лее следует отпрепарировать с обеих сторон мягкие ткани от

костей таза, отделить прямую кишку от крестца и перерезать

мешающие сосуды. Все органы малого таза захватывают, по-воз-

можности глубже, с силой вытягивают их вверх и перерезают,

как можно дистальнее, мочеиспускательный канал (у мужчин раз.
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рез должен проходить ниже простаты), влагалище (у самого

входа) и прямую кишку (на уровне анального отверстия). За-

тем проводят исследование комплекса органов на препаровочном

столике.

Мочевой пузырь вскрывают по передней стенке. Ножницы

вводят в пузырь через мочеиспускательный канал. Определяют

количество и качество содержимого. В случае сильного растя-

жения мочевого пузыря мочой, его стенка тонкая и внутренняя

поверхность гладкая. Если пузырь пустой, его мышечный слой

сокращен, стенка толстая и слизистая оболочка неровная(склад-
чатая). Внутренняя поверхность мочевого пузыря может быть

неровной из-за трабекулярной гипертрофии мышечного слоя стен-

ки. В норме слизистая оболочка мочевого пузыря беловато-блед-

ного цвета, за исключением области шейки, где заметна сеть

венозных сосудов. В качестве патологических изменений в мо-

чевом пузыре могут быть камни, опухоли и т.д.

Половые органы. У мужчин из половых органов

вначале вскрывают предстательную железу. Нормальные размеры

ее: ширина 3,2-4,7 см, толщина 1,4-2,3 см и длина 2,3-3,4 см.

После осмотра предстательной железы производят горизонтальный

разрез через семенный бугорок уретры. Выясняют конфигурацию

и консистенцию железы, цвет и структуру поверхности разреза -

равномерный или узловатый.
Яички и их придатки тянут через расширенный ножом па-

ховый канал за семенные канатики в брюшную полость. Опре-
деляют их размеры, форму, консистенцию и качества поверхнос-

ти разреза. Нормально ткань яичка светло-бурого цвета и мяг-

кой консистенции. Пинцетом с поверхности разреза отдельные

канальцы можно вытянуть в виде тонких нитей.

У женщин с помощью ножниц вскрывают влагалище

по средней линии передней стенки. Осматривают состояние

слизистой оболочки и содержимое влагалища.

Измеряют длину, ширину и толщину матки. Выясняют фор-

му, консистенцию и состояние серозного покрова. Определяют

состояние слизистой оболочки влагалищной порции и состояние

наружного отверстия канала шейки матки. Затем браншу ножниц
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через наружное отверстие вводят в полость матки и рассека-
ют по средней линии переднюю стенку до дна ее. В области дна

матки делают разрезы передней стенки в направлении к местам

отхождения фаллопиевых труб. Выясняют состояние слизистой

оболочки и содержимое полости матки. Определяют толщину и

цвет мышечной стенки. В норме слизистая оболочка матки серо-

вато-красного цвета и толщина ее,примерно, I мм. Уделяют вни-

мание сосудам мышечного слоя стенки. У рожавших женщин в мы-

шечном слое стенки наблюдается большое количество кровеносных

сосудов с толстыми стенками.

В послеродовый период или после аборта выясняют наличие

повреждений в стенке матки, особенно в области шейки. Внима-

тельно исследуют место прикрепления последа. При вскрытии бе-

ременной матки отмечают размер, положение, а также состояние

оболочек плода.

Затем определяют длину, толщину, особенности положения

и конфигурации фаллопиевых труб и производят ряд поперечных

срезов.

При осмотре яичников выясняют их форму, консистенцию,

цвет(в норме серевато-белый) и проводят продольный разрез до

ворот. На поверхности разреза отмечают цвет, наличие кровоиз-

лияний, кист и т.д.

Далее выясняют состояние параметрия. Для этого парал-

лельно матке и влагалищу делают ряд разрезов через окружаю-

щие их ткани. При септических болезнях матки здесь возможно

обнаружить гнойный лимфангит или тромбофлебит.

Наконец вскрывают прямую кишку. Сначала осматривают

клетчатку, окружающую кишку. Затем прямую кишку рассекают

по задней стенке. Определяют характер содержимого и описыва-

ют слизистую оболочку.
Конечности.

При вскрытии конечностей мышцы, сухожилия и кровенос-

ные сосуды исследуют путем препарирования, согласно данным

анатомии.

Костная система.

Исследование отдельных частей костной системы произ-
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воджтая ж течение всего вскрытия. Так, при вскрытии черепа

исследуют состояние черепных костей; при вскрытии грудной
полости - состояние ребер, грудины и позвоночника. Кости под-

робно изучают в случаях травматических повреждений, при остео-

миелите, туберкулезе, рахите и опухолях костей. Для исследова-

ния кость освобождают от окружающих ее мягких тканей. Вскрытие

суставов производят разрезами, сходными с применяемыми при

хирургических операциях - экзартикуляции и резекции суставов.

Костный мозг.

Состояние костного мозга изучает в грудине, позвонках

позвоночника и длинных трубчатых костях (обычно в средней
части бедренной кости). Вскрытие какой-либо длинной кости яв-

ляется обязательным при болезнях кроветворной ткани. В норме

у взрослых длинные трубчатые кости содержат желтый жировой
костный мозг. При болезнях кроветворной ткани он может быть

серовато-красным или красным.

Вскрытие новорожденных.

Вскрытин новорожденных рассматривается отдельно, так

как техника вскрытия отличается от техники вскрытия взрослых.

У новорожденных могут иметь место также болезненные изменения,

невстречающиеся у взрослых.

Перед вскрытием необходимо ознакомиться с историей ро-

дов, которую возвращают сразу после прочтения, и с историей

развития новорожденного. Особое внимание следует обращать на

I) здоровье матери до, во время и после родов; 2) положение

плода; 3) течение и продолжительность родов; 4) соответствен-

ность размеров плода и таза матери; 5) оперативные вмешатель-

ства; 6) употребление наркоза или обезболивания родов; 7) вре-

мя смерти ребенка (до, во время или после родов); 8) наличие

или отсутствие и продолжительность асфиксии; употребление спо-

собов оживления и продолжительность последних.

Используемые инструменты должны соответствовать разме-

рам органов новорожденного. В секционном зале должны иметься

таблицы веса и размера органов новорожденных и маленькие ве-

сы для взвешивания их органов.

Наружный осмотр.
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При всжржиж йоворсжденных обязательно определение

роста и взвемиваипе трупа. Рост и вес плода позволяют сде-

лать заключение о жизнеспособности и доноиенности (зрелос-
ти) новорожденного. При этом рост считается более верным

критерием для определения зрелости, чем вес . Поэтому при

ремеиии указанных вопросов, в первую очередь, следует учи-

тывать рост плода, а затем только вес его. Взвешивание но-

ворожденного нужно проводить с точностью до одного грамма.

Необходимо также измерять окружность головы.

Жизнеспособными считаются новорожденные, родивииеся

при сроке беременности не менее 28 недель. Рост плода дол-

жен быть не менее 35 см и вес - не менее 1000 г. Если рост

новорожденного более 47 см (вес более 2500 г), его считают

доношенным (зрелым), при росте менее 45 сы(вес менее 2500г)
- недоношенным (незрелым).

Определение доноиенности(или недоноиенности) новорож-

денных, имеющих рост в пределах 45-47 см, производится в

каждом случае отдельно уже в клинике педиатром родильного

дома и акуиером, исходя из признаков зрелости новорожденно-

го: достаточное развитие подкожножирового слоя; розовый цвет

кожи; сохранность пумка только на плечевом поясе, плечах и

верхнем отделе спины; длина волос не меньше 2-3 см; хряки

уиных раковин и носа плотные; ногти на пальцах рук должны

заходить за кончики последних; место отхождения пуповины

расположено на середине между лоном и мечевидным отростком

или лишь несколько ниже; у мальчиков - яички опустились в

мошонку, у девочек - малые губы прикрыты большими губами;
окружность головы 34 см.

Заключение педиатра и акушера на основе приведенных

признаков записывается в историю развития новорожденного и

в историю родов. Таким же образом следует поступать во всех

спорных или сомнительных случаях, независимо от размеров но-

ворожденного. При определении зрелости двоен, троен и т.д.

нельзя исходить из указанных выше размеров, а следует руко-

водствоваться признаками более развитого плода.

Незрелый новорожденный считается преждевременным.



32

Из вышеуказанного следует, что при вскрытии новорож-

денных, кроме измерения роста и взвешивания, необходимо оп-

ределять также признаки зрелости.

Особенно большие и тяжелые новорожденные считаются пе-

реношенными, если имеются данные об удлинении срока беремен-
ности. Для переношенности считается характерным отсутствие

сыровидной смазки. У таких новорожденных часто значительно

увеличен рост; вес тела увеличивается в меньшей степени. При
решении вопроса о переношенности нужно иметь в виду, что но-

ворожденные могут быть больше нормальных также вследствие дру-

гих причин - пороков развития, сахарной болезни матери и т.д.

При определении правильности телосложения выявляют воз-

можные пороки развития.

Трупные пятна у новорожденных обычно более слабо выра-

жены, чем у взрослых, и могут даже совсем отсутствовать. Труп-
ное окоченение возникает быстро. У преждевременных окоченение

обычно выражено слабо. В случае внутриутробной смерти плода

обнаруживаются признаки мацерации. Асептический аутолиз тру-

па (мацерация) проявляется вначале в виде возникновения вол-

дырей. Позже эпидермис удаляется и становится видимой красно-

ватая собственная кожа. Далее мацерируются также внутренние

органы. Головной мозг размягчается и череп превращается в

флюктурирующий мешок, в котором пальпируются отделившиеся

от соединений кости черепа. Установить время смерти плода на

основании признаков мацерации трудно. Волдыри возникают уже
в течение одного дня. Если изменения кожи обширные, пуповина
отечная и имеет грязно-красный цвет, то с момента смерти прош-
ло от 2 до 14 дней. При обширном распаде внутренних органов

длительность мацерации может составлять более 2 недель. Приз-
наки легкой мацерации можно обнаружить также у переношенных

новорожденных, родившихся живыми.

Необходимо обращать внимание на загрязнение кожи сыро-

видной смазкой, кровью или меконием. Сильная бледность кожи

может быть обусловлена белой асфиксией или кровопотерей;
желтый оттенок кожи - явлением физиологической желтухи. Это

обычно проявляется во второй половине первой недели жизни и
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особенно сильно выражено у преждевременных. При гемолитичес-

кой болезни новорожденных желтуха проявляется уже в первые

дни жизни. Цианотический оттенок кожи может быть явлением си.

ней асфиксии (у умерших во время или вскоре после родов). Ес-

ли цианоз обнаруживается у детей, проживших несколько дней,
можно предполагать ателектаз легких, гиалиновые мембраны или

врожденные пороки сердца.

Иногда при наружном осмотре наблюдается отек, могущий

быть признаком гемолитической болезни новорожденных. Следу-
ет обратить внимание на раны, подкожные кровоизлияния, пере-

ломы костей. При осмотре головы новорожденного определяют

наличие, размеры и локализацию родовой опухоли. Родовая опу-

холь исчезает в течение нескольких дней. Особенно тщательный
осмотр головы необходим при родах со щипцами.

Пуповина после рождения влажная, мягкая, беловато-си-

неватого цвета. Вокруг места ее прикрепления вскоре возни-

кает красная полоса, что является признаком демаркационно-

го воспаления. Пуповина высыхает в течение 2-3 дней, приоб-

ретая при этом черновато-коричневый цвет. Пуповина и пупок

могут быть воротами инфекции, что следует особенно учитывать

в случае возникновения вокруг пуповины воспалительных явле-

ний или язв. Но инфекция может проникнуть и не вызывая мест-

ных явлений.

После наружного осмотра у новорожденных рекомендуется

вскрывать вначале органы брюшной и грудной полостей, после

этого спинной мозг и только под конец головной мозг. Если

первым вскрывать головной мозг, то из кровеносных сосудов

головного мозга могут возникнуть артефициальные крово-

излияния.

Вскрытие брюшной и грудной полостей, извлечение и ис-

следование органов.

Разрез кожи для вскрытия брюшной и грудной полостей

у новорожденных проводят обязательно слева от пупка, чтобы

пупочные сосуды остались целыми. За вскрытием брюшной по-

лости следует осмотр пупочных сосудов. Пупочную вену вскры-

вают в продольном направлении. В пупочных артериях проводят
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несколько поперечных разрезов. Из содержимого просвета пу-

почных сосудов (особенно из артерий) рекомендуется сделать

мазки для бактериоскопического исследования. В случае воз-

никновения в клинике или при вскрытии подозрения на пупоч-

ный сепсис необходимо взять из пупочных сосудов кусочки для

гистологического исследования. Кусочек кожи с пупком и со-

судами целесообразно фиксировать в формалине в течение 24

часов и только после этого брать из сосудов (без кожи) нес-

колько поперечных срезов для гистологического исследования.

