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С каждым годом изучение анатомии плода человека становится все более актуальным. С одной стороны, это можно объяснить повышением уровня развития пренатальных методов диагностики, т.к. для более точной интерпретации результатов ультразвукового исследования развивающегося плода необходимо их морфологическое обоснование. С другой стороны, плод в последнее время рассматривается с позиции пациента, уже в пренатальном периоде врачи проводят лечение некоторых заболеваний, в том числе и хирургическим путем корригируют внутриутробные пороки развития. Безусловно, врачам- фетальным хирургам необходимы знания анатомии и топографии органов плода на разных сроках развития. 

Внутриутробная сердечная патология – одна из наиболее распространенных в настоящее время, все чаще рождаются дети с врожденными пороками сердца, в том числе и его клапанов.  С целью своевременного выявления нарушений необходимы знания в развитии и формировании основных клапанных структур.  В свою очередь, фетальным хирургам, применяющим  для коррекции пороков вальвулопластику и баллонную дилатацию стенозированных клапанов необходимы детальные сведения по топографической анатомии клапанного аппарата сердца плода. Проведенный информационный поиск показал, что в современной литературе достаточно широко освещены вопросы морфологии клапанов сердца новорожденного, ребенка и лиц зрелого возраста, в то время как работы по анатомии и топографии клапанного аппарата сердца плода единичны.

В связи с этим целью настоящего исследования стало  изучение анатомии и топографии предсердно-желудочковых клапанов сердца на этапе раннего плодного периода онтогенеза, а также выявление индивидуальных особенностей основных структур створчатых клапанов.

 Все исследование выполнено на торсах 35 плодов человека 16-22 недель гестации, полученных в результате прерывания беременности у здоровых женщин по социальным показаниям. Забор материала осуществлялся с соблюдением всех юридических и деонтологических требований. В работе для анализа полученного материала был использован комплекс морфологических методов исследования: макромикроскопическое препарирование, гистотопографический метод, метод распилов по Н.И. Пирогову. Гистотопограммы и распилы по Пирогову выполнялись в горизонтальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях с точной верификацией позвонков, ребер, межреберных промежутков, гистотопограммы окрашивались по ван Гизону. Все полученные срезы и препараты подвергали морфометрии с использованием стереоскопического микроскопа МБС-9 с последующей вариационно-статической обработкой полученных данных.
Проведенный анализ полученных препаратов показал, что основные сведения по анатомии предсердно-желудочковых клапанов сердца дает возможность получить метод макромикроскопического препарирования.  Этим методом нами были изучены основные параметры створок клапанов (длина, ширина, площадь), сосочковых мышц (число, местоположение, соединение с сухожильными хордами и со стенками желудочков сердца, а также структурные особенности их частей),   сухожильных хорд (число, длина, соединение со створкой). 

