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Анотація

Пешенко О.М. Судово-медична оцінка тілесних ушкоджень при неускладненій травмі шийного відділу хребта. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.25 – судова медицина. – Харківський національний медичний університет, МОЗ України. – Харків, 2017.
Харківський національний медичний університет, МОЗ України. – Харків, 2017.
Зміст анотації. У дисертації наведене теоретичне узагальнення і нове вирішення науково-практичного завдання у судовій медицині, яке полягає в обґрунтуванні судово-медичних діагностичних критеріїв визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладненій травмі шийного відділу хребта із урахуванням частоти ушкоджень м’яких тканин навколохребтової ділянки, клінічних проявів та стану нервово-м’язового забезпечення стато-локомоторної функції, гемодинамічних та центральних нейрорегуляторних реакцій на травму. У роботі визначено критерії для судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень у випадках неускладнених травм шийного відділу хребта та навколохребетних структур на основі аналізу особливостей клінічного перебігу, патогномонічних і специфічних патогенетичних проявів тілесних ушкоджень. Розроблено й обґрунтовано діагностичні критерії в судово-медичному визначенні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах шийного відділу хребта та навколохребетних структур з використанням кількісної оцінки стану стато-локомоторної функції як інтегрального показника функціонування нервово-м’язової системи хребта для проведення відповідної судово-медичної експертизи. Уперше представлено патогенетично обґрунтований, систематизований та технологічно-структурований комплекс діагностичних досліджень для оцінювання характеру та кінцевих результатів неускладнених травм шийного відділу хребта та навколохребтових структур при судово-медичній експертизі.
Доведено, що внаслідок травми шийного відділу формуються різної виразності зміни порушення функціональної опороздатності тіла, що проявляються зміщенням загального центру його маси, зменшенням стійкості та асиметрією розподілу маси за локомоторними сегментами хребта. Унаслідок неускладненої травми шийного відділу хребта формуються різної виразності зміни порушення функціональної опороздатності тіла, що проявляються зміщенням загального центру його маси (р≤0,05), зменшенням статичної та динамічної стійкості (р≤0,05), асиметрією розподілу маси тіла за локомоторними сегментами хребта (р≤0,01). При застосуванні стабілографічних проб, насамперед у разі динамічної оцінки їх результатів, діагностуються приховані локомоторні порушення, що є значущим для підвищення точності та достовірності висновків судово-медичної експертизи. Ці післятравматичні зміни нервово-м’язового забезпечення стато-локомоторної функції мають визначений критеріально-класифікаційний характер, є інформативними та відповідають вимогам судово-медичної експертизи щодо визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень. Унаслідок неускладненої травми шийного відділу хребта та відповідних навколохребетних структур, насамперед хребцевої артерії, формуються патогномонічні судинно-гемодинамічні реакції та зміни нейрорегуляторного походження, інформативність та оборотність яких залежить від давності травми, термінів початку лікування, що є значущим для отримання точних та достовірних висновків судово-медичної експертизи при визначенні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (на момент експертизи та при визначенні кінцевого прогнозу). З’ясовано, що внаслідок неускладненої травми шийного відділу хребта та відповідних навколохребетних структур можуть формуватися визначені нейрорегуляторні реакції центрального ґенезу, які спричиняють до порушення цереброваскулярної реактивності та транзитивних чи стійких змін гемодинаміки як прояву прогностично несприятливих дезінтеграційних процесів. Оскільки ступінь тяжкості тілесних ушкоджень корелює з рівнем дезорганізації регуляторних механізмів (rxy=+0,741), це потребує урахування в системі судово-медичної експертизи кінцевих наслідків неускладненої травми шийного відділу хребта і відповідних навколохребетних структур.
Застосування комплексу засобів неінвазійної діагностики стану нервово-м’язової системи хребта (локомоторна функція), судинних реакцій (гемодинамічні зміни), а також цереброваскулярної реактивності і резистентності (нейрорегуляторні зміни), що виникають унаслідок неускладненої травми шийного відділу хребта та відповідних йому навколохребетних структур дозволяє з необхідною точністю та достовірністю визначати ступінь тяжкості тілесних ушкоджень. Зокрема: 1) при легкому ступені тяжкості тілесних ушкоджень: стато-локомоторна функція хребта характеризується статичною асиметрією розподілу загального центру мас у сагітальній та фронтальній площинах та динамічною просторовою адаптацією (ка=0÷1,0); гемодинамічна реакція хребцевої артерії (асиметрія показників пульсації, pis≠pid) відсутня або транзиторна й відсутні порушення цереброваскулярної гемодинаміки (компенсовані за рахунок цереброваскулярної реактивності чи лікування); 2) при середньому ступені тяжкості тілесних ушкоджень: функція хребта характеризується асиметрією (р≤0,05) стато-локомоторного процесу (у фронтальній площині - (12,6± 3,1) мм, у сагітальній – (21,0±4,2) мм) та помірної просторової дезадаптації (1,0<ка<2,0); гемодинамічна реакція хребцевої артерії (асиметрія показників пульсації: pis≠pid) має некомпенсований характер, цереброваскулярна гемодинаміка не порушена (показники циркуляторного опору артерії: ris=rid); 3) при тяжкому ступені тяжкості тілесних ушкоджень: значна статична асиметрія (р≤0,001) розподілу загального центру мас (у фронтальній площині на (14,0±2,1) мм, у сагітальній – (33,2±4,3) мм) та виразна стато-локомоторна просторова дезадаптація (ка≥2,0): гемодинамічна реакція хребцевої артерії (асиметрія показників пульсації: pis≠pid) має некомпенсований характер та проявляється асиметрією показників циркуляторного опору (ris≠rid) - порушеннями цереброваскулярної гемодинаміки. 
Унаслідок травмування шийного відділу хребта та відповідних навколохребетних структур, насамперед хребцевої артерії, формуються патогномонічні судинно-гемодинамічні реакції та зміни нейрорегуляторного походження, інформативність та оборотність яких залежить від давності травми, термінів початку лікування, що є значущим для отримання точних та достовірних висновків судово-медичної експертизи при визначенні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень. При неускладненій травмі шийного відділу хребта та відповідних навколохребетних структур можуть формуватися визначені нейрорегуляторні реакції центрального ґенезу, які спричиняють до порушення цереброваскулярної реактивності та транзитивних чи стійких змін гемодинаміки як прояву прогностично несприятливих дезінтеграційних процесів. Оскільки ступінь тяжкості тілесних ушкоджень корелює з рівнем дезорганізації регуляторних механізмів, це визначає потребує урахування в системі судово-медичної експертизи кінцевих наслідків неускладненої травми шийного відділу хребта і відповідних навколохребетних структур.
Обґрунтована діагностична тактика, кратність судово-медичних обстежень та практичні пропозиції щодо судово-медичної експертизи тілесних ушкоджень при травмі шийного відділу хребта та навколохребетних структур з урахуванням нервово-м’язового забезпечення стато-локомоторної функції, цереброваскулярних та судинно-рефлекторних реакцій і нейрорегуляторних змін, відповідно до критеріїв встановлення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень.
Ключові слова: судово-медична експертиза, неускладнена травма шийного відділу хребта, ступінь тяжкості тілесних ушкоджень.
Summary
Peshenko O.M. Forensic evaluation of bodily injuries in uncomplicated trauma of the cervical spine. – qualifying research work, manuscript copyright.
Thesis for a candidate's degree (medicine) in 14.01.25 – forensic medicine. – Kharkiv national medical university, Ministry of Health of Ukraine. – Kharkiv, 2017.
Kharkiv national medical university, Ministry of Health of Ukraine. – Kharkiv, 2017.
Summary content. The thesis presents theoretical generalization and new solution of a scientific and practical problem in forensic medicine consisting in substantiation of forensic diagnostic criteria for determining degree of severity of bodily injuries in uncomplicated cervical spine injury considering the frequency of soft tissue injuries in the perivertebral area, clinical manifestations and the state of the neuromuscular supply of the stato-locomotive function, hemodynamic and central neurocirculatory reactions to the injury. The work revealed the criteria for forensic evaluation of the degree of severity of bodily injuries in cases of uncomplicated injuries of the cervical spine and perivertebral structures based on the analysis of the features of the clinical course, pathognomonic and specific pathogenetic manifestations of the bodily injuries. Diagnostic criteria of forensic determination of the injury severity at uncomplicated injuries of the cervical spine and perivertebral structures using quantitative assessment of the locomotive function, as an integral index of the spine neuromuscular function was developed and substantiated for proper forensic examination. For the first time, pathogenetically substantiated, systematic and technologically structured complex of diagnostic tests to assess the nature and outcomes of uncomplicated cervical spine injuries and paravertebral structures in forensic examination was presented.
It was proven that the injury of the cervical spine caused formation of various changes in the functional support ability of the body, manifesting in displacement of its center of mass, stability reduction and asymmetric weight distribution in the locomotor segments of the spine. Uncomplicated cervical spine injuries result in varying severity of functional changes in the body support, manifested by displacement of its common center of mass (r≤0.05), reduction of static and dynamic stability (r≤0.05) asymmetry of body weight distribution over the locomotor segments of the spine (r≤0.01). The use of stabilographic samples, especially in the case of dynamic assessment of the results, diagnoses hidden locomotor disorders which is significant to improve the accuracy and reliability of forensic medical examination. These posttraumatic changes in the neuromuscular supply providing stato-locomotive functions have a definite criterion-classification character, are informative and meet the requirements of forensic examination to determine severity of the injuries. 
Uncomplicated trauma of the cervical spine and the related paravertebral structures, especially vertebral artery, result in forming pathognomonic vascular hemodynamic responses and changes of the neuroregulatory origin; their informativity and reversibility depend on the injury remoteness, the timing of the treatment, which is significant for reliable and accurate forensic conclusions of forensic examination in determining severity of bodily injuries (at the time of examination and at determining the final prognosis). It was found out that uncomplicated trauma of the cervical spine and the related perivertebral structures can result in forming the definite neuroregulatory reactions of the central genesis, leading to disorders of cerebrovascular reactivity and transitive or stable hemodynamic changes as a manifestation of prognostically unfavorable disintegration processes. As the severity of bodily injuries correlates with the level of disorganization in the regulatory mechanisms (rxy=+0.741), which requires consideration of the ultimate consequences of the uncomplicated trauma of the cervical spine and the related perivertebral structures in the system of forensic examination.
The use of a complex of means of noninvasive diagnosis of the state of the spine neuromuscular system (locomotive function), vascular reactions (hemodynamic changes) as well as cerebrovascular reactivity and resistance (neuroregulatory changes) arising due to uncomplicated injury of the cervical spine and the related paravertebral structures allows significant determining of the injuries severity. In particular: 1) in mild severity of bodily injuries: stato-locomotive function of the spine is characterized by static asymmetry of the common center of mass distribution in the sagittal and frontal planes and dynamic spatial adaptation (ка=0÷1.0); vertebral artery hemodynamic response (asymmetry indices ripple, pis≠pid) is missing or transient and disorders of cerebrovascular hemodynamics are absent (compensated by cerebrovascular reactivity or treatment); 2) at moderate injuries: spine function is characterized by asymmetry (r≤0.05) of stato-locomotive process (in the frontal plane - (12.6 ± 3.1) mm, sagittal - (21.0 ± 4.2) mm) and moderate spatial maladjustment (1.0<ка<2.0); vertebral artery hemodynamic response (pulsation indices asymmetry: pis≠pid) is uncompensated; cerebrovascular hemodynamics is not disordered (indicators of circulatory resistance: ris=rid); 3) severe injuries: great static asymmetry (r≤0.001) of зцм distribution (in the frontal plane by (14.0 ± 2.1) mm, in the sagittal - (33.2 ± 4.3) mm) and marked stato-locomotive spatial maladjustment (ка ≥2.0): hemodynamic response of the vertebral artery (pulsation asymmetry: pis≠pid) is uncompensated and manifest by asymmetry of circulatory indices support (ris≠rid) - impaired cerebrovascular hemodynamics.
The injuries of the cervical spine and the related perivertebral structures, especially vertebral artery, result in forming pathognomonic vascular hemodynamic responses and changes of the neuroregulatory origin, informativity and reversibility of which depend on the injury remoteness, the timing of the treatment, which is significant for accurate and reliable forensic medical expertise in determining the severity of injuries. In uncomplicated trauma of the cervical spine and the related perivertebral structures can lead to considerable neuroregulatory reaction of the central origin, leading to disorders of cerebrovascular reactivity and transitive or stable hemodynamic changes as a manifestation of prognostically unfavorable disintegration processes. As severity of injuries correlates with the level of regulatory mechanisms disorganization, it necessitates consideration in the system of forensic expertise of the consequences of uncomplicated trauma of the cervical spine and the related perivertebral structures.
The diagnostic tactics, number of forensic examinations and practical suggestions for forensic examination at injuries of the cervical spine and perivertebral structures based on the neuromuscular supply of stato-locomotive function, cerebrovascular and vascular reflex reactions and neuroregulatory changes according to the criteria for the severity of injuries, were substantiated.
Key words: forensic examination, severity of bodily injury, cervical spine.
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Актуальність теми. Ушкодження хребта та спинного мозку в структурі травматизму посідають третє місце після переломів трубчастих кісток та черепно-мозкової травми [72, 171]. Щорічно в Україні хребцево-спинномозкову травму одержують близько 2000 осіб, переважно молодого віку [36]. Ушкодження шийного відділу хребта (ШВХ) становлять 48 випадків на мільйон населення [55]. У структурі травм хребта, ушкодження його шийного відділу становлять до 30% спостережень та належать до найбільш тяжких травм опорно-рухової системи. Неврологічні розлади при травмах ШВХ реєструються у 50,0% випадків [90, 105, 174, 254]. У середньому у 45,0% випадків травма ШВХ супроводжується ушкодженням спинного мозку [27, 75, 123, 162] з виникненням паралічів, що є основною причиною тяжкої та стійкої інвалідизації. До того ж, частим є розвиток життєвонебезпечних порушень уже в гострому періоді за рахунок висхідного набряку стовбура мозку з пригніченням дихання. Ушкодження структур шийних хребтових сегментів (міжхребцевих дисків, капсул суглобів зв'язкового апарату) та навколохребетних тканин відбуваються при відносно незначних величинах навантажень - зусиллях величиною в межах (32÷46) кг [7, 59], куті травмуючої дії до 100° та швидкості, яка не перевищує 11,0 м/с [235].
Травми шийного відділу хребта та паравертебральних тканин (ШВХ та ПТ) часто сполучаються із черепно-мозковою травмою (до 7-10% сполучної черепно-мозкової травми) [118].

Судово-медична експертиза живих осіб з травмою ШВХ та ПТ проводиться в ході судового та досудового слідства й посідає провідне місце в структурі експертних досліджень із приводу ушкоджень хребта [47, 118, 156]. Разом з тим до останнього часу відсутні чіткі діагностичні судово-медичні критерії, що дозволяють об'єктивно оцінити ступінь тяжкості такої травми. Немає однакових вимог до обсягу досліджень. Загальновідомо, що травма супроводжується розвитком функціональних порушень, нормалізація яких займає значно більший проміжок часу, ніж загоєння самої травми. Під час проведення судово-медичних експертиз ступінь тяжкості травми встановлюють за наявністю самої анатомічної травми, а її зв'язок із функціональною травмою, який супроводжує саму анатомічну травму, в основному, залишається поза судово-медичною експертною діагностикою.
Результатом цього є недооцінка наслідків і кінцевих результатів травм ШВХ та ПТ експертами. У "Правилах судово–медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень" (1995) і в спеціальній літературі відсутній повний перелік рекомендацій з оцінювання тяжкості ШВХ та ПТ, що спричиняє часом неправильні, довільні тлумачення експертів при визначенні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (СТТУ). Удосконалення методик судово-медичної експертизи вимагає використання нових діагностичних підходів що об’єктивізують оцінку ступеня тяжкості різних видів тілесних ушкоджень [2, 54]. Крім того, поява нових діагностичних підходів обумовлена використанням сучасних методів дослідження, що дозволяють об'єктивно і всебічно оцінити тяжкість ураження при тому чи іншому виді травми. Отже, усе це вимагає наукового обґрунтування та має актуальне теоретичне і практичне значення.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота виконана в межах науково-дослідної роботи кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса Харківського національного медичного університету «Судово-медичне обґрунтування морфо-клінічних критеріїв для експертної оцінки тілесних ушкоджень, визначення давності та причини смерті» (№ державної реєстрації 0115U000229). Дисертант є безпосереднім виконавцем фрагменту науково-дослідної роботи стосовно судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах ШВХ і відповідних навколохребетних структур. Тема дослідження ухвалена на засіданні Проблемної комісії МОЗ та АМН України «Судова медицина» (протокол №2 від 15.04.2009 р.) і затверджена на засіданні вченої ради ХНМУ 21.05.2009 р. (протокол №5) та уточнена 20.03.2014 р. (протокол №3).
Мета дослідження – підвищення достовірності судово-медичної оцінки визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах ШВХ на основі комплексної судово-медичної оцінки стану стато-локомоторної функції хребта, церебральної гемодинаміки та судинно-рефлекторних реакцій на травму, які становлять функціональний компонент тілесного ушкодження.
Для досягнення поставленої мети вирішувались такі завдання:
1. Визначити комплекс інформативних та патогномонічно зумовлених діагностичних процедур при проведенні судово-медичних експертиз для оцінювання СТТУ неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур. 
2. Виявити особливості судинних та нейрорегуляторних реакцій в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребетних структур при неускладненій травмі відповідно до ознак визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень.

3. З’ясувати особливості стато-локомоторної функції нервово-м’язової системи в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребетних структур при неускладненій травмі відповідно до ознак визначення СТТУ.

4. Удосконалити алгоритм встановлення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладненій травмі ШВХ та навколохребетних структур шляхом урахування стану стато-локомоторної функції нервово-м’язової системи та судинних і нейрорегуляторних реакцій.

5. Обґрунтувати практичні рекомендації щодо судово-медичної експертизи тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребетних структур з оцінкою стато-локомоторної функції хребта та судинних і нейрорегуляторних реакцій у постраждалих з різним СТТУ.
Об’єкт дослідження – судово-медична діагностика тілесних ушкоджень від дії тупих предметів.

Предмет дослідження – судово-медичне визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах ШВХ і відповідних навколохребетних структур.

Методи дослідження: морфологічні з’ясування характеру ушкоджень, клініко-інструментальні (рентгенографія, комп’ютерна томографія); комп’ютерна стабілографія, ультразвукова транскраніальна допплерграфія, реоенцефалографія; математико-статистичний аналіз: варіаційна статистика.

Наукова новизна одержаних результатів. На основі проведених комплексних (морфологічних клініко-інструментальних) досліджень отримані нові дані стосовно морфофункціональних змін при неускладнених травмах ШВХ і відповідних навколохребетних структур.

На основі аналізу особливостей клінічного перебігу, патогномонічних та специфічних патогенетичних проявів тілесних ушкоджень, за даними власних судово-медичних експертних досліджень виявлено об’єктивні показники функціональних порушень при травмах ШВХ, що супроводжують тілесні ушкодження різного ступеня тяжкості. 
У результаті проведеного дослідження представлено наукове обґрунтування діагностичних ознак для судово-медичного обстеження постраждалих з тілесними ушкодженнями при неускладнених травмах ШВХ та навколохребетних структур, з використанням кількісної оцінки стану статолокомоторної функції як інтегрального показника функціонування нервово-м’язової системи хребта. 

У роботі також здійснено обґрунтування діагностичних критеріїв судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах ШВХ та навколохребетних структур з використанням кількісної і якісної оцінок стану судинних та нейрорегуляторних реакцій для проведення відповідних судово-медичних експертиз.

На підставі отриманих даних представлено новий патогенетично обґрунтований алгоритм діагностичних досліджень для оцінювання характеру та кінцевих результатів неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур при судово-медичній експертизі. 

Практичне значення одержаних результатів. Представлено діагностичні критерії, що мають конкретну реалізацію під час проведення судово-медичних експертиз при неускладнених травмах ШВХ та навколохребетних структур. 

