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Выраженность повреждений при родах через естественные родовые пути, 
без применения акушерских пособий, коррелирует между собой.  

Заключение: использование биомеханизма образования каждого поврежде-
ния при анализе родовой травмы позволяет установить, в каком моменте перио-
да изгнания родов возник комплекс повреждений и как действия (или бездейст-
вие) акушеров повлияло на его формирование. 
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Целью настоящего исследования явилось выявление единых клинико-
морфологических маркеров родовых повреждений нервной системы у грудных 
детей при сопоставлении клинической и морфологической картины повреж-
дения нервной системы. 

Нами было проанализированы клиническо-рентгенологическая картина 130 
новорожденных и детей до 3 месяцев жизни из неврологического отделения ста-
ционара. Полученные данные сопоставлены с результатами 360 судебно-меди-
цинских экспертиз и патологоанатомических вскрытий новорожденных и груд-
ных детей за 2000–2012 гг. с подтвержденной родовой краниовертебральной 
травмой. 

При анализе рентгенограмм во всех 130 наблюдениях были выявлены раз-
рыв сквама-латерального синхондроза затылочной кости, деформация шейного 
отдела позвоночника, и в 60 % случаев — выраженная конфигурация головы. 
При анализе экспертиз те же повреждения выявлены в 100 % случаев. 
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По нашему мнению перечисленные рентгенологические признаки согласу-
ются с морфологическими находками и являются рентгенологическими марке-
рами сочетанной краниовертебральной родовой травмы.  

Несмотря на тяжесть повреждений, у всех 130 детей отмечалась высокая 
оценка при рождении по шкале Апгар. Установлено, что в 99 наблюдениях 
имелся период неврологического благополучия после рождения, что полностью 
исключает внутриутробную асфиксию плода, т. к. аноксическая энцефалопатия, 
развиваясь внутриутробно, в процессе изгнания родов только усугубляется и ре-
бенок рождается с декортикацией и поражением клеток Пуркинье мозжечка. Пе-
риод благополучия характерен для механической травмы и полностью соответ-
ствует клинической картине черепно-мозговой травмы более взрослых детей. 

Анализ рентгенологического исследования черепа в основной группе показал, 
что всегда имеет место перелом сквама-латерального синхондроза. Данный факт 
позволяет говорить о чрезмерном осевом давлении на латеральные части затылоч-
ной кости позвоночным столбом в процессе изгнания плода. Судебно-медицинская 
литература по биомеханизму родовой травмы нервной системы и наши исследова-
ния контрольной группы и группы сравнения позволяют сделать заключение, что 
указанный перелом обязан сопровождаться всеми 12 повреждениями, в том числе и 
чрезмерной конфигурацией головы со сдавлением головного мозга и нарушением 
его гемодинамики, что объясняет всю неврологическую симптоматику. 

Следовательно, во всех случаях основным заболеванием детей явилась ро-
довая травма нервной системы. 

У детей грудного возраста (с учетом заживления) комплекс неотъемлемых 
повреждений при родовой краниовертебральной травме составляют: 

1) повреждения твердой мозговой оболочки области стока пазух; 
2) интрадуральные кровоизлияния и надрывы перегородочных частей твер-

дой мозговой оболочки; 
3) деформация позвоночного столба и кровоизлияния в межсуставные связ-

ки шейного отдела; 
4) повреждения позвоночных артерий, гипоксические или травматические 

повреждения вещества спинного мозга; 
5) сохранение конфигурация головы; 
6) переломы затылочных синхондрозов.  
Прижизненными диагностическими маркерами родовой краниовертебраль-

ной травмы у грудных детей в возрасте до 3 месяцев являются:  
1) отсроченное появление неврологической симптоматики при высокой 

оценке по шкале апгар; 
2) наличие рентгенологического симптома ступеньки или углообразной де-

формации в сквама-латеральном синхондрозе; 
3) сохранение родовой конфигурации головы более 5 суток, что указывает 

на надрывы соединительнотканных волокон перегородочных частей твердой 
мозговой оболочки; 

4) наличие кефалогематомы, являющейся проявлением перелома губчатой 
части кости свода черепа; 

5) наличие повреждений шейного отдела позвоночника. 

