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Molecular genetic features of chlamydia trachomatis —  
the etiological agent of inflammatory knee joint arthropathy
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Minsk, Republic of Belarus

Knee joint arthropathy is a secondary cartilage damage which is associated with trophic, inflammotary or 
degenerative-distrophic changes in the damaged cartilage, that occurs on the background of other pathologic 
diseases. The disease has a multifactorial etiology, and leading national and foreign experts have a common 
point of view about the genetic disease determination in conjunction with the microbial infection factor. 
Chlamydia trachomatis is acknowledged and most frequent trigger agent for the arthropathy development: 
reactive arthritis develops in 10–15 % of cases, rheumatoid arthritis — in 10 % of cases of verified urogenital 
chlamydial infection. Chlamydia trachomatis infectious elementary bodies are capable to undergo phagocytosis 
by peripheral blood monocytes and to persist the long-term in the body. Thus the attention of researchers is 
focused on the establishment of Chlamydia trachomatis dissemination molecular-genetic factors from the 
primary infection epitope (urogenital tract) into the joint cavity.
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Реферат. В статье представлены данные о строении нижнего гортанного нерва, полученные 
в ходе макро- и микропрепарирования 17 органокомплексов шеи плодов (4–9 месяцев) и детей 
(0–7 лет). Установлены топографические особенности нижнего гортанного нерва в местах, где 
он наиболее часто подвержен ятрогенному повреждению в ходе оперативных вмешательств на 
щитовидной железе, а именно: в области расположения нижней щитовидной артерии и ее вет-
вей, бугорка Цукеркандля и у места входа в гортань (связка Берри). Показаны особенности 
динамики морфометрических показателей нижнего гортанного нерва в пре- и постнатальном 
онтогенезе.

Ключевые слова: нижний гортанный нерв, щитовидная железа, нижняя щитовидная арте-
рия, бугорок Цукеркандля, связка Берри.

Введение. Актуальность исследования морфологических и морфометрических особенностей 
нижнего гортанного нерва человека обусловлена возможностью его повреждения при оперативных 
вмешательствах на органах шеи. Необходимость хирургических вмешательств на органах шеи, при 
которых повреждается нижний гортанный нерв, в детском возрасте может быть обусловлена врож-
денными пороками развития таких органов, как гортань, трахея, щитовидная железа, пищевод, сер-
дце, а также сосудов [1, 2]. Известны случаи повреждения нижнего гортанного нерва при длительно 
находящихся инородных телах в просвете пищевода [3]. Несмотря на это оперативные вмешательства 
по поводу приобретенной патологии щитовидной железы превалируют над врожденной [4]. Среди 
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всех пациентов, подвергшихся тиреоидэктомии, количество лиц женского пола преобладают во всех 
возрастных группах и может достигать 80 % [4, 5]. По некоторым данным, наиболее частой причиной 
повреждения нерва во время операции является его тракция (перерастяжение) [6], в тоже время, по 
данным других авторов, повреждения не всегда обусловлены ятрогенией и преобладают у пациентов, 
которым выполнялась тотальная струмэктомия и радикальная шейная лимфодиссекция [4]. Несмот-
ря на то что односторонний паралич голосовых складок после удаления щитовидной железы встре-
чается чаще [4], он может осложняться временным или постоянным рефлекторным спазмом голосо-
вой складки на здоровой стороне [7], что связано с перекрестной иннервацией мышц гортани, тем 
самым имитируя клинику двухстороннего поражения. При двухстороннем параличе голосовых скла-
док хирурги нередко прибегают к наложению трахеостомы [4, 7], так как просвета между неподвиж-
ными голосовыми складками недостаточно для поступления воздуха и оксигенации организма. Ка-
чество жизни пациентов при параличе гортани значительно снижается, и может приводить даже 
к инвалидизации. Учитывая область иннервации нижнего гортанного нерва, можно предположить, 
что человек, перенесший вмешательство на органах шеи, в послеоперацинном периоде может стол-
кнуться не только с дисфонией, но также с нарушениями дыхания и (или) глотания.