В брюшной полости возможно наличие транссудата. Боль-

шое количество его отмечается при гемолитической болезни но-

ворожденных .

Кровь в брюшной полости наблюдается обычно вследствие

родовых повреждений печени. Необходимо иметь в виду, что по-

теря 30-40 мл крови для новорожденных может оказаться смер-

тельной.

У новорожденных может возникнуть перитонит. Если в

брюшной полости имеется меконий, нужно искать перфорацию.

При хроническом мекониевом перитоните между петлями кишок

отмечаются сращения. При отсутствии мекония для обнаруже-
ния причины перитонита необходимо вскрывать пищеваритель-

ный тракт особенно тщательно. В таких случаях надо иметь в

виду й другие возиожные причины перитонита (воспаление пуп-

ка, сепсис и т.д.).
Рассечение ребер для вскрытия грудной полости у ново-

рожденных производят ножницами, целесообразно перерезать

ребра в костной части,что позволяет шире открыть плевраль-

ные полости. Обращают внимание на переднее средостение, в

тканях которого могут быть кровоизлияния (асфиксия, сепсис).
Извлечение органов из грудной и брюшной полостей и

вскрытие их у новорожденных производят в таком же порядке

и в основном лакими же приемами, как и у взрослых. В даль-

нейшем описываем вскрытие только тех внутренних органов,

которые имеют большое значение с точки зрения патологии но-

ворожденных.

На слизистой оболочке пищевода у новорожденных могут
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быть белые налеты вследствие молочницы. Обычно их можно

обнаружить все же только у младенцев. Эти налеты относитель-

но легко удаляются. Обычно такие же изменения наблюдаются на

слизистой оболочке рта.

Вскрытие желудка и кишок может предоставить данные о

том, родился ребенок живым или мертвым, а также данные о про-

должительности его жизни. У мертворожденных в пищеварительном

тракте воздуха нет. Воздух в желудке обнаруживается, если

жизнь продолжалась от нескольких минут до 0,5 часа. Наличие

воздуха в тонких кишках указывает, что ребенок жил не мень-

ше 6 часов, во всем пищеварительном тракте - 12 часов. Надо

иметь в виду, что воздух в желудок может попадать и при ис-

кусственном дыхании. Для точного определения воздуха в пище-

варительном тракте надо предварительно наложить лигатуру на

трахею, пищевод и кишку и после этого желудок и кишечник

вскрывать под водой.

Надпочечники у новорожденных относительно большие (вес

двух надпочечников у новорожденных 6 г, у взрослых 8-12 г).

Центральная часть коркового слоя надпочечников гиперемична,

мозговое вещество почти отсутствует.При асфиксии в надпочеч-

никах часто наблюдаются кровоизлияния. Если имеются массив-

ные кровоизлияния, то надпочечники превращаются в мешковид-

ные полости, содержащие кровь или сгустки, что может быть

причиной смерти новорожденного. При анэнцефалии надпочечники

Недоразвиты.

При вскрытии дыхательных путей следует обращать внима-

ние на содержимое гортани, трахеи и бронхов, а также носа и

ротовой полости.

Вскрытие легких требует особого внимания. Оно дает

обычно ответ на вопрос, жил ли ребенок после рождения. Для

выяснения этого пользуются плавательной пробой. Вначале это

проделывают с целым легким, затем с отдельными долями его и,

наконец, с кусками легочной ткани.

В случае, если вся легочная ткань содержит воздух, то

отсюда следует, что ребенок жил, т.е. дышал. Если легкие не

содержат воздуха, то в этом случае мы имеем дело с первичным
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ателектазам, т.е. с подымавшими легкими. Причинами этого

чаще воете являются недоразвитость дыхательного центра, вну-

тричерепные кровоизлияния, сильная аспирация околоплодных вод,

обусловивших закрытие дыхательных путей. Встречаются случаи,

особенно у преждевременных, когда легкие новорожденного, про-

жившего даже несколько дней, совсем не содержат воздуха.

Это - вторичный ателектаз. При вторичном ателектазе легкие

по объему значительно больше, чем при первичном. Возникновение

вторичного ателектаза может зависеть от тех же факторов, ко-

торые играют роль и в возникновении первичного ателектаза.

Кроме того значение могут иметь и гиалиновые мембраны. На-

ряду с этим, следует иметь в виду возможность посмертной ре-

зорбции воздуха.

Очень часто при вскрытии новорожденных легочная ткань

только частично содержит воздух - парциальный ателектаз. В

таких случаях необходимо учесть все возможности возникнове-

ния первичного и вторичного ателектаза. Кроме того, следует

учитывать возможность попадания воздуха в легкие при искус-

ственном дыхании и газы, возникающие при гниении. После ис-

кусственного дыхания в легочной ткани имеется воздух в пер-

вую очередь вокруг ветвей бронхов и в передних частях лег-

ких.

При обильной аспирации околоплодных вод на поверхнос-

ти разреза ателектатических частей видны маленькие серовато-

желтые или зеленые очаги. При надавливании на поверхность

разреза легких вытекают капельки жидкости такого же цвета.

На содержание воздуха в легких новорожденных, кроме

ателектаза, может оказать влияние также пневмония. Сифили-
тическую белую пневмонию и туберкулез можно диагностировать

макроскопически. Макроскопическое отличие неспецифической
пневмонии от ателектаза считается практически невозможным.

Точный макроскопический диагноз воспаления возможен только

в случае одновременного наличия плеврита. Но последний у

новорожденных встречается очень редко. Поэтому микроскопи-

ческое исследование обязательно. Кусочки из легких новорож-

денных для гистологического исследования надо брать также
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и из тех областей, где макроскопических изменений не наб-

людается. Некоторые патологические процессы (мелкоочаговая

пневмония, аспирация околоплодных вод, гиалиновые мембраны
и др.) можно обнаружить только при микроскопическом иссле-

довании.

При вскрытии сердца под эпикардом относительно часто

наблюдаются кровоизлияния. Обычно они являются признаком ас-

фиксии, но могут возникать и при гемолитической болезни но-

ворожденных и при сепсисе. Имея в виду довольно частое нали-

чие пороков развития сердца и крупных сосудов, сердце можно

извлекать только после тщательного осмотра и выключения поро-

ков развития, не требующих исследования сердца вместе с сосу-

дами. При обнаружении пороков развития сердца или крупных со-

судов, кроме измерения, необходимо провести также взвешивание

сердца. Средний вес сердца у новорожденного 24 г. Большое зна-

чение в выяснении пороков развития имеет измерение ширины рас-

крытой аорты и легочной артерии на уровне клапанов (в норме

ширина аорты 2,0 ,
легочной артерии - 2,3 см.).

Увеличение печени и селезенки указывает прежде всего

на гемолитическую болезнь новорожденных. Обычный вес печени

у новорожденных 150 г, вес селезенки II г. При асфиксии под

капсулой печени часто наблюдаются кровоизлияния. Они могут

прорываться в брюмную полость.

Вскрытие спинного мозга производят у всех новорожденных,

причем выполнить это значительно легче, чем у взрослых, так

как вскрывать канал можно с помощью ножниц. На мозговых обо-

лочках и в спинном мозгу иногда наблюдаются кровоизлияния,

которые могут быть причиной смерти новорожденного. Гистоло-

гическое исследование спинного мозга необходимо проводить в

области шейного утолщения ( итЬитеасепМа сегуlсаllз ),

так как именно здесь чаще всего возникают повреждения, обус-

ловленные родовыми травмами.
мозга.

;крытие черепа, извлече

Во избежание повреждения дупликатур твердой мозговой

оболочки, вскрытие черепа новорожденных проводят иначе, чем

у взрослых.
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В кости черепа с обеих сторон ножницами делают обширные ок-

на. После осмотра выпуклости мозга мозолистое тело разделя-
ют в продольном направлении и ножницами перерезают ствол мо-

зга. Далее извлекают большие полушария и осматривают серпо-

видный отросток и мозжечковый намет. Последний перерезают по

верхнему краю пирамиды височной кости и после этого - продол-

говатый мозг. Затем удаляют из задней черепной ямки мозжечок

вместе с продолговатым мозгом.

У новорожденных имеют большое значение родовые травмы

черепа. В подкожных мягких тканях,как следствие родовой трав

мы, можно обнаружить отек и кровоизлияние - родовую опухоль

( сари!; зиссебапеит ), которые исчезают в течение несколь-

ких дней. Кровоизлияния могут возникать на наружной поверх-

ности под периостом костей черепа ( серЬаТоЬаетаЬота ).
Наблюдаются они и на внутренней поверхности между костью и

твердой мозговой оболочкой (эпидурально). Но такие кровоиз-

лияния отмечаются крайне редко и только в связи с сильным

повреждением костей (например, переломы костей при родах со

щипцами). Гораздо чаще встречаются субдуральные кровоизлия-

ния, когда кровь скопляется между мягкой и твердой мозговой

оболочками, особенно при разрывах мозжечкового намета, реже
- серповидного отростка. При определении состояния последне-

го следует принимать во внимание возможность врожденных де-

фектов, обычно в его передних частях; в отличие от разрывов
они имеют гладкие края.

В норме под мягкой мозговой оболочкой находится лишь

незначительное количество прозрачной жидкости. У преждевре-

менно родившихся это количество увеличено (до нескольких де-

сятков миллилитров). Под мягкой мозговой оболочкой, в част-

ности у преждевременных, можно обнаружить кровоизлияния, воз

никшие вследствие гипоксии.

У новорожденных извилины более плоские, а борозды зна-

чительно ниже и уже, чем у взрослых. Поэтому на почве таких

явлений нельзя делать вывод о наличии отека мозга. Кровоиз-

лияния следует искать прежде всего около желудочков мозга.

Особенно часто они наблюдаются у преждевременных. Причиной
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возникновения их считают асфиксию, причем родовая травма
может способствовать их развитию и распространению. Иног-

да кровь можно обнаружить в желудочках мозга. Причиной воз-

никновения таких кровоизлияний является повреждение сосудис-

того сплетения желудочков или субэпендимальных сосудов или

же обширные субарахноидальные кровоизлияния.

При вскрытии мозга иногда наблюдается желтуха серых

ядер мозга. Она возникает при гемолитической болезни ново-

рожденных, а также при тяжелой физиологической желтухе и

без серологического конфликта.
У новорожденных следует проводить тщательное гистоло-

гическое исследование головного мозга. Кусочки мозгового ве-

щества для микроскопического исследования берут, в первую

очередь, из патологически измененных очагов. Кроме того, не-

обходимо исследовать кусочки из нижней трети продолговатого

мозга, моста мозга, стенок бокового желудочка вместе с под-

корковыми ядрами и из коры мозга.

Осмотр полости среднего уха у новорожденных часто не

позволяет вынести точного заключения, так как при родах в

эту полость могут попадать околоплодные воды, создающие

впечатление наличия катарального воспаления. При необходи-

мости проводится микроскопическое исследование. Гнойное вос-

паление диагностируется макроскопически.

Эпифиз бедренной кости. При вскрытии каждого новорож-

денного нужно осмотреть нижний эпифмз бедренной кости. Ядро

окостенения возникает здесь обычно на 9 месяце беременности.

У доношенного новорожденного диаметр ядра равен 2-5 мм. Зна-

чение имеет также характер линии окостенения. В норме бедрен-

ная кость тонкая, прямая и одинаковой ширины. При сифилити-

ческом остеохондрите - она расширена, зигзагообразная и жел-

того цвета.

Послед.

Исследование последа способствует в некоторых случаях

выяснению причин смерти новорожденных, поэтому оно необходи-

мо, а иногда даже обязательно (мертворожденные, выявляемые

к моменту рождения болезни новорожденных, гемолитическая бо-
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лезнь, преждевременный отход околоплодных вод иих загряз-

ненный характер, лихорадочные заболевания матери в послед-

ней трети беременности, ясные макроскопические изменения

последа).
Следует определять размеры и вес последа. Его диаметр

обычно 15-20 см, толщина 3 см, вес 500 г. Соотношение веса

последа к весу плода в норме равно 1:7. При отечной форме
гемолитической болезни новорожденных это соотношение 2-3:7.

При сифилисе послед иногда очень большой и соотношение ве-

сов может достигать 1:1. Далее выясняют состояние поверхнос-

ти плаценты, прилегающей к стенке матки (сгустки крови, круп-
ная дольчатость при гемолитической болезни). Часто можно от-

метить маленькие белые инфаркты, не имеющие обычно клиничес-

кого значения. Определяют также и состояние поверхности пос-

леда, прилегающей к плоду, где иногда наблюдаются патологи-

ческие изменения - изменения цвета, кровоизлияния, гнойники,

гранулемы и т.д. Затем выясняют характер поверхности разре-

за последа; длину, местонахождение прикрепления и возможные

патологические изменения пуповины (отек, разрывы, кровоизли-

яния и т.д.). Необходимо провести гистологическое исследова-

ние последа.