Ре
по
зи
то
ри
й Б
ГМ
У



195 

Маркером механической травмы является любой из вышеописанных обяза-
тельных признаков, т. к. он всегда сочетается с остальными 11 группами повре-
ждениями, образующими комплекс родовой краниовертебральной травмы. От-
сутствие указанных маркеров позволяет говорить о поражении нервной системы 
аноксического или воспалительного генеза. 

Нейротопика, биомеханизм образования и патоморфология родовых по-
вреждений позволили составить диагностическую таблицу клинического невро-
логического симптомокомплекса. 

Таблица 

Нейротопика, биомеханизм образования и патоморфология клинического  
неврологического симптомокомплекса 

№ Синдром Область повреждения Биомеханика и патомор-
фология повреждений 

1 

Церебрального возбуждения 

Общемозговой синдромоком-
плекс 

Сдавление головного моз-
га при чрезмерной конфи-
гурации головы, наруше-
ние венозного оттока при 
сдавлении мозга и перело-
мах затылочных синхонд-
розов. Нарушение гемоди-
намики в вертебро-
базиллярном бассейне при 
травме ШОП  

Повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости 
Гипервозбудимости 
Церебрального угнетения 
Судорожный  
Церебральная ишемия 
Токсически-метаболических 
нарушений 

2 Внутрижелудочкового кро-воизлияния 
Прорыв крови из субвентри-
кулярного кровоизлияния 

Сдавление головного моз-
га при чрезмерной конфи-
гурации головы 

3 Срыгивания и рвоты 

Повреждение центра рвоты 
продолговатого мозга (об-
ласть ромбовидной ямки), 
нарушение нервной регуля-
ции моторики желудка и пи-
щевода (система блуждающе-
го нерва 

Переломы синхондрозов 
затылочной кости, травма 
ШОП 

4 Внутричерепной гипертензии 
Нарушение оттока в большую 
цистерну мозга (отверстия 
Люшке и Можанди) 

Переломы синхондрозов 
затылочной кости, сдавле-
ние мозга с базальным 
субарахноидальным кро-
воизлиянием 

5 Вегето-висцеральных нару-шений 

Поражение диэнцефальных 
структур мозга, лимбической 
системы, продолговатого моз-
га, системы блуждающего 
нерва 

Переломы синхондрозов 
затылочной кости, сдавле-
ние мозга при чрезмерной 
конфигурации 

6 Дыхательных нарушений 

Вагусный треугольник про-
долговатого мозга, блуждаю-
щий нерв, шейное утолщение 
спинного мозга 

Переломы синхондрозов 
затылочной кости, травма 
ШОП 

7 Двигательных нарушений 

Повреждения верхней и сред-
ней лобных извилин, по-
стцентральной извилины (по  
К. Клейсту), шейный и груд-

Сдавление головного моз-
га венечным и чешуйча-
тым швами, травма шей-
ного и грудного отделов 
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№ Синдром Область повреждения Биомеханика и патомор-
фология повреждений 

ной отделы позвоночного 
столба 

позвоночного столба 

8 Глазодвигательных наруше-ний 

Повреждение коры средней 
лобной извилины (по К. Клей-
сту), ядерное поражение  
III пары в покрышке, ножек 
мозга 

Сдавление головного моз-
га венечным швом, общее 
сдавление при чрезмерной 
конфигурации 

9 Расширенных афферентных параксизмов 

Повреждения верхней и сред-
ней лобных извилин, по-
стцентральной извилины (по  
К. Клейсту), шейный и груд-
ной отделы позвоночного 
столба, повреждения системы 
блуждающего нерва 

Сдавление головного моз-
га венечным и чешуйча-
тым швами 

10 

Патологическое сонное ап-
ноэ, гастроэзофагальный 
рефлюкс, нарушение ритма 
сердца, респираторный дист-
ресс синдром 

Продолговатый мозг, блуж-
дающий нерв, языкоглоточ-
ный нерв, шейное утолщение 
спинного мозга 