Запропонований комплекс діагностичних досліджень розширений за рахунок оцінки щодо стану стато-локомоторної функції хребта, судинних і нейрорегуляторних реакцій на травму, що дозволяє судово-медичним експертам об’єктивізувати патогномонічні прояви та використовувати ці діагностичні критерії при оцінюванні характеру та кінцевих результатів неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур. 
Розроблено алгоритм судово-медичної діагностики при проведенні експертиз із приводу неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур, який дозволяє в умовах практичної діяльності застосовувати нові діагностичні критерії для судово-медичної оцінки ступеня тяжкості, обґрунтовувати та складати прогноз кінцевих результатів неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур.

Результати роботи впроваджено в навчальний процес, лекційні курси та практичні заняття на профільних кафедрах Луганського державного медичного університету, Харківського національного медичного університету, ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського» МОЗ України, а також у практичну роботу Луганського та Харківського обласних бюро судово-медичної експертизи.

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є особистою науковою працею. Автором на основі вивчення літератури та пріоритетних розробок у галузі судово-медичної експертизи обґрунтовано тему дослідження, сформульовано мету та його завдання, а також застосовано загальні та специфічні методи судової медицини. Здобувачем здійснено розроблення форм первинної документації, карт експертної оцінки, досліджено частоту й характер ушкоджень ШВХ та навколохребетних структур за даними КУОЗ «Харківського обласного бюро судово-медичної експертизи» (ХОБСМЕ), вертебрологічного відділення ДП «Інститут патології хребта та суглобів НАМН України», а також виконано узагальнений судово-медичний аналіз результатів допплерометрії, показників, що характеризують стато-локомоторну функцію; розроблено удосконалений алгоритм СМЕ неускладнених травм ШВХ та навколохребетних структур. Обґрунтовано репрезентативну кількість об’єктів дослідження, застосовано методи обробки даних, написано текст дисертації. Інтерпретація отриманих результатів, основні положення та висновки, які викладені у дисертації, належать авторові. 
Апробація результатів дисертації. Основні положення й результати досліджень оприлюднено та обговорено на наукових форумах різного рівня впродовж 2009-2016 рр.: Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Впровадження сучасних наукових досягнень в судову експертизу» (Харків, 2009); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми множинних та поєднаних пошкоджень» (Харків, 2012); Всеукраїнській конференції «Актуальні питання судово-медичної науки, освіти і практики» (Сімферополь-Алушта, 2012); «Актуальні питання судової експертизи та криміналістики» (Харків, 2013); XVII міжнародному медичному конгресі молодих вчених» (Тернопіль, 2013); науково-практичних конференціях молодих вчених «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 2009-2016); Міжнародній конференції «Сучасні досягнення в галузі судової медицини та проблемні питання при проведенні судово-медичних експертиз у відділі комісійних експертиз та у відділі експертизи трупів» (Львів, 2016). Апробація результатів дослідження виконана шляхом їх використання в організаційно-методичних семінарах та нарадах Харківського обласного бюро судово-медичної експертизи, на кафедрі судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса (Харків, 2008-2016).
Апробація результатів дослідження також виконана шляхом їх використання в організаційно-методичних семінарах та у практичній діяльності відділу СМЕ потерпілих, обвинувачених та інших осіб ХОБСМЕ; на засіданнях науково-методичних нарад кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса ХНМУ (Харків, 2008, 2010, 2015) та на апробаційній раді з попередньої експертизи дисертаційних робіт, виконаних у Харківському національному медичному університеті (протокол №1 від 28.04.2017 року).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 21 наукову працю, включаючи 11 статей, з яких 10 – у наукових фахових виданнях України (9 одноосібно) та 1 стаття в іноземному науковому журналі (Республіка Узбекистан); 2 патенти України на корисні моделі; 8 – у збірниках наукових праць, матеріалах наукових конгресів та конференцій.
Обсяг і структура дисертації. Дисертація написана українською мовою і складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалу і методів досліджень, трьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, додатків. Повний обсяг дисертації – 200 сторінок, з них на 30 сторінках наведено список використаних джерел літератури, таблиці та ілюстрації; список використаної літератури містить 254 джерел, з яких – 68 латиницею. Дисертація ілюстрована 21 рисунком та 16 таблицями, додатки – на 5 сторінках.

Розділ 1

Сучасні УЯВЛЕННЯ щодо судово-медичної діагностики ушкоджень шийного відділу хребта та навколохребетних структур і визначення їх ступеня тяжкості 

1.1. Клінічні аспекти сучасної судово-медичної діагностики ушкоджень шийного відділу та навколохребетних структур.

Ушкодження хребта та спинного мозку в структурі травматизму посідають третє місце після переломів трубчастих кісток та черепно-мозкової травми [72, 184]. Щорічно на Україні хребцево-спинномозкову травму одержують близько 2000 людей, переважно молодого віку [36]. Ушкодження ШВХ становлять 48 випадків на 1 000 000 населення [55]. 

У структурі ушкоджень хребта, ушкодження його ШВХ становлять до 30,0% та належать до найбільш тяжких травм опорно-рухової системи (ОРС). Неврологічні розлади при травмах ШВХ виникають у понад 50,0% випадків [90, 126, 174, 254]. У середньому у 45,0% випадків травма ШВХ супроводжується ушкодженням спинного мозку [27, 75, 144, 162] з виникненням паралічів, що є основною причиною тяжкої та стійкої інвалідизації. При цьому рівні ушкодження частим є розвиток життєво небезпечних порушень уже в гострому періоді за рахунок висхідного набряку стовбура мозку з депресією подиху. 

Найбільш часто зустрічається травма 5-6 шийних хребців (70-75%), рідше 2-4 шийних хребців (18-20%), ушкодження 7 шийного хребця зустрічається лише у 10% випадків [20, 38, 127, 256]. У структурі травм ШВХ домінують його вивихи, до 57% спостережень, які можуть комбінуватись з переломами. На другому місці – переломи ШВХ до 25,0%. Підвивихи ШВХ становлять до 18,0% спостережень [73, 88, 92, 174]. Рідше зустрічаються ізольовані розриви та надриви зв'язок, міжхребцевих дисків. Дослідники вказують, що ушкодження ШВХ часто сполучаються з ушкодженнями інших ділянок тіла [33, 40, 49, 77, 103, 152, 202], найчастіше з черепно-мозковою травмою (до 7-10% випадків) [139].

Серед причин виникнення на першому місці стоять дорожньо-транспортні (ДТП) пригоди до 50% всіх випадків. У середньому у 20% випадках травми ШВХ спричиняють падіння з висоти, у 15% спостережень спортивні травми, у 10% вогнепальні поранення, інші причини становлять до 5% випадків [9, 19, 22, 97, 213, 228].

Основні механізми виникнення травм ШВХ це згинальний, розгинальний, хлистовий, компресійний. Переважають згинально-розгинальні травми, серед яких найчастіше відмічаються «хлистові» ушкодження внаслідок ДТП при наїздах автомобілів або наїзді на перешкоду, різкому гальмуванні тощо. Слід відзначити, що кількість таких травм вирізняється стійкою тенденцією до зростання: за даними МВС України, упродовж останнього десятиліття кількість ДТП зросла на 43%, а кількість потерпілих в ДТП - на 57% [81, 126, 173, 187, 218, 229, 236]. 

Значно рідше кивальні рухи шиї виникають унаслідок інших механізмів– поштовху в спину, травмі при пірнанні, падінні з висоти споруд або власного зросту донизу обличчям з простягнутими руками та на потилицю, різких гіперекстензійних форсованих рухів головою [9, 96, 246, 248].

Ушкодження структур шийних хребтових сегментів (міжхребцевих дисків, капсул суглобів зв'язкового апарату) та паравертебральних тканин відбуваються при відносно незначних величинах навантажень - зусиллях величиною до 32-46 кг [7, 59], куті травмуючої дії до 100° та швидкості, яка не перевищує 11 м/с [235]. 

Дослідниками [152, 214, 219, 240] експериментальним шляхом встановлено, що при хлистовій травмі виникають насамперед розтягнення й розриви м'язових волокон задньої групи м'язів шиї та спини (остисті, міжостисті, найдовші) на рівні C5-Th3 при швидкості V=4,4 м/с та відхиленні голови донизу до 95°. При V=6,2 м/с ушкоджуються міжхребцеві диски з крововиливами й розривами драглистого ядра та фіброзного кільця з тріщинами та відламуванням замикальних пластин. Із збільшенням навантаження              (V=7,3 м/с і вище) подібні зміни відмічаються і в поверхневому більш міцному шарі м'язів і навіть в підшкірній клітковині та поширюються вверх до С3-С4 й донизу до Th7-Th8. Виникають також крововиливи в периневральній клітковині, зовнішніх шарах нервів та периневрії, розриви внутрішніх та зовнішніх гілок спинномозкових нервів С4-Th3, найчастіше - другого та третього грудних нервів. Одночасно (при V=7,3 - 11,0 м/с) виникають розриви міжостистих й надостистих зв'язок, причому при пошкодженні декількох з них розриви локалізуються через один два сегменти, а не підряд, іноді з відривом окістя та кісткових фрагментів остистих відростків. Ушкоджуються й дуговідросткові суглоби, в яких спостерігаються крововиливи в капсулу, розриви її, крововиливи в порожнину суглоба.

Моделювання вивихів шийних хребців із згинальним та згинально-обертальним механізмами дозволило окремим авторам [4, 87, 175, 255] встановити послідовність травматичних змін в хребтових сегментах. Спочатку процеси травматичної деструкції спостерігаються в драглистому ядрі та фіброзному кільці, а також в передній поздовжній зв'язці. Потім рветься натягнутий вкрай до цього моменту капсульно-зв'язочний апарат задніх опорних структур.

Раптові згинально-розгинальні та згинально-обертальні рухи голови можуть спричинити гемодинамічні зміни у вертебробазилярній судинній системі та рефлекторні вегетативні нейро-судинні реакції внаслідок натяжіння хребтової артерії із звуженням її просвіту [67, 134, 151, 185]. Сприятливим для екстравазальної компресії хребтових артерій є топографо-анатомічні особливості розташування судин із можливим їх здавленням у ділянці між краєм переднього драбинчастого м'яза та поздовжнього м'яза шиї при аномаліях відходження або входження в канал хребта, а також в невеликому проміжку між атланто-аксіальним суглобом та нижнім косим м'язом [69].

Отже, при «хлистових» та згинально-обертальних травмах з відносно незначними навантаженнями, частота яких постійно зростає, можливі ушкодження міжхребцевих дисків, капсул суглобів, зв'язкового апарату та навколохребетних тканин ШВХ. Травматичні зміни в цих утвореннях, підтверджені при гістологічних та рентгенконтрастних дослідженнях, формують стійкі післятравматичні больові синдроми і є морфологічною основою для тілесних ушкоджень середнього ступеня тяжкості при проведенні СМЕ.

Ушкодження елементів шийних сегментів у вигляді розривів зв'язкового апарату, крововиливів та розриву драглистого ядра та фіброзного кільця з тріщинами та відламуванням замикальних пластин, капсули дуговідросткових суглобів з гемартрозом спостерігаються на рівні дії травмуючого агента [181, 261]. При цьому в паравертебральних тканинах травматичні зміни зачіпають ще по 3-5 хребтових сегментів краніально та каудально: виникають розтягнення та розриви підшкірної клітковини, м'язових волокон поверхневого шару м'язів, задньої групи м'язів шиї та спини; крововиливи в периневральній клітковині, зовнішніх шарах нервів та периневрії, розриви внутрішніх та зовнішніх гілок шийних та грудних спинномозкових нервів [169, 185, 214, 238].

Раптові надмірні рухи голови при «хлистових» травмах, гіперротація атланта при розривах крилоподібних зв'язок можуть супроводжуватись гемодинамічними змінами у вертебробазилярній судинній системі та рефлекторними вегетативними нейро-судинними реакціями [67, 147, 210]. При травмі ШВХ вертебро-базилярна система головного мозгу страждає досить часто за рахунок порушення кровообігу у вертебральній артерії кістковими фрагментами, її тромбозу, подразнення періартеріального симпатичного сплетіння.
Зазначають, що особливу скадність для діагностики становлять легкі ушкодження ШВХ. У таких випадках клініцисти зазвичай виставляють діагноз– «Забій шийного відділу хребта» [139].

Отже, відносно незначні величини травмуючих зусиль можуть спричиняти численні ушкодження структур шийних хребтових сегментів та навколохребетних тканин, які є морфологічною основою «травматичного шийного синдрому» з клінічною маніфестацією стійкими больовими, судинними, ірритативними синдромами [170, 173]. Такі зміни можуть виникати при ушкодженні хребта внаслідок дорожньо-транспортних пригод при хлистовому механізмі травми при ДТП, що супроводжуються наїздом автомобіля на пішохода або наїзді автомобіля на перешкоду, різким його гальмуванням, а також, значно рідше, при поштовхах у спину, травмі при пірнанні, падінні з висоти споруд або свого росту донизу обличчям з простягнутими руками та на потилицю, різких гіперекстензійних форсованих рухах голови, хірургічних маніпуляціях на голові та лицьовому черепі тощо.

1.2. Аналіз класифікаційних підходів до ушкоджень хребта.

У літературі [34, 48, 53, 81, 125, 136, 145, 174, 188] відсутній єдиний підхід до класифікації травм ШВХ та ПТ. Відомі класифікації різноманітних ушкоджень даного відділу не завжди однозначно оцінюють механізм виникнення та морфологічні ознаки травми кістково-зв'язкових утворень хребта та спинного мозку, спинно-мозкових корінців. Не існує єдиної універсальної класифікації, що розглядає одночасно ушкодження кістково-зв'язкових структур хребта і його вмісту. Хоча в класифікаціях, що існують, певні види ушкоджень кістково-зв'язкових утворень хребта визначають імовірний рівень, характер ураження спинного мозку і його елементів при різних механізмах травми. 

Неврологічні ушкодження, відбиваючи сучасні уявлення про морфологію виникаючих травматичних уражень спинного мозку та відповідних клінічних проявів, класифіковані Американською асоціацією ушкоджень хребта у вигляді міжнародних стандартів, переглянутих у 2002 р [136]. Ця класифікація підрозділяє всі ушкодження спинного мозку залежно від тяжкості на кілька типів: А - повне ушкодження без збереження рухової та чутливої функцій нижче рівня ушкодження; В - чутлива функція збережена, а рухова відсутня нижче рівня ушкодження; С - визначаються чутливі й рухові функції нижче рівня ушкодження, у більшості ключових м'язових груп м'язова сила менша 3; D - визначаються чутливі та рухові функції нижче рівня ушкодження, сила м'язів більше 3; Е - нормальні неврологічні функції за винятком аномальних рефлексів і спастичності. 

Ускладнену травму хребта Г.П. Салдун [53] класифікує за анатомічними ознаками: а) розрив спинного мозку (анатомічний розрив); б) здавлення спинного мозку; в) забій спинного мозку; г) здавлення або ушкодження елементів спинного мозку (корінців). Е.А. Давидов [34] у зведеній класифікації хребцево-спинномозкових ушкоджень більш повно поділяє ушкодження спинного мозку і його корінців: первинна гематомієлія - крововиливи епідуральні, субдуральні, внутрішньомозкові, субарахноїдальні; вторинна мієлоішемія; струс, забій, здавлення, розчавлення (легкого, середнього, тяжкого ступеня), анатомічний розрив; травматична радікулопатія, радікулоішемія, відриви корінця. У класифікації В.П. Селиванова, М.Н. Нікітіна [145] всі ушкодження С2-С7 розглядаються з позиції вивихів хребців. Вивихи хребців поділяються на передні та задні, однобічні двосторонні, одиночні та множинні, повні (вивихи) з високим стоянням суглобних відростків, що зчепилися, тотальні та часткові (підвивихи) зі зсувом на 1/5, 1/4, 1/3, 1/2, 2/5 і т.ін. довжини суглобного відростка, верхівковий підвивих. Вивихи можуть сполучатися з ушкодженням спинного мозку, з ушкодженням корінців спинного мозку, з переломами хребців, з ушкодженням хребтової артерії. Усі вони можуть бути свіжими, несвіжими та застарілими. На наш погляд, у класифікації не зазначено низку ключових позицій: не відбито докладно описаний у попередньому тексті механізм травми, що важливо для судово-медичної діагностики. 

У монографії Я.Л.Цивьяна [174] ушкодження хребта докладно висвітлені з позицій концепції двоколонної будови хребта, за відсутності даних КТ, спіральної КТ і МРТ. Досить повною є відома система класифікації ушкоджень С3 -С7 хребців B.L. Allen et al. [188], яка грунтується на шести типах ушкоджень, згрупованих залежно від певного механізму травми. У кожному типі залежно від тяжкості та характеру ушкодження виділено окремі підтипи. I тип - флексійно-дистракційні ушкодження. Флексійний механізм травми поєднує перш завсе ушкодження дорсальних елементів задньої колони хребта. II тип - вертикальна осьова компресія. Ці переломи кісткових структур мають незначні ушкодження дорсальних зв'язок. III тип - флексійно-компресійні ушкодження. IV тип - компресійно-екстензійні ушкодження. V тип - дистракційно-екстензійні ушкодження. VI тип - бічна флексія. Згруповані типи ушкоджень ШВХ у запропонованій класифікації за певним механізмом травми дозволяють краще представити механізм виниклого ушкодження та відповідно більш повно оцінити характер травматичного ураження із судово-медичних позицій. Однак механізм травм часто комбінується з різними векторами сили. Так, флексійний механізм сполучається не тільки з компресією або дистракцією, але й з ротацією, екстензією. У цьому зв'язку невиділені в класифікації Allen et al. флексійно-екстензійні, флексійно-ротаційні та екстензійно-ротаційні механізми ушкодження виключають із даної системи класифікації хлистові ушкодження, перелом одного суглобового відростка, травматичне роз'єднання суглобової колони, однобічний вивих хребця. 

На наш погляд, цього недоліку вдалося позбутися в класифікації            C. Argenson et al [255]. Ця класифікація за механізмом травми поділяє всі ушкодження шийного відділу на три групи, а в кожній групі за ступенем тяжкості. Деякі автори [125] пропонують робочу класифікацію ушкоджень ШВХ, відповідно до якої враховується стан ушкодженого хребетного сегмента та ступінь виразності неврологічних розладів, ушкодження можуть бути стабільні, нестабільні, умовно стабільні, неускладнені, ускладнені. Виокремлюють ушкодження заднього півкільця, до яких належать ушкодження зв'язкового апарату, вивихи хребців: у напрямку зсуву: передні, ковзні, перекидні, перидентальні, транслігаментозні, задні, бічні, ротаційні, протилежні. За ступенем зсуву: підвивихи, на 1/3-2/3 висоти суглобового відростка, верхівкові вивихи, вивихи з високим стоянням суглобових відростків, повні вивихи, що зчепилися, тотальні вивихи, що самовправилися. 

Виокремлюють переломи остистого відростка, поперечних відростків, переломи дуги. До ушкодження переднього півкільця, автори відносять ушкодження міжхребцевих дисків, травматичні зсуви тіл хребців (спондилолістез, ретролістез, латеролістез), переломи (зубоподібного відростка, відриви замикальних пластинок, компресійний поперечний перелом, уламковий перелом, вибуховий перелом). До ушкоджень спинного мозку, його корінців і оболонок автори відносять травматичні радикуліти, первинні (забиття, внутрішньостовбурні крововиливи, розтягання, анатомічне ушкодження), вторинні внаслідок здавлювання кістковими фрагментами хребетного каналу диском, що випав, ушкодженою жовтою зв'язкою, епідуральною гематомою, субарахноїдальним крововиливом. 

