
Серце є чотирикамерним

м'язовим органом, розташованим у

середньому (передньому) середо-

стінні, функція якого полягає в

ритмічному всмоктуванні крові (під

час розслаблення стінок серцевих

камер – діастоли) та нагнітання її в

кровоносні судини під час систоли –

скорочення камер серця.
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В 1628 р. Вільям Гарвей у

трактаті «Exercitatio anatomica

de motu cordis et sanguinis»

(«Анатомічне дослідження про

рухи серця та крові») описав

2 кола кровообігу:

1) велике;

2) мале (легеневе).
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Вільям Гарвей (1578-1657)
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Велике коло кровообігу у
людини починається у лівому
шлуночку серця, звідки
виходить аорта – найбільша
артерія людини. Закінчується
велике коло у правому
передсерді, куди впадають
верхня та нижня порожнисті
вени.
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Мале коло кровообігу

починається у правому

шлуночку серця, звідки

виходить легеневий стов-

бур, а закінчується у

лівому передсерді, куди

впадають легеневі вени.
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В ГМЦР легенів кров з венозної

перетворюється на артеріальну

(тому в артеріях малого кола кров –

венозна, а в венах малого кола

кровообігу – артеріальна кров). В

ГМЦР інших органів (у тому числі

бронхів) кров з артеріальної

перетворюється на венозну.
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Під час пренатального розвитку

мале коло кровообігу не

функціонує (плід не дихає).

Кров від плаценти (приблизно на

80% насичена киснем) йде до плода

пуповиною, а повертається до

плаценти пуповинними артеріями

(насичення крові киснем у

пуповинних артеріях приблизно на

58%).
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Кровообіг людини до народження. Стрілки вказують напрям кровотоку. Зверніть

увагу, де насичена киснем кров змішується з деоксигенованою кров'ю: у печінці (/), у

нижній порожнистій вені (//), у правому передсерді (///), у лівому передсерді (IV) та в

місці впадіння артеріальної протоки у низхідну аорту (V).
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Анатомічними структурами, що

забезпечують “виключення”

малого кола кровообігу у плода є:

1) овальний отвір, який

сполучає праве передсердя з

лівим передсердям;

2) артеріальна протока, яка

сполучає легеневий стовбур з

низхідною аортою.
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Після народження в судинній

системі послідовно відбуваються

такі зміни:

1) закриття пуповинних артерій;

2) закриття пуповинної вени та

венозної протоки;

3) закриття артеріальної протоки;

4) закриття овального отвору.
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Закриття пуповинних артерій
відбувається через кілька хвилин після
народження і спричиняється скороче-
нням гладкої мускулатури їхніх стінок.
Скорочення викликане термічними і
механічними подразниками та зміною у
насиченні киснем.

Справжня облітерація просвіту
фіброзною проліферацією, однак, може
тривати 2-3 місяці.

Дистальні відрізки пуповинних
артерій утворюють медіальні пупкові
зв’язки, проксимальні залишаються
відкритими у вигляді верхніх міхурових
артерій.
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Закриття пуповинної вени

та венозної протоки відбу-

вається невдовзі після закриття

пуповинних артерій. Після

облітерації пуповинна вена

утворює круглу зв’язку печінки,

а венозна протока – венозну

зв’язку.
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Печінка, діафрагмальна поверхня
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Печінка, нижня поверхня
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Закриття артеріальної протоки
шляхом скорочення tunica media

судинної стінки настає відразу після

народження та регулюється бради-

кініном – речовиною, що вивільняється

в легенях під час початкового вдоху.

Повна анатомічна облітерація триває

1-3 місяці і поступово артеріальна

протока перетворюється на

артеріальну зв’язку.
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Закриття овального отвору

зумовлене підвищенням тиску в

лівому передсерді, поєднаним

зі зменшенням тиску в правих

відділах серця. Протягом

перших днів життя таке

закриття є зворотнім.
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Крик дитини викликає

скидання крові справа наліво,

спричиняючи періодичний ціа-

ноз новонародженого. Ана-

томічне закриття овального

отвору триває 1 рік (у 20% осіб

повне анатомічне закриття не

настає).