Уборка трупа.

После окончания вскрытия труп приводят в такое состоя-

ние, чтобы на одетом трупе, находящемся в гробу, не было за-

метно следов вскрытия. Из полостей тела выбирают жидкую кровь

и другие жидкости. Все вынутые органы (в том числе и голов -

ной мозг) помещают в грудную и брюшную полости таким образом,
чтобы последние приобрели, по-возможности, прежний вид. В слу-
чае необходимости свободные пространства заполняют ватой, лиг-

нином, бумагой. Ими же заполняется и полость черепа. Все раз-

резы кожи зашивают бечевкой или ниткой. Шьют так называемым

"скорняжным"-швом, иглой изнутри-кнаружи. Затем труп тщатель-

но обмывают и вытирают.
Порядок вскрытия и хранения

трупов.

Как правило, вскрытию*подвергаются трупы всех лиц, умер-
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ших в стационарах лечебных учреждений. Отменить вскрытие

можно только в самых исключительных случаях. Право отмены

вскрытия принадлежит главному врачу, причем главный врач

обязан в письменном виде известить об этом заведующего па-

тологоанатомическим отделением с указанием причины отмены

вскрытия. В некоторых случаях трупы подлежат обязательному

вскрытию. Отмена вскрытия не допускается: а) в случаях, ес-

ли больные пробыли в лечебном учреждении менее суток. Вскры

тие, как правило, производит патологоанатом; до последнего

времени существовало неправильное мнение, будто бы такие

трупы подлежат судебно-медицинскому вскрытию; б) в случаях,

требующих судебно-медицинского исследования; в) при инфек-

ционных заболеваниях; г) при необходимости подробного изу

чения болезни в научных целях; д) в случаях неясного при-

жизненного диагноза.

Трупы, невостребованные родственниками или близкими

и неподлежащие обязательному вскрытию, передаются для учеб-

ных целей кафедрам высших медицинских учреждений. Если лич-

ность умершего не установлена, вскрытие производится в су-

дебно-медицинском порядке.

Вскрытию подвергаются также все новорожденные, умер-

шие в лечебных учреждениях, и мертворожденные (в том числе

и мацерированные) длиной не менее 35 см или весом не менее

1000 г (продолжительность беременности не менее 28 недель).

Плод длиной менее 35 см и весом до 1000 г считается выкиды-

шем. Его можно не вскрывать и такие случаи не регистрируют-

ся в регистрах вскрытий и в ЗАГСе,

Исключения составляют выкидыши, родившиеся живыми.

Если плод длиной менее 35 см и весом до 1000 г рождается

живым и умирает в течение первых дней жизни, его следует

вскрыть. Удостоверения о смерти в таких случаях не выдают-

ся. Но, если плод живет более 7 дней (дольше перинатально-

го периода), его считают живорожденным, родившимся при

преждевременных родах, и, в случае смерти, его необходимо

вскрыть и зарегистрировать в ЗАГСе в обычном порезке.

Вскрытия после плодоразрушающих операций (кранпото-
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мия, эмбриотомия) следует проводить только в тех случаях,

когда труп не расчленен.

Мертворожденные и умершие сразу после родов посылают-

ся в патологоанатомическое отделение вместе с плацентой.

Труп в патологоанатомическое отделение доставляется

не ранее, чем через 2 часа после смерти. Трупы направляются
в патологоанатомическое отделение с сопроводительным доку-

ментом, где указано название больницы, направляющей труп;
фамилия лечившего врача; фамилия, имя, возраст и профессия
умершего; число поступления в больницу; номер истории болез-

ни; при операции - наименование и время выполнения операции;
клинический диагноз; число и время смерти. В документе отме-

чается - имеет ли умерший родственников.

История болезни умершего (у новорожденных - история

развития вместе с историей родов) должна передаваться в пато-

логоанатомическое отделение до вскрытия. К этому времени она

должна быть окончательно оформлена. Все диагнозы, а также

сведения об оперативных вмешательствах должны быть на заглав-

ном листе. Эпикриз должен оканчиваться заключительным диагно-

зом. История болезни должна быть подписана ординатором и за-

ведующим отделением.

В случаях, если смерть последовала от механических пов-

реждений, отравления, механической асфиксии, действия крайних
температур, электричества, после искусственного аборта или

других насильственных причин, или же имеются указания на воз-

можность одной из этих причин, вскрытие производится в судеб-
но-медицинском порядке, независимо от времени пребывания в

больнице. О каждом подобном случае главный врач обязан сооб-

щить органам прокуратуры или милиции. Если вышеперечисленные

причины смерти обнаруживаются при патологоанатомическом

вскрытии, то последнее приостанавливается и затем продолжает-

ся в судебно-медицинском порядке. О каждом случае прерванного

патологоанатомического вскрытия, патологоанатом обязан тотчас

же известить главного врача. Последний сообщает об этом проку

рору или органам милиции.

В прозектуре труп не должен оставаться более 3 суток с
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момента наступления смерти. После этого невостребованные
трупы подвергаются захоронению за счет больницы или же пе-

редаются вузам для учебных целей. Так как погребение явля-

ется неудобным больнице, администрация должна еще до вскры-
тия выяснить, имеет ли умерший родственников. Трупы из па-

тологоанатомического отделения выдаются под расписку. В

специальной книге делаются отметки относительно предъявлен-
ных документов и места захоронения.

В случае необходимости сохранения трупа на определен-
ное время патологоанатомическое отделение должно принять

соответствующие меры. Для сохранения трупа на короткий срок

(5-15 дней) все внутренние органы вб время вскрытия увлаж-
няют 25% формалином или 5% раствором хлоралгидрата. Эта же

жидкость вливается в полости тела или же закладывается ув-
лажненная ею вата. В мягкие ткани конечностей и тела впрыс-
кивается толстой иглой 10% формалин. Затем ткани массируют-

ся, что способствует распространению жидкости. На наружные

отверстия трупа закладывается марля, смоченная этой же жид-

костью.

Трупы лиц, умерших от острозаразных заболеваний, укла-

дываются в гроб персоналом прозектуры. В этих случаях запре

щается завоз гроба в жилые или другие помещения. Гроб отво-

зится непосредственно на кладбище. Вскрытие гроба запрещено

В указанных случаях патологоанатомическое отделение обязано

информировать родственников об этих требованиях.
2. Сличение клинических и анатомических диагнозов.

Клинический и патологоанатомический диагнозы должны

быть поставлены на основании патогенетического принципа: на

первом месте основное заболевание затем - осложнения и, на

конец, - сопутствующие заболевания.

Основным считается заболевание, которое непосредствен-

но или через тесно связанное с ним осложнение, повлекло за

собой смерть. Основным заболеванием всегда является опреде-

ленная нозологическая единица. Ее же следует заменять в кли-

ническом диагнозе перечислением симптомов и в анатомическом

диагнозе - перечислением морфологических признаков заболева-
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НИЙ. Если за время пребывания в лечебном учреждении у

развилось нов... острое заболевание, патогенети-

чески несвязанное с предыдущим. но являйся
пнепти оно учитывается в качестве основного. При пос.ан

кё магноза
Нельзя спешивать два понятия - основное заболе-

ёёнёё и ёёёчёёу смерти. В ряд. случаев, однако не всегда

ё иногда смерть обусловливается теми ил, дру-

гими осложнениями основного заболевания, например, гнойны

перитонитом при аппендицит, или

мтл Иногда клиницисты ставят два весьма различны

ноза.'например. туберкулезный
менингит. Это допустимо лишь с вопрсительным знаком ив у

чае очень кратковременного пребывания больного в больнице

Г Пп-сVшествV. это свидетельствует о том, что од

ёёоби. нет. после направления трупа на_
вскрытие никакие исправления или дополнения в истори.

"" "°"к млож— относятся патологические

логич.оки и патогенетически связанны, с основный

ем. Например,гнойный менингит при гнойном отите, Р

при перфоративном аппендиците
связанные эти-

Сопутствующими считаются заболевая. ,

При'сличении клини-

= 3
патоло^ана,омических диагнозов устанавливаются

,его,ИИ оценок, а) совпадение
кчини-

=Т=а=- --ов; в)

диагнозов относительно важнейших осложнений, супе

=Х течение основного заболевания -

иой смерти; г) расхождение диагнозов по важнейшим с.путству

ющмм заболеваниям.
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Расхождение относительно основного диагноза может

носить нозологический характер (например, "хроническая яз-

ва желудка" вместо "рак желудка"), этиологический ("ревма-
тический эндокардит" вместо "септический эндокардит") или

по локализации ("рак желудка" вместо "рак прямой кишки").
Понятие "частичное расхождение" использовать нельзя, так

как это затрудняет медицинскую статистику и подсчет. Нап-

ример, клинический диагноз "опухоль мозга", а на вскрытии

обнаружен рак легкого с метастазами в головном мозгу. В

этом случае имеется дело с расхождением в основном диагно-

зе по локализации, а не частичное расхождение.

Часто может быть несколько осложнений и сопутствую-

щих заболеваний. Часть из них иногда остается при жизни не-

диагностированной. Расхождением из невыявленных осложнений

считаются только такие, которые имели существенное значение

в течении и исходе болезни. Расхождение относительно сопут-

ствующих заболеваний учитывается в том случае, когда не-

диагностированы важнейшие из них. Важнейшими сопутствующи-

ми заболеваниями считаются: злокачественные опухоли, выра-

женный атеросклероз, гипертоническая болезнь, активные фор-

мы туберкулеза, сифилис, хронические язвы желудка и двенад-

цатиперстной кишки и хронический эндокардит.

Во всех случаях вопрос о расхождении диагнозов реша-

ется заведующими патологоанатомическими и клиническими от-

делениями. В спорных случаях решение вопроса выносится на

клинико-анатомические конференции. Если на последних разре-

шения вопроса не достигнуто, то он передается на рассмотре-

ние главного патологоанатома и соответствующего главного

специалиста-клинициста.

При разрешении вопроса о расхождении диагноза нельзя

считаться с трудностями при постановке правильного диагно-

за и значением ошибочного диагноза.

Средний процент расхождений (по Д.И. Головину) с 1955

г. в больницах смешанного типа составлял: у взрослых - при-

мерно 11%, у детей в заразных больницах - околоl%, в других

отделениях детских больниц примерно -3%. Наибольший процент
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расхождения наблюдается при рак. и

следует пневмония, атеросклероз, эндокардит и пороки серд

на На перечисленные заболевания падает 2/3 всех расхожде-

ний в диагнозах. Таким образом, к. редкие заболевания, а,

самые распространены. "Ля-ся

пасхождения. Низкий процент расхождения в Д

ких больницах

ляющиеся причиной расхождения, у
атеоосклероз

- —-

ас,
невозможно в тех п.ст.перативных случаях, когда пат.ло-

гически измененный орган полностью удален и материал для

сличение клиничес-

ких и анатомических диагнозов невозможно провести
ких и анато

отсутствия характерной
ми способами. Вследствие ч

утверждать

морфологической картины патологоанатом \
илГотрицать клинический диагноз. Сличение в та

"х л чаях возможно лишь в отношении соматических заболе

ваний.

3. Исследование биопсий.

Все'бионсии. а также все ткани и органы, удаленные

исследования тканей

и орган" необходим, учитывать определенны. т,— Р"

взятии и посылке на исследование материала.
ку-

объекты для исследования должны быть ые .

сочков учитывается строение органа или

вещество)
сочки из ночки должны захватывать кору "

При патологических изменениях материал берется Р
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нормальной и измененной областей. При наличии распростра-

ненного патологического процесса желательно брать несколь-

ко кусочков: одни - из сильно измененной области, другие -

на границе с нормальной тканью. При взятии материала необ-

ходимо использовать острый инструмент. Материал нельзя мять;

нельзя очищать поверхности слизистых и серозных оболочек.

Крупные объекты могут быть доставлены в патологоанатомичес-

кое отделение в нефиксированном виде, но обязательно в день

операции. Свежий нефиксированный материал запрещается поме-

щать в сухую марлю, так как это сушит материал снаружи и пре-

пятствует его исследованию. Для этого применяют смоченную

10% формалином (или 96° спиртом) марлю и завертывают в водо-

непроницаемую бумагу. Материал можно завернуть в такую бума-

гу сразу, без марли, но так, чтобы тканевая жидкость ткани

не впитывалась в материал упаковки.