Атриовентрикулярные клапаны у плода исследуемого срока хорошо визуализируются и характеризуются наличием всех основных структур клапанного аппарата. Правое предсердно-желудочковое отверстие в большинстве случаев имеет овальную форму, левое – чаще округлой формы и характеризуется меньшим диаметром, чем правое  (в начале исследуемого периода 5,5мм и 6,5мм, в конце исследуемого периода – 8мм и 9мм, соответственно). Митральный клапан имеет переднюю и заднюю створки. Передняя имеет большую базально-краевую длину, чем задняя, эти значения равны 3,5мм и 2,5мм, соответственно. В то же время ширина  задней створки, т.е. периметр прикрепления к фиброзному кольцу, в полтора раза превышает ширину задней створки. Несмотря на различия ширины и длины створок, их площади практически одинаковы. Относительно фиброзного кольца левого атриовентрикулярного клапана необходимо отметить, что в области задней створки оно четко дифференцируется и имеет толщину 1-1,5мм, передняя створка не отмечается четким отделением от фиброзного кольца. Форма створок также различается. Если для передней чаще характерна треугольная форма, то задняя практически всегда имеет прямоугольную форму с характерными выемками по свободному краю. Необходимо отметить, что в изучаемом периоде комиссуры створок выражены незначительно и практически не представляется возможным выделить в створках гребни, которые в постнатальном периоде хорошо определяются.  
У правого предсердно-желудочкового клапана принято выделять три створки: переднюю, заднюю и перегородочную. Форма, отношение ширины и длины, площадь передней и задней створок имеют сходства с таковыми в митральном клапане. В отношении перегородочной створки необходимо сказать, что не во всех случаях ее удалось обнаружить, в 30% наблюдался плавный переход передней в заднюю створку. Величина септальной створки также непостоянна, в одних случаях она была больше задней, в других -  меньше; форма створки в большинстве наблюдений определяется как полуокруглая.
В исследуемом периоде уже можно дифференцировать зоны каждой из створок, как и у взрослого человека, т.е. базальную, гладкую и шероховатую. Последнюю характеризует прикрепление сухожильных хорд как к ее краю, так и их вплетение в створку на всем протяжении данной зоны. Гладкая зона тоньше шероховатой, в нее также внедряются небольшие хорды как в трехстворчатом клапане, так и в митральном. Однако данные литературы относительно строения изучаемых структур у взрослого указывают, что наличие данного факта встречается лишь в правом атриовентрикулярном клапане.
Сухожильные хорды (СХ) клапанов представлены фиброзными структурами различной длины. Они могут брать начало от верхушек сосочковых мышц, реже – непосредственно от трабекулярного слоя желудочков. В первом случае их количество в среднем составляет 5-7, во втором – как правило, одиночные СХ. Большая часть сухожильных хорд, отходящих от сосочковых мышц (СМ), направляется к соответствующей  створке, однако некоторые СХ прикрепляются к противоположным створкам. Количество СХ, подходящих к створке, непостоянно. Так в левом предсердно-желудочковом клапане число СХ, прикрепляющихся к передней створке, насчитывается в среднем в 1,5 раза больше, чем направляющихся к задней (8-12 и 12-18, соответственно). Справа подобной закономерности не выявлено, более того задняя створка трехстворчатого клапана имеет большее количество прикрепленных хорд. В некоторых случаях к септальной створке правого предсердно-желудочкового клапана прикреплялись несколько сухожильных нитей, которые отходили непосредственно от межжелудочковой перегородки.
При изучении клапанного аппарата сердца плода обращает на себя внимание вариабельность сосочковых мышц, затрагивающую как их количество и местоположение, так и структуру. Наиболее постоянным является наличие только одной передней сосочковой мышцы как в правом, так и в левом желудочке. Задние же могут быть и единичными, и множественными, причем количество СМ правого предсердно-желудочкового клапана чаще не превышает трех, а в левом желудочке одним из наиболее часто встречающихся вариантов является наличие четырех сосочковых мышц. В правом желудочке в 60%  случаев определяется перегородочная мышца, сухожильные хорды которой прикрепляются к септальной створке, в остальных случаях, когда перегородочная СМ отсутствует,  к створке приходят СХ из передней и задних сосочковых мышц. 
В отношении формы сосочковых мышц необходимо отметить их значительное разнообразие. Как правило, определение формы зависело от соотношения ширины и длины СМ, а также от количества верхушек и особенностей строения основания СМ. Конусовидной формы, как правило, были передние сосочковые мышцы в полости левого желудочка, задние же чаще имели цилиндрическую форму. Справа передние сосочковые мышцы встречались как прямоугольной формы, так и цилиндрической. Наши наблюдения также указывают на различия основания СМ. Так, передние сосочковые мышцы в левом желудочке в большинстве случаев начинаются однородным широким основанием, в правом желудочке аналогичные СМ берут начало 2-5 ножками, приобретая тем самым древовидный характер основания. Основание задних  СМ еще более вариабельно.  В случае двух ЗСМ, как правило одна из них начинается одной ножкой, вторая - двумя и более. Если в полости желудочка присутствует только одна задняя сосочковая мышца, то наиболее вероятно, что она имеет одно достаточно широкое основание. В случае трех-четырех ЗСМ, по нашим наблюдениям каждая начинается одним основанием, которое по ширине приближается к телу СМ. В двух случаях у задних сосочковых мышц невозможно было определить основание, так как они вплетались в трабекулярную систему желудочков. 
Передняя СМ может иметь от одной до четырех верхушек; задние СМ, как правило,  имеют 1-2 верхушки, однако зарегистрированы случаи ЗСМ, имеющие и четыре выраженные верхушки. Наиболее часто встречаемые формы верхушек- заостренная, округлая и плоская.
Также нами производились измерения длины и ширины сосочковых мышц. Анализ полученных результатов показал, что передние СМ как в полости правого желудочка, так и левого, чаще имеет большую длину, чем задние СМ (4,5-5мм и 3-3,5мм, соответственно), но встречались случаи с противоположными значениями. По ширине передние СМ в 85% всех случаев в 2 раза больше задних.
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Рис.1. Срез торса плода по Н.И. Пирогову, выполненный в               горизонтальной плоскости. Уровень ThV-ThVI. Срок гестации -20-21 неделя.
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Рис.2. Срез торса плода по Н.И. Пирогову, выполненный в горизонтальной плоскости. Уровень ThV-ThVI.  Срок гестации –  22-23 недели. 
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Рис.3. Гистотопограмма грудной полости, выполненная  в горизонтальной плоскости. Уровень ThVI. Окраска по ван Гизону.  Срок гестации –  20-21 неделя.                            
Как известно, по отношению к стенкам желудочков сердца расположение СМ может быть центральным и боковым. При центральном – мышцы выходят из передней стенки и равноудалены от межжелудочковой перегородки и латеральной стенки, при боковом положении СМ берет начало от латеральной стенки. Проведенный анализ показал, что в правом желудочке преобладает центральное расположение ПСМ, в то время как в левом желудочке чаще встречается боковое. Задние сосочковые мышцы и справа, и слева чаще берут начало из задней стенки желудочка.
Таким образом, в ходе проведенного исследования были получены новые данные по анатомии трехстворчатого и митрального клапанов. Результаты работы позволяют говорить о том, что клапанный аппарат сердца плода человека уже на данном этапе развития имеет особенности анатомии, отличающиеся от новорожденного ребенка и, тем более, от взрослого человека. При клинических исследованиях сердца плода необходимо принимать во внимание особенности фетальной анатомии внутренних органов и структур человека.