Наиболее опасным участком для идентификации нижнего гортанного нерва является его дис-
тальная часть, где он расположен в непосредственной близости к щитовидной железе (в области 
бугорка Цукеркандля), ее фиксирующему аппарату (связка Берри), щитовидным сосудам и может 
быть разветвлен на конечные ветви. Бугорок Цукеркандля представляет собой вырост ткани лате-
ральной доли щитовидной железы на задней или боковой поверхности последней. Размеры бугорка 
варьируют, он может быть слабовыраженным, а иногда в виде довольно крупного выступа на ножке. 
По данным литературы, частота встречаемости бугорка Цукеркандля достигает 73,41 % (Oktay, 2016) 
случаев, при этом справа он встречается несколько чаще, чем слева. Некоторые хирурги считают, что 
наличие бугорка только затрудняет поиск нижнего гортанного нерва, в то время как другие исполь-
зуют локализацию бугорка как постоянный ориентир для интраоперационной идентификации не-
рва. Связка Берри (задняя подвешивающая связка щитовидной железы) — это плотная соединитель-
нотканная пластинка, которая расположена с каждой стороны в косом направлении и проходит от 
боковой поверхности верхних колец трахеи, прикрепляясь к заднелатеральной поверхности щито-
видной железы. В литературе отсутствует исчерпывающая информация о взаимоотношении нижне-
го гортанного нерва относительно связки Берри. По некоторым данным (Cakiretal, 2006; Sasouetal, 
1998), нерв располагается дорсальнее связки и не прободает ее, по другим же имеется вариант, при 
котором нерв проходит в толще связки, что наблюдается в 21,8 % (Henryetal, 2017). Но все авторы 
приходят к единому мнению: хирургу стоит быть внимательным при выделении щитовидной железы 
в области связки в связи с риском повреждения нерва. Единственной возможностью избежать трав-
матизации нижнего гортанного нерва является его интраоперационный визуальный контроль. Таким 
образом, вышеизложенное доказывает актуальность настоящего исследования.

Цель работы — установление топографических особенностей нижнего гортанного нерва у плодов 
(4–9 месяцев) и детей (от 0 до 7 лет), а также выявление особенностей динамики морфометрических 
показателей нижнего гортанного нерва в пре- и постнатальном онтогенезе.

Материалы и методы. При помощи макромикроскопического и статистического методов исследо-
вания изучен нижний гортанный нерв на 17 органокомплексах шеи (аутопсийный материал) плодов, 
полученных в результате антенатальной гибели на фоне нормально протекающей беременности, и детей 
обоего пола, не имевших при жизни врожденной и приобретенной патологии органов шеи исследуемой 
области. Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием возможностей 
программы обработки электронных таблиц Microsoft Excel, 2013 и диалоговой системы Statistika 10.0. 
Материал был получен в соответствии с Законом Республики Беларусь № 55–3 от 12.11.2001 «О погре-
бении и похоронном деле» из служб патологоанатомических и судебных экспертиз г. Минска. 

Результаты и их обсуждение. При выявлении морфометрических показателей нижнего гортанного 
нерва установлено, что диаметр правого нерва больше левого во всех возрастных группах (таблица 1). 