Длительное хранение материала без фиксации недопусти-

мо. Фиксация обязательна, если высылка его в патологоанато

мическое отделение в день взятия материала невозможна. Не-

фиксированные объекты становятся негодными для гистологичес-

кого исследования. Мелкие кусочки с обилием крови, например,

материал выскабливания полости матки, освобождается от крови

до фиксации. Для этого кусочки с кровью сразу после взятия

помещаются в физиологический раствор или в фиксирующую жид

кость, которая немедленно взбалтывается, пока кровь не свер-

нулась в большие массы, и кусочки собираются пинцетом. Более

крупные объекты надрезают в одном или нескольких местах в

целях лучшего проникновения фиксирующей жидкости в глубину

ткани. Для фиксации используется 10% формалин, а при отсут

ствии его - 96 °
спирт. Мытье кусочков в воде до фиксации

не разрешается. Для фиксации необходимо иметь просторную

посуду. Материал для исследования нельзя класть в сухую бан

ку. Сначала нужно налить фиксирующую жидкость и лишь тогда

опустить исследуемый материал. Объем жидкости должен быть

не менее, чем в 10 раз больше объема фиксируемых объектов.

При помещении в сосуд нескольких объектов на дно его кла

дут кусочек ваты или марли, что способствует доступу жид
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кости к материалу снизу. На сосуд с исследуемым материалом
наклеивается этикетка с фамилией больного и номером истории

болезни. Рекомендуется писать простым черным карандашом, что-

бы шрифт не стирался при увлажнении. Если присланный объект

негоден для исследования (подсохший, загнивший, замороженный),
он не принимается. О таком случае ставят в известность заве-

дующего соответствующим лечебным отделением. Материал можно

доставить на исследование и почтой. При этом необходима тща-

тельная упаковка материала.

Категорически воспрещается делить взятый для исследо-

вания материал на части и высылать их в несколько патолого-

анатомических лабораторий. Весь взятый материал целиком дол-

жен высылаться в одну лабораторию. При делении материала

морфологические изменения, характерные для данного процесса,
могут оказаться только в одной части объекта. Следовательно,
и результаты исследования будут различны. Это может деэорен-

тировать лечащих врачей и нанести вред больному.
На каждый исследуемый материал заполняется бланк нап-

равления - форма № 218. На нем имеется место и для гистоло-

гического ответа. Так как в Прозектуре Тартуской городской
клинической больницы ответы исследований высылаются на от-

дельном листе, этот бланк оформлен по следующему образцу:
Бланк направления на патологогистологическое исслед

ванне.

Время последней менструации (только для гинекологического ма-

Фиксация при направлении на исследование
Особые пожелания (в каком отношении исследовать препарат)*..

Учреждение, посылающее материал Врач
Фамилия больного Имя больного

Возраст , № истории болезни

Клинический диагноз

териала)
Материал исследования

Способ взятия материала (операция(какая ?), выскабливание и

т.д.)

Время взятия материала ......
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Бланк направления заполняется врачом немедленно пос-
ле взятия материала. Заполнение бланка средним медицинским
персоналом запрещается. При выполнении у больного уже рань-
ше гистологического исследования лечащий врач отмечает это
на бланке, указывая также время и номер предыдущего исследо-
вания. На бланке указывается способ лечения (например, гор-

мональные препараты, лучевая терапия опухолей), так как это
может сильно изменить гистологическую картину процесса. Все

графы бланка заполняются таким образом, чтобы производящий
исследование патологоанатом имел достаточно клинических све-

дений при оценке обнаруженных морфологических изменений. Ес-
ли бланк направления заполнен небрежно и в нем отсутствуют
необходимые сведения, заведующий патологоанатомическим отде-
лением ставит об этом в известность заведующего отделением

больницы. При повторных случаях сообщают главному врачу боль-

ницы или его заместителю по лечебной части.

На основании микроскопической картины исследуемого ма-

териала врач-прозектор ставит патологогистологический диаг-

ноз. В ответе желательно дать краткое описание микроскопичес-
кой находки и на основании более важных изменений оформить
диагноз. Если найденное гистологическое изменение специфично
только для одной болезни, то можно указать только диагноз,
без описания.

Патологоанатомическое отделение должно выслать ответ

в определенные сроки. При экстренных биопсиях ответы даются
не позднее 15 минут с момента поступления материала. Экстрен-
ная биопсия используется во время операций при подозрении на

злокачественную опухоль, так как от гистологического диагноза

зависит дальнейший ход операции. Экстренные биопсии произво-
дят только в случаях возможности обраббтки материала на за-

мораживающем микротоме. На замораживающем микротоме невозмож-

но резать материал выскабливания матки, распадающиеся опухо-

ли, рыхлые ткани, жировую ткань, костную ткань и ткани, со-

держащие большое количество солей извести. Направляемый на

экстренное исследование материал помещают в теплый формалин
мелкими кусочками, толщина которых не превышает o,sсм. При
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экстренном исследовании также требуется заполнить бланк

направления.
Ответы на диагностические биопсии и послеоперацион-

ный материал даются в течение 3-4 суток. Исключением яв-

ляется костная ткань, обработка которой требует более про-

должительном срока, так как без декальцинации ее нельзя

резать на микротоме. Задержка результатов возможна и в

случаях, требующих дополнительного исследования или кон-

сультации. Выдача ответов на руки больным воспрещается.

Все объекты, поступившие на исследование, регистри-

руются в книге записи биопсий в порядке поступления под

очередным номером. В целях правильного учета количества

гистологических исследований, при наличии нескольких объ-

ектов от одного больного, каждый из них вносится под от-

дельным порядковым номером. Нумерация начинается каждый

год заново.

В случае направления больного в диагностических це-

лях в другое лечебное учреждение при запросе биопсийных

гистологических препаратов этими учреждениями патологоана-

томическое отделение обязано выдать заключение и гистопре-

параты. Лечебное учреждение, затребовавшее препараты, обя-

зано их возвратить.

Гистологические препараты исследований рекомендуется

хранить в патологоанатомическом отделении постоянно. Обя-

зательному постоянному хранению подлежат препараты добро-

качественных и злокачественных опухолей, специфических вос-

палений и препараты с подозрением на опухолевой рост.

4, Клинико-анатомические конференции.

Основной задачей клинико-анатомических конференций

является повышение квалификации врачей. На конференции под-

вергаются анализу секционные случаи, а возможно также об-

суждение изменений оперативно удаленных органов и тканей.

Задачи конференции нельзя ограничивать только рассмотрени-

ем или сличением клинического и анатомического диагнозов.

Необходимо обращать внимание и на качество истории болезни

и других документов, на целесообразность проведенного лече



ния; необходимо приводить литературные данные, рассматри-

вая материал с современных точек зрения.

На клинико-анатомических конференциях изучаются: а)
секционные случаи, представляющие научный и практический
интерес. (К их числу относятся и редко встречающиеся за-

болевания). Можно рассматривать и случаи с правильным кли-

ническим диагнозом, имеющие научный и практический интерес;

б) допущенные ошибки в поликлинической, клинической или па-

тологоанатомической диагностике; в) летальные случаи, в ко-

торых при правильной диагностике были допущены иные дефек-

ты медицинской помощи, имеющие принпипиальное значение.

Изучаются и недостатки в работе вспомогательных отделений

(рентген, лаборатория и др.); г) летальные исходы, остав-

шиеся неясными и после вскрытия.

Клинико-анатомические конференции являются составной

частью работы прозектуры. Подготовка их осуществляется за-

местителем главного врача по медицинской части и заведую-

щим патологоанатомическим отделением. Подготовка состоит

в выборе подходящих случаев и приготовлении макро - и мик-

ропрепаратов. При выборе материала надо считаться с соста-

вом подготовительной конференции. Чем шире специальность

врачей, участвующих в конференции, тем менее специфичным

должен быть материал. Для конференции желательно отобрать
и случаи, на которые следует обратить внимание всего кол-

лектива (пупочный сепсис, внутрибольничная инфекция и др.).
После выбора материала организаторы конференции должны

внимательно ознакомиться с историями болезней и протокола-

ми вскрытий. Необходимо обратить внимание на дату поста-

новки диагноза основного заболевания более важных осложне-

ний. Клинический диагноз должен быть поставлен в течение

первых 3-4 дней, в случаях острых заболеваний - немедленно.

Затем знакомятся с эпикризом. Задачей эпикриза является

обоснование клинического диагноза и лечения. В истории бо-

лезни должна отразиться и работа консультантов. Если неп-

равильный диагноз был поставлен из-за данных консультанта

или они представляют интерес в каком-либо другом отношении,
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желательно вызвать консультанта на конференцию в качестве

кореферента.
Клинико-анатомические конференции проводятся в рабо-

чее время. Их число зависит от структуры работы лечебного

учреждения. Соответсвенно постановлению, конференции в от-

делениях созываются не реже I раза в месяц. На них обязаны

присутствовать все врачи данного лечебного учреждения, а

также врачи поликлиники, лечившие больного. При наличии нес-

кольких больниц периодически созываются общегородские клини-

ко-анатомические конференции. В организации их принимают

участие отделы здравоохранения с привлечением главных специ-

алистов (терапевта, хирурга, патологоанатома и др.). На

общегородских конференциях обсуждаются недостатки конкрет-

ных случаев в диагностике и медицинской помощи, заслушива-

ются доклады обзорного характера по вопросам клиники, этио-

логии, патогенеза и патологической анатомии важнейших забо-

леваний. Материалом для этих докладов должны служить конк-

ретные случаи вскрытия.

Повестка дня доводится до сведения участников не позд-

нее, чем за 7 дней до конференции. Продолжительность конфе-

ренции в среднем не должна превышать 2-2,5 часов, во время

которых можно рассмотреть и проанализировать 2-3 случая.

Для проведения клинико-анатомических конференций наз-

начается председатель, желательно - опытный клиницист, что

гарантирует проведение конференции на должном уровне. Для

ведения протоколов конференции из числа врачебного коллек-

тива выделяются два постоянных секретаря. Протоколы вносят-

ся в "Книгу протоколов клинико-анатомических конференций

(форма № 226, утвержденная Министерством здравоохранения

СССР от 28 августа 1951 г.).

Подлежащие разбору случаи докладываются врачом, ле-

чившим больного, и патологоанатомом, производившим вскрытие.

Клиницист представляет клинические данные и лабораторные

анализы, заканчивая доклад клиническим диагнозом. Основная

часть доклада должна состоять из обоснований диагноза и про

веденного лечения. Прозектор представляет патологоанатоми-
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ческую картину и анатомический диагноз. Желательно демон-

стрировать рентгенограммы, макро- и микропрепараты, диапо-

зитивы и дополнять доклад литературными справками. Исполь-

зование разноообразного материала позволяет основательно

осветить клинику, патогенез и танатогенез данного случая.

При обсуждении случаев с неправильным клиническим ди-

агнозом конференция должна определить причину расхождения

диагнозов, значение расхождения диагнозов на течение болез-

ни и категорию расхождения (если это не было сделано). Во

всех случаях с неправильным клиническим диагнозом следует

иметь в виду срок пребывания больных в больнице. При крат-

косрочном пребывании в больнице особое внимание уделяется

внебольничной диагностике и медицинской, помощи. Причинами

расхождения в диагнозе может быть целый ряд моментов : I)

недостаточность обследования больного. Следует выяснить,

имелась или нет возможность для более подробного исследо-

вания; 2) объективная трудность исследования (тяжелое или

бессознательное состояние больного, атипизм симптомов, аре-

активное состояние больного); 3) недоучет или переоценка

анамнестических данных; 4) недоучет клинических данных; 5)

недоучет или переоценка лабораторных и рентгенологических

данных. Встречаются случаи, когда расхождение обусловлено

отсутствием лабораторных и рентгенологичеких исследований.

Тогда требуется выяснить, имелись эти возможности или нет;

6) переоценка, а также недооценка диагноза консультантов

или отсутствие консультации со специалистами; 7) неправиль-

ное оформление диагноза.

Как видно из приведенных пунктов, недостаточность

квалификации врача сама по себе не может объяснить причину

расхождения. Если причина ошибки явно в недостатке знаний

и опыта врача, то все же она вытекает из какого-либо выше

приведенного пункта (недоучет анамнеза, лабораторных дан-

ных и т.д.). Краткосрочное пребывание в больнице не явля-

ется достаточным для мотивировки расхождения в диагнозе.

И в таких случаях необходимо выяснить причины неправиль-

ного диагноза (тяжелое состояние, недостаточное исследо-
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мюе д

Диагностические ошибки могут быть субъективные и объ-

ективные. Если на обсуждении ретроспективно выясняется, что

постановка правильного диагноза была возможна - ошибка субъ-

ективная. В противном случае - ошибка объективная. Конферен-

ция должна решить этот вопрос, что поможет предотвращению

таких ошибок в будущем.