Перелом латерально-
базиллярного синхондроза 
с повреждениями системы 
блуждающего нерва в 
яремных отверстиях, 
травма ШОП 

 
При исследовании детей в возрасте до 3 месяцев с неврологической сим-

птоматикой установлено, что обязательными при родовой краниовертебральной 
травме новорожденного являются 12 групп повреждений, из которых у детей 
грудного возраста (с учетом заживления) сохраняются 6: повреждения твердой 
мозговой оболочки области стока пазух; интрадуральные кровоизлияния и надры-
вы перегородочных частей твердой мозговой оболочки; деформация позвоноч-
ного столба и кровоизлияния в межсуставные связки шейного отдела; поврежде-
ния позвоночных артерий, гипоксические или травматические повреждения 
вещества спинного мозга; сохранение конфигурация головы; переломы затылоч-
ных синхондрозов.  

Соответствуют выявленным повреждениям 5 прижизненных клинических 
диагностических признаков родовой краниовертебральной травмы у грудных  
детей в возрасте до 3 месяцев: отсроченное появление неврологической симпто-
матики при высокой оценке по шкале Апгар; наличие рентгенологического сим-
птома ступеньки или углообразной деформации в сквама-латеральном синхонд-
розе; сохранение родовой конфигурации головы более 5 суток, что указывает на 
надрывы соединительнотканных волокон перегородочных частей твердой моз-
говой оболочки; наличие кефалогематомы, являющейся проявлением перелома 
губчатой части кости свода черепа; наличие повреждений шейного отдела позво-
ночника. Маркером механической травмы является любой из вышеописанных 
обязательных признаков, т. к. он всегда сочетается с остальными 11 группами по-
вреждениями, образующими комплекс родовой краниовертебральной травмы. 
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Тимус — центральный орган иммунной системы, имеет множество источни-

ков кровоснабжения, которые исследователи разделяют на главные и добавочные, 
а также постоянные и непостоянные [2, 4, 5]. Разные исследователи по-разному 
распределяют тимусные сосуды по классификационным группам, а также отсут-
ствуют четкие критерии при выделении главных источников кровоснабжения и 
путей венозного оттока [1, 3, 5]. В доступной литературе крайне мало данных, 
касающихся диаметра экстраорганных артерий и толщины экстраорганных вен 
тимуса. Отсутствуют исследования динамики изменения морфометрических па-
раметров экстраорганных сосудов в возрастном аспекте.  

Цель исследования: установить источники кровоснабжения и пути венозно-
го оттока тимуса человека. 

Тимус в постнатальный период изучен на 51 трупе человека в возрасте от 
новорожденного до 80 лет. Тимус забирался вместе с комплексом близлежащих 
тканей, фиксировался в 10 % растворе нейтрального формалина. Использованы 
морфологический, морфометрический и статистический методы. 

Отмечается значительная вариабельность источников кровоснабжения по 
количеству и частоте встречаемости. Можно выделить постоянные и дополни-
тельные источники кровоснабжения долей тимуса. Постоянными источниками 
кровоснабжения тимуса на нашем материале являются внутренние грудные ар-
терии встречаемость которых составляет 100 % справа и 95,74 % слева; к допол-
нительным источникам кровоснабжения относятся нижние щитовидные арте-
рии, которые обнаруживаются в 55,56 % случаев справа и 46,81 % — слева, 
перикардо-диафрагмальные артерии — в 20 % случаев справа и в 29,79 % — 
слева, и другие (общие сонные артерии, аорта и плечеголовной ствол), частота 
обнаружения которых составляет 22,2 % справа и 23,4 % слева (рис. 1).  

К каждой доле подходит от 1 до 4 тимусных артерий. По месту вхождения в 
доли тимусные артерии можно разделить на три группы: верхнюю, среднюю и 
нижнюю. К верхней группе относятся ветви нижних щитовидных, внутренних 
грудных артерий и плечеголовного. Средняя группа включает ветви внутренних 
грудных, перикардо-диафрагмальных артерий и аорты. В нижнюю группу вхо-
дят ветви перикардо-диафрагмальных артерий.  
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