Данная закономерность, вероятно, связана с асимметрией крупных сосудов, отходящих от дуги 
аорты. Так, первой ветвью ее является плечеголовной ствол, где гемодинамические показатели будут 
лучше, а значит черепные нервы и их ветви развиты лучше справа. Также известно, что нижний гор-
танный нерв является конечной ветвью возвратного гортанного нерва, который слева длиннее, так 
как отходит от блуждающего нерва на уровне дуги аорты, а справа короче, так как начинается на 
уровне правой подключичной артерии. В связи с этим можно предположить, что левый возвратный 
гортанный нерв на своем пути отдаст больше веточек к соседним органам и его конечная ветвь будет 
тоньше правого возвратного гортанного нерва.
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Таблица 1 — Морфометрические параметры нижнего гортанного нерва человека в пре- и постнаталь-
ном онтогенезе

Возраст человека Диаметр нерва (мм)

Пренатальный период онтогенеза
4 месяца 0,3 ± 0,141

5 месяцев 0,45 ± 0,071
6 месяцев 0,48 ± 0,05
7 месяцев 0,53 ± 0,096
8 месяцев 0,58 ± 0,096
9 месяцев 0,6 ± 0,141

Постнатальный период онтогенеза
0–1 год 0,6 ± 0,817
1–2 лет 0,73 ± 0,088
3–7 лет 0,75 ± 0,096

При выявлении особенностей динамики морфометрических показателей нижнего гортанно-
го нерва в пренатальном онтогенезе (рисунки 1, 2) установлено более интенсивное увеличение 
диаметра нерва в 4–5 месяцев внутриутробного развития плода, что можно объяснить активным 
развитием всех органов и систем плода во 2-м триместре беременности. Анализ особенностей 
динамики морфометрических показателей нижнего гортанного нерва в постнатальном онтогенезе 
показал период интенсивного увеличения диаметра нервов грудном возрасте ребенка (0–1 год). 
Это можно объяснить тем, что, во-первых,  дети в этот период учатся говорить, а значит активно 
используют гортань как инструмент речи, а во-вторых, в акте глотания задействованы мышцы 
глотки и, вероятно, мышечный слой шейного отдела пищевода, которые иннервируются в том 
числе ветвями нижнего гортанного нерва.

Рисунок 1 — Динамика нарастания диаметра нижнего гортанного нерва человека  
в пренатальном онтогенезе

При выявлении топографических особенностей нижнего гортанного нерва установлена час-
тота внегортанного разветвления нерва в пре- и постнатальном периодах онтогенеза человека, ко-
торая составила 33,3 и 50 % соответственно. Стоит отметить, что за «внегортанное разветвление 
нижнего гортанного нерва» принималось его разделение на ветви, которые направлялись в гортань, 
а не к соседним органам. Уровень разветвления нерва у плодов (4–9 месяцев) располагался на уров-
не 2-го и 3-го колец трахеи, у детей (0–7 лет) варьировал от уровня перстневидного хряща до 4-го 
кольца трахеи.
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Рисунок 2 — Динамика нарастания диаметра нижнего гортанного нерва человека  
в постнатальном онтогенезе

У плодов (4–6 месяцев) левый нижний гортанный нерв располагался позади ствола нижней 
щитовидной артерии и чаще (75 % случаев) позади ее ветвей, правый нижний гортанный нерв 
проходил впереди нижней щитовидной артерии (75 %) и ее ветвей (50 %) (рисунок 3, б). У плодов 
раннего плодного периода редко встречался вариант расположения нижнего гортанного нерва 
между ветвями, что возможно связано с малым количеством ветвей, отходящих от нижней щи-
товидной артерии. У плодов (7–9 месяцев) нижний гортанный нерв с обеих сторон чаще прохо-
дил позади ствола нижней щитовидной артерии (60 % — слева, 80 % — справа). По отношению 
к ветвям нижней щитовидной артерии левый нижний гортанный нерв визуализировался позади 
ветвей в 60 %, а правый — впереди (60 %). Несколько чаще наблюдался вариант расположения 
дистального участка нижнего гортанного нерва между ветвями нижней щитовидной артерии 
(рисунок 3, в). У детей грудного возраста (0–1 год) в равной степени наблюдались варианты 
расположения нерва позади или впереди ствола нижней щитовидной артерии, а ближе к гортани 
сзади или между ветвей. У детей периода раннего детства (1–2 года) нижний гортанный нерв с обе-
их сторон в 75 % наблюдений проходил позади нижней щитовидной артерии. Далее левый ниж-
ний гортанный нерв располагался между ветвей артерии, что встречалось в 75 %, или позади них 
(рисунок 3, а). Правый нижний гортанный нерв в 75 % лежал позади ветвей, редко кпереди от 
них. У детей первого периода детства (3–7 лет) левый гортанный нерв проходил позади ствола 
артерии, а правый нижний гортанный нерв характеризовался положением как позади, так и кпе-
реди от нижней щитовидной артерии с одинаковой частотой. Относительно ветвей нижней щи-
товидной артерии обнаруживались варианты расположения нижнего гортанного нерва с обеих 
сторон (в равной степени): между ветвями и кзади от них. 