До струсу спинного мозку відносять забій спинного мозку різного ступеня. Окремо автори виділяють гематомієлію, анатомічне ушкодження спинного мозку, здавлення спинного мозку, періоди травматичної хвороби: (гострий (2-3 доб.), ранній (2-3 тижн.), проміжний (2-3 міс.), пізній (від 3-4 міс. до 2-3 років). Акцентується увага на ушкодженнях функцій хребта за Франкелем у хворих з хребетно-спинальною травмою. Групи А-Е. Крім того, увагу зосереджено на тому, що існує низка ушкоджень зв'язкового апарату та кісткових структур, які в ізольованому вигляді спричиняють нестабільності ушкодженого сегмента, це - ушкодження зв'язкового апарату заднього опорного комплексу, ушкодження структур диска (розриви фіброзного кільця, пролабування, протрузії та секвестрації дисків), ушкодження зв'язкового апарату переднього півкільця (розриви та крововиливи в передні та задню поздовжні зв'язки), ушкодження кісткових структур хребта (компресійні переломи тіл хребців, відриви замикальних пластинок, переломи середньої третини дуги без зсуву відламків).

1.3. Судово-медична оцінка клінічних проявів тілесних ушкоджень шийного відділу хребта.

Ґрунтовні наукові дослідження, що стосуються діагностики клінічних проявів, обумовлених травматичними змінами у ШВХ, проводила досить велика кількість вчених [3, 5, 8, 10, 17, 33, 42, 63, 76, 95, 174]. Ретельно це питання було вивчено під час ведення бойових дій, а також в інших роботах із використанням сучасних методів діагностики. 

Тяжкість травм хребта при судово-медичному оцінюванні перш за все обумовлюють їх клінічні прояви. При цьому дослідники зазначають, що своєю чергою клінічні прояви ушкоджень ШВХ та ПТ залежать від характеру травми [16, 19, 26, 38, 41, 177, 208]. Через це ми вважаємо, що необхідно зупинитися на клініці окремих ушкоджень ШВХ більш докладно. Так, зазначають, що при надривах та розривах хребцевих зв'язок перш за все виникають локальні болі, обмеження рухливості [60, 83, 84, 87]. Іноді болі можуть іррадіювати вздовж хребта. Зазначають також, що при цьому виді ушкоджень перш за все необхідно виключити більш тяжкі травми хребта [82, 136, 207, 249].

Автори відмічають [138, 160, 162, 174, 221], що при розривах шийних міжхребцевих дисків, залежно від рівня розриву фіброзного кільця, локалізації розриву та ступеня випадання пульпозного ядра можуть бути різноманітні клінічні прояви, що виражаються в діапазоні від локальних болів при рухах, кашлі, чиханні, болючих «прострілів» зі вимушеним положенням голови та шиї, значним обмеженням їх рухливості, до тяжких корінцевих та спінальних уражень аж до тетраплегії.

Ротаційні підвивихи атланту характеризуються вимушеним нерухливим положенням голови з нахилом і поворотом її в «більш здоровий бік», болем у верхньому, шийному відділі, напругою м'язів шиї на «хворому» боці, тобто на боці підвивиху бічної маси атланта; обмеженням обертання голови в «хворий» бік [60, 135, 169, 174, 175]. 

Клінічні прояви при підвивихах у ділянці III-VII шийних хребців зазвичай обмежуються скаргами на болі та обмеження рухливості в ділянці шиї. При рухах вони можуть посилюватися. При об'єктивному обстеженні може бути виявлено вимушене положення голови, локальна хворобливість і припухлість на рівні ушкодження [18, 50, 80, 128, 238].

Вивихи III-VII шийних хребців, характеризуються залежно від їх виду наявністю больового синдрому, локальної хворобливості і припухлості в галузі зсуву, часто зустрічаються корінцеві симптоми. Можуть мати місце симптоми, що свідчать про здавлення спинного мозку [39, 76, 87, 99, 145, 172].

При дослідженні клінічної картини розгинальних ушкоджень III-VII шийних хребців виокремлюють різного ступеня інтенсивності неврологічні розлади. Симптоми ушкодження спинного мозку можуть бути мінімальними, украй тяжкими аж до моментального розвитку тетраплегії. Крім того, наявна хворобливість в задніх відділах шиї, локальна хворобливість та припухлості в задньо-бічних відділах шиї, обмеження рухливості шиї та голови, посилення болів при рухах та різному ступені нестабільності ШВХ [52, 136, 138, 232, 250]. 

При переломах, переломо-вивихах верхньошийних хребців (переломі Джеферсона, переломі аксиса), а також при компресійних оскольчатих та сагітальних переломах тіл шийних хребців клінічна картина, залежно від виду перелому варіює від виникнення больового синдрому різного ступеня виразності в стані спокою та при виконанні рухів, до стійких неврологічних розладів з виникненням тетрапарезів або тетраплегії і навіть моментальної смерті [10, 13, 70, 86, 135, 141, 171, 174, 190].

Окремо дослідники зупиняються на клініці «хлистової травми». При цьому виді травми у невеликої кількості постраждалих за відсутності ушкоджень кісткових структур, міжхребцевих дисків, розриву зв'язок виявляються прояви сенсорного та моторного дефіциту. У молодих потерпілих неврологічна симптоматика минає протягом декількох хвилин або годин, у найгіршому разі в потерпілих зберігається залишкова спастика при ходінні. У дорослих і літніх потерпілих клінічна картина більш серйозна та завершена, клінічні прояви можуть коливатися аж до тетраплегії [57, 58, 61, 136, 148, 173, 242]. 

Дослідники відмічають [14, 28, 98, 136, 153, 237], що наслідки перенесеної травми ШВХ залежать від характеру й тяжкості ушкоджень і можуть характеризуватися виникненням як ранньої підбурниці, спондильозу, нестабільності ШВХ, виникнення спондилолістезу, у тому числі в інших відділах хребта, дистрофічних змін міжхребцевих дисків, так і грубих неврологічних порушень рухових функцій кінцівок, що призводять до стійкої інвалідизації. Однак терміни визначення кінцевих результатів наслідків ШВХ, на нашу думку, вивчені недостатньо.

Зустрічаються також свідчення про травматичний генез синдрому переднього драбинчастого м'яза [244], однією з діагностичних ознак якого є біль та дисфункція інтегрованих рухів щелепи.

Мало є робіт [28, 125] щодо особливостей посттравматичного перебігу травми ШВХ на тлі супутньої патології, не пов'язаної із травмою, що є важливим при проведенні судово-медичної оцінки. 

Таким чином, проаналізувавши клінічні прояви травм ШВХ, можна зазначити, що вони вивчені авторами достатньо, однак чіткі критерії для судово-медичної діагностики не виокремлені. 

1.4. Об’єктивні методи діагностики ушкоджень шийного відділу хребта.

Із діагностичних методів дослідження для виявлення характеру травм ШВХ та ПТ і можливого механізму цих порушень пропонуються як основний метод дослідження рентгенографія ШВХ у стандартній та, за показанням, додаткових проекціях - функціональній бічній проекції, у скісних проекціях, у передньо-задній проекції через рот [25, 36, 133, 135, 174]. 

Рентгенографія травматичних змін міжхребцевих дисків, капсул суглобів, зв’язкового апарату та довколохребцевих тканин лише при оглядовому дослідженні у двох проекціях може бути малоінформативною. Зазначають [136, 164], що залежно від механізму травми доцільно використання додаткових проекцій, що дозволить об’єктивізувати характер ушкоджень анатомічної цілості тканин ШВХ у постраждалих. При «хлистових» травмах необхідно проводити функціональні спондилограми у бічній проекції для візуалізації розривів над- і міжостистих зв’язок та у скісних (3/4) проекціях– для діагностики пошкоджень капсульно-зв’язкового апарату дуговідросткових суглобів [58, 61, 148, 173, 244]. При згинально-обертальних травмах доцільно проводити рентгенографію в передньо-задній проекції через рот для виявлення розривів зв’язок в суглобі Крювельє [261]. 

Водночас, рентгенографія є найбільш доступним методом дослідження при судово-медичній експертизі, а тому рентгендіагностика окремих видів ушкоджень ШВХ потребує ретельного аналізу. Зазначають, що рентгенографія при надривах і розривах зв'язок ШВХ як окремий метод дослідження може бути малоінформативною і діагностичне значення може мати тільки при комплексному дослідженні [136, 166, 174, 257]. При дослідженні рентгенологічним методом травм ШВХ та ПТ при розривах міжхребцевих дисків на спондилограммі відзначають незначне зниження висоти ураженого диску. На функціональних спондилограмах виявляється ураження дисків [162, 176]. 

При ротаційних підвивихах атланта рентгенологічно визначається асиметричне його розташування відносно аксису за рахунок нахилу та горизонтального зрушення атланта в «більш здоровий бік». При вивихах в атланто-потиличному з’єднанні на спондилограмах відзначають зсув поверхонь, що зчленовуються, потиличної кістки з атлантом [60, 135, 175, 220]. 

При підвивихах 3-7 шийних хребців на профільних спондилограмах відзначають осьову деформацію ШВХ, зсув тіла хребців, остистих відростків, клиноподібну деформацію хребців. Вивихи 3-7 шийних хребців харатеризуються зміщенням тих або інших утворень хребців відносно один до одного на спондилограмі в задній, бічній, в окремих випадках косих проекціях [18, 76, 141, 168, 174].

Переломи, переломо-вивихи верхньошийних хребців виявляють на спондилограмі через рот, в окремих випадках на спеціальному аксіальному знімку або профільних спондилограммах. Компресійні оскольчасті переломи тіл шийних хребців рентгенологічно характеризуються різним ступенем роздроблення тіла хребця з ушкодженням замикальних пластинок і розривом суміжних дисків. При сагітальних переломах тіл 3-7 шийних хребців вирішальною в діагностиці є задня спондилограма, на якій виявляється, лінія перелому що вертикально йде в сагітальній площині через усю товщу тіла хребця, і розділяє його на дві половини без зменшення його висоти [10, 12, 20, 25, 88, 171, 200].

Зазначають, що не менш важливу роль в діагностиці травм ШВХ та навколохребетних структур має проведення комп’ютерної та магнітно-резонансної томографії ШВХ [11, 25, 36, 131, 136, 163, 198, 206, 211, 212, 253]. Особливо інформативним це дослідження може бути при диференціюванні свіжих та застарілих ушкоджень. В гострому періоді травми набряк травмованих тканин проявляється підвищенням інтенсивності сигналу на Т2-завислих зображеннях. При застарілих ушкодженнях наявність фіброзу, склерозу та рубцевих змін викликає зниження інтенсивності сигналу на Т1- і Т2-завислих зображеннях [131, 225, 243]. Однак особливості візуалізації змін міжхребцевих дисків, капсул суглобів, зв’язкового апарату та навколохребетних тканин ШВХ при комп’ютерній томографії (КТ), магнітно-резонансній томографії (МРТ) в найближчі терміни після травми в доступній літературі представлено в поодиноких повідомленнях [25, 136, 252]. 

Основні переваги МРТ порівнянні із КТ при дослідженні травм ШВХ, висока виокремнівність при візуалізації м'яких тканин, можливість візуалізувати спинний мозок, диференційовано діагностувати такі різні структурні стани, як крововилив, набряк, компресія спинного мозку кістковим фрагментом. МРТ є високоінформативним для прогнозування кінцевого результату травми спинного мозку [11, 131, 201, 216, 230, 233].

Вірогідним критерієм судово-медичної експертизи судинних розладів у вертебробазилярному басейні, як при прямому ушкодженні, так і внаслідок рефлекторних реакцій, є дані ультразвукової допплерографії судин шиї і зокрема, хребтових артерій. Останнім часом є практично обов'язковим проведення сонографічного дослідження всім постраждалим з неускладненою травмою ШВХ [51, 67, 69, 134, 209, 217, 259]. 
Ультразвукова допплерографія дозволяє оцінювати кровообіг судин діаметром більш ніж 2-4 мм, морфологію судинної стінки, наявність внутрішньосудинних утворень, а також профіль швидкостей кровообігу. Високоінформативним дослідженням є допплерографія хребцевих артерій у функціональних положеннях: згинанні, розгинанні та ротації вбік. Наявність або відсутність екстравазальної дії на хребцеві артерії, що при цьому реєструється, є важливим диференційно-діагностичним критерієм в оцінюванні механізму травми при визначенні ступеня тяжкості.

Характер і ступінь тяжкості функціональних розладів шийних та верхньогрудних спинномозкових нервів при неускладненій травмі ШВХ у доступній літературі не описаний. В поодиноких пілотних повідомленнях представлено наявність феномена розслаблення згинання в ШВХ при виконанні поверхневої електроміографії у віддалені терміни після «хлистової» травми [187]. Тому є перспективним використання електронейроміографії як цінної судово-медичної діагностичної ознаки в комплексній оцінці ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (СТТУ) таких постраждалих.

У фаховій літературі відсутні відомості про вірогідні ознаки структурних пошкоджень м'язів шиї. Візуалізація травматичних змін у м'язових групах методом МРТ не завжди доцільна, оскільки таке дослідження є самостійним і потребує додаткової методики. Важливі судово-медичні ознаки - терміни отримання пошкодження, особливості і ступінь тяжкості функціональних порушень у ШВХ – можливо оцінити при використанні ультразвукової діагностики, поверхневої стимуляції, електроміографії «зацікавлених» м'язів [167, 183, 204, 231, 239, 260].

Виявлення рентгенанатомічних змін структур шийних хребтових сегментів у найближчі терміни після неускладненої травми (до 12 діб) з використанням контрастних методів дослідження: пневмомієлографії, дискографії, флебоспондилографії, пневмоперидурографії, на сьогодні мабуть, становить лише історичний інтерес [174].

Автори [137, 153, 224] вказують на можливість помилок діагностики, у тому числі і в дітей [24, 59], що спричиняє виникнення так званих застарілих ушкоджень ШВХ. Для судово-медичної діагностики це є не менш важливо оскільки такі ушкодження можуть виявлятися в ході проведення експертиз, що потребує відповідної оцінки. До застарілих відносять ті ушкодження, при яких через 6-8 і більше тижнів від моменту травми залишаються невправленими підвивих, вивих хребця, не репоновано оскольчастий перелам тіла, не усунуто кіфотичну деформацію, компресію спинного мозку та його корінців. Причому вже через 6-8 тижнів після травми деформація хребетного сегмента виявляється фіксованою за рахунок спонтанного кісткового блоку, дислокованих дуговідросткових суглобових відростків і деформованої вентральної колони. 

1.5. Тривалість розладів здоров’я при ушкодженнях шийного відділу хребта.

Щодо тривалості розладу здоров'я та пов'язаних із цим термінів лікування ушкоджень ШВХ та ПТ дані спостережень окремих авторів [28, 39, 41, 64, 77, 80, 136, 174, 205, 219] у цілому збігаються. Вони відмічають, що при надривах розривах зв'язок шийних хребців лікування обмежується тимчасовим спокоєм та відносною іммобілізацією, проведенням новокаїнових блокад, фізіотерапії, обережною лікувальною гімнастикою. Строки відновлення працездатності від l,5-6 тижнів. При розривах міжхребетних дисків застосовуються різні комплекси лікування — від найпростішої короткочасної іммобілізації до оперативних втручань на диску та тілах хребців. Комір Шанца накладають на 3-6 тижнів. Витяжіння ШВХ здійснюється за допомогою петлі Гліссона 5-15 діб. 

За неефективності консервативних методів лікування застосовують оперативні методи лікування. При цьому тривалість лікування із застосуванням оперативних методів може займати 2-4 міс. Лікування переломів, переломо-вивихів, вивихів перших шийних і інших хребців обмежується у першу чергу виведенням хворого з тяжкого стану. І через те, що такі ушкодження є небезпечними для життя тривалість лікування таких ушкоджень, незважаючи на те, що вони за деякими літературними даними становить від 2 до 10 міс., при судово-медичній оцінці значення не має. Лікування ротаційних підвивихів атланта полягає у вправлянні підвивиху та подальшій іммобілізації. Вправляння може бути здійснене витяжінням петлею Гліссона або одномоментним вправленням. Після досягнутого вправляння іммобілізацію здійснюють або краніоторакальною гіпсовою пов'язкою, або коміром Шанца на 4-6 тижнів. 

1.6. Сучасна судово-медична експертиза при травмах шийного відділу хребта та навколохребетних структур.

Пошук об’єктивних судово-медичних діагностичних критеріїв для визначення СТТУ при різних видах травми, сьогодні залишається одним з актуальних та перспективних напрямків у судовій медицині [2, 54]. У судово-медичній літературі [1, 140, 155, 158, 189, 215, 222, 226, 234, 245, 247] у малому обсязі висвітлено питання експертизи визначення ступеня тяжкості травм ШВХ та ПТ. 

У вивченій літературі робиться акцент на тих питаннях, які повинен вирішувати експерт при огляді живих осіб, із приводу травм ШВХ та ПТ. Судово-медична оцінка тяжкості травм ШВХ та ПТ, відповідно до рекомендацій повинна базуватися на методичних підходах, які входять до нормативних актів [132, 157, 159, 180]. 

Відповідно до "Правил судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень", які набули чинності у Наказі МОЗ України №6 від 17 січня 1995 року, при експертизі повинні визначатися характер ушкодження з медичної точки зору; вид знаряддя або засобу, яким могли бути заподіяні ушкодження; механізм виникнення ушкоджень; давність (термін) заподіяння ушкоджень; ступінь тяжкості тілесних ушкоджень, які відповідно до КК України поділяються на легкі тілесні ушкодження, що спричинили за собою короткочасний розлад здоров'я або незначну стійку втрату працездатності; легкі тілесні ушкодження, ушкодження середнього ступеня тяжкості і тяжкі тілесні ушкодження. При цьому у кожному конкретному випадку у своєму висновку експерт повинен зазначати кваліфікуючу ознаку - небезпека для життя, тривалість розладу здоров'я, стійка втрата працездатності або інший кінцевий результат, згідно з якою він відносить ушкодження до того або іншого ступеня тяжкості.

У судово-медичній літературі [6, 30, 35, 46, 66, 129, 161, 182, 223, 245, 247, 251] приділено достатньо уваги опису характеру травм ШВХ та механізму їх виникнення, але опису харарктеру ушкоджень навколохребетних тканин приділено мало уваги. 

Автори [47, 139, 156] відмічають, що травми ШВХ та ПТ зустрічаються досить часто. 

В окремих випадках складно вирішити питання про походження травм ШВХ та ПТ, і в подібній ситуації це можливо тільки з урахуванням усіх даних про потерпілого (вік, перенесені захворювання, професія) [165]. Залишається невирішеним питання про встановлення давності такої травми [1, 140, 158, 189, 215, 222, 234, 247]. В основному ці дані ґрунтуються на наявності зовнішніх ушкоджень (саден, синців, ран). Якщо такі відсутні і від моменту травми минув час, то встановити причиново-наслідковий зв'язок ушкодження ШВХ та ПТ із конкретною травмою дуже складно, що стає причиною судово-медичних помилок. 

Травмувальним чинником, від якого виникають травми ШВХ та ПТ, автори [35, 37, 100, 102, 146, 241] називають тупі тверді предмети (падіння на тупі тверді предмети, зіткнення з тупими твердими предметами при транспортних подіях та ін.).

Є мало ґрунтовних наукових праць у галузі судової-медични, у яких обговорюються сучасні клінічні дані про перебіг травм ШВХ та ПТ особливо тих, що не є небезпечними для життя, і можливих їх кінцевих результатів [47, 62]. В окремих роботах [43, 139] наводяться дані про перебіг ШВХ та ПТ. Ці роботи виконані відповідно до нормативних документів країн близького зарубіжжя. 

Так, у роботі [139], присвяченій судово-медичному оцінюванню ізольованих та сполучених зі струсом головного мозку ушкоджень ШВХ, автор узагальнює та виокремлює високоінформативні для судово-медичної діагностики клінічні ознаки, переважно гострого періоду травми ШВХ з ушкодженням кістково-зв'язкового апарату та спинного мозку, без ушкодження кістково-зв'язкового апарату та незначним ушкодженням спинного мозку, без ушкодження кістково-зв'язкового апарату з незначним ушкодженням спинного мозку, у сполученні зі струсом головного мозку. Розроблено комп'ютерну програму диференціальної діагностики травми ШВХ при СМЕ живих осіб. Однак водночас не визначено перелік об'єктивних методів дослідження у випадку травми ШВХ для СМЕ.

На наш погляд, не визначено чіткі критерії, що дозволяють віднести травму ШВХ до того або іншого ступеня тяжкості та спрогнозувати її результат, оскільки не враховуються дані стосовно порушення функції, яка забезпечується ШВХ. Не вивчені в достатньому ступені кінцеві результати травми ШВХ та конкретні терміни їхнього визначення. 