При расхождении в диагнозе необходимо определить прак-

тическое значение неправильного диагноза. Нередко ошибочный

диагноз имеет только академическое значение - состояние боль-

ного не изменилось бы даже, если бы был поставлен правильный

диагноз. В ряде случаев ошибки врача могут привести к смерти

больного. К этой категории относятся, например, недиагности-

рование хирургических заболеваний, требующих скорого опера-

ционного вмешательства. При оценке значимости расхождений

решающим является лечение. Если лечение, проведенное при не-

правильном диагнозе, соответствует лечению при правильном ди-

агнозе, ошибка врача не имеет практического значения. Могут

иметь место также и такие ошибки врача, которые вредны как

больному, так и окружающим. К их числу относятся нераспоэ-

навание или поздняя диагностика инфекционных заболеваний,

в том числе и туберкулеза. Если правильный диагноз в данном

случае не изменил бы судьбы больного, все же было бы пре-

дотвращено заражение окружающих.
Во время обсуждения для каждого случая необходимо

давать общую характеристику: является ли случай редким или

частым, типичным или атипичным, диагностически тяжелым или

легким. В конце конференции председатель подводит итог рас-

смотренным случаям, отвечает на основные выдвинутые вопросы,

обращает внимание на поучительность случаев. Заключительное

слово председателя должно быть убедительно, научно обоснова-

но и авторитетно для всего коллектива.
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IУ. ДОКУМЕНТАЦИЯ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ РАБОТЫ.

При патологоанатомической работе необходима соответ-

ствующая известным требованиям документация. Она является

основой статистической и научной разработки материалов и

отчета прозектуры.

Документация некоторых сторон патологоанатомической

работы была затронута уже выше (биопсии, клинико-анатоми-

ческие конференции). Ниже рассматривается документация

вскрытия (протокол с патологоанатомическим диагнозом и

эпикризом). Рассматривается также и врачебное свидетель-

ство о смерти, которое в случае вскрытия выдается на ос-

нове анатомического диагноза.

I. Протокол вскрытия.

Протокол вскрытия является основным документом, сос-

тавляемым и навсегда сохраняющимся в патологоанатомическом

отделении при каждом секционном случае. Пользоваться про-

токолом разрешается только врачам и ни в коем случае пос-

торонним лицам (особенно родственникам умершего).
Протокол вскрытия пишется на бланке, форма которого

(учетная форма № 216) утверждена министром здравоохранения

СССР 28/УШ 1951 г. Протокол подразделяется на следующие ос-

новные части: I) вводная часть, 2) клинические данные, 3)опи-

сательная часть (текст протокола) и 4) заключительная часть

(патологоанатомический диагноз и эпикриз). В настоящее вре-

мя для полного выяснения секционного случая необходимы мик-

роскопические, а иногда даже другие исследования. В прото-

коле имеется соответствующая рубрики, где отмечаются резуль-

таты этих исследований.

Ниже рассматриваются отдельные части протокола вскы-

тия и выдвинутые в отношении их требования. Две первые час-

ти протокола списываются или являются выдержками из истории

болезни и их заполнение просто. Последние части отражают

активную деятельность прозектора. Требования относительно

заполнения последних частей официально зафиксированы толь-

ко частично. В формальных вопросах до настоящего времени

существуют различные точки зрения. Поэтому их разрешение
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зависит в большей мере от традиции в данном учреждении,

личных убеждений прозектора и от конкретных возможностей.

Вводная часть.

В введении ("паспортном" разделе протокола) фикси-

руются номер и дата вскрытия, а также фамилия прозектора.

Здесь приводятся основные личные данные умершего, назва-

ние лечебного учреждения и отделения, номер истории болез-

ни и фамилия лечащего врача. В вводной части имеется нес-

колько рубрик для отметок временных данных. Они должны вы-

яснить длительность пребывания в лечебном учреждении (в
днях), так как от этого в существенной мере зависит осно-

вательность исследования больного, точность клинического

диагноза и целесообразность лечения. Временные данные дол-

жны отражать также срок (в часах) между смертью и вскры-

ем, чтобы при макроскопическом, в частности при микроско-

пическом исследовании можно было оценить вероятность пост-

мортальных изменений.

Клинические данные.

В случае, если больного до госпитализации лечили в

каком-нибудь другом лечебном учреждении, это должно быть

отмечено в протоколе вскрытия,также как и поставленный

там диагноз. Это дает возможность получения дополнитель-

ной информации в случае необходимости для выяснения пред-

шествующего течения болезни. Среди клинических данных ос-

новное значение имеет окончательный клинический диагноз,

который вносится в протокол точно в такой же форме, как

и в историю болезни. В протоколе имеется место для кли-

нического эпикриза и для более существенных данных лабо-

раторных исследований. Хотя вскрывающий должен ознако-

миться с историей болезни уже до вскрытия, желательно

сделать выписку из клинического эпикриза и из лаборатор-
ных исследований только после вскрытия, в свете установ-

ленных фактов.
Описательная часть.

В описательной части протокола вскрытия регистриру-

ют все факты, установленные в ходе вскрытия.
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Существуют два основных способа составления протоко-

ла: I) вскрывающий диктует протокол во время вскрытия или

2) пишет протокол после вскрытия. Первый способ применяет-

ся чаще. Это обеспечивает занесение в протокол полученных

непосредственно в ходе вскрытия данных и ничто не может

остаться забытым. Этот способ должны всегда применять мало-

опытные прозекторы. К сожалению, именно это для них часто

довольно трудно, так как техническая сторона вскрытия тре-

бует от них концентрации полного внимания,и времени для дик-

товки протокола как бы не хватает. Второй способ (составле-
ние протокола после вскрытия) требует во время вскрытия

кратких заметок и фиксации числовых данных, которые после

вскрытия используются как отправные точки при составлении

протокола. Так как к этому времени у прозектора имеется

представление обо всем вскрытии, он в протоколе может под-

черкнуть более и сократить менее существенное. Этот способ

позволяет составить очень хорошие протоколы. Но, если вскры

тий было более одного, отдельные детали могут быть забыты

или же спутаны. Затрата времени тоже почти двойная. Поэто-

му следует все же отдавать предпочтение диктовке протокола

во время вскрытия. Вторым методом следует пользоваться при

отсутствии протоколирующего.

Обычно находки отмечаются в протоколе в том порядке,

в каком они обнаружены при вскрытии. Кстати, это означает,

что данные относительно какой-нибудь системы органов (нап-

ример, лимфатических узлов) записаны разбросанно по всему

протоколу, что затрудняет получение общей картины относи-

тельно данной системы органов. В некоторых прозектурах

стремятся составлять протоколы по системам органов. Такой

протокол облегчает дальнейшую разработку материалов. Сос-

тавление такого протокола возможно как под диктовку во

время вскрытия, так и после него (подробнее см. у А.И. Аб-

рикосова).
Протокол должен быть записан разборчивым почерком

или на пишущей машинке. Не должно быть ошибок в примене-

нии как медицинских терминов, так и обычной речи. Сокра-
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щения, кроме общеупотребительных (см, мм и др.), приме-

нять запрещается. Стиль протокола остается неизбежно дело-

вым и сухим. При описании болезненных изменений возможно

использовать эпитеты "сильно", "особенно", "очень",
"вполне" и т.д., которые оживляют стиль протокола, но, ко-

нечно, не должны подменять объективных данных.

При известном опыте вскрывающий уже в ходе вскрытия

приходит к заключению о нормальности какого-либо органа

или о сущности и значении изменений. Если он вполне уверен

в своем заключении, то описывает в протоколе орган или из-

менение соответственно этому заключению таким образом, что-

бы компетентный читающий (может быть даже через несколько

лет) пришел неизбежно к такому же заключению. Если вскрыва-

ющий не вполне уверен в толковании изменений или не может

дать заключения из-за конкурирующих возможностей, описание

также остается без определенного направления и должно быть

неминуемо более детальным. Опытный вскрывающий уже в ходе

вскрытия классифицирует находки по их значению и описывает

более подробно и основательно наиболее важные с точки зре-

ния данного случая.

Изменения, обнаруживаемые при патологоанатомическом

вскрытии, могут быть вызваны болезнью, могут быть артефи-

циальными (например, в связи с операциями) и постморталь-

ными. Постмортальные изменения в патологоанатомическом

секционном материале обычно довольно однообразны и имеют

только незначительные колебания. Поэтому можно считать до-

пустимым поверхностный осмотр их. Описание других измене-

ний должно быть обязательным.

Органы и участки с изменениями, вызванными болезнью,

полагается описывать в протоколе по местонахождению, фор-

ме, величине, окраске, консистенции и кровенаполнению.

Вначале следует дать общую характеристику органа (с поверх-

ности и с поверхности разреза), и только после этого опи-

сывать его болезненные изменения. При описании болезнен-

ных изменений вначале дается также общая характеристика их

и только затем детали. Величину органа или болезненного оча
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В зависимости от своеобразия вскрытия и морфологичес-

кого исследования вообще, вскрывающий получает восприятие

главным образом с помощью зрения или же осязания. Наряду

с этим, ценные данные можно получить при помощи обоняния

(запах мочи при уремии, зловоние при гангрене и т.д.) и

слуха (хрустение при интерстициальной эмфиземе, треск при

вскрытии обезвествленных артерий и т.д.). Эти данные таке

же следует заносить в протокол.

Протокол должен дать правдивое описание изменений ор-

ганов. Описание нельзя подменять решением. Так, следует из-

бегать выражений: "орган гиперемичен", "встречается гаст-

рит", "в селезенке инфаркт" и т.д., так как в них содер-

жится заключение. Но в скобках после описания изменений

можно отметить и заключение. С другой стороны, нецелесооб-

разна излишняя дескриптивность. Так, жидкости или массы в

полых органах можно назвать просто кровью, желчью, мочой,

калом и т.д., если в них не имеется болезненных изменений.

При изменениях их следует охарактеризовывать более точно.

При всякой болезни встречаются органы, изменений в

которых не возникает (по меньшей мере, обнаруживаемых мор-

фологическими методами) или же они ничтожны и не имеют зна-

чения при выяснении смертельного исхода. Как протокол вскры-

га необходимо привести в цифровых показателях (размер или

вес). Выражения "орган увеличен" или "уменьшай" - неопре-

деленны. Срмнеиио органа или болезненного очага с предме-

тами (яйцо, слива, 5-и копеечная монета и т.д.) нецелесо-

образно, так как такая оценка субъективна. Кроме того, ве-

личина предметов не константна. При оценке окраски органов

или болезненных очагов трудно достигнуть объективнос-

ти, так как восприятие цвета и его регистрация у людей раз-

нообразны. Вскрывающий при характеристике нормального состо-

яния органов или какого-либо болезненного изменения должен

пользоваться, по возможности, определениями цвета, приводи-

мыми в учебниках. Краски чистого цвета при вскрытии встреча-

ются редко. Цвет какого-либо органа или очага вскрывающий
должен выразить соединением 2 или максимально 3 цветов.
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тия должен отражать состояние таких органов? По общеприз-
нанному мнению, в протоколе вскрытия не должно встречаться

выражений "орган нормальный" или "без особенностей". И

нормальный орган требует описания. Но, вследствие детально-

го описания нормального состояния, может пострадать описа-

ние существенно более важных болезненных изменений. Поэтому
считается достаточным совсем краткое описание нормальных ор-
ганов (размеры, цвет и консистенция). Парные органы (почки,
легкие и др.) и системы органов(пищеварительный тракт, дыха-

тельные пути и др.) описывают суммарно, если в данном случае
это возможно.

Весьма желательно вносить в протокол схематические

рисунки или приложить, по-возможности, фотоснимки. Последние
часто могут замененить длинное и путанное описание. Во вся-

ком случае, они делают описание более убедительным и-облег-

чают его понимание.

Протокол вскрытия должен убедить читающего, что вскры-
вающий отнесся к данному случаю добросовестно, не оставил без

внимания ничего существенного, исследовал вс.енеобходимые ор-

ганы. При вскрытии новорожденных в протокол требуется заносить

данные о вскрытии черепа и позвоночника. Протокол вскрытия

должен содержать описание всех органов, на возможность изме-

нений которых указано в клиническом диагнозе. Если при вскры-
тии в соответствующем органе изменений не найдено, то в про-
токоле можно констатировать, что клинически диагностированных

изменений не было. Текст протокола является основой для ана-

томического диагноза. Поэтому описание изменений, отмеченных

в анатомическом диагнозе, должно быть особенно основательным.

Описание изменений должно давать возможности проверки анато-

мического диагноза.

Заключительная часть.

Заключительная часть состоит из патологоанатомического

диагноза и эпикриза.

Патологоанатомический диагноз.

Патологоанатомический диагноз кратко определяет сущ-
ность найденных при вскрытии изменений, является основой для
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сопоставления клинического и анатомического диагнозов и вы-

дачи врачебного свидетельства о смерти. Поэтому анатомичес-

кий диагноз надо составлять с чувством полной ответственнос-

ти.