В целом, количество случаев расположения нижнего гортанного нерва между ветвями нижней 
щитовидной артерии увеличивается от пренатального к постнатальному периоду онтогенеза, что сви-
детельствует об увеличении количества ветвей нижней щитовидной артерии.

Одним из опасных моментов в хирургической практике по поводу удаления щитовидной 
железы является выделение ее нижнего полюса, где нижний гортанный нерв прилежит к связке 
Берри и бугорку Цукеркандля. Так, у плодов с 4-го по 6-й месяц нижний гортанный нерв проходил 
по заднему краю бугорка (рисунок 4, а) и это наблюдалось чаще слева (66,7 %), или же распола-
гался на медиальной поверхности бугорка (рисунок 4, б) (слева — 33,3 %, справа — 100 %). С 7-го 
по 9-й месяц у плодов был обнаруженеще один вариант расположения нерва по отношению к бу-
горку Цукеркандля, при котором нерв проходил позади бугорка, не примыкая к нему (рисунок 4, в). 
В этот период правый нижний гортанный нерв также проходил кнутри от бугорка (66,7 %), слева 
же нерв имел различные варианты расположения по отношению к бугорку. В постнатальном пе-
риоде у детей (0–1 год) с одинаковой частотой встречались варианты расположения нерва на 
медиальной или задней поверхностях бугорка Цукерканлдя как справа, так и слева. У детей пе-
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риода раннего детства (1–2 года) левый нижний гортанный нерв проходил либо кнутри (50 % 
случаев), либо огибал его по задней поверхности (50 % случаев), а правый нижний гортанный нерв 
характеризовался вариабельностью расположения: на задней (50 % наблюдений)и медиальной 
(25 %) поверхностях бугорка Цукеркандля, а также позади его (25 % случаев). У детей от 3 до 7 лет 
с обеих сторон нижние гортанные нервы визуализировались позади бугорка или огибали его по 
заднему краю с одинаковой частотой.

Рисунок 3 — Взаимоотношение нижнего гортанного нерва (1) и ветвей нижней щитовидной артерии (2): 
а — нерв расположен позади ветвей артерии; б — нерв расположен впереди ветвей;  

в — нерв находится между ветвями артерии. 
Макропрепараты гортаней плода (б — 5 месяцев, в — 7 месяцев) и детей (а — 1 год)

Рисунок 4 — Взаиморасположение нижнего гортанного нерва (1) относительно бугорка Цукеркандля: 
а — нерв прилежит к задней поверхности бугорка; б — нерв кнутри от бугорка;  

в — нерв не примыкает к бугорку. 
Макропрепараты гортаней плодов (а — 6 месяцев, б — 8 месяцев, в — 7 месяцев)

Перед входом в гортань у плодов (4–9 месяцев) и детей (0–7 лет) нижний гортанный нерв чаще 
располагался позади связки Берри (рисунок 5, а), чем между ее волокон. Однако второй вариант 
чаще наблюдался у плодов раннего (4–6 месяцев) и позднего (7–9 месяцев) плодных периодов 
справа (рисунок 5, б). В постнатальном периоде онтогенеза расположение нерва в связке встреча-
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лось у детей 1–2 года в равной степени справа и слева, при этом стоит отметить, что нижний гор-
танный нерв визуализировался на медиальной поверхности бугорка Цукеркандля. Анализируя дан-
ные, можно отметить, что расположение нерва кнутри от бугорка повышает вероятность прохож-
дения его через связку Берри, а значит, риск повреждения нерва во время хирургических вмешательств 
на щитовидной железе будет выше.