У ході дослідження [43], присвяченого медико-експертному обґрунтуванню посттравматичних ускладнень зв'язкового апарату ШВХ, дана комплексна порівняльна якісна та кількісна характеристика діагностичної значущості клінічним та інструментальним методам дослідження при механічних ушкодженнях зв'язкового апарату ШВХ залежно від механізму виникнення, строків травми та виразності патологічних змін у ньому, а також ступеня виразності психоорганічних і неврологічних розладів у віддаленому періоді та вплив їх на працездатність потерпілих. Але в ході даної роботи вивчено кінцеві результати не всіх травм ШВХ, а тільки тих, що супроводжуються ушкодженням зв'язкового апарату. При цьому у висновку даного дослідження автор не виокремлює чітких діагностичних критеріїв для оцінювання тяжкості травми зв'язкового апарату ШВХ при СМЕ; незважаючи на це, автор стверджує, що він таке розробив. 

Проводячи судово-медичну оцінку ушкоджень ШВХ в рамках іншого наукового дослідження, автор [178] не оцінює тяжкість травм шийного хребта, а проводить оцінку механізму травми ШВХ при впливі спеціальними прийомами боротьби не тільки у живих осіб, а й у трупів. Будь-яких критеріїв для судово-медичної оцінки тяжкості травм ШВХ та ПТ автор не визначає.
У фаховій судово-медичній літературі [68, 142, 150, 156, 165] близького зарубіжжя є окремі публікації про характер, можливі клінічні прояви та кінцеві результати при судово-медичній оцінці ШВХ та ПТ. Однак згадані роботи не містять конкретних згадок про діагностичні критерії травм ШВХ та ПТ, про перелік оптимального обсягу досліджень, для експертизи. Відсутні дані щодо алгоритму судово-медичної діагностики залежно від характеру та кінцевих результатів травми. 

У літературі [43, 45, 56, 62, 101, 157, 159] не вирішеним є питання про встановлення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при всіх можливих варіантах травм ШВХ та ПТ і діагностичні критерії, які повинні при цьому враховуватися відповідно до нормативних документів України. Це обумовлено насамперед тим, що в діючих інструктивно-нормативних документах [132] конкретних даних відносно травм ШВХ та ПТ недостатньо. Більше того, це питання не знайшло належного висвітлення в навчальній і навчально-методичній літературі судово-медичного профілю. Наявні відомості в монографіях окремих авторів [1] стосовно обстеження живих осіб досить короткі, не містять необхідних рекомендацій щодо всього розмаїття випадків, що зустрічаються в судово-медичній практиці, ґрунтуються на даних уже застарілих методів дослідження, є певною мірою особистою позицією автора, що в деяких моментах є дискутабельним.

Ґрунтуючись на нормах Кримінального права і використовуючи нормативні документи, чинні на той період часу, автори [62] пропонують відносити до тяжких тілесних ушкоджень як небезпечних для життя всі випадки переломів тіл шийних хребців; переломи будь-якого відділу хребта з ушкодженням спинного мозку, поранення хребта, що проникають, навіть без ушкодження спинного мозку, переломи хребта незалежно від виду та локалізації, що супроводжуються тяжким травматичним шоком або іншим небезпечним для життя станом. 

До тяжких тілесних ушкоджень за критерієм стійка втрата загальної працездатності не менш ніж на одну третину можуть спричинити переломи тіл одного або декількох хребців будь-якого відділу хребта, деякі ізольовані переломи відростків. Також зазначають, що до тяжких можуть бути віднесені всі переломи, незалежно від локалізації та характеру, що викликали душевну хворобу. До менш тяжких за критерієм тривалості розладу здоров’я, а також стійкої втрати загальної працездатності менш ніж на одну третину пропонують відносити більшість ізольованих переломів поперечних, остистих, суглобових відростків хребців. Отже, автори зазначають особливості клінічного перебігу окремих ушкоджень ШВХ, однак чітких діагностичних критеріїв не виокремлюють. Не зазначається оптимальний обсяг діагностичних досліджень постраждалих. 

Інші дослідники [139] зазначають, що травма ШВХ з ушкодженням кістково-зв'язкового апарату та спинного мозку за критерієм наявності небезпечних для життя станів і тривалості розладу здоров'я може бути кваліфікована як тяжка (49,0%), середньої тяжкості (35,5%) або легка (11,8%) шкода здоров'ю. 

Травма ШВХ без ушкоджень кістково-зв'язкового апарату з незначним ушкодженням спинного мозку за критерієм тривалості розладу здоров'я найбільш часто кваліфікується як легка (35,6%) або середньої тяжкості (30,5%) шкода здоров'ю. Травма ШВХ без ушкодження кістково-зв'язкового апарату з незначним ушкодженням спинного мозку в комбінації зі струсом головного мозку за критерієм тривалості розладу здоров'я може бути кваліфікована як легка (45,0%) або середньої (41,7%) тяжкості шкода здоров'ю.
У «Правилах судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень» (1995 р.) є вказівки про віднесення до тяжких ушкоджень хребта, що проникають у канал хребта, у тому числі й без ушкодження спинного мозку та його оболонок; переломовивих та переломи тіл чи обох дуг шийних хребців, односторонні переломи дуг I або II шийних хребців, а також переломи зубоподібного відростка II шийного хребця, у тому числі без порушення функції спинного мозку; підвивихи шийних хребців за наявності загрозливих для життя явищ, а також їх вивихи; закриті ушкодження спинного мозку в шийному відділі.

У ст. 69 «Инструкции о порядке организации и проведения врачебно-страховой экспертизы» (1986 р.) [44] наводяться параметри руху ШВХ у нормі та при обмеженні руху (помірному, значному та різкому). У ст. 70 зазначається, що наслідки переломів тіл, поперечних, остистих відростків, розривів дисків, зв’язкового апарату визначаються за ст. 79-80 «Таблицы». У ст. 71 «Инструкции…» зазначається, що в тих випадках, коли мав місце перелом або вивих хребців, що супроводжувався ушкодженням спинного мозку, визначення відсотка втрати загальної працездатності проводиться з урахуванням патологічних змін як з боку хребта, так і з боку спинного мозку окремо. Остаточний результат підсумовується. Однак у цих статтях не зазначено конкретні кінцеві результати травм ШВХ та ПТ та можливі терміни їх визначення. Не враховується можливість повторних травм.

Таким чином, проаналізувавши великий обсяг літератури, можна зробити такі висновки. Питання діагностики травм ШВХ та ПТ у судових медиків та клініцистів є актуальним. Клініцистами розроблено сучасні методи діагностики травм ШВХ та ПТ, проведено експериментальні дослідження у цьому напрямку. Однак відомостей щодо оптимального комплексу досліджень для судово-медичної оцінки травм ШВХ та ПТ, та їх кінцевих результатів, недостатньо. Самі кінцеві результати залежно від характеру травм ШВХ та ПТ достатньо не вивчені. Не пропонують чітких діагностичних критеріїв для оцінювання травм ШВХ та ПТ за ступенем тяжкості тілесних ушкоджень.

Слід підкреслити, що у відповідних законодавчих нормах, що визначають відповідальність за заподіяння шкоди здоров'ю людини, у "Правилах судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень" (1995 р.) недостатньо конкретних вказівок про травми ШВХ та ПТ. Також відсутні інструктивні вказівки відомчого характеру відносно оцінки їх ступеня тяжкості. Немає ніяких роз’яснень стосовно даної проблеми і в посібниках із судової медицини. Наявні відомості в окремих джерелах відбивають, власне кажучи, позицію того або іншого автора, що не знайшла законодавчого втілення. 

Чітких діагностичних критеріїв для судово-медичного визначення ступеня тяжкості травм ШВХ та ПТ не визначено. 
Отже, виникає необхідність в обґрунтуванні діагностичних критеріїв оцінки ступеня тяжкості ушкоджень ШВХ та біляхребцевих морфологічних структур на основі комплексного клінічного вивчення для проведення СМЕ, визначення оптимального обсягу діагностичних досліджень, необхідних для оцінки характеру та кінцевих результатів ушкоджень ШВХ та навколохребетних структур, розробці практичних рекомендацій з цього питання.
Усе наведене вище свідчить про недостатність науково обґрунтованих даних для визначення СТТУ неускладнених травм ШВХ.

РОЗДІЛ 2

Матеріали та методи дослідження

2.1. Концептуальна модель та комплексна програма дослідження.

Для досягнення мети та виконання завдань дослідження була обґрунтована комплексна програма судово-медичних досліджень, основні етапи якої послідовно (2005-2015 рр.), із залученням на різних етапах понад 300 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ і/чи навколохребцевих структур різного ступеня тяжкості, виконані на кількох дослідницьких напрямках:

- на першому – експертно-клінічному: за даними спеціалізованого стаціонару та шляхом проведення безпосередніх судово-медичних експертизних досліджень вивчено частоту та характер ушкоджень ШВХ, у спеціально сформованих групах (n0=237 осіб), включаючи осіб з неускладненими (n1=132 осіб) та ускладненими травмами (n2=97 осіб) ШВХ вивчено частоту, тривалість непрацездатності та втрати здоров’я, визначено прогностичне значення окремих клінічних проявів та їх інформативність стосовно судово-медичного визначення СТТУ;

- на другому – експертно-дослідницькому: у репрезентативних групах осіб з травмою ШВХ (0n2=49 осіб з тяжким та середнім і 0n1=28 осіб з легким СТТУ) досліджено частоту та характер судинних та гемодинамічних реакцій центрального генезу за даними ультразвукової транскраніальної допплерографії, комп’ютерної реоенцефалографії;

- на третьому – експертно-аналітичному: за результатами застосування комп’ютерної стабілографії серед 82 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ і / чи навколохребетних структур вивчено особливості стато-локомоторної функції хребта, функціональної симетрії / асиметрії в статиці та в динаміці, а також в умовах проведення фукціональних стато-локомоторних проб;

- на четвертому етапі – виконано системний аналіз отриманих даних та запропоновано концептуальну модель і алгоритми удосконалення експертної судово-медичної практики щодо оцінки СТТУ ШВХ з урахуванням клінічних, гемодинамічних, нейрорегуляторних особливостей.
Експертні судово-медичні дослідження виконані на клінічній базі кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С.Бокаріуса Харківського національного медичного університету – у КЗОЗ «Харківське обласне бюро судово-медичної експертизи», клінічні спостереження, інструментальні та загальноклінічні дослідження також виконувалися на базі вертебрологічного відділення та лабораторії біомеханіки ДП «Інститут патології хребта та суглобів НАМН України».

2.2. Характеристика вивченого матеріалу з ушкодженнями шийного відділу хребта та навколохребетних структур
Оскільки завданнями дослідження визначено вивчення особливостей формування тілесних ушкоджень ШВХ різного ступеня тяжкості, а також його взаємозв’язку з клініко-патогенетичними механізмами ушкоджень, та досить значущою є однорідність наповнення груп порівняння, що забезпечено у дослідженні завдяки використанню схеми вікової періодизації онтогенезу людини з розподілом статевих груп за періодами онтогенезу (віко-статичним). 

Досліджувальний матеріал склали 229 осіб з ушкодженнями ШВХ, які знаходились на лікуванні в ДП «Інститут патології хребта та суглобів НАМН України» та відносно яких були проведені судово-медичні експертизи у ХОБСМЕ впродовж 2005-2015 років. Аналогічний розподіл осіб з ушкодженнями ШВХ наведено у табл. 2.2.
Як свідчать дані спеціалізованого стаціонару (табл.2.1) та результати власних СМЕ, частота різних СТТУ ШВХ коливається залежно від віку та статі пацієнтів; так мінімальна частота тяжкого ступеня тілесних ушкоджень серед осіб жіночої статі – у підлітковому та юнацькому віці коливається на рівні 10%, тимчасом як у зрілому віці сягає понад 30,0%. Серед осіб чоловічої статі частота ускладнень дещо вища, але зберігаються наведені закономірності.
Таблиця 2.1
Віко-статевий розподіл осіб залежно від варіантів клінічного 
перебігу пошкоджень шийного відділу хребта 
	Вік,

Стать
	Клінічні варіанти ШВХ
	Структура пацієнтів за віком

	
	ускладнений перебіг
	неускладнений перебіг
	

	
	абс.
	Р, %
	абс.
	Р, %
	Абс.
	(Р±m) %

	Роз-поділ осіб за статтю та віком
	жін-ки
	≤ 20 років
	1
	10,0
	9
	90,0
	10
	6,8±2,1

	
	
	20-29 років
	3
	12,5
	21
	87,5
	24
	16,2±3,0

	
	
	30-39 років
	8
	17,8
	37
	82,2
	45
	30,4±3,8

	
	
	40-49 років
	12
	23,5
	39
	76,5
	51
	34,5±3,9

	
	
	≥50 років
	6
	33,3
	12
	66,7
	18
	12,2±2,7

	
	
	Усього
	30
	20,3
	118
	79,7
	148
	100,0

	
	чоло-віки
	≤ 20 років
	8
	11,3
	63
	88,7
	71
	7,3±0,8

	
	
	20-29 років
	34
	13,9
	211
	86,1
	245
	25,1±1,4

	
	
	30-39 років
	51
	14,7
	295
	85,3
	346
	35,3±1,5

	
	
	40-49 років
	38
	23,3
	125
	76,7
	163
	16,7±1,2

	
	
	≥50 років
	52
	34,4
	99
	65,6
	151
	15,5±1,2

	
	
	Усього
	183
	18,8
	793
	81,3
	976
	100,0

	Усього
	213
	19,0
	911
	81,0
	1124
	100,0

	Примітка: Р – частота клінічного варіанту перебігу пошкоджень ШВХ у відповідній віко - статевій групі, %


Однак аналіз частоти ускладнених травм ШВХ за онтогенетичними періодами (табл. 2.2) виявив, що в осіб юнацького віку чоловічої статі співвідношення ускладнена / неускладнена травма становить 2,1:1, тимчасом як в осіб жіночої статі юнацького віку - становить 1,5:1; у зрілому віці це співвідношення і для осіб чоловічої, і для осіб жіночої статі істотно не відрізняється.
Таблиця 2.2
Розподіл постраждалих залежно від статі та періоду онтогенезу* 

	Період онтогенезу
	Ускладнена травма ШВХ
	Неускладнена травма ШВХ

	
	чоловіча
	жіноча
	чоловіча
	жіноча

	
	абс.
	Р±m
	абс.
	Р±m
	абс.
	Р±m
	абс.
	Р±m

	Підлітковий
	3
	1,6±0,9
	-
	-
	18
	2,30±0,5
	3
	2,5±1,4

	Юнацький
	5
	2,7±1,2
	1
	3,3±3,3
	45
	5,70±0,8
	6
	5,1±2,0

	Зрілий
	175
	95,6±1,5
	29
	96,7±3,3
	730
	92,3±0,1
	109
	92,4±2,4

	Усього
	183
	100,0
	30
	100,0
	793
	100,0
	118
	100,0

	Примітка: *за даними експертизи живих осіб в Харківському обласному бюро судово-медичної експертизи


2.3. Методи обстеження осіб з тілесними ушкодженнями шийного відділу та відповідних навколохребетних структур.

При опрацюванні матеріалу щодо ушкоджень ШВХ застосовано морфологічне дослідження [132], за яким ураховуються локалізація, характер пошкодження, наявність поєднаних пошкоджень та інше. 
У кожному випадку при аналізі актів обстежень (експертиз) постраждалих з травмами ШВХ та ПТ звертали увагу на скарги постраждалого, обставини одержання травм, механізм виникнення ушкодження, місце дії сили предмета, що травмує, а також характер ушкоджувального знаряддя. Чи направляли постраждалих до штатного консультанта-лікаря-травматолога із зазначенням необхідного обсягу додаткових досліджень. Відзначали, чи в кожному його консультативному висновку був відображений об'єктивний огляд з точним описом травматологічного статусу, результати діагностичних досліджень (рентгенографія, КТ, МРТ, ультрасонографія, поверхнева стимуляція, електроміографія перед- та позахребтових м’язів, допплерографія та сонографія хребтових артерій). Крім того, результати діагностичних досліджень аналізували самі, порівнюючи з літературними даними. Отримані в ході аналізу дані заносили до спеціально розроблених реєстраційних карток. 

Нами проаналізовано клінічні прояви та перебіг ушкоджень ШВХ і / чи навколохребцевих структур для виявлення діагностичних критеріїв судово-медичного визначення СТТУ. У процесі аналізу фіксувалася увага на даних, що дозволяють кваліфікувати травму відповідно до «Правил судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень», які набули чинності за Наказом МОЗ України №6 від 17.01.1995 р.). В осіб з ушкодженнями ШВХ аналізували результати об’єктивного травматологічного статусу в динаміці, результати проведених досліджень, кінцеві результати, і тривалість перебігу травм ШВХ та ПТ, що не є безпечними для життя. 

Експертизи (обстеження) за нашою участю проводили згідно з розробленим алгоритмом послідовності судово-медичної діагностики експерта при обстеженні осіб із травмами ШВХ та ПТ. Морфологічне дослідження включало: судово-медичний опис тілесних ушкоджень, інструментально-морфологічне обстеження.

Для проведення комплексного обстеження за участю лікаря-рентгенолога та травматолога направляли постраждалих до спеціалізованого травматологічного стаціонару. При цьому визначали в направленні обсяг дослідження (рентгенографія, КТ, МРТ, ультрасонографія, поверхнева стимуляція, електроміографія перед- та позахребтових м’язів, допплерографія та сонографія хребцевих артерій). 

Всі постраждалі були консультовані консультантом-невропатологом та травматологом ХОБСМЕ. 

Рентгенографію ШВХ проводили за допомогою рентгенологічної установки РУМ-10М у стандартній та, за показаннями, у додаткових проекціях- функціональній бічній проекції, у скісних проекціях, у передньо-задній проекції через рот. Рентгенографія травматичних змін міжхребцевих дисків, капсул суглобів, зв’язкового апарату та навколохребцевих тканин тільки при оглядовому дослідженні у двох проекціях може бути малоінформативним. При «хлистових» травмах – проводили функціональну спондилографію у бічній проекції для візуалізації розривів над- і міжостистих зв’язок та у скісних (3/4) проекціях – для діагностики ушкоджень капсульно-зв’язкового апарату дуговідросткових суглобів. При згинально-обертальних травмах проводили рентгенографію в передньо-задній проекції через рот для виявлення розривів зв’язок у суглобі Крювельє. 

Комп’ютерну томографію ШВХ (МРТ) проводили за допомогою рентгенівського комп’ютерного томографа СТ-Мах General Electric Med. Syst., США за загальновідомою методикою. Особливо інформативним це дослідження було при диференціюванні свіжих та застарілих ушкоджень [23]. У гострому періоді травми набряк травмованих тканин проявляється підвищенням інтенсивності сигналу на Т2-завислих зображеннях. При застарілих ушкодженнях наявність фіброзу, склерозу та рубцевих змін проявлялася зниженням інтенсивності сигналу на Т1- і Т2-завислих зображеннях. 

Обстеження проводили на спіральному комп’ютерному томографі «SELECT SP» фірми “Marconi” Medical Systems; томограф має чотири режими сканування: оглядовий, аксіальний, спіральний, безперервне динамічне сканування; більшість досліджень виконано в режимі аксіального сканування.

Дослідження розпочинали отриманням з томограми ШВХ в бічній проекції, що дозволяє локалізувати зону дослідження та виконати координатну розмітку рівня КT - зрізу, а також кута нахилу скануючого блоку (Гентри) [21]. Аксіальне сканування у межах одного хребцево-рухового сегмента виконували від нижнього краю кореня дуги хребця, що розташований вище, в каудальному напрямку та до рівня верхнього краю кореня дуги розташованого нижче хребця. Це дозволяло вичерпно вивчити морфологічні структури хребцевих сегментів. Для вивчення стану одного хребцевого сегменту виконували щонайменше три томограми при товщині зрізу 2,0 мм; це забезпечувало сканування всіх елементів хребцевого сегменту: міжхребцевого диску, відділів тіла хребців, ункохребцевих з’єднань, відростків та дуг, міжхребцевих суглобів та зв’язок.