ЗОБРАЖЕННЯ СЕРЦЯ



АНГІОГРАМА СЕРЦЯ

Ангіограма серця

дозволяє побачити

кровоносні судини

серцевої стінки. В

судини вводиться

спеціальний барвник,

після чого судини

видно на рентгенівсь-

кому знімку.

Ангіограма дозволяє

бачити закупорку

судин, яка може

призвести до

серцевого нападу.



СТ СКАНЕР СЕРЦЯ

СТ сканер серця - це комп'ютерна томографія на основі рентгена,
яка дозволяє досліджувати структуру серця за допомогою
поперечного “перерізу” грудної клітки. Пацієнт лежить всередині СТ
сканера, який обертається навколо грудної клітки і посилає
рентгенівські промені у всіх напрямках. Ці промені аналізуються
комп'ютером для отримання зрізу серця і органів грудної клітки.



ТЕПЛОГРАМА СЕРЦЯ

Теплограма серця
дозволяє прослідкувати
діяльність серця.
Пацієнту вводиться
радіоактивна речовина,
яка виділяє тепло в
крові. Радіація всередині
серця також виділяє
тепло і фіксується
детектором. Далі вона
перетворюється в
кольорову гамму, яка
відображає кількість
крові в серці в любий
момент часу. На
наведеному зліва
рисунку червоні і білі
області – камери серця,
через які тече кров.



УЛЬТРАЗВУКОВИЙ СКАНЕР СЕРЦЯ
Ультразвукове зображення формується за рахунок

ультразвукових хвиль, які посилаються від спеціального
пристрою, який переміщується по грудях, і, відображуючись від
серця, утворюють ехо, яке аналізується комп'ютером. На
рисунку білим зображений серцевий м'яз, а чорним – камери
серця.



Сцинтіграма камер серця



Кровоносні судини серця (корозія)



За формою серце нагадує конус.

Верхівка серця обернена вниз,

вліво та вперед, а широка основа

серця – вверх та назад. Розрізняють

чотири поверхні серця (груднинно-

реброву, діафрагмову, дві легеневі)

і правий край.

На поверхні серця розташовані:

вінцева борозна, передня і задня

міжшлуночкові борозни.









Передсердя розділені

міжпередсердною перегородкою,

а шлуночки – міжшлуночковою.

Стінки правого шлуночка

порівняно тонкі (0,5-0,8 см). Стінки

лівого шлуночка є найпотуж-

нішими стінками серця (товщина

досягає 2 см).





Внутрішня поверхня

передсердь – гладенька, за

виключенням вушок, де можна

бачити гребенясті м'язи. З боку

правого передсердя можна бачити

овальну ямку, яка має чітко

відмежований край – кант

овальної ямки.







Внутрішня поверхня

шлуночків вкрита численними

м'ясистими перекладками, між

якими розташовані конусоподібні

сосочкоподібні м'язи (3-4 мязи в

правому та 2 м'язи в лівому

шлуночках).







Правий шлуночок має два отвори:

- правий передсердно-шлуночковий
отвір (який закривається під час
систоли шлуночка правим перед-
сердно-шлуночковим (тристулковим)
клапаном);

- отвір легеневого стовбура (який
має клапан легеневого стовбура, що
відкривається під час систоли
шлуночка).





Лівий шлуночок має два отвори:

- лівий передсердно-шлуночковий

отвір (який закривається під час

систоли шлуночка лівим передсердно-

шлуночковим (мітральним) клапаном);

- отвір аорти (який має клапан аорти,

що відкривається під час систоли

шлуночка).







Стінка серця складається з
3 оболонок: ендокарда, міокарда
та епікарда.

М'язові волокна передсердь
та шлуночків починається від
правого та лівого передсердно-
шлуночкових кілець.

Правий та лівий волокнисті
трикутники зв’язують кільця між
собою.







Синхронне скорочення

передсердь та шлуночків

забезпечує провідна система

серця, яка побудована з

сукупності зв'язаних між

собою атипових кардіо-

міоцитів.