Принцип постановки анатомического диагноза в основном

такой же, как и клинического. Оба диагноза ставят в настоящее

время на этиопатогенетической основе, т.е. диагноз должен

отражать развитие болезни, объясняя последовательность и

взаимосвязь изменений. Как в клиническом, так и в анатомичес-

ком диагнозе необходимо различать основное заболевание, его

осложнения и сопутствующие заболевания. Предпосылкой для та-

кого подхода является оценка и классификация найденных при

вскрытии изменений по значению и роли их в развитии болезни

и смерти больного.

Оформление диагноза на этиопатогенетической основе прак-

тикуется в отечественной патологической анатомии только с

ЗО-х годов. До этого (а за рубежом местами еще до последне-

го времени) анатомический диагноз представлял механический

перечень изменений, найденных при вскрытии, который составля-

ется в порядке обнаружения изменений или же в порядке их

предполагаемой важности (т.н. формально-морфологический диаг-

ноз). Насколько различные результаты может дать тот или иной

подход к оформлению диагноза, можно иллюстрировать следующим

примером. У больного, умершего с явлениями почечной недоста-

точности, на вскрытии был найден амилоидный нефроз и, наряду

с некоторыми другими изменениями, хронический гнойный брон-

хит. Амилоидный нефроз, как известно, всегда является вторич-

ным процессом. Так как поражение бронхов было единственно воз-

можным фактором, в диагнозе, поставленном на патогенетической

основе, хронический гнойный бронхит приходится считать основ-

ным заболеванием, а амилоидный нефроз - его осложнением. Та-

кая трактовка случая заставит лечащего врача осторожнее отно-

ситься к хроническому гнойному бронхиту, поможет изыскать эф-

фективные средства или приемы его лечения и путь для профи-

лактической работы (например, при профессиональном поражении)

В случае формально- морфологического подхода хронический гной-
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гый бронхит был поставлен куда-нибудь в конец диагноза, в

число незначительных находок, или же остался бы совсем не-

зафиксированным. В указанном случае бдительность врача ле-

чебного учреждения не мобилизовалась и, возможно, через не-

которое время может умереть второй или третий аналогичный

больной.

Основным считают заболевание, непосредственно или че-

рез осложнения вызвавшее смерть больного (см. "Сличение кли-

нических и анатомических диагнозов".) Основным заболеванием

может быть лишь определенная нозологическая единица. Анато-

мический диагноз, наряду с фиксацией основной болезни, дол-

жен охарактеризовать ее подробнее (течение, локализацию и

т.й.). Так, например, может быть "изъязвляющий рак пилори-
ческой части желудка" (было бы недостаточно отметить просто

"рак желудка"). Довольно часто в анатомическом диагнозе пос-

ле основного заболевания приходится перечислять морфологичес-
кие явления, которые являлись основой при постановке диагно-

за. Например, "Гипертоническая болезнь: гипертрофия левого

желудочка сердца, общий атеросклероз". Но перечню таких яв-

лений всегда должно сопутствовать фиксирование основной бо-

лезни; лишь один перечень не может и не должен замещать фик-
сирование основной болезни.

Не требует более подробного разъяснения то, что иног-

да в качестве основного заболевания и причины смерти прихо-
дится считать какую-либо интеркуррентную болезнь. В этом

вопросе довольно часто встречаются ошибки при оформлении кли-

нического диагноза, так как лечащий врач обычно рассматрива-
ет как основную ту болезнь, с которой он госпитализировал
своего пациента и которую он лечил.

Встречаются секционные случаи, когда при определении
основного диагноза необходимо считаться с двумя болезнями:

с атеросклерозом и эмфиземой легких, с атеросклерозом и ги-

пертонической болезнью, с сахарным диабетом и атеросклерозом

и т.д. Фиксирование обеих болезней в качестве основного диаг-

ноза не может быть по существу правильным и неизбежно вызы-

вает путаницу в статистике смертных случаев. Одну из них нуж-
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но считать сопутствующим заболеванием, явлением или ос-

ложнением основной болезни, в зависимости от наличия или

отсутствия патогенетических связей. Чтобы дать окончатель-

ную оценку и поставить диагноз, в таких случаях требуется
особенно основательное ознакомление с историей болезни и

иногда помощь опытного клинициста. У новорожденных иногда

затруднительно отличить асфиксию от родовой травмы. Если

убедительных доказательств в пользу одной или другой не

имеется, отдается предпочтение асфиксии, как более часто-

му процессу.

Осложнениями считаются те патологические процессы,

которые непосредственно этиопатогенетически связаны с ос-

новным заболеванием. В анатомическом диагнозе необходимо

привести осложнения по возможности во временной последова-

тельности их появления. Особенно важно это при осложнениях

осложнений (напр,, перфорация язвы желудка, вызывающая пе-

ритонит).
В части осложнений анатомического диагноза можно ис-

пользовать понятия, выражающие клиничесние симптокомплек-

оы - сердечно-сосудистая недостаточность, уремия, пиемия

и др., но все же лишь вместе с перечнем характерных для

них морфологических изменений. Например, "Уремия: геморра-

гический гастроэнтероколит, острый сухой фибринозный пери-

кардит, отек мозга".

Иногда трудно решить, относится ли то или другое из-

менение к основной бдлезни или к осложнениям. Граница меж-

ду этими двумя понятиями не во всех случаях достаточно чет-

ка и относительно разграничения их высказаны различные мне-

ния. Ниже приводятся некоторые такие положения. Иногда труд-

но отличить явления основной болезни от осложнений.

В качестве явлений основного заболевания, по мнению

авторов настоящего пособия, следует рассматривать лишь та-

кие изменения, которые появляются при данной болезни регу-

лярно и служат основой для постановки анатомического основ-

ного диагноза. Другие изменения причисляются к осложнениям.

Пример: "Основное заболевание: хронический лимфаденоз (ги-



64

перплазия лимфатических узлов, селезенки и печени). Ослож-

нения: геморрагический диатез (кровоизлияния кожи). Парен-
химатозная дистрофия сердечной мышцы".

Некоторые авторы рекомендуют осложнение, вызвавшее

смерть, отмечать в рубрике основного диагноза, например,

инфаркт сердца при атеросклерозе или кровоизлияние в мозг

при гипертонической болезни. Это не соответствует принципу

патогенетического оформления диагноза.

Некоторые патологические процессы иногда следует рас-

сматривать как осложнение, иногда же - как основную болезнь.

Например, если первичный очаг сепсиса установлен, септичес-

кий эндокардит приходится рассматривать как осложнение. Но,
если первичный очаг сепсиса невозможно установить ни путем

клинического, ни анатомического исследования и убедительные
данные в анамнезе также отсутствуют, септический эндбкар-
дит прйобретает значение основного заболевания. Гломеруло-
нефрит при скарлатине также следует считать осложнением.

При хронических формах гломерулонефрита первоначальную при-

чину обычно выявить не удается, и гломерулонефрит учитывают
в качестве основной болезни.

Сопутствующими считают заболевания, не имеющие этио-

патогенетической связи с основным заболеванием. Сопутсвую-
щие заболевания могут затруднять течение основной болезни

и ее осложнений. В этой части диагноза необходимо всегда

регистрировать важнейшие сопутствующие заболевания (см.
"Сличение клинических и анатомических диагнозов"). Решение

о степени перечисления в диагнозе других сопутствующих за-

болеваний предоставляется вскрывающему и зависит от харак-

тера данного случая. Излишнее увеличение рубрики сопутству-

ющих заболеваний нельзя считать целесообразным. Обычно нет

надобности отмечать единичные плевральные спайки, обызвест-

вленные очаги легких, липоидные бляшки аорты, маленькие ми-

омы матки и другие подобные изменения, не вызывающие клини-

ческих явлений и не оказавшие влияния на течение основного

заболевания.

Выше указывалась необходимость учитывать клинические
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данные при постановке анатомического диагноза. Иногда зна-

чение клинических данных особенно велико,они являются ос-

новой анатомического диагноза. Встречаются случаи, когда

только клинические ( в т.ч. и анамнестические) данные да-

ют возможность выяснить патогенетическую связь между изме-

нениями или временную последовательность изменений, иногда

даже причину смерти. Гематологические, бактериологические

и др. исследования часто позволяют подробнее определить ха-

рактер или этиологию процесса. Кроме того, до сих пор еще

существуют болезни, диагностика которых на основе морфоло-

гических изменений ( по меньшей мере в условиях текущей ра-

боты прзектуры) является практически невозможной. Клиничес-

кие данные имеют особенно большое значение при вскрытии но-

ворожденных и грудных детей и при хирургических и психичес-

ких заболеваниях. В таких случаях клинические данные часто

следует включать в анатомический диагноз.

Причины смерти новорожденных, особенно асфиксия и ро-

довая травма, часто зависят от патологии матери или родов

( болезни матери, в т.ч. также токсикоз беременности, узкий
таз, предлежащая плацента, выпад пуповины, поперечное поло-

жение плода,роды со щипцами и т.д.). Данные о них можно по-

лучить лишь из клиники ( история родов). При гемолитической

болезни новорожденных важное значение имеют клинические ге-

матологические исследования ( резус-конфликт, групповая не-

совместимость). Если роль одного или другого такого фактора

в качестве причины смерти новорожденного ясна, в анатомичес-

ком диагнозе это следует отнести к основной болезни. Напри-

мер, "Асфиксия: венозное полнокровие внутренних органов, то-

чечные кровоизлияния эпикарда и висцеральной плевры ( кли-

нически - длительные роды)". В единичных случаях причина

смерти новорожденного может остаться неясной также и при на-

личии клинических данных. Тогда в патологоагатомическом

эпикризе приходится отмечать, что этиология асфиксии ( или

же гемолитической болезни) не установлена.

Клинические данные могут иметь решающее значение и

при определении своевременности новорожденного. Как из-
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веемо, если новорожденные имеют рост 45-47 см, вопрос о

своевременности решается педиатром и акушером родильного
дома индивидуально в каждом отдельном случае. На заключе-

нии клиницистов в таких случаях должно быть основано также

и заключение патологоанатома. Обычно преждевременность при-
ходится оценивать как сопутствующее патологическое состоя-

ние, которое может создать благоприятные условия гибели пло-

да ( для возникновения родовой травмы или асфиксии или для
присоединения инфекции). Основной болезнью преждевремен-
ность может быть лишь у очень преждевременного плода весом
менее 1000 г. В этих случаях в скобках указывается вес пло-

да.

В летальности грудных детей большое место занимают

болезни, относящиеся к группе расстройств пищеварения и пи-

тания. В таких случаях на вскрытии часто обнаруживаются
только незначительные воспалительные изменения в пищевари-
тельном тракте, бронхопневмония и довольно часто - воспале-

ние среднего уха. Решение о первичности или вторичности по-

ражения органов можно обычно вынести только на основании

собранного в клинике анамнеза. Кроме того, приблизительно
одинаковые изменения пищеварительного тракта могут вызывать

весьма различные этиологические факторы. Поэтому необходимо
проводить бактериологическое исследование и результат его

отмечать в диагнозе. Например: "Фолликулярный энтероколит
(бактериологически - Вас!;ег1ит СО11 о )."

На операциях у хирургических больных часто удаляют
болезненно измененный орган целиком или же частично, так
что на вскрытии путем морфологического исследования невоз-

можно установить показание операции ( основное заболевание).
Поэтому после операции основное заболевание часто можно ус-
тановить только на основании клинических данных. Такие
больные обычно умирают вследствие осложнений операции. От-
сюда вытекает необходимость отмечать в диагнозе после ос-

новного заболевания также и операции, которые производи-
лись, и время их проведения. Например, если больной умер
через несколько недель после перфорации язвы желудка и
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резекции желудка от перитонита, то анатомический диагноз

должен быть следующим: "Основное заболевание: хроническая
перфоративная язва пилорической части желудка (операция:
резекция желудка 1-Уl-1964 г.). Осложнения: хронический
гнойный перитонит . "Операция сама по себе или "состояние

после операции" не могут являться основной болезнью.

Имеют место случаи, когда больной умирает только че-

рез несколько лет после оперативного удаления злокачест-

венной опухоли от рецидива или метастазов. В таких случаях
только клинические данные дают возможность установить дей-

ствительное течение болезни и составить анатомический ди-

агноз на патогенетическом принципе. В качестве основной

болезни здесь следует рассматривать удаленную ранее опу-

холь. Например: "Злокачественная меланома правого глаза

( оперативно удаленная в 1960 г.) Метастазы в легких и пе-

чени. Осложнения: двусторонняя бронхопневмония". При от-

сутствии клинических данных такие случаи могут остаться

совсем неясными.