Дослідження та оцінку КТ – зображень виконано за допомогою ліцензованого програмного забезпечення «Mx View»: (багатоцільова автономна діагностична станція з комунікаційним інтерфейсом DiCOM 3,0). Оцінку КТ-зображень виконували в двох основних діапазонах: при ширині вікна від 200 до 500 Н (для вивчення стану м’яких тканин: диск, зв’язки, нервові та судинні структури); від 800 до 2000 Н – при вивчені кісткових структур [21]. Аналіз отриманої інформації складався з таких послідовних етапів: 1) візуальної оцінки; 2) кількісної оцінки; 3) порівняльної якісно-кількісної оцінку та зіставлення результатів вивчення. 

2.4. Функціональні методи дослідження.

Ультразвукова транскраніальна допплерографія. Дослідження особливостей мозкового кровоплину виконано із застосуванням екстра- та інтракраніальної допплерографії на апараті «Sonodor» фірми «Sonotekhnic» (Німеччина). Принцип роботи апарату базується на реєстрації ефекту Допплера, сутність якого полягає у зсуві частоти первинного УЗ сигналу при його відображенні від рухомих еритроцитів. Зокрема, спектр частот допплерівського сигналу відображає діапазон лінійної швидкості еритроцитів (у вимірюваному об’ємі крові), що візуалізується на екрані монітора в режимі реального часу у вигляді спектрограми. Оцінка сигналу відбувалася за допомогою статистичних перетворень у системі рядів Фур’є, при цьому максимальна частота реєструвалась по вертикальній осі (в см/с), а час – по горизонтальній. Значення максимальної та середньої швидкості, глибина локації судин (при транскраніальному дослідженні) та напрям кровоплину фіксувалися на екрані монітора [154] та, за необхідності, роздруковувалися. 

Обстеження постраждалих виконано в горизонтальному положенні – лежачи на спині; для інтракраніального дослідження використано датчики, що працюють в імпульсному режимі, з частотою 4,0 та 8,0 МГц, для транскраніального – 2,0 МГц. З метою підвищення точності визначення локації судин застосовано компресійні проби. Дослідження внутрішньої сонної артерії (ВСА) виконували, початково визначивши пальпаторно її початкову ділянку від біфуркації загальної сонної артерії та вище. Датчик встановлювали під кутом 30º до судини. Для ідентифікації артерії передавлювали поверхневі гілочки зовнішньої сонної артерії (при цьому швидкість кровоплину у ВСА або не змінювалась, або дещо прискорювалась). Для дослідження надблокової артерії (кінцева гілочка a.оphthalmica) датчик з частотою 8,0 МГц встановлювали в зоні внутрішнього кута (закритого) ока, спрямовуючи медіально та вглибину; фізіологічним напрямком кровоплину гілочками a.оphthalmica є його спрямування до датчика. 

Транскраніальне дослідження виконували за методикою R.Aaslid; при цьому використано можливість дослідження судин через природні «отвори» черепа (fissure orbitalis superior, foramen magnum) та ділянки черепа з відносно тонкою кісткою (скроні). Дослідження розпочинали з локації середньої мозкової артерії (СМА), розташовуючи датчик за латеральним кутом очної ямки (УЗ - промінь спрямувався до потиличних відділів мозку). Найбільш чіткі допплерівські сигнали реєструвались від центрального стовбура СМА (на глибині 45,0÷50,0 мм) у вигляді позитивного допплерівського зсуву (зустрічний кровоплин); при цьому, у разі компресії загальної сонної артерії (ЗСА), кровоплин у СМА зникав. При локації передньої мозкової артерії (ПМА) датчик розташовували над акуловою дугою та дещо вперед відносно до точки локації СМА; одночасно УЗ-промінь спрямовувався вверх у напрямку до скроневої зони. Глибина локації становила 65,0÷70,0 мм з негативним допплерівським зсувом (реєструвався кровоплин у напрямку від датчика). У разі компресії протилежної ОСА, швидкість кровоплину в ПМА зростала, що демонструвало колатеральні компенсаторні можливості передньої частки Велізієвого кола. При дослідженні задньої мозкової артерії (ЗМА) датчик розташовували латеральніше, ніж при локації СМА (глибина локації становила 60,0÷70,0 мм); у разі компресії іпсилатеральної ОСА швидкість кровоплину у ЗМА зростала, що пояснюється перерозподілом кровоплину за рахунок збільшення його швидкості у задній об’єднуючій артерії та характеризувало компенсаторні резерви щодо гемодинамічного перерозподілу кровоплину. Для дослідження основної артерії (ОА) датчик розташовували по середній лінії задньої поверхні шиї, при цьому пацієнт нахиляв голову вперед, що забезпечувало «відкриття» простору для УЗ-променя між атлантом та черепом; УЗ-промінь спрямовувався догори через for. magnum; локацію артерії визначали на глибині 70,0÷80,0 мм. Як відомо, за звичайних умов, компресія ОСА збільшує швидкість кровоплину по ОА, що свідчить про повноцінне функціонування судин Велізієвого кола [93]. 

У результаті отримання стійких УЗ сигналів від судин, отримували графічне зображення показників кровопливу та фіксували його у вигляді допплерограм, які оцінювали якісно та кількісно за низкою загальноприйнятих показників. Зокрема, сучасними загальновизнаними індикаторами для оцінювання, окрім швидкості кровоплину, вважаються: індекс опору за Pourcelot (RI) та систолічно / діастолічний коефіцієнт (S / D), а для артерій Велізієвого кола – індекс пульсації (РІ). При цьому, RI – індекс циркуляторного опору є співвідношенням між максимальною систолічною та діастолічною швидкістю кровоплину та відображає опір кровоплину дистальніше місця вимірювання: RI=(VS-VD)/VS), тимчасом як індекс пульсації є співвідношенням між різницею максимальних систолічної та діастолічної швидкостей та середньою його швидкістю: РI=(VS-VD)/VМ) – характеризує пружно-еластичні властивості судин [91].

Для оцінювання цереброваскулярної реактивності (ЦВР) застосовано виключно фізіологічні навантаження, при дотриманні таких вимог: навантаження повинно бути дозованим за інтенсивністю та тривалістю, імітувати природні зміни, що викликають реалізацію компенсаторно-пристосувальних механізмів регуляції системи кровообігу за фізіологічних умов [29]. Стан цереброваскулярної реактивності пацієнтів оцінювався за коефіцієнтом реактивності на гіперкапнічне навантаження (Кр+ - затримка дихання на 40÷60 с) та за коефіцієнтом гіпервентиляційного навантаження (Кр); ці коефіцієнти досить добре зарекомендували себе в клінічних та наукових дослідженнях; доведено їхню інформативність; тип ауторегуляції мозкового кровообігу у постраждалих визначали за модифікованою методикою [143].

Комп'ютерну реоенцефалографію проводили з використанням комплексу цифрової біоімпендансної реоплетизмографії «Regina» виробництва НПП «DX-Системы» у фронто-мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (OM) відведеннях. Аналіз отриманих даних виконано відповідно до класифікації контурної РЕГ. Оцінку функціонального стану судин головного мозку за даними реоенцефалографії (РЕГ) виконано при порівнянні двох груп постраждалих (з ускладненим та неускладненим перебігом) за такими основними показниками РЕГ: реографічний індекс (ІR) – характеризує інтенсивність кровонаповнення ГМ; тривалість анакротичної фази РЕГ (α, с) – час, упродовж якого відбувається розтягування стінки судин кров’ю в артеріальному руслі безпосередньо після скорочення серця та який відображає стан судинного тонусу артеріального русла; модуль пружності (Um) – співвідношення анакротичної фази до тривалості серцевого циклу (α/Т); дикротичний (DI) – відображає стан тонусу дрібних артерій та артеріол та характеризує периферійний їх опір; діастолічний індекс (ІD) – характеризує стан відтоку крові від ГМ, а також тонус вен та венул [89].
2.5. Комп’ютерна стабілографія та оцінка стато-локомоторної асиметрії.

Комп’ютерна стабілографія проведена в умовах лабораторії біомеханіки на стетографі [94]; відповідно до методики: упродовж 30-40 с реєстрували положення проекції загального центру мас (ЗЦМ) та її переміщення відносно прямокутної системи координат при вільному вертикальному положенні. Після цього обстежуваний, не відриваючи стоп від площини опори, максимально навантажував послідовно одну та іншу стопи. У результаті на екрані монітору реєструється три контактні зони переміщення проекції ЗЦМ (рис. 2.1). Статистична обробка цих статограм дозволяє достатньо точно визначати положення ЗЦМ у системі координат, амплітуду та напрямок його коливань, стійкість пацієнта; ці показники характеризуються трьома параметрами:
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Рис. 2.1. Проекції загального центру мас на площу опори статографа 
при рівномірному навантаженні обох кінцівок (А) та з переважним навантаженням кожної з них (В та С)

- амплітуда (коефіцієнт) коливання (Кк) – характеризує «розкачування» постраждалого у фронтальній та сагітальній площинах, визначається як половина діагоналі прямокутника (зони) переміщення ЗЦМ;

- коефіцієнт навантаження (Кн) – характеризує ступінь навантаження кожної із нижніх кінцівок при вільному стоянні Кн =1,0, а при опорі на одну кінцівку визначається як співвідношення маси тіла, що припадає на одну нижню кінцівку до загальної маси тіла постраждалого (Кн = Рн / Рзаг); 
- показник вертикальної стійкості як узагальнений показник стану ОРА; характеризує загальну стійкість при різних типах стояння постраждалого. Цей показник визначається співвідношенням амплітуди коливань у нормі              (до 10,0 мм) до амплітуди коливань конкретної особи, помножене на коефіцієнт навантаження (Ку=(10/Кк)×Кн). 

Логіка вивчення перехідного процесу від статики (стояння) до динаміки (ходіння) полягає в тому, що в перехідному процесі відбуваються переміщення ЗЦМ на площі опори у сагітальній площині, насамперед при нахилах тіла «вперед-назад». При цьому, змінюється кінематична структура тіла людини: замкнута система (при стоянні) перетоврюється на розімкнуту (при виконанні першого кроку) [149]. У разі наявності функціонально значущих ушкоджень ШВХ може знижуватися стато-локомоторна адаптація як відображення порушеної внаслідок тілесних ушкоджень функції підтримання вертикального положення тіла. 
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Рис. 2.2. Статограма «перехідного процесу» постраждалого з тілесними ушкодженнями шийного відділу хребта
Перехідний процес характеризується відповідними кривими на статограмі, які відображають переміщення проекції ЗЦМ на площину опори (рис. 2.2.). Крива переміщення ЗЦМ характеризується такими особливостями:

– відрізок АВ «первинний відкат» – зміщення проекції ЗЦМ назад та в бік кінцівки, з якої розпочинається рух (вага тіла переносится переважно на задній відділ стопи махової кінцівки). Ця фаза зумовлена необхідністю формування запасу інерції для початку руху. Довжина відрізку АВ прямо залежить від швидкості початку руху, а кут нахилу відрізка АВ до осі Х може коливатися у межах (10÷60)° та залежить від навантаження переднього та заднього відділу стоп;

– наступна фаза - крива BD з вершиною С, відрізок ВС – висхідна частина кривої характеризує зміщення ЗЦМ наперед та в бік опорної кінцівки (вага тіла переноситься на опорну кінцівку). При адекватній реакції ОРА на «сигнали управління рухом» траєкторія переміщення ЗЦМ повинна наближатися до «ідеальної». За наявності ушкоджень ШВХ, крива різко відрізняється від «ідеальної»: м’язи спини не компенсували інерцію тулуба, (проекція ЗЦМ перемістилась далі, ніж це необхідно для руху - ділянка ВС), після чого повернули тулуб назад (ділянка СD). 
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Рис.2.3. Схема статограми (пояснення в тексті)

Таким чином, у перехідний період від статичного до динамічного положення тіла, тулуб здійснює низку коливальних рухів (що проявляється на статограмі специфічними та інформативними переміщеннями ЗЦМ), необхідними для виконання першого кроку; саме ці коливальні рухи здатні характеризувати можливі ушкодження стато-локомоторної функції осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ. Це дозволяє виконувати біомеханічну діагностику порушень опороздатності хребта навіть на ранніх (прихованих) стадіях їх формування, коли клінічні прояви патології повністю відсутні.
2.6. Обґрунтування репрезентативності дослідження та оцінка достовірності його результатів
Забезпечення достовірності результатів та репрезентативності висновків дослідження досягнуто шляхом обґрунтування обсягу вибіркової сукупності, групового обліку одиниць спостереження; клініко-статистичного аналізу зі статистичною оцінкою окремих факторів за умов адекватного інформаційного забезпечення за спеціально складеною програмою отримання, накопичення та аналізу первинних даних.

Формування репрезентативного обсягу вибіркової сукупності для судово-медичного вивчення тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур базувалося на обґрунтуванні кількісної достатності об’єктів спостереження залежно від мінливості окремих вимірюваних показників. Обчислення обсягу вибіркової сукупності (мінімально необхідна кількість пацієнтів) виконане за спеціальною формулою визначення розміру об’єму вибіркової сукупності [31], що відповідно до базових теоретичних принципів медичної статистики [71] гарантує кількісно-якісну репрезентативність висновків, одержаних на вибірковій сукупності (табл. 2.4):
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де nр – об’єм репрезентативної вибіркової сукупності хворих; t – коефіцієнт достовірності Стьюдента; ( – допустима похибка; δ – максимальне середнє квадратичне відхилення за даними обстежень. 
Таблиця 2.3
Кількість (розрахункова та фактична) осіб, якою 

забезпечується статистична репрезентативність висновків дослідження

	№ п/п
	Групи осіб з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень 

ШВХ
	Компоненти

формули
	Наповнюваність груп
	Рівень

точності

відтворення

	
	
	δ
	T
	(
	nр
	nе
	

	n0
	ТУ ШВХ
	19,8
	3,6
	5
	203
	229
	р≤0,001

	n1
	НТУ УШВХ
	15,6
	3,6
	5
	126
	132
	р≤0,001

	n2
	УТП УШВХ
	12,9
	3,2
	5
	68
	97
	р≤0,01

	0n1
	ЛСТУ
	11,4
	2,0
	5
	26
	28
	р≤0,05

	0n2-3
	ТСТУ або ССТУ
	13,7
	2,0
	5
	34
	49
	р≤0,01

	Примітка: δ – максимальне значення середнього квадратичного відхилення досліджуваних показників серед осіб відповідних клінічних груп; t – параметричний критерій Стьюдента; ( – максимальний рівень допустимих похибок; nр – мінімально необхідна кількість обстежених для забезпечення репрезентативності висновків; nе – фактична кількість осіб у відповідній групі.


Застосовуючи принципи медичної статистики та використавши результати допоміжних розрахунків (зокрема, середнє квадратичне відхилення) по кожній з груп обґрунтовано кількість осіб для вивчення тілесних ушкоджень ШВХ. 

Отже, із застосуванням принципів та методів доказової медицини статистично доведено, що у виконаному дослідженні кількість залучених осіб достатня для кількісно-логічного перенесення отриманих результатів і висновків на генеральну сукупність. Обстеження дещо більшої кількості дозволило забезпечити якісну репрезентативність подальших висновків та основних положень дослідження, які захищаються.

При виконанні дослідження застосовано відомі та широко вживані клініко-статистичні та клініко-інформаційні методи: анамнестичний кількісний аналіз, експертна оцінка з подальшим кількісним аналізом результатів; клініко-статистичні, зокрема: варіаційна статистика [74], імовірнісний розподіл клінічних ознак з оцінкою достовірності одержаних результатів. Застосовано метод інформаційного аналізу факторних комплексів та елементи дисперсійного аналізу для якісних ознак нерівномірних комплексів [79] і кореляційний (метод рангів та метод лінійної кореляції) аналіз. З метою вивчення прогностичного значення окремих чинників та їх комплексів обґрунтовано використані основні (загальна інформативність, патометричне значення та ступінь їх достовірності) показники клініко-інформаційного аналізу [32]. 

Середні значення показників (форм.2.2) та їх середні похибки (форм.2.3) визначали за формулами:
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де Р – середнє значення відносної величини (частоти), n – кількість спосте-режень, х – значення варіант окремих об’єктів дослідження, f1 – частота окремих варіантів, mР – середня похибка середньої відносної величини, q=100–Р.

Середнє значення абсолютних величин (форм. 2.4) та їх середню похибку (форм. 2.5) одержували так:
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де Х – середнє значення абсолютної величини (показника), n – кількість спостережень, х – значення варіантів окремих об’єктів дослідження, f2– частота окремих варіантів, mХ– середня похибка, σ – середнє квадратичне відхилення.

Ступінь достовірності різниці двох середніх визначали з використанням одностороннього критерію Стьюдента за формулами 2.6, 2.7:
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де t – коефіцієнт достовірності різниці середніх двох груп, Х1 – середнє значення абсолютної величини (показника) у першій групі, Х2 – середнє значення абсолютної величини (показника) у другій групі, Р1– середнє значення частоти ознаки у першій групі, Р2 – середнє значення частоти ознаки у другій групі, m1– середня похибка середньої арифметичної першої групи, m2 – середня похибка середньої арифметичної другої групи. Різницю у показниках вважали достовірною при t≥1,96, що відповідає високому рівню достовірності для клінічних досліджень при рівні надійності висновків – 95,0% та високому рівні їх безпомилковості (р ≤ 0,05).

З метою комплексного вивчення факторів, причин та умов формування тілесних ушкоджень ШВХ і/чи біляхребцевих структур визначені та обґрунтовано застосовані основні показники кореляційного аналізу (рангової та лінійної кореляції), кореляційні взаємозв’язки визначено, застосовуючи формули 2.8 та 2.9:
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де rXY–коефіцієнт лінійної кореляції, dX– відхилення значення по координаті X, dY–відхилення значення по координаті Y, mρ– середня похибка показника кореляції, ρ – коефіцієнт кореляції, n – кількість спостережень (вимірювань).

Як базові критерії оцінки прогностичної значущості окремих клінічних та інструментальних показників використано показники сили впливу фактора (η2; %) та його інформативності (I; біт), які обчислювалися за методикою Гублера Е.В. [31, 32] з використанням адаптованої у середовищі “ExСel” комп’ютерної програми (факторного дисперсійного аналізу). При проведенні інформаційного аналізу використано дані попереднього (варіаційна статистика) клініко - статистичного аналізу. 

При аналізі результатів дослідження використано ліцензовані програмні продукти (”STATISTICA”, “Excel” з додатковим набором програм [65]) на ПЕОМ, що дозволило забезпечити необхідну стандартизацію процесу та процедури аналізу отриманих даних.

2.7. Деонтологічні, правові та метрологічні аспекти дослідження.
Комісія Харківського національного медичного університету МОЗ України з питань етики та біоетики після ознайомлення з матеріалами дисертаційного дослідження дійшла висновку, що надані для експертизи матеріали науково обґрунтовані, протокол дослідження містить детальні відомості, описані в дисертаційній роботі методи дослідження використовувалися з дотриманням прав людини, відповідно до діючого в Україні законодавства, відповідають міжнародним етичним вимогам і не порушують етичних норм у науці та стандартів проведення біомедичних досліджень (прот. № 2 від 05.04.2017 року). Роботу було проведено відповідно до діючого в Україні законодавства, закону України «Про лікарські засоби», 1996, ст. 7, 8, 12, принципів ІСН GСP (2008 р.), наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 «Про затвердження Правил проведення клінічних випробувань та експертизи матеріалів клінічних випробувань» і «Типового положення про комісію з питань етики» зі змінами і доповненнями. Дослідження виконувалося з мінімальними психологічними втратами з боку потерпілих. Постраждалі були повністю інформовані про мету та методи дослідження, лікарські засоби й режим їх застосування, про потенційні користь і ризик, а також можливий дискомфорт при проведенні діагностики й лікування. Здобувач дотримувався етичних вимог відповідно до підтримки конфіденційності отриманої інформації в процесі дослідження.
2.8. Інноваційне забезпечення дослідження
Нами розроблено корисну модель «Спосіб судово-медичної оцінки тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта за показниками стато-локомоторної функції людини» (Пат. на корисну модель № 106653 Україна, (51) МПК (2016.01) А61В 5/107 (2006.01). А61В 6/00. Зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 25.04.2016.).
В основу корисної моделі покладено завдання підвищення точності судово-медичної експертизи тілесних ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур шляхом урахування функціональної асиметрії та зміненої просторової стато-локомоторної адаптації.