Рисунок 5 — Расположение нижнего гортанного нерва (1) по отношению к связке Берри (2):  
а — нерв проходит позади связки; б — нерв расположен между волокон связки.  

Макропрепараты гортаней плода (б — 6 месяцев) и ребенка (а — 1 год)

Заключение. Полученные результаты о топографических и морфометрических особенностях 
нижнего гортанного нерва у плодов и детей могут учитываться при идентификации нерва в ходе опе-
ративного вмешательства в области шеи, что позволит снизить вероятность повреждения нерва и из-
бежать послеоперационных осложнений. 

Подводя итоги вышесказанному, можно сделать следующие выводы:
1. Диаметр правого нижнего гортанного нерва у плодов (4–9 месяцев) и детей (0–7 лет), как 

правило, больше левого.
2. Нижний гортанный нерв плодов (4–9 месяцев) и детей (0–7 лет) расположен позади нижней 

щитовидной артерии, а у гортани нерв чаще проходит кзади или кпереди от ветвей нижней щитовид-
ной артерии.

3. Частота внегортанного разветвления нерва в пренатальном периоде онтогенеза человека со-
ставила 33,3 %, в постнатальном 50 %. При этом уровень разветвления нерва у плодов (4–9 месяцев) 
располагался на уровне 2-го и 3-го колец трахеи, у детей (0–7 лет) варьировал от уровня перстневид-
ного хряща до 4-го кольца трахеи.

4. Чаще (78,57 % случаев) нижний гортанный нерв у плодов (4–9 месяцев) и детей (0–7 лет) ви-
зуализируется позади связки Берри.

5. Относительно бугорка Цукеркандля у плодов (4–9 месяцев) и детей (0–7 лет) нижний гортан-
ный нерв расположен на задней и медиальной поверхностях бугорка, а также позади его.
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Morphological and morphometricpeculiarity of inferior laryngel 
nerve during pre- and postnatal ontogenesisof human

Chechenets A. E., Trushel N. A.

Educational Establishment “Belarusian State Medical University”, Minsk, Republic of Belarus

The article represents data on the structure of inferior laryngeal nerve in 17 neck organcomplexes of fetuses 
(4–9 months) andchildren (0–7 years old) obtained due to macro- and micropreparation. Important topographic 
features of nerve in places are revealed, where it can be exposed to high-risk damage during thyroid surgery, 
namely: in area of inferior thyroid artery and its branches location, Zuckerkandl’s tubercle and in area of larynx 
entrance (Berry’s ligament). Also features of dynamics morphometric indicators during pre- and postnatal 
ontogenesis are shown.

Keywords: inferior laryngeal nerve, thyroid gland, inferior thyroid artery, Zuckerkandl’s tubercle, Berry’s 
ligament.
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Морфометрия тел позвонков  
и межпозвоночных дисков у зародышей человека

Заточная В. В., Кабак С. Л. 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет»,  
г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. Статья содержит результаты морфометрического исследования позвоночника 
24 зародышей человека в возрасте от 8 до 12 недель гестации. Проанализирована динамика 
роста и соотношение линейных размеров тел позвонков во всех отделах позвоночного столба. 

Ключевые слова: тело позвонка, размеры, анализ цифровых изображений, зародыш 
человека.

Введение. Материалом для измерений позвонков в перинатальном онтогенезе служат в основном 
плоды человека второй половины гестации. При этом визуализация позвонков осуществляется с ис-