Полная ясность отсутствует до сих пор в оформлении
анатомического диагноза психических болезней. Как извест-

но, такие больные умирают обычно вследствие какого-нибудь
соматического заболевания. Возникает вопрос, что считать

основной болезнью - психическое ли заболевание, от Которо-
го больного лечили ( может быть долгое время), но относи-

тельно которого патолог при современном уровне медицины в

большинстве случаев не может сделать определенного вывода,

или же соматическое заболевание? Здесь следует придержи-

ваться предложения М.К. Даля, который рекомендует в таких

случаях оформлять диагноз комплексно: I) психоневрологи-

ческий диагноз ( с примечанием в скобках "клинический" или

"подтвержден микроскопическим исследованием"); 2) сомати-

ческий диагноз ( с подразделением на основную болезнь, ос-

ложнения и сопутствующие заболевания). Во врачебном свиде-

тельстве о смерти в качестве основной болезни следует от-

мечать психическое заболевание, а соматическое вместе с

его осложнениями регистрировать как сопутствующее.
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Анатомический диагноз вскрывающий сообщает устно
сразу же после вскрытия. В большинстве случаев можно сра-
зу поставить уже окончательный диагноз; иногда же - толь-*

ко после дополнительного ( обычно гистологического) иссле-

дования материала.

ном или русском языках.

Как у каждого врача, так и у патолога могут быть

ошибки в работе. Они выражаются в неверной оценке секцио-

нного случая - в ошибочном анатомическом диагнозе. В за-

висимости от своеобразия морфологического исследования,
ошибки здесь встречаются значительно реже, чем в клинике.

Возможные причины ошибок патолога подробнее рассмотрены
М.К. Далем. Он различает объективные и субъективные при-

чины ошибок.

При объективных причинах ошибка может возникнуть

при отсутствии возможности для основательного вскрытия
или если вскрывающий принужден торопиться. Объективная

ошибка может возникнуть и тогда, когда находка вскрытия
одинаково характерна для различных патологических процес-
сов. Например, иногда на основании анатомической картины
невозможно отличить рак легкого от туберкулеза или неспе-

цифической пневмонии. Обычно в таких случаях решают воп-

рос дополнительные, прежде всего микроскопические или

Анатомический диагноз вносится как в протокол вскры-

тия, так и в историю болезни. Обычно он пишется на мест-

ном или на русском языке, наряду с которыми допустим и ла-

тинский язык. Так как в Тарту клинические диагнозы офор-
мляются обычно на латинском языке, то в прозектуре Тартус-
кой городской клинической больницы и анатомические диагно-

зы составляются до сих пор на латинском языке. Латинский

язык делает основные данные понятными для врачей различ-
ных национальностей. Но использование его имеет и свои

отрицательные стороны. В связи с развитием медицины появ-

ляются новые понятия, для которых нет общепринятых латин-

ских соответствий. Такие понятия в диагнозе, написанном

в основном на латинском языке, следует заносить на мест-
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бактериологические исследования. Но при некоторых обстоя-

тельствах дополнительное исследование по одной или другой
причине не всегда возможно.

Субъективные причины ошибок могут быть различными.

Более существенными из них являются следующие: низкая ква-

лификация вскрывающего или переоценка своих знаний; спешка,

недостаточное внимание и несистематичность при проведении

вскрытия; неосновательность вскрытия; недостаточное приме-

нение дополнительных исследований; отсутствие опытного па-

толога; недооценка или некритическая оценка клинических

данных; желание во что бы то ни стало подтвердить клиничес-

кий диагноз.

Подтверждения клинического диагноза в любом случае

добиваются обычно молодые патологи, отчасти под влиянием

более опытных клиницистов. У таких патологов расхождений
в диагнозах почти не бывает. Здесь вскрывающий подходит к

случаю уже с известным предвзятым мнением, основанном на

клиническом диагнозе, к которому он старается, хотя бы на-

сильственно, подвести все морфологические изменения и даже

позже не осмеливается отказаться от ошибочной точки зрения.

Но даже опытные клиницисты могут ошибаться, и патолог обя-

зан обратить внимание на их ошибки. Наряду с этим, патолог

должен иметь смелость признать свои ошибки или ошибочную

точку зрения как во время вскрытия, так и пои окончательном

оформлении протокола или на клинико-анатомической

пии. Известный немецкий патологоанатом Р.Рэссле отмечал:

"Основательность и правдивость являются неизбежной предпо-

сылкой для всякой врачебной деятельности у секционного сто-

ла." Это утверждение в полной мере действительно и в насто-

ящее время.

Исходя из вышеупомянутых субъективных причин ошибок,

следует обращать внимание на квалификацию патологов. Пато-

лог должен постоянно пополнять свои знания и усовершенство-

вать технику. Только квалифицированный патолог может с не-

обходимой критичностью относиться как к работе других вра-

чей, так и к своей работе.
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Значение ошибок прозектора может быть различным.
Это всегда дезорентирует лечамих врачей. Вместо оказания

помощи лечащим врачам и повышения квалификации результат
получается противоположный. Ошибки неизбежно подрывают до-

верие к прозектору и прозектуре. В медицинской статистике

могут возникнуть неточности и научная разработка материала
может стать затруднительной или даже невозможной. Вскрыва-
ющий может принести много вреда нераспознаваниеи опасных

инфекционных болезней и профессиональных поражений.
Патологоанатомический эпикриз.

Патологоанатомический эпикриз является заключитель-

ным обобщением прозектора относительно секционного случая.
Основанием для обобщения являются как клинические, так и

анатомические данные. В этой части прозектор дает краткую

характеристику основного заболевания и его особенностей в

данном случае и выносит заключение о прямой причине смерти.
Здесь высказывается также и точка зрения по поводу патоге-

нетической взаимосвязи и временной последовательности от-

дельных изменений. В эпикризе выясняют роль сопутствующих

заболеваний с точки зрения развития и исхода основной бо-

лезни.

М.К. Даль предъявляет детальные требования относи-

тельно патологоанатомического эпикриза. По его мнению, в

эпикризе всегда следует фиксировать: основное заболевание

(на основании анатомического диагноза), его продолжительность
(на основании клинических или секционных данных), характе-

ристику течения болезни (острое, подострое, хроническое),
более важные осложнения и сопутствующие заболевания, а так-

же патологический процесс, непосредственно вызывающий смерть.
Само по себе понятно, что прозектор в случае необхо-

димости может представить в эпикризе также и другие данные--
собственное мнение о значении или происхождении того или

иного процесса, высказать предположения в неясных случаях
и т.д. В прозектуре Тартуской городской клинической боль-

ницы в эпикризе констатируются совпадение или расхождение



71

клинического и анатомического диагнозов.

Также как патологоанатомический диагноз, эпикриз

вносится в историю болезни.

В случае, если трактовка прозектора о смертельном

случае окажется при более обширном обсуждении (обычно на

клинико-анатомической конференции) ошибочной, заключитель-

ную часть протокола (анатомический диагноз и эпикриз) с со-

ответствующими записями в истории болезни следует уточнить

или изменить.

2. Свидетельство о смерти.

Каждый случай смерти регистрируется (обычно родствен-

никами покойного) в отделе ЗАГСа в течение 2 дней с момента

смерти. Как исключение, регистрация мертворожденных произ-

водится в течение 24 часов с момента рождения. Выходной

день или совпавшие с этим временем государственные празд-

ники соответственно продлиняют срок регистрации.

Регистрация в ЗАГСе производится на основании свиде-

тельства о смерти, выданного медицинским персоналом. Наря-

ду с удостоверением факта смерти, свидетельство является

важным статистическим документом. Оно служит основой для

государственной статистики причин смерти. Понятно, что дос-

товерность статистики причин смерти непосредственно зависит

от качества заполнения свидетельств и достоверности опре-

деления причин смерти. Статистическая разработка причин

смерти способствует снижению заболеваемости и смертности

и увеличению продолжительности жизни населения.

В настоящее время основой выдачи свидетельств о смер-

ти является приказ министра здравоохранения СССР №BS от

12 февраля 1966 г. В этом приказе приводятся формы свиде-

тельств о смерти, инструкция о порядке их заполнения и ин-

струкция об определении критериев живорожденности (зрелос-

ти) плода (новорожденного). Этим приказом введены 3 формы

свидетельств о смерти: врачебное свидетельство о смерти

(учетная форма № 246), фельдшерская справка о смерти (учет-
ная форма № 246-ф) и свидетельство о мертворождении (учетная
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форма № 246-м).
Целью нового порядка выдачи свидетельств о смерти,

по сравнению с прежним, является улучшение системы реги-

страции причин смерти и возможностей статистической раз-

работки путем применения более целесообразных учетных
форм и усиления контроля над заполнением свидетельств. На-

ряду с этим, новый порядок также ставит целью обеспечить

возможность сопоставления сведений о причинах смерти насе-

ления СССР с соответствующими сведениями зарубежных стран.
По сравнению с прежним, новый порядок выдачи свидетельств
о смерти имеет следующие более существенные различия: I)
фиксация основной болезни и осложнений в обратном порядке,
2) возможность выдачи предварительного свидетельства о смер-

ти, 3) регистрация мертворожденных по самостоятельной учет-
ной форме, 4) введение системы корешков - бланки новой фор-
мы имеют корешек, заполняющийся соответственно бланку сви-

детельства о смерти, и сохраняющийся в лечебном учреждении.
Усиление контроля над выдачей свидетельств о смерти выража-
ется в том, что в каждый город и район назначается квалифи-
цированный врач, ежемесячно проверяющий все поступившие в

ЗАГС свидетельства о смерти.

Все формы о смерти (№№ 246, 246-ф, 246-м) как по со-

держанию, так и по форме основаны на одинаковых принципах.
Это обстоятельство позволяет совместно рассматривать некото-

рые (в первую очередь технические)вопросы.
Свидетельство о смерти заполняют чернилами (разборчи-

вым почерком) или на пишущей машинке, вписывая необходимые
сведения или подчеркивая соотвествующие обозначения.

В п.2 указывается адрес постоянного местожительства

умершего (в свидетельстве о мертворождении - постоянного

местожительства матери). Если умерший (или мать мертворож-
денного) постоянно проживал в том же населенном пункте, где

наступила смерть, указывают только улицу, №№ дома и квартиры.
Полностью вся эта графа заполняется только на приезжих из дру-
гих населенных пунктов.

Свидетельство о смерти выдается родственникам умершего
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или другим лицам, организующим погребение, под расписку

на корейке свидетельства.

При утрате свидетельства о смерти выдается дубли-
кат (с отметкой на свидетельстве "дубликат"), который

высылается медицинским персоналом непосредственно в ЗАГС

почтой или нарочным.

Испорченные во время записи свидетельства оставля-

ются в книжке и только перечеркиваются.

Ниже рассматриваются требования, выдвинутые относи-

тельно отдельных форм свидетельств о смерти. При этом

главное внимание следует обратить на следующие вопросы:

I) кто должен выдавать свидетельство о смерти. Именно

по этим вопросам, в первую очередь, могут возникнуть не-

доразумения или затруднения при выдаче и заполнении сви-

детельств о смерти.

Врачебное свидетельство о смерти.

Врачебное свидетельство о смерти выдается только

врачом. Оно является основой регистрации случаев смерти

во всех городах, городских поселениях, а также населен-

ных пунктах сельской местности, в которых имеется не менее

двух врачей. Вопрос, какой врач выдает свидетельство о смер-

ти, зависит от необходимости вскрытия.

I. Вскрытию подлежат: а) все умершие

в лечебных учреждениях - большинство - патологоанатомичес-

кому, часть - судебномедицинскому вскрытию (см. "Порядок

вскрытия и хранения трупов"); б) все умершие в случае ско-

ропостижной смерти вне лечебного учреждения и насильствен-

ной смерти (а также случаи с подозрением на насильственную

смерть). Все они подлежат судебномедицинскому вскрытию.

В случае вскрытия трупа свидетельство о смерти выдается

вскрывающим врачом на основании полученных на вскрытии

данных.

В случаях вскрытия можно выдать "предварительное"

или "окончательное" свидетельство о смерти. Целью соз-

дания указанной возможности является получение более дос-



74

товарных данных для статистической разработки причин смерти.
Обычно у патологоанатома или судебномедицинского эк-

сперта к моменту выдачи свидетельства о смерти имеются не-

обходимые достоверные данные и он может сразу выдать окон-

чательное свидетельство. Но в исключительных случаях, при
отсутствии необходимых данных, выдается предварительное

свидетельство о смерти, чтобы не задерживать регистрацию

смерти в органах ЗАГСа и погребение. Необходимость выдачи

предварительного свидетельства о смерти может возникнуть:
1) если по каким-либо причинам вскрытие задерживается. В
этом случае причина смерти в предварительном свидетельстве

о смерти указывается на основании клинического диагноза;
2) если для установления или уточнения причины смерти не-

обходимо произвести дополнительные исследования, требующие
больше времени (напр., гистологические или химические);
3) если к моменту выдачи свидетельства установить род смер-
ти не удалось (несчастный случай, самоубийство или убийство).