Завдання, що покладене в основу винаходу вирішується тим, що після виключення переломів хребців та розривів біляхребцевих морфологічних структур одним із променевих методів діагностики, особі з тілесними ушкодженням ШВХ додатково виконують стабілографію у вертикальному положенні тіла з вимірюванням переміщення загального центру мас на площі опори статографа у фронтальній (hF) і сагітальній (hS) площинах, розраховують показник просторової стато - локомоторної адаптації (КА= (h1+h2) / (h1+h2+h3), де h1 – відношення висоти траєкторії переміщення загального центру мас на І етапі; h2 – відношення висоти траєкторії переміщення загального центру мас на ІІ етапі та h3 – відношення висоти траєкторії переміщення загального центру мас на ІІІ етапі локомоторного процесу); і коли |hF-hS|≥30,0% та КА≥0,9 – визначають легкий ступінь, при 0,8≤КА<0,9 – ступінь середньої тяжкості, при КА<0,8 – тяжкий ступінь проявів ушкодження ШВХ і / чи відповідних навколохребцевих структур унаслідок порушеної стато-локомоторної функції.

Також нами розроблено корисну модель «Спосіб діагностики гемодинамічних порушень при ушкодженнях шийного відділу хребта в судово-медичній експертизі» (Пат. на корисну модель № 107881 Україна, (51) МПК (2016.01) А61В 6/00. А61В 8/00. Зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 24.06.2016.).

В основу корисної моделі покладено завдання підвищення точності судово-медичної оцінки стану центрального ланцюга пристосувальних механізмів у постраждалих з травмами ШВХ та навколохребцевих тканин шляхом вимірювання та урахування показників морфо-функціонального стану внутрішньочерепної судинної мережі. Завдання, покладене в основу корисної моделі, вирішується тим, що у відомому способі судово-медичної діагностики, який включає променеву діагностику цілісності його кісток та наявності крововиливів, згідно з корисною моделлю після верифікації місця перелому кісток додатково проводять допплерографію екстра- та інтракраніальних судин, а діагностику ушкоджень виконують, ураховуючи ефект судинно-рефлекторної дисциркуляції, наявність якої визначають за показниками циркуляторного опору (ліворуч - RIS та праворуч - RID) і пульсації (ліворуч - РIS та праворуч - РID) симетричних інтра- та екстракраніальних судин, після чого порівнюють між собою отримані значення, при цьому RI=(VS-VD)/VS, PI=(VS-VD)/VM, де VS - максимальна систолічна швидкість кровоплину, VD - максимальна діастолічна швидкість кровоплину; VM – середня швидкість кровоплину; і коли у потерпілого з травмою ШВХ, принаймні одна пара симетричних судин має асиметрію циркуляторного опору (RIS<RID або RIS>RID) чи пульсації судин (PIS<PID або PIS>PID), діагностують наявність тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ.
Розділ 3

Судово-медичний моніторинг морфологічних особливостей травми шийного відділу хребта

При проведенні судово-медичного моніторингу травм ШВХ cудово-медичному аналізу підлягало з'ясування скарг і клінічних проявів, а також особливостей механізму травми ШВХ за відомостями постраждалих осіб з урахуванням СТТУ. Окрім того, проводили аналіз наявних травм у постраждалих осіб. 

Аналіз клінічних проявів та скарг у постраждалих осіб залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (табл. 3.1) показав зазначене нижче. 

Таблиця 3.1

Частота окремих клінічних проявів при пошкодженнях шийного відділу хребта залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень

	Клінічні прояви
	Легкий 
(n=132)
	Середній (n=49)
	Тяжкий
(n=48)

	
	n
	P±m
	n
	P±m
	n
	P±m

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Головний біль
	67
	50,8±4,4
	32
	65,3±6,8
	48
	100,0*

	Біль у ділянці ШВХ
	30
	22,7±3,6
	46
	93,9±3,4*
	48
	100,0

	Вимушене положення голови
	29
	22,0±3,6
	36
	73,5±6,3*
	48
	100,0*

	Гіпостезія в зоні іннервації шийних сегментів
	6
	4,5±1,8
	40
	81,6±5,5*
	48
	100,0*

	Зниження м’язової сили рук
	2
	1,5±1,1
	12
	24,5±6,1*
	45
	93,8±3,5*

	Порушення чутливості шкіри
	8
	6,0±2,0
	25
	51,0±7,1*
	44
	91,7±4,0*

	Мляві сухожилкові рефлекси
	5
	3,8±1,7
	21
	42,9±7,1*
	43
	89,6±4,4*

	Нудота
	51
	38,6±4,2
	19
	38,8±7,0
	43
	89,6±4,4*

	Хиткість ходи
	4
	3,0±1,5
	10
	20,4±5,8*
	41
	85,4±5,1*


Продовження табл.3.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Запаморочення
	43
	32,1±4,0
	20
	40,8±7,0
	38
	79,2±5,9*

	Блювота
	19
	13,4±2,9
	11
	22,4±6,0
	34
	70,8±6,6*

	Болі у ШВХ з іррадіацією
	60
	44,5±4,3
	23
	46,9±7,1
	32
	66,7±6,8*

	Гіперестезія в зоні іннервації шийних сегментів
	4
	3,0±1,5
	15
	30,6±6,6*
	30
	62,5±7,0*

	Шум у вухах
	10
	7,6±2,3
	18
	36,7±6,9*
	28
	58,3±7,1*

	Нестійкість при пробі Ромберга
	2
	1,5±1,1
	9
	18,4±5,5*
	18
	37,5±7,0*

	Оніміння пальців рук 
	50
	37,9±4,2
	17
	34,7±6,8
	26
	54,2±7,2*

	Ригідність м’язів потилиці 1-2ст.
	16
	12,1±2,8
	8
	16,3±5,3
	9
	18,8±5,62

	ПНП з промахуванням
	3
	2,3±1,3
	6
	12,2±4,7*
	8
	16,7±5,4

	Середній показник клінічних проявів
	17,2%
	41,6%
	73,04%


Примітка: * - достовірність різниці в клінічних проявах при порівнянні легкого та середнього ступеня тяжкості та середнього та тяжкого ступеня тяжкості при р<0,05. 

Якщо при легкому ступені тяжкості травми ШВХ середній показник клінічних проявів становив 17,2%, то при середньому ступені тяжкості тілесних ушкоджень – 41,6%, а при тяжкому – 73,04%. Тобто прояви клінічної симптоматики тілесних ушкоджень ШВХ збільшуються. Порівняно з легким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ при середньому ступені показники клінічних проявів збільшуються в 2,4 раза, а при тяжкому – 4,3 раза. 

Таким чином, аналізуючи скарги постраждалих осіб, видно, що при травмі ШВХ проявляється її функціональний компонент. 

Відомо, що тілесні ушкодження ШВХ при дії тупого предмета супроводжується як ушкодженням шкірних покривів, так і м'яких тканин, які оточують ШВХ.

Особи з різним СТТУ мали також різну частоту окремих проявів ушкоджень (табл. 3.2). Зокрема, при легкому СТТУ достовірно частіше на шиї виявляли садна шкіри та синці (відповідно у 93,5±1,1% та 88,5±2,2%), на другому ранговому місці серед осіб цієї групи – набряк (у 53,2±4,3% випадків), на третьому - частковий розрив м’яких тканин – у 30,2±4,1% випадків.

Таблиця 3.2

Частота окремих ушкоджень (%) шиї, шийного відділу хребта та довколохребцевої ділянки в групах осіб з різним ступенем 
тяжкості тілесних ушкоджень

	Ушкодження хребців та довколохребцевих структур
	Неускладнений
	Ускладнений (n2=97 осіб)

	
	Легкий (n=132)
	Середній (n=49)
	Тяжкий 
(n=48)

	
	n
	P±m
	n
	P±m
	n
	P±m

	шкіри
та довко-лохреб-цевих струк-тур
	садно шкіри
	130
	93,5±1,1
	5
	10,2±4,3
	6
	12,5±4,8

	
	синці
	123
	88,5±2,2
	4
	8,1±3,9
	5
	10,4±4,4

	
	забита рана
	11
	7,9±2,4
	2
	4,1±2,8
	3
	6,2±3,5

	
	розрив м’яких тканин
	28
	20,1±3,6
	12
	24,5±6,1
	14
	29,2±6,6

	
	частковий розрив  м’яких тканин
	42
	30,2±4,1
	18
	36,7±6,9
	20
	41,7±7,1

	
	крововилив (набряк)
	74
	53,2±4,3
	31
	63,3±6,9
	33
	68,7±6,7

	тип уш-код-ження
	компресійний
	-
	 -
	-
	-
	12
	25,0±6,3

	
	дистракційний
	-
	 -
	-
	-
	31
	64,6±6,9

	
	ротаційний
	-
	 -
	-
	-
	5
	10,4±4,4


Серед осіб з середнім СТТУ достовірно більш частими ушкодженнями виявився набряк шкіри - у 63,3±6,9%. В осіб з тяжким СТТУ виявили переломи хреців, що формувались за різним механізмом (рис. 3.1, 3.2).
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Рис.3.1. Класифікаційні типи ушкоджень хребта за системою 
F. Magerl (1994) в модифікації «АО Spine» 
(стрілками показано напрямки біомеханічного впливу)
При легкому СТТУ, порівнянно із середнім та тяжким достовірно частіше реєструвались ознаки ушкодження шкіри та крововиливи; забиті рани, частковий або повний розрив м’яких тканин були однаково часто зареєстровані при всіх СТТУ. 
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Рис.3.2. Стандартизовані показники частоти проявів тілесних ушкоджень шиї, шийного відділу хребта та навколохребцевої ділянки в групах осіб з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень

При тяжкому СТТУ, на відміну від легкого та середнього, мали місце компресійні (тип «А»), дистракційні (тип «В») та ротаційні типи (тип «С») ушкоджень хребта за системою F. Magerl (1994) в модифікації «АО Spine».

За даними проведеного нами моніторингу судово-медичних та клінічних даних, серед 229 потерпілих з ушкодженнями ШВХ найчастіше були відмічені легкий ступінь тілесних ушкоджень - 132 випадки; травми ШВХ із середнім ступенем тілесних ушкоджень - у 49 випадках та у 48 потерпілих було виявлено тяжкий ступінь тілесних ушкоджень.

Ушкодження ШВХ супроводжувались (табл. 3.3.) як травмою м'яких тканин – шкіри та навколохребцевих м'язів, так і хребців. У випадку легкого ступеня тілесних ушкоджень ШВХ, ушкодження шкіри на шиї зустрічались найчастіше у – 91,0%. Причому, переважало поєднання саден і синців, а забиті рани реєструвались поодиноко. У випадку середнього та тяжкого ступеня тілесних ушкоджень ШВХ ушкодження шкіри реєструвалися в незначній кількості випадків – 4-5%.

Таким чином, ушкодження ШВХ середнього та тяжкого ступеня майже не супроводжувались ушкодженням шкіри на шиї від дії тупого предмета або від контакту з ним.

При клініко-морфологічних дослідженнях з’ясовано, що в м’яких тканинах у навколохребцевій ділянці хребта мала місце наявність розривів м’яких тканин, частковий розрив м’яких тканин (м’язів, зв'язок) та набряк з крововиливом. До того ж, у випадках легкого ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ці прояви зустрічались найчастіше - у 53,0%, у тому числі: у 19,0% розрив м’яких тканин, у 29,0% частковий розрив м’яких тканин та у 51,0% набряк з крововиливом. Таким чином, у м’яких тканинах навколохребцевої ділянки ШВХ найчастіше зустрічаються набряк та крововилив у тканини, які оточують шийні хребці. 

При тяжкому ступені тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ прояви пошкоджень м’яких тканин у навколохребцевій зоні нами зареєстровані у 24,0%, у тому числі: розрив м’яких тканин – у 20,0%, частковий розрив м’яких тканин - у 29,0% та набряк з крововиливом - у 50,0%. 

Отже, м’які тканини у випадках легкого ступеня тілесних ушкоджень  ШВХ мали місце у 73,0%, при середньому та тяжкому ступені, відповідно - у 13÷14% випадків.

Таблиця 3.3

Розподіл ознак ушкоджених тканин серед постраждалих осіб

залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень
	Ушкоджена тканина
	Вид 

травми
	Ступінь тяжкості травми
	Усього

	
	
	легкий ступінь 
	середнього ступеня 
	тяжкий ступінь
	

	шкіра
	садно
	130
	5
	6
	141

	
	синець
	123
	4
	5
	132

	
	рана
	11
	2
	3
	16

	
	усього
	264
	11
	14
	289

	м’які тканини навколо-хребцевої ділянки
	розрив
	28
	12
	14
	54

	
	частковий розрив 
	42
	18
	20
	80

	
	набряк та крововилив
	74
	31
	33
	138

	
	усього
	144
	61
	67
	273

	м’які тканини
	усього
	408
	72
	81
	561

	хребці
	компресійний перелом
	-
	-
	12
	12

	
	дистракційний перелом
	-
	-
	31
	31

	
	ротаційний перелом
	-
	-
	5
	5

	
	усього
	-
	-
	48
	48

	Узагалі
	408
	72
	129
	609


У випадку середнього ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ пошкодження м’яких тканин були зареєстровані нами у 22,0%, включаючи розрив м’яких тканин – у 19,0%, частковий розрив м’яких тканин – у 29,0% та набряк з крововиливом - у 50,0%.
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Рис.3.3. Частота ознак ушкоджених тканин у групах осіб з різною тяжкістю тілесних ушкоджень: А – шкіри, Б - м’які тканини навколохребцевої 

ділянки, В – переломи хребців

Проведений аналіз ушкоджень хребців дозволив з’ясувати, що у випадку легкого ступеня та середнього ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ вони не зустрічаються взагалі.

При тяжкому ступені тяжкості компресійна травма хребців зустрічається у 25%, дистракційна у 64,5%, та 10,5% становили випадки ротаційної травми.

Таким чином, легкий ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ супроводжується як пошкодженнями шиї (64,7%), так і м’яких тканин навколохребцевої ділянки шийного відділу хребта (35,3%). 

У випадку середнього ступеня тяжкості тілесих ушкоджень ШВХ пошкодження шкіри було зареєстровано у 9,0%, м’яких тканин навколохребцевої ділянки хребта – у 50,4% постраждалих. 

При тяжкому ступені тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ пошкодження шкіри реєструється у 11,0%, м’яких тканин навколохребцевої ділянки – у 52,0% випадків та у всіх випадках супроводжується пошкодженням принаймні одного із хребців. Тобто більш тяжкий ступінь тілесних ушкоджень клінічно характеризується зменшенням зовнішніх проявів за рахунок пошкодження шкіри та збільшення частоти «внутрішньої травми» з ушкодженням як мяких тканин, так i кісткового скелету відповідної зони хребта. Що ж до функціонального компоненту, то зі зростанням ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ, більш значущо клінічно маніфестується функціональний компонент: середній показник клінічних проявів при легкому СТТУ становить 17,2%, при середньому – 41,6%, при тяжкому – 73,4%.

Основні результати досліджень, що викладені у поточному розділі, оприлюднено у фахових виданнях:

1. Пешенко О.М. Морфологічні та клінічні ознаки травмованих структур шийного відділу хребта як підґрунтя судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень / О.М. Пешенко // Український судово-медичний вісник. - 2009. – Вип. 23(1). – С. 7–9.

2. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка ушкоджень шийного відділу хребта і паравертебральних тканин у живих осіб з використанням нових методичних підходів / О.М. Пешенко // Експериментальна і клінічна медицина. - 2011. - №3(52). – С. 153-157.

4. Пешенко А.Н. Судебно-медицинская, экспертная оценка травм шейного отдела позвоночника и паравертебральных тканей у живых лиц             / А.Н. Пешенко // Судово-медична експертиза. - 2012 р. - №6 – С. 62–64.

5. Пешенко О.М. Комплексна судово-медична діагностика давності утворення механічних ушкоджень шкіри та м’язів при одночасному їх травмуванні / В.О. Ольховський, П.А. Каплуновський, В.В. Хижняк,              М.В. Губін, В.В. Бондаренко, В.К. Сокол, П.О. Леонтьев, О.М. Пешенко // Судово-медична експертиза. - 2013. – № 1. – С. 15–18. (Участь дисертанта в написанні статті полягає в розробленні ідеї та завдань дослідження, самостійному проведенні узагальнення результатів та підготовці матеріалу до друку).
6. Пешенко А.Н. Судебно-медицинский мониторинг повреждений околопозвоночной зоны шейного отдела позвоночника: клинико-морфологические особенности / А.Н. Пешенко // Биология ва тиббиёт муаммолари. Халкаро илмий журнал. Problems of biology and medicine. Ўзбекистон республикаси фанлар академияси. Самарканд давлат медицина институти. – 2016. - №1 (86) – С. 80–83.

Розділ 4

зміни стато-локомоторної функції нервово-м’язової системи при неускладнених тілесних ушкодженнях шийного відділу хребта

Стан функції підтримання вертикального положення тіла в осіб з різною тяжкістю тілесних ушкоджень шийного відділу хребта 

Ушкодження ШВХ та відповідних біляхребцевих морфологічних структур здатні суттєво впливати на стан функції підтримання вертикального положення тіла за рахунок формування розладів опорно-рухового апарату (ОРА), зокрема хребта – основної системи кінематичного ланцюга ОРА. Багаторівнева біомеханічна структура хребта, при її навантаженні, оптимально розподіляє запропоновані статичні та динамічні навантаження. Це має особливе значення при ушкодженнях хребта та відповідних навколохребцевих морфологічних структур, оскільки функціональний стан хребтового рухового сегмента (ХРС) залежить від умов навантаження та ступеня тяжкості ушкоджень. Оскільки при тілесних ушкодженнях ШВХ процеси компенсації ХРС порушуються, то й визначення інформативних біомеханічних індикаторів є актуальним для практики судово-медичних досліджень.

Передумовою цього є післятравматичне формування особливого стану ШВХ в умовах біомеханічного стресу, що дозволяє припустити наявність неадекватної біомеханічної реакції шийних хребців на нормальні біомеханічні навантаження. Слід також зазначити наявність взаємозв’язків між ушкодженнями ШВХ та функціональними розладами судинної мережі, що може призводити до клінічно більш тяжких розладів та трансформації рефлекторних реакцій. 

Незважаючи на відомі та явні морфологічні зміни в травмованих структурах ШВХ та його навколохребцевих тканинах, судово-медична експертиза ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (СТТУ) таких постраждалих і дотепер є утрудненою. Для обґрунтованого судово-медичного визначення СТТУ постраждалих із неускладненими травмами ШВХ необхідним є комплексне дослідження травматичних ушкоджень структур шийних сегментів (міжхребцевих дисків, капсул, зв’язкового апарату) та біляхребцевих структур з використанням клінічних, рентгенологічних та інструментальних методів обстеження та урахування порушень окремих функцій і здоров’я в цілому. Найбільш важливою при тілесних ушкодженнях ШВХ є оцінка стато-локомоторних функцій нервово-м’язової системи. Стан цих функцій можна розглядати як інтегративний показник управління площею опори й збереження вертикальної стійкості тіла за рахунок нервово-м’язового апарату.