До провідної системи відносяться:

пазухо-передсердний та перед-

сердно-шлуночковий вузли, а також

передсердно-шлуночковий пучок,

який має ліву (більш потужну) та

праву ніжки, що закінчуються

субендокардіальними гілками (волок-

нами Пуркіньє).







Серце кровопостачається

правою та лівою вінцевими

артеріями, які починаються

нижче від вільного краю

правої та лівої півмісяцевих

аортальних заслінок.







В нормі ліва вінцева артерія є

менш потужною. Вона поділяється на

більшу огинальну гілку та меншу

передню міжшлуночкову гілку.

Права вінцева артерія продов-

жується у задню міжшлуночкову гілки.

Гілки вінцевих артерій, анастомозуючи

між собою, утворюють два артеріальні

кільця, які забезпечують безперебійне

колатеральне кровопостачання серця.















Виділяють наступні типи крово-

постачання серця.

За правовінцевим типом більша

частина серця кровопостачається гілками

правої вінцевої артерії, за лівовінцевим –

гілками лівої вінцевої артерії. За середнім

типом обидві вінцеві артерії рівномірно

кровопостачають серце. Як проміжні

розрізняють середньоправий (домінує) та

середньолівий типи. Всі варіанти артерій

серця знаходяться у межах зазначених

типів.











Розрізняють 3 системи вен серця:

1) вени, що впадають у вінцеву

пазуху (велика середня та мала

серцеві вени, задня ліво-

шлуночкова та коса ліво-

передсердня вени);

2) передні серцеві вени;

3) найменші серцеві вени.







Серце іннервується симпатичними,

парасимпатичними та чутливими

волокнами. Останні йдуть у складі

блукаючого нерва або разом із

симпатичним волокнами. Симпатичні

нерви йдуть від усіх шийних, ІІ-ІІІ

грудних вузлів симпатичного

стовбура. Парасимпатичні волокна

йдуть у складі гілок блукаючого нерва.





Нервові волокна формують

сплетення навколо серця та в стінці

серця. Позаорганне серцеве сплетення

розміщене в ділянці основи серця.

Вітчизняні анатоми виділяють два

серцевих сплетення: поверхневе та

глибоке, які розміщені перед та позаду

дуги аорти відповідно. Описують

підепікардіальне, внутрішньом’язове

та підендокардіальне внутрішньо-

серцеві сплетення.



За В.П.Воробйовим розрізняють

6 підепікардіальних сплетень, які він

дослідив застосувавши макро-

мікроскопічний метод дослідження.
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Вади серця та судин становлять
найбільшу групу вроджених дефектів у
людей: їх виявляють в 1 % усіх живих
новонароджених. Частота серед
мертвонароджених у 10 разів вища.
Вважають, що 8% вад серця зумовлені
генетичними факторами, 2% — факторами
навколишнього середовища, а більшість є
наслідком складної взаємодії генетичних
чинників та факторів зовнішнього
середовища (мультифакторні причини).
Класичними прикладами серцево-судинних
тератогенів є вірус краснухи і талідомід. Інші
включають ізотретиноїн (вітамін А),
алкоголь та багато інших сполук.



Такі материнські хвороби, як

інсулінозалежний цукровий діабет та

гіпертензія, також пов'язані з вадами серця.

Хромосомні аномалії є причиною серцевих

аномалій; у 6-10% новонароджених із вадами

серця виявлено незбалансовані хромосомні

аномалії. Крім того, 33% дітей із

хромосомними аномаліями мають вроджені

вади серця, а діти із трисомією 18 — з

частотою 100%. Нарешті, серцеві аномалії

поєднуються з багатьма генетичними

синдромами, які включають черепно-лицеві

вади, зокрема Ді-Джорджі, Ґольденгара та

Дауна.



А. Формування нормальної міжпередсердної перегородки.

Б та В. Дефект вторинного отвору, викликаний надмірною резорбцією первинної
перегородки.

Г та Ґ. Подібний дефект, зумовлений порушенням розвитку вторинної перегородки.

Д. Спільне передсердя, або трикамерне двошлуночкове серце, що виникає
внаслідок повної відсутності первинної і вторинної перегородок.