В случае выдачи предварительного свидетельства о смер-
ти в течение 2 недель с момента выдачи его, после получения
дополнительных данных, необходимо составить новое свидетель-
ство о смерти ("взамен предварительного"). Оно выражает
окончательное заключение врача в неразрешенных ранее вопро-
сах. Это свидетельство высылается непосредственно в респуб-
ликанское статистическое управление. За своевременное сос-

тавление и отправку этого нового свидетельства о смерти от-

вечает главный врач лечебного учреждения.

Характер врачебного свидетельства о смерти ("оконча-
тельное", "преждевременное" или "взамен предварительного")
отмечается подчеркиванием соответствующего обозначения как

на самом свидетельстве о смерти, так и на корешке.

Могут встретиться случаи, когда первоначально выдан-

ное окончательное свидетельство о смерти при получении до-

полнительных данных оказывается ошибочным. В таком случае
необходимо составить новое свидетельство о смерти и напра-
вить его непосредственно в республиканское статистическое

управление. На этом новом свидетельстве от руки делают
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надпись "вместо окончательного свидетельства о смерти

№,".
2.Не подлежат вскрытию трупы лиц,

умерших вне лечебных учреждений (обычно дома), при обстоя-

тельствах, не требующих судебномедицинского исследования.

В этих случаях основой для выдачи свидетельства о смерти

являются данные прижизненного наблюдения за больным (амбу-
латорная карта или истории болезни). Свидетельство о смер-

ти выдается врачом, лечившим больного. В случае отсутствия

лечащего врача (напр., отпуск, болезнь), свидетельство вы-

дается главным врачом поликлиники на основании записей, сде-

ланных врачами в медицинских документах. Только в исключи-

тельных случаях свидетельство о смерти может быть выдано

на основании осмотра трупа (т.е. в случаях, когда нет дан-

ных о прежнем течении болезни). Запрещается выдача свиде-

тельства о смерти заочно, без личного установления врачом

факта смерти на месте.

Более подробного рассмотрения требует регистрация при-

чины смерти в п.B врачебного свидетельства о смерти. Этот

пункт построен по международному образцу свидетельства о

смерти, рекомендованного Всемирной Организацией Здравоох-

ранения, что делает возможным международно-единую статис-

тическую разработку причин смерти. На правильную регистра-

цию причин смерти обращают большое внимание в приказе ми-

нистра здравоохранения № 85/12-11-1966 г. Поэтому может

создаться впечатление, что вопрос очень сложен. В действи-

тельности это не так. Существенным основанием фиксации

причин смерти является все же различение основного заболе-

вания, осложнений и сопутствующих заболеваний на этиопато-

генетических принципах. Более существенное различие имеет-

ся в оформлении: основную болезнь и осложнения отмечают в

противоположном, по сравнению с анатомическим (или клини-

ческим) диагнозом, порядке, - вначале осложнения, а затем

основную болезнь.

Пункт 8 свидетельства о смерти состоит из двух - пер-

вой и второй частей.
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Первая часть предназначена для записи ос-

новного заболевания и его осложнений. Она имеет 3 строки. В
каждой строке должно быть записано только одно заболевание
или процесс. В строке "а" следует записать непосредственно
причину смерти. Обычно непосредственной причиной смерти яв-

ляется осложнение основного заболевания; довольно часто -

осложнение осложнения. Непосредственной причиной смерти мо-

гут быть, например, перитонит, уремия, кровоизлияние в мозг,
застойная пневмония, сердечно-сосудистая или легочно-сердеч-
ная недостаточность и др. Под непосредственной причиной смер-
ти не следует понимать механизм смерти, т.е. прекращение ды-
хания, остановку сердечной деятельности. Эти симптомы указы-
вают лишь на факт наступления смерти. В строке "б" указыва-
ют заболевание, вызвавшее непосредственную причину смерти. И
это является обычно осложнением основной болезни. В строке

в записывается основное заболевание. Необходимо охаракте —

ризовать основное заболевание по его течению, распространен-
ности, клинико-анатомической форме и локализации (острое,
хроническое, очаговое, диффузное и др., фиброзно-каверноз-
ный туберкулез, рак шейки матки и т.д.).

Такая регистрация причины смерти выражает временную и

этиопатогенетическую последовательность основного заболева
ния и его осложнений. Непосредственная причина смерти в стро-
ке "а" является следствием заболевания, указанного в строке

, а заболевание в строке "б" является, в свою очередь,
следствием основного заболевания, приведенного в строке "в".
Приводим конкретный пример, использованный уже выше. Больной
умер от уремии из-за амилоидного нефроза, причем основным
заболеванием является хронический гнойный бронхит. В этом

случае непосредственной причиной смерти ( "а" ) следует
считать уремию; заболеванием, вызвавшим непосредственную при-
чину смерти ( 'б" ) - амилоидный нефроз и основным заболева-
нием ( "в" ) - хронический гнойный бронхит.

Довольно часто имеют место случаи смерти, где разли-
чение основного заболевания и осложнений ( в т.ч. и непос-

редственной причины смерти ) по вышеизложенной схеме являет-
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ся невозможным. К ним относятся случаи, где прямое ослож-

нение основного заболевания или последнее само по себе

оказываются непосредственной причиной смерти. И в таких

случаях регистрация смерти начинается с строки "а" ,но пос-

ледние строки остаются без записей. Например, а) пневмония,

б) корь, в) - ; или а) дизентирия, б) -

, в) -

.

Вторая часть предназначена для записи бо-

лее важных сопутствующих заболеваний, имевших место к мо-

менту смерти. Здесь регистрируют заболевания, не связанные

этиопатогенетически с основным заболеванием, но обычно ока-

зывающие неблагоприятное влияние на течение его.

В инструкции о порядке заполнения врачебного свиде-

тельства о смерти приведены примеры о регистрации причины

смерти. Ниже приведены только некоторые из них.

I. Больной, страдавший атеросклерозом сосудов мозга,

гипертонической болезнью 111 стадии, хроническим бронхитом
с эмфиземой легких, умер от кровоизлияния в мозг.

Во врачебном свидетельстве о смерти должен быть сле-

дующий порядок записи причины смерти в п.B.

I. а) кровоизлияние в мозг,

б) атеросклероз сосудов мозга,

в) гипертоническая болезнь 111 стадии.

П. Хронический бронхит с эмфиземой.

2. Больной умер от инфаркта миокарда. Страдал атеро-

склерозом венечных артерий и гипертонической болезнью 111

стадии.

I. а) инфаркт миокарда,

б) атеросклероз венечных артерий,

в) гипертоническая болезнь 111 стадии.

11.-

3. Больной умер от уремии. Страдал раком предста-

тельной железы, осложнившимся восходящим цистопиэлонеф-

ритом, и атеросклеротическим кардиосклерозом.

I. а) уремия,

б) восходящий цистопиэлонефрит,

в) рак предстательной железы.
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11. Атеросклеротический кардиосклероз.
4. Больная страдала раком молочной железы и метас-

тазами в плевре. Умерла от эмпиемы плевры.

I. а) эмпиема плевры,

б) метастазы рака в плевре,

в) рак девой молочной железы.

11. -

5. Больной умер от застойной пневмонии, пролежав
несколько месяцев с переломом шейки бедра после падения с

лестницы. Больной страдал атеросклеротическим кардиосклеро-

зом.

I. а) застойная пневмония,

б) перелом шейки бедра.

в) -

П. Атерос'.:эротический кардиосклероз.

6. Гзль;кй умер от бронхопневмонии, явившейся ослож-

нением гриппа.

I. а) бронхопневмония,

б) грипп.

в) -

И. -

7. Ребенок в возрасте 4 лет умер от бронхопневмонии.
I. а) бронхопневмония.

б) -

в) -

п. -

Отдельного рассмотрения требуй случаи насильствен-

ной смерти (травмы, ууопление, отравление и ,д.), ори ко-

торых в качестве непосредственной пропины рти часто име-

ют значение такие процессы как яок, г г отсч<нме и т.д. В

таких случаях в строках "б" и
" " г .<л час и п.8 ужачыва-

ются локализация и характер пор ' приведены неко-

торые соответствующие примеры.

1. Смерть от травмат'л 'с
-

- оп.

I. а) кровотечение,

б) разрыв бедренной $
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в) открытый перелом средней трети правого бедра.
11. -

2. Смерть при пожаре.

I. а) мок,

б) ожог Ш степени 2/3 поверхности тела.

в) -

П. -

3. Больной с инфильтративным туберкулезом легких

сбит автомашиной.

I. а) перелом основания черепа.

б) -

в) -

П. Инфильтративный туберкулез легких.

Пункт 9 свидетельства о смерти предназначен для бо -

лее подробной характеристики случаев насильственной смерти.

Здесь следует отметить, когда, где и при каких обстоятель-

ствах произошла травма (или отравление).

Фельдшерская справка о смерти.

Регистрацию смерти в населенных пунктах сельской

местности, не имеющих врачей, производят на основании фельд-

шерской справки о смерти (учетная форма 246-ф), составлен-

ной фельдшерами и другим средним медицинским персоналом.

В населенных пунктах, имеющих хотя ба одного врача, такая

справка может быть выдана только в порядке исключения, в

случае отсутствия врача. В случаях, требующих судебно-ме-
дицинского исследования, выдача фельдшерской справки о

смерти запрещена. Выдача врачами свидетельств о смерти на

бланках фельдшерской справки о смерти не допускается.

По существу, фельдшерская справка о смерти представляет

ляет собой упрощенную форму врачебного свидетельства о

смерти.

Свидетельство о мертворождении.

На основании этого свидетельства регистрируются в ор-

ганах ЗАГСа все мертворожденные. Мертворождением считает-

ся рождение плода без прмиажов дыхания (независимо от на-
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личия или отсутствия сердцебиения) при сроке берем-мчс гм

в 28 недель и более, весе в 1000 г и более, росте ' см ж

более. В случае гибели плодов при многоплодных л Г" из

каждый плод заполняется отдельное свидетельство.

Свидетельство в городах и сельских населенна ж-

тах, имеющих I и более врачей, обязательно соста?.*'
*

ж ж

выдается врачом. Только в случае отсутствия вриа . . ж ' ?-

ких населенных пунктах, где врача вообще нет, свил-.т

во составляется средним медицинским персоналом,

роды.

В отличие от других случаев смерти, ответ*? о-.-ж

за регистрацию мертворожденных в органах ЗАГСа нн.-. < ж?

дицинские раоотники. При родах, проведенных н стащк

регистрация производится родовспомогательным

при родах, принятых на дому - медицинским работник *. -ж

нимавшим роды. В случае родов на дому без помоди ы< и жж

ского персонала свидетельство о мертворождени,- -. -

и представляется в ЗАГС судебно-медицинским экс-,-- жа

основании данных вскрытия) или медицинским работник,ж.

мотревшим труп.

Вскрытию подлежат все случаи мертворожденич - -1-,

онаре. Вскрытие проводится патологоанатомически.

рожденных, родившихся вне стационара (дома), Ечу -,и

часть подлежит судебно-медицинскому вскрытию (в 1* я.

подозрении на насильственную смерть).
В случае мертворождения особое внимание ;г-- *

ращать на правильное определение и фиксирован,,' г ...

смерти, т.е. причины мертворождения в п. 16

По приказу министра Здравоохранения № 85/12-Л-:?. ,*

чину мертворождения следует выяснить во всех л.. . ,
-

да было произведено вскрытие. К сожалению, это

нереально. Если даже причина смерти живорожден *1 у *+-*

торых случаях остается предположительной, то .

денных по этому вопросу возникают трудности

чаще, особенно при сильной мацерации и при -

ких и эмбриотонических вмешательствах. Но в п —

щ,



!. *+*"**.

*) ******** ж *********.

**ж.

1+ мж* ям****?*

+ ******

Ж. *$
*) **—,** ***

ЖЖЖ жжумжжж, уст+жжть жуж-

жу ЖЖЖЖЖжж, ЖЖЖЖ ЖЖТП ЖЖ о<жожж-

ж жжж*м*жж ЖуожжжЖЖ, жужжж* жрЖжормж жж-

ЖЖЖЖЖМЖ Ж уЖЖ ЖЖуЖЖЖЖ Ж Ож МЖ(ЖЖТЖЖ (жж осжэжж-

ж жжжж ж жж жжЛжжжжжжж жж жжжжжжжж

жжжжжж ж ужжж). Уж жж жжужжжж. жжжж жужжжж гжбжж

жж ж«ж ж ж ж. !*. сжужжжж

ЖЖЖ жужжж жж *ЖЖ*Ж"* жржжжжжжжж жж уж-

!

!''{):'!!<;'г
.

Уж***,
*1**.р*а*

*ж**и**м<м*** **********. * ***у*ы+** ***** *****
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