Комплекс стабілографічних методик виконано на приладі – статографі, до складу якого входять комп’ютер з відповідним програмним забезпеченням та спеціальна біомеханічна платформа. Відповідно до методики, впродовж 30-40 с реєструвалось положення проекції загального центру мас (ЗЦМ), її зміщення відносно прямокутної системи координат (фронтальній та сагітальній площинах) при вільному стоянні на двох ногах, а також навантаження нижніх кінцівок на передні та задні їх відділи, коефіцієнти стійності та коефіцієнти коливання тіла. Крім того, досліджено динаміку переміщення ЗЦМ на площі опори при відкриванні та заплющуванні очей, стоянні з переважною опорою на одну кінцівку, при поворотах, нахилах голови, при пробі Ромберга, при переході від стояння до ходіння.
Дослідження опороздатності нижніх кінцівок при тілесних ушкодженнях шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур. У процесі дослідження було вивчено стан функції підтримання вертикального положення методом стабілографії в 77 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур. 
Положення ЗЦМ та траєкторія його переміщення на площі опори при двохопорному вертикальному положенні (як приклад), а також показники розподілу навантаження на стопи подані на рис. 4.1 і табл. 4.1.
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Рис. 4.1. Результат дослідження опороздатності пацієнта Ш., 37 р. при 

двохопорному стоянні: відхилення праворуч положення проекції загального центру мас на площі опори: коефіцієнт коливання 16,0 мм

Згідно з даними, поданими в табл. 4.1, значущими для оцінювання тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур показниками стабілографії є коефіцієнт коливання ЗЦМ та показники перерозподілу загального навантаження маси тіла на стопи. Так, при ТСТУ коефіцієнт коливання ЗЦМ становив (19,3(1,2) мм, що достовірно більше, ніж при ЛСТУ – (16,0(1,1) мм та практично втричі більше, ніж у групі контролю – (5,0(2,5) мм. Слід зазначити, що виявлена нами закономірність перерозподілу навантаження на стопи є диференційно-діагностичною ознакою при оцінюванні СТТУ, оскільки лише при ТСТУ мала місце достовірна (р≤0,05) асиметрія навантаження на стопи і, якщо при ЛСТУ вона була відсутня, то при ТСТУ навантаження на ліву стопу становило (41,4(2,3)%, на праву – (58,6(2,3)% маси тіла.

    Таблиця 4.1

Розподіл навантаження (% маси тіла) на нижній локомоторний сегмент

залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу та

відповідних навколохребцевих структур хребта
	Показники стабілографії
	Група 

контролю

n=20
	Ступінь тяжкості 

тілесних ушкоджень

	
	
	ЛСТУ

0n1=28
	С-ТСТУ

0n2=49

	Навантаження на носок лівої ступні
	20,0(3,1
	20,9(5,3
	16,2(4,1

	Навантаження на п’яту лівої ступні
	30,0(3,1
	29,0(6,1
	25,2(4,1

	Навантаження на носок правої ступні
	20,0(3,2
	21,2(5,4
	23,2(4,3

	Навантаження на п’яту правої ступні
	30,0(3,2
	28,8(5,9
	35,4(4,3

	Навантаження на ліву стопу
	50,0(4,1
	49,9(4,1
	41,4(2,3 а, б

	Навантаження на праву стопу
	50,0(4,1
	50,0(4,1
	58,6(2,3 а, б

	Коефіцієнт коливання ЗЦМ, мм
	5,0(2,5
	16,0(1,1 б
	19,3(1,2 а, б

	Примітка: а – достовірна відмінність залежно від тяжкості тілесних ушкоджень при р≤0,05; б – достовірна відмінність від показників групи контролю, при р≤0,05 


Вивчення функціональної опороздатності нижнього локомоторного сегменту залежно від СТТУ шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур хребта виявило (табл. 4.2), що в осіб з тілесними ушкодженнями мало місце зміщення ЗЦМ, як при стоянні на двох ногах (вісь Х – (5,3(0,6) мм, вісь Y – (23,9(2,4) мм), так і при опорі на ліву та праву стопи. Судово-медичне значення цих показників полягає в тому, що в разі ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур – має місце зміщення центру мас, як загальний прояв функціональних порушень нижнього локомоторного сегменту. У цих постраждалих, також виявлено достовірне зменшення коефіцієнтів стійкості, як на двох ногах (0,69(0,03, у нормі - 0,91(0,03), так і окремо на кожній з них. Відповідно змінюються коефіцієнти навантаження, що може бути проявом больових синдромів чи синдрому міофасціальної дисфункції. 

  Таблиця 4.2

Середні значення показників функціональної опороздатності нижнього локомоторного сегменту
	Показники 

стабілографії
	Фонова статограма

	
	Особи з тілесними ушкодженнями шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур (0n1=77)
	Група 

контролю,
n=20

	
	Опора на дві стопи, M(m
	Опора на праву стопу, M(m
	Опора на 
ліву стопу, M(m
	

	Коефіцієнт 
коливання ЗЦМ, мм
	16,0(1,1
	16,4(0,5
	17,7(0,6
	5,0(2,5

	Коефіцієнт 

навантаження
	1,00
	0,82(0,01
	0,83(0,01
	0,91(0,03

	Коефіцієнт 

стійкості 
	0,69(0,03
	0,53(0,02
	0,50(0,02
	0,91(0,03

	Зміщення ЗЦМ по осі Х, мм
	+5,3(0,6
	+58,7(1,8
	-60,9(1,7
	(5,0

	Зміщення ЗЦМ по осі Y, мм
	-23,9(2,4
	-31,1(2,3
	-27,3(2,4
	(5,0


Для виключення впливу зорового аналізатора особам з різним ступенем тілесних ушкоджень ШВХ виконано пробу з відкриванням та закриванням очей. Як приклад змін динаміки зміщення ЗЦМ у фронтальній та сагітальній площинах до та після проведення цієї функціональної проби наводимо спектрограми пацієнта П, 37 р. (рис.4.2 та рис.4.3) 


[image: image19.png]20 40 60 80 100 120 14D

i
20 4D &0 80 100 120 140




Рис. 4.2. Спектрограма динаміки зміщення положення проекції загального центру мас на площину опори у фронтальній (А) та сагітальній (Б) площинах (Б) при відкритих очах (вісь абсцис - частота, вісь ординат - амплітуда коливань)

Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площину опори при відкритих очах виявив, що найбільш виразне зміщення пікових (максимальних) частот відбувається в діапазоні від (0,1÷0,5) Гц - у фронтальній до 1,0 Гц - у сагітальній площинах, що свідчить на користь дворазового переважання коливань ЗЦМ у сагітальній площині. Дещо іншу закономірність виявлено при проведенні функціональних проб із заплющеними очима: при аналізі спектральних характеристик коливань проекції ЗЦМ на площину опори при закритих очах найбільше зміщення пікових (максимальних) частот виявлено в діапазоні від (0,1÷1,0) Гц – у фронтальній площині до 1,8 Гц - у сагітальній. Тобто при вертикальному положенні із заплющеними очима амплітуда коливань збільшується практично удвічі саме в сагітальній площині, а частота коливань – в обох площинах (рис.4.3).
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Рис. 4.3. Спектрограма динаміки зміщення положення проекції загального центру мас на площину опори у фронтальній (А) та сагітальній (Б) площинах (Б) при заплющених очах (вісь абсцис -частота, вісь ординат - амплітуда коливань).
Ці дослідження проведені серед 77 постраждалих з різним СТТУ ШВХ з метою виявлення різниці між статичною та динамічною складовими рухового стереотипу ШВХ, що опосередковано фіксувалося при статографічному обстеженні. Незважаючи на те, що обсяги рухів практично у всіх обстежених не були обмежені, підвищений м’язовий тонус у деяких з них міг впливати на рухливість (табл. 4.3).
Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площу опори при поворотах голови свідчить, що амплітуда коливань збільшується в 2-2,5 раза при повороті на бік ушкодження (у даного постраждалого – праворуч) порівняно з протилежним (інтактним боком), що насамперед свідчить про наявність асиметрії тонусу відповідних м’язів ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.
Таблиця 4.3 

Результати стабілографічних досліджень постраждалих з різним ступенем 

тяжкості ушкоджень шийного відділу хребта при поворотах голови
	Показники 

стабілографії
	Поворот праворуч, M(SD (0n1=77)
	Поворот ліворуч, 
M(SD (0n1=77)

	h, мм
	13,02(5,21
	15,31(6,48

	b, мм
	13,31(5,33
	13,5(6,48

	Кк
	10,62(3,07
	11,41(3,81

	Примітка: h – максимальне зміщення проекції загального центру мас на площині опори в сагітальній площині; b - максимальне зміщення проекції загального центру мас на площині опори у фронтальній площині; Кк – коефіцієнт коливання загального центру мас.


Величина зміщення проекції ЗЦМ на площу опори у фронтальній площині при поворотах голови праворуч та ліворуч практично не відрізнялась, тимчасом як переміщення у сагітальній площині було причиною розбіжностей у показниках на 17,5%. 

Основні стабілографічні показники постраждалих з тілесними ушкодженнями шийного відділу та навколохребцевих структур при функціональних пробах з нахилом голови та відповідні спектрограми подані в табл. 4.4. 
Зміни спектральних характеристик при флексії та екстензії голови в осіб з тілесними пошкодженнями шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур свідчать на користь більш виразного зростання частоти і амплітуди коливання ЗЦМ саме при флексії, що узгоджується з динамікою основних показників РЕГ (див. розділ 5) при виконанні аналогічних функціональних проб (нахил голови назад викликає більш суттєві гемодинамічні зміни).

Таблиця 4.4 

Результати стабілографічних досліджень постраждалих з різним ступенем 

тяжкості ушкоджень шийного відділу хребта при нахилах голови

	Показники 

стабілографії
	Нахил вперед, M(SD (0n1=77)
	Нахил назад, 
M(SD (0n1=77)

	h, мм
	17,00(9,71
	24,50(11,07

	b, мм
	14,14(9,39
	18,71(8,48

	Кк
	12,99(5,81
	17,77(5,45

	Примітка: h – максимальне зміщення проекції загального центру мас на площині опори в сагітальній площині; b - максимальне зміщення проекції загального центру мас на площині опори у фронтальній площині; Кк – коефіцієнт коливання загального центру мас.


При нахилах голови вперед та назад величина переміщення положення проекції ЗЦМ на площі опори суттєво відрізнялась. Нахили голови назад викликали більш виразні зміщення проекції ЗЦМ на площі опори, ніж нахили голови вперед. Отримані дані є свідченням наявності в осіб з ТУ ШВХ порушень у системі функціонального забезпечення рівноваги.

Судово-медична оцінка функціональної моторної асиметрії в осіб з ушкодженнями шийного відділу та навколохребцевих структур. З точки зоку біомеханіки, стабільність статики – це узагальнена характеристика виконання «статолокомоторної дії» з відносно малим діапазоном відхилень ОРА. У цьому контексті нами розглянуто стабільність такої складної координованої функції, як акт стояння (забезпечення вертикальності положення тіла). Збереження вертикального положення тіла в людини є однією із головних функцій її нервово-м’язової та сенсорної систем. Відомо, що навіть у стані спокою відбуваються коливання ЗЦМ за рахунок циркуляції крові, екскурсії грудної клітини, інше. Участь вестибулярного апарату в підтриманні вертикального положеня тіла також доведено окремими дослідниками. 
Окрім того, відомо, що навіть гравітаційне поле Землі стимулює сенсорну систему людини; у вертикальному положенні тіла відбуваються постійні коливання ЗЦМ з пріоритетним регулюванням цього процесу ЦНС та рецепторним апаратом, що контролюють мускулатуру ОРС. Сукупність усіх складових, що впливають на коливання ЗЦМ, утворює складну біомеханічну структуру статику руху. Звичайно, здатність людини до підтримання статичної рівноваги – необхідна передумова оцінки гармонійності стато-локомоторного акту, що набуває першочергового значення при СМЕ з метою оцінювання СТТУ ШВХ. Таким чином, судово-медична оцінка рухових можливостей та можливої функціональної моторної асиметрії (ФМА) – одного з «маркерів» стато-локомоторних порушень є патогенетично обґрунтованим при ушкодженнях ШВХ та навколохребцевих структур. 
Підтримання рівноваги при ушкодженнях ШВХ та навколохребцевих структур залежить від надійності функціонування механізмів регуляції положення тіла. Зокрема, при неускладнених ушкодженнях ШВХ та навколохребцевих структур, включення компенсаторних та пристосувальних процесів має «прихований характер», тимчасом як систематичне перенапруження, насамперед навколохребцевих структур, негативно впливає на стан нервово-м’язової та судинної систем, поступово формуючи неврологічні вертеброгенні симптоми (клінічна маніфестація яких може відбуватися у значно віддалені терміни після тілесних ушкоджень). У межах цієї проблеми недостатньо вивченим є такий значущий чинник, як формування поєднананих сенсорних та моторних асиметрій. У зв’язку з цим рання діагностика, а зокрема– оцінка СТТУ у ранньому періоді, є складною.

Одним із завдань нашого дослідження була рання діагностика порушень підтримання вертикального положення в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур для виявлення відхилень нейрорегуляторних процесів, що забезпечують підтримання сталого вертикального положення тіла.

Дослідження виконували при спокійному стоянні постраждалих на платформі статографа при пробі Ромберга з відкритими та заплющеними очима. Як приклад наводимо статограму постраждалого П., 38 років (рис. 4.4).


Рис. 4.4. Статограма постраждалого П., 38 р. з тілесними ушкодженнями шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур при пробі Ромберга: А – з відкритими, Б – із заплющеними очима

При аналізі спектрограм динаміки переміщення ЗЦМ на площі опори даного постраждалого з тілесними ушкодженнями (рис. 4.5), виконаних при пробі Ромберга, основний спектр пікових (максимальних) частот знаходиться в діапазоні 0÷4 Гц – у сагітальній та 0÷2 Гц – у фронтальній площинах. Спектр гармонійних складових – значно більший при пробі із заплющеними очима, ніж при пробі з відкритими очима, а амплітуда коливань також значно більша (в 2-3 рази). Отже, при виключенні зорового аналізатора в обстеженого формувалися більш хаотичні та некоординовані перемішення ЗЦМ на площі опори. 
Відомо, що збереження вертикального положення є узгодженою взаємодією кількох аналізаторних систем, при цьому ступінь їх участі відрізняється та залежить від впливу внутрішніх та зовнішніх чинників, одним із них є наявність тілесних ушкоджень з відповідною реакцією ЦНС. При пробі Ромберга (таб. 4.5) зростає роль таких аналізаторних систем та мобілізується увага, що в нормі повинно викликати зменшення амплітуди коливань проекції ЗЦМ на площі опори. Однак, як виявлено у нашому дослідженні, такої мобілізації в осіб з тілесними ушкодженями ШВХ та відповідних навколохребцевих структур не спостерігається.





Рис. 4.5. Спектрограма динаміки переміщення загального центру мас на площі опори у фронтальній (А) та сагітальній (Б) площинах при пробі Ромберга постраждалого з тілесними ушкодженнями шийного відділу хребта:

із заплющеними (А.1, Б.1) та відкритими очима (А.2, Б.2).

Згідно з нашими даними, показники проекції ЗЦМ на площі опори знаходяться у нелінійних співвідношеннях з градаціями ступеня втомлюваності. Саме тому розташування проекції ЗЦМ на площу опори було неоднорідним.
Цей феномен демонструє нелінійну залежність між активізацією ЦНС та показниками стато-локотороної функціональної симетрії. Отже, різні рівні активізації ЦНС під впливом тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть супроводжуватися різноманітними патернами розподілу ЗЦМ на площі опори, що може бути використано як судово-медичні критерії оцінки СТТУ.
Таблиця 4.5 

Стабілографічні показники осіб з тілесними ушкодженнями шийного відділу 

та відповідних паравертебральних структур при проведенні проби Ромберга 

	Показники
	З відкритими очима 

(0n1=77)
	Із заплющеними очима 
(0n1=77)

	Коефіцієнт коливання, M(SD
	16,3(4,1
	27,6±4,5 а

	Коефіцієнт стійкості, M(SD
	0,69±0,12
	0,42±0,11 а

	Коливання ЗЦМ, мм
	у фронтальній площині, M(SD
	6,5±1,1
	8,9±1,7

	
	у сагітальній площині, M(SD
	16,9±3,4
	24,9±3,1 а

	Навантаження, %
	ліва
	носок
	20,8±5,2
	22,7±5,3

	
	
	п’ята
	29,0±4,1
	27,1±6,3

	
	
	стопа
	49,8±4,2
	49,9±4,3

	
	права
	носок
	21,1±5,4
	23,2±3,5

	
	
	п’ята
	29,0±6,3
	26,9±5,9

	
	
	стопа
	50,2±4,2
	50,1±4,3

	Примітка: а – достовірні відмінності у відповідних показниках при пробі Ромберга з розплющеними та заплющеними очима, при р≤0,05.


Водночас нами з’ясовано, що в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ значення зору при підтримці рівноваги в сагітальній площині більше, ніж у фронтальній, що пояснюється відмінністю структури кінематичних ланцюгів тіла людини, насамперед у разі ушкодження навколохребцевих структур ШВХ (зв’язочного апарату). 

Таким чином, нами отримані інформативні показники дестабілізації пози осіб з ушкодженнями ШВХ у вигляді достовірного переміщення проекції ЗЦМ на площі опори в сагітальній і меншою мірою, фронтальній площинах. 

Окрім того, виявлено, що значно зростає коефіцієнт коливання ЗЦМ (на 60,0%) при підтриманні вертикального положення тіла (стоянні) із заплющеними очима, тоді як коефіцієнт стійкості зменшується до 90,0%. До того ж, зазначимо, що навантаження на обидві стопи розподілялось досить рівномірно, що свідчить на користь відсутності впливу зорового аналізатора на розподіл навантаження.

За асиметричністю показників стабілографії можна діагностувати приховані порушення регуляції пози та наявність коливань переміщення ЗЦМ на площі опори у фронтальному та сагітальному напрямках. Це є значущим для судово-медичного оцінювання СТТУ ШВХ, особливо у разі динамічного контролю цих показників на етапах судово-медичного дослідження осіб з тілесними ушкодженнями.

Слід також зазначити, що виявлення незначної асиметрії біомеханічних параметрів може бути свідченням високого рівня компенсації порушень здоров’я, що виникли унаслідок тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.

Судово-медичне значення аналізу стато-локомоторної функції в оцінюванні ступеня тяжкості ушкоджень ШВХ; одним із методів, що дозволяє виявити ступінь прихованих порушень при ушкодженнях шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур є вивчення перехідного процесу від стояння до ходіння.

В основу методики для вивчення цього процесу покладено гіпотезу про те, що переміщення проекції ЗЦМ на площі опори відбувається за рахунок цілеспрямованого впливу ЦНС. Які "збуджувальний вплив" використано процес переходу потерпілого від статичного (вертикального) до динамічного (ходіння) положення. Перший крок вимагає зміни м’язової активності під впливом рефлекторних механізмів, що й спричиняє зміну функціонування всіх підсистем ОРА. Упродовж цього проміжку часу відбувається зменшення статичної рівноваги, що повинно компенсуватися формуванням динамічної рівновани. В екстремальній ситуації, якою є необхідність виконаня першого кроку, у постраждалого відсутній час для формування внутрішньої програми на виконання рухової дії, динамічний стан обстежуваного є малостійким.

У цей період підсвідомо уточнюються межі переміщення ЗЦМ на площі опори, насамперед у сагітальній площині, а перехідний процес залежить від просторового відхилення мас окремих частин тіла, що призводить до зміни кінематичної структури тіла. З використанням статограми можна визначити кінематичний запас стійкості в сагітальній площині (обчисливши площу опорного контуру) при переміщенні ноги вперед. Для дослідження перехідного процесу як інформативні параметри нами використано: переміщення ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині (відносно осі симетрії) та в сагітальній площині (відносно лінії внутрішніх кісточок), положення точки С відносно точки А (величина h1) та коефіцієнт керованості Кк (див. розділ 2); ці показники визначались для кожної із нижніх кінцівок.

Серед осіб із СТТУ сформовано три підгрупи: перша – ЛСТТУ, друга – ССТТУ, третя – ТСТТУ, та за результатами обстеження на статографі визначено їх стато-локомоторні особливості.