Вроджені вади серця і 

судин



Етіологічні чинники

• 1) вірусні захворювання у перші 3 міс 

вагітності (віруси краснухи, грипу та інші); 

• 2) токсикоз першої половини вагітності; 

• 3) хронічні захворювання під час вагітності; 

• 4) дія шкідливих виробничих та екологічних 

чинників під час вагітності; 

• 5) спадкова схильність



Класифікація:

• - І група. Вади зі скидом крові зліва направо або вади 
із збільшеним легеневим кровотоком (ДМШП, ДМПП, 
ВАП). 

• - ІІ група. Вади зі скидом справа наліво або вади із 
зменшеним легеневим кровотоком (хвороба Фалло, 
ізольований стеноз легеневої артерії). 

• - ІІІ група. Вади із перешкодою кровотоку або вади із 
зміненим кровотоком у великому колі кровообігу 
(стеноз устя аорти, коартація аорти). 

• - ІV група. Інші вади серця (декстракардія, 
транспозиція магістральних судин, гіпоплазія лівого 
шлуночка).

• Періоди: адаптація, стабілізація, декомпенсація. 

• Ступінь порушення кровообігу (НК0, НКІ, НКІІ(А,Б), 
НКІІІ).



Для вродженої вади 

характерно:
• патологія вагітності і пологів

• тяжкість стану новонародженого в перші дні життя

• відставання в фізичному і психомоторному розвитку

• поява змін зі сторони серця з народження або в 
найближчий час після народження

• стабільність знайдених відхилень в діяльності серця

• наявність симптоматики з боку кісткової системи у 
вигляді серцевого горба, «барабанних паличок», 
«годинникових скелець»

• відсутність в анамнезі перенесеного ревматизму



Тетрада Фалло

• включає в себе стеноз легеневої 

артерії, дефект міжшлуночкової 

перегородки, зміщення устя аорти 

вправо, гіпертрофія правого шлуночка



Є 4 фази:

• 1) відносного клінічного "благополуччя" (4-6 тиж. 
після народження); 

• 2) "сірих приступів" (2-9 міс): наявність приступів -
раптова задишка, сірий колір шкіри, крик, 
короткочасна втрата свідомості, апное, конвульсії. 
Незвичайні пози і положення хворого ( присідають 
навпочіпки, лягають на бік з підтягнутими до живота 
ногами). Ренгенологічно незвичайні тінь серця у 
вигляді деревного черевичка 

• 3) "синіх" приступів (з 9 міс. до 3-5 р.): загальний 
ціаноз, "барабанні палички", поліглобулінемія, 
поліцитемія, м'язеві паралічі, парези; 

• 4) "стабілізація стану": задишка в спокої, 
аускультативні дані згасають, так само і перкуторно, 
Ro; ЕКГ-дані посилюються.



Вади із перешкодою кровотоку або вади із 

зміненим кровотоком у великому колі 

кровообігу

• Загальні ознаки характерні для всієї групи:

• діти фізично добре розвинуті, скарги з’являються 
пізно (на 10-12 році життя)

• шкіра бліда, ціаноз відсутній

• грубий систолічний шум у 2 міжребер’ї справа від 
грудини

• зміни тиску

• порушення коронарного кровообігу, внаслідок чого є 
болі в серці стенокардитичного характеру

• на ЕГК ознаки гіпоксії міокарду

• гіпертрофія лівого шлуночка



Коарктація аорти

• підвищений тиск на руках і знижений на ногах

• помірно кращий розвиток верхньої половини 
тіла

• відчуття пульсації в голові, шум у вухах, 
головокружіння, головний біль, носові 
кровотечі

• трофічні порушення і м’язова слабкість 
нижніх кінцівок

• Ro-ознаки - узурація ребер, нижній край їх 
виїдений



Стеноз устя аорти:

• невідповідність посиленого серцевого 

поштовху і малого, слабкого наповнення 

пульсу

• невідповідність між ослабленим ІІ тоном над 

аортою і розширенням висхідної частини 

аорти при рентгенологічному досліджені

• зниження систолічного АТ