Так, для тілесних ушкоджень шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур тяжкого ступеня виявлено значну (р≤0,001) асиметрію положення проекції ЗЦМ до початку руху (проявлялась зміщенням ЗЦМ у фронтальній площині на (14,0±2,1) мм, у сагітальній – (33,2±4,3) мм) та менш виразна асиметрія при переході від статичного вертикального положення до динаміки (ходіння); співвідношення висоти підйому траєкторії становило в середньому (0,74±0,07) од. Виявлене пояснюється тим, що при переході від статики до динаміки компенсаторні механізми, що забезпечували вертикальне статичне положення тіла вже не спрацьовують, а механізми забезпечення динамічної рівноваги ще не включились. У цей переод відбувається функціональна перебудова ОРА, що проявляється в переміщенні ЗЦМ між опорною та маховою кінцівками.

            Таблиця 4.6

Стато-локомоторна характеристика осіб з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур

	Ступінь

тілесних ушкоджень ШВХ
	Перемі-щення 

на осі 
Х, мм
	Перемі-щення 

на осі 
Y, мм
	h1
	КА

	
	
	
	бік
	спів-відношення
	бік
	Спів-відно-шення

	
	
	
	А
	Б
	
	А
	Б
	

	Тяжкий 

ступінь 

(0n3=23)
	14,0

±2,1
	33,2

±4,3 а
	36,0

±3,2
	28,1

±1,1 б
	0,78
±0,09
	0,58

±0,05
	0,78
±0,09 б
	0,74

±0,07

	Середній
 ступінь (0n2=24)
	12,6

±3,1
	21,0

±4,2 а
	22,4

±3,4
	19,8

±3,2
	0,88

±0,11
	0,73

±0,07
	0,85

±0,09
	0,86

±0,08

	Легкй 

ступінь (0n1=28)
	10,2

±2,3
	17,7

±5,4
	13,8

±3,2
	12,5

±2,4
	0,90

±0,06
	0,86

±0,11
	0,95
±0,06
	0,89

±0,11

	Примітка: А – бік ушкодження ШВХ, Б – бік, протилежний ушкодженню, а – достовірні відмінності між переміщенням ЗЦМ, при р≤0,05; б – достовірні відмінності між порівнюваними боками, при р≤0,05;


При переході ЗЦМ за межі площі опори тіло постраждалого розпочинає відхилятись (падає), рефлекторно викликаючи через медіальний поздовжній пучок збудження вестибулярних механорецепторів, що контролюються стовбуровими структурами. На статограмі це проявляється підвищенням амплітуди коливання положення проекції ЗЦМ на площі опори або формування різкої асиметрії у фронтальній площині; зона відновлення положення тіла, зумовлена вестибулярною стимуляцією, залежно від СТТУ має різний виляд. Відомо, що ці структури аферентуються механорецепцією ОРА, яка реагує на просторові зміни положення тіла. Зокрема, тонус м’язів, який сприяє збереженню вертикального положення, зростає паралельно зі збудженням керуючих стовбурових структур. Оскільки збудження м’язово-суглобових механорецепторів відбуваються не тільки під впливом положення голови, але під впливом гемодинамічних та метаболічних порушень унаслідок тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур, це може ускладнювати функціонування фізіологічних механізмів центрального генезу, які відповідають за керування положенням тіла. Таким чином, перехідний процесс слід розглядати як результат інтегративної взаємодії аферентної, еферентної та кірково-підкіркової асоціативних систем; логічно припустити, що тілесні ушкодження ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть впливати (залежно від тяжкості тілесних ушкоджень) на інтегративні процеси взаємодії вищезазначених систем.

Порівняльний аналіз траекторії ЗЦМ на площу опори в осіб з різним СТТУ ШВХ виявив, що в період стато-локомоторного переходу має місце маніфестоване або приховане порушення просторової адаптації, що може бути пов’язано з виразністю больового синдрому, стану м’язового (міофасціального) напруження, з силою інерції (при виконанні рухів) та деякими іншими чинниками. 

Середній ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався асиметрією стато-локомоторного процесу при первинно більш симетричному розташуванні ЗЦМ. 
Так, при статичному вертикальному положенні тіла зміщення проекції ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині становило (12,6±3,1) мм, тоді як у сагітальній – переміщення проекції ЗЦМ було достовірно (р≤0,05) вищим та становило (21,0±4,2) мм. Водночас зазначимо, що коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходьба) становить 0,88±0,11 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб з легким і тяжким СТТУ ШВХ (відповідні коефіцієнти становлять 0,78±0,09 та 0,90±0,06). Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків також демонструє тенденцію до асиметрії та в цілому він дещо менш виразний, ніж при тяжкому ступені тілесних ушкоджень (тяжкий ступінь - 0,74±0,07, середньої тяжкості - 0,86±0,08, р≥0,05).
        





Рис. 4.6. Статограми осіб з різним ступенем тілесних ушкоджень 

шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур
Легкий ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався дещо більшим зміщенням ЗЦМ у сагітальній, ніж у фронтальній площині (відповідно 17,7±5,4) мм та (10,2±2,3) мм, р≥0,05); при цьому зміщення ЗЦМ у сагітальній площині було достовірно (р≤0,05) меншим, ніж при тяжкому ступені тілесних ушкоджень. Коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходіння) становить 0,90±0,06 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб із середнім і тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ. Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків – симетричний та на боці ушкодження достовірно відрізнявся від аналогічного показника групи осіб з тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ (див. табл. 4.6).

З урахуванням виявлених у дослідженні інформативних показників стану стато-локомоторної функції осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та відповідних біляхребцевих структур опрацьовано алгоритм, застосування якого дозволяє розширити перелік ознак та забезпечити підвищення точності і доказовості експертної оцінки ступеня тілесних ушкоджень. 

Відповідно до цього алгоритму, виконують стабілографію у вертикальному положенні тіла з вимірюванням переміщення загального центру мас на площі опори статографа у фронтальній (hF) і сагітальній (hS) площинах, обчислюють показник просторової стато - локомоторної адаптації (КА= (h1+h2) / (h1+h2+h3), де h1 – відношення висоти траєкторії переміщення загального центру мас на І етапі; h2 – відношення висоти траєкторії переміщення загального центру мас на ІІ етапі та h3 – відношення висоти траєкторії переміщення ЗЦМ на ІІІ етапі локомоторного процесу); і коли |hF-hS|≥30,0% та КА≥0,9 – визначають легкий ступінь, при 0,8≤КА<0,9 – ступінь середньої тяжкості, при КА<0,8 – тяжкий ступінь проявів ушкодження ШВХ і/чи відповідних навколохребцевих структур унаслідок порушеної стато-локомоторної функції.

Особливості практичного урахування порушення стато-локомоторної функції під час виконання судово-медичного дослідження з метою оцінювання СТТУ ШВХ і / чи біляхребцевих структур розглянуто у системному взаємозв’язку з традиційною технологією.

Значення стабілографії для судово-медичної оцінки ступеня тяжкості тілесних ушкоджень.
У процесі дослідження було вивчено стан функції підтримання вертикального положення тіла методом стабілографії в 77 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та біляхребцевих структур. 
Значущими для оцінювання тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур хребта показниками стабілографіі є коефіцієнт коливання ЗЦМ та показники перерозподілу загального навантаження маси тіла на стопи. Так, при ТСТУ коефіцієнт коливання ЗЦМ становив (19,3(1,2) мм, що достовірно більше, ніж при ЛСТУ – (16,0(1,1) мм та практично втричі більше, ніж у групі контролю – (5,0(2,5) мм. Слід зазначити, що виявлена нами закономірність перерозподілу навантаження на стопи є диференційно-діагностичною ознакою при оцінюванні СТТУ, оскільки лише при ТСТУ наявна достовірна (р≤0,05) асиметрія навантаження на стопи і, якщо при ЛСТУ вона була відсутня, то при ТСТУ навантаження на ліву стопу становило (41,4(2,3)%, на праву – (58,6(2,3)% маси тіла.

Вивчення функціональної опороздатності нижнього локомоторного сегменту залежно від СТТУ шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур виявило, що в осіб з тілесними ушкодженнями мало місце зміщення ЗЦМ, як при стоянні на обох ногах (вісь Х – (5,3(0,6) мм, вісь Y – (23,9(2,4) мм), так і при опорі на ліву та праву стопи. Судово-медичне значення цих показників полягає в тому, що в разі ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур має місце зміщення центру мас як загальний прояв функціональних порушень нижнього локомоторного сегменту. У цих постраждалих також виявлено достовірне зменшення коефіцієнтів стійкості, як на обох ногах (0,69(0,03, у нормі - 0,91(0,03), так і окремо на кожній з них. Відповідно змінюються й коефіцієнти навантаження, що може бути проявом больових синдромів чи синдрому міофасціальної дисфункції. 

Для виключення впливу зорового аналізатора особам з різним ступенем тілесних ушкоджень ШВХ виконано пробу з відкриванням та закриванням очей. 
Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площину опори при відкритих очах виявив, що найбільш виразне зміщення пікових (максимальних) частот відбувається в діапазоні від (0,1÷0,5) Гц - у фронтальній до 1,0 Гц - у сагітальній площинах, що свідчить на користь дворазового переважання коливань ЗЦМ у сагітальній площині. Дещо інша закономірність виявлена при проведенні функціональних проб із заплющеними очима: при аналізі спектральних характеристик коливань проекції ЗЦМ на площину опори при заплющених очах найбільше зміщення пікових (максимальних) частот виявлено в діапазоні від (0,1÷1,0) Гц – у фронтальній площині до 1,8 Гц - в сагітальній. Тобто при вертикальному положенні з закритими очима амплітуда коливань збільшується практично удвічі саме в сагітальній площині, а частота коливань – в обох площинах.
Функціональні проби для оцінювання порушень рухових стереотипів ШВХ та навколохребцевих структур проведено серед 77 потерпілих з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ з метою виявлення різниці між статичною та динамічною складовими рухового стереотипу ШВХ, що опосередковано фіксувалося при статографічному обстеженні. Незважаючи на те, що обсяги рухів практично у всіх обстежених не були обмежені, підвищений м’язовий тонус у деяких з них міг впливати на рухливість. 
Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площу опори при поворотах голови свідчить, що амплітуда коливань збільшується в 2-2,5 раза при повороті на бік ушкодження порівняно з протилежним (інтактним боком), що насамперед свідчить про наявність асиметрії тонусу відповідних м’язів ШВХ та відповідних навколохребцевих структур. Величина зміщення проекції ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині при поворотах голови праворуч та ліворуч практично не відрізнялась, тимчасом як переміщення у сагітальній площині призводило до розбіжностей у показниках. 

Зміни спектральних характеристик при флексії та екстензії голови в осіб з тілесними пошкодженнями шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур свідчать на користь більш виразного зростання частоти й амплітуди коливання ЗЦМ саме при флексії, що узгоджується з динамікою основних показників РЕГ (див. розділ 5) при виконанні аналогічних функціональних проб (нахил голови назад викликає більш суттєві гемодинамічні зміни).

Одним із завдань дослідження була рання діагностика порушень підтримання вертикального положення в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур для виявлення відхилень нейрорегуляторних процесів, що забезпечують підтримання сталого вертикального положення тіла.

При аналізі спектрограм динаміки переміщення ЗЦМ на площі опори даного постраждалого з тілесними ушкодженнями, виконаних при пробі Ромберга, основний спектр пікових (максимальних) частот знаходиться в діапазоні  0÷4 Гц – у сагітальній та 0÷2 Гц – у фронтальній площинах. Спектр гармонійних складових значно більший при пробі із заплющеними очима, ніж при пробі з відкритими очима, а амплітуда коливань також значно більша (в 2-3 рази). Отже, при виключенні зорового аналізатора в обстеженого формувалися більш хаотичні та некоординовані перемішення ЗЦМ площі опори. 
Згідно з нашими даними, показники проекції ЗЦМ на площі опори знаходяться у нелінійних співвідношеннях з градаціями ступеня втомлюваності. Саме тому розташування проекції ЗЦМ на площу опори було неоднорідним. Цей феномен демонструє нелінійну залежність між активізацією ЦНС та показниками стато-локотороної функціональної симетрії. Таким чином, різні рівні активізації ЦНС під впливом тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть супроводжуватися різноманітними патернами розподілу ЗЦМ на площі опори, що може бути використано як судово-медичні критерії оцінки СТТУ.
Водночас нами з’ясовано, що в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ значення зору при підтримці рівноваги в сагітальній площині більше, ніж у фронтальній, що пояснюється відмінністю структури кінематичних ланцюгів тіла, насамперед у разі ушкодження навколохребцевих структур ШВХ. 

Окрім того, виявлено, що значно зростає коефіцієнт коливання ЗЦМ (на 60,0%) при підтриманні вертикального положення тіла (стоянні) із заплющеними очима, тимчасом як коефіцієнт стійкості зменшується до 90,0%. Водночас, зазначимо, що навантаження на обидві стопи розподілялось достатньо рівномірно , що свідчить на користь відсутності впливу зорового аналізатора на розподіл навантаження.

За асиметричністю показників стабілографії можна діагностувати приховані порушення регуляції пози та наявність коливань переміщення ЗЦМ на площі опори у фронтальному та сагітальному напрямках. Це є, безумовно, значущим для судово-медичної оцінки ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ, особливо у разі динамічного контролю цих показників на етапах судово-медичного дослідження осіб з тілесними ушкодженнями. Слід також зазначити, що виявлення незначної асиметрії біомеханічних параметрів може бути свідченням високого рівня компенсації порушень здоров’я, які виникли внаслідок тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.

Серед осіб з верифікованим клінічно різним СТТУ сформовано три підгрупи: перша - ЛСТТУ, друга - ССТТУ, третя – ТСТТУ; та за результатами обстеження на статографі визначено їх стато-локомоторні особливості.

При тілесних ушкодженнях шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур тяжкого ступеня виявлено значну (р≤0,001) асиметрію положення проекції ЗЦМ до початку руху (проявлялась зміщенням ЗЦМ у фронтальній площині на (14,0±2,1) мм, у сагітальній – (33,2±4,3) мм), та менш виразною є асиметрія при переході від статичного вертикального положення до динаміки (ходіння); співвідношення висоти підйому траєкторії становило в середньому (0,74±0,07) од. Виявлене пояснюється тим, що при переході від статики до динаміки компенсаторні механізми, що забезпечували вертикальне статичне положення тіла вже не спрацьовують, а механізми забезпечення динамічної рівноваги ще не включились. У цей переод відбувається функціональна перебудова ОРА, що проявляється в переміщенні ЗЦМ між опорною та маховою кінцівками. Отже, перехідний процесс слід розглядати як результат інтегративної взаємодії аферентної, еферентної та кірково-підкіркової асоціативних систем; логічно припустити, що тілесні ушкодження ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть впливати (залежно від тяжкості тілесних ушкоджень) на інтегративні процеси взаємодії вищеозначених систем.

Порівняльний аналіз траекторії ЗЦМ на площі опори в осіб з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ виявив, що в період стато-локомоторного переходу має місце маніфестоване або приховане порушення просторової адаптації, що може бути пов’язано виразністю больового синдрому, стану м’язового (міофасціального) напруження, силою інерції (при виконанні рухів) та деякими іншими чинниками. 

Середній ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався асиметрією стато-локомоторного процесу до початку руху та більш симетричним розташуванням ЗЦМ. Так, при статичному вертикальному положенні тіла зміщення проекції ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині становило (12,6±3,1) мм, тоді як у сагітальній – переміщення проекції ЗЦМ було достовірно (р≤0,05) вищим та становило (21,0±4,2) мм. Водночас зазначимо, що коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходіння) становить 0,88±0,11 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб з легким та тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ (відповідні коефіцієнти становлять 0,78±0,09 та 0,90±0,06). Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків також демонструє тенденцію до асиметрії та в цілому він дещо менш виразний, ніж при тяжкому ступені тілесних ушкоджень (тяжкий ступінь - 0,74±0,07, середньої тяжкості - 0,86±0,08, р≥0,05).

Легкий ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався дещо більшим зміщенням ЗЦМ у сагітальній, ніж у фронтальній площині (відповідно 17,7±5,4) мм та (10,2±2,3) мм, р≥0,05); при цьому зміщення ЗЦМ у сагітальній площині було достовірно (р≤0,05) меншим, ніж при тяжкому ступені тялесних ушкоджень. Коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходіння) становить 0,90±0,06 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб із середнім і тяжким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ. Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків – симетричний та на боці ушкодження достовірно відрізнявся від аналогічного показника групи осіб з тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ.

З урахуванням виявлених у дослідженні інформативних показників стану стато-локомоторної функції осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та відповідних навколохребцевих структур опрацьовано алгоритм, застосування якого дозволяє розширити перелік ознак та забезпечити підвищення точності й доказовості експертної оцінки ступеня тілесних ушкоджень. В основу корисної моделі покладено завдання підвищення точності судово-медичної експертизи тілесних ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур шляхом урахування стато-локомоторних порушень, зокрема функціональної асиметрії та зміненої просторової стато-локомоторної адаптації. 
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Розділ 5

зміни судинних та нейрорегуляторних реакцій 

при тілесних ушкодженнях шийного відділу хребта

Порушення церебральної гемодинаміки посідають одне з провідних мість у формуванні загального стану потерпілих при тілесних ушкодженнях ШВХ, оскільки спільний патогенетичний чинник – травма з її біомеханічними особливостями та близькістю цереброваскулярних структур можуть визначати реактивність судинної стінки та стан еластико-тонічних властивостей судин. Важливе значення мають можливі порушення регуляції судинного тонусу центрального генезу. У більшості випадків мова йде про динамічні (у часі) та поширені первинні або вторинні реакції церебральної гемодинаміки та нейрорегуляторні реакції. Саме тому патогенетичний аналіз загальних адаптаційних цереброваскулярних реакцій у постраждалих при тілесних ушкодженнях ШВХ має бути невід’ємною складовою судово-медичної оцінки СТТУ ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.

5.1. Особливості судинно-рефлекторних реакцій при тілесних ушкодженнях шийного відділу хребта за даними реоенцефалографії.

Оцінку функціонального стану судин за даними РЕГ виконано при порівнянні двох груп постраждалих за такими основними показниками: реографічний індекс (ІR) – показник, що характеризує інтенсивність кровонаповнення ГМ; тривалість анакротичної фази РЭГ (α, с) – час, упродовж якого відбувається розтягування стінки судин кров’ю в артеріальному руслі безпосередньо після скорочення серця та відображає стан судинного тонусу артеріального русла; модуль пружності (Um) – співвідношення анакротичної фази до тривалості серцевого циклу (α/Т); дикротичний індекс (DI) – відображає стан тонусу дрібних артерій та артерiол і характеризує периферійний судинний опір; діастолічний індекс (ІD) характеризує стан відтоку крові від ГМ, а також тонус вен та венул. 

Таблиця 5.1

Реоенцефалографічні показники постраждалих (n1=49) із середнім і тяжким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ на етапах моніторингу 

	Етап КМ
	Показники реоенцефалографії

	
	ІR(m, Ом
	α(m, с
	Um (m, %
	DI(m, %
	ІD(m, %
	КА,%

	НІ
	FMS
	0,105±0,004
	0,131(0,004с
	17,3(0,4с
	69,3(1,9с
	73,1(1,5с
	26,7

(2,5с

	
	FMD
	0,104(0,004
	0,127(0,004с
	16,9(0,4с
	68,4(1,7с
	74,2(1,5с
	

	
	OMS
	0,102(0,005
	0,124(0,004с
	16,4(0,4с
	66,7(1,9с
	74,2(1,6с
	33,3

(4,0с

	
	OMD
	0,099(0,005
	0,120(0,004с
	16,1(0,5с
	68,5(1,7с
	78,7(1,3с
	

	НІІ
	FMS
	0,108(0,004б
	0,125(0,003 а ,б
	16,7(0,3а,б
	66,0(1,5а,б
	71,8(1,3а,б
	22,6
(2,3а 

	
	FMD
	0,107(0,004б
	0,124(0,003а ,б
	16,6(0,4а,б
	64,1(1,7а,б
	72,8(1,1а,б
	

	
	OMS
	0,085(0,005а ,б
	0,123(0,003а ,б
	16,6(0,3а,б
	67,8(1,3а,б
	74,3(,0а ,б
	28,9
(3,1а 

	
	OMD
	0,083(0,005а ,б
	0,124(0,003а ,б
	16,6(0,4а,б
	66,9(1,6а,б
	77,4(1,1а ,б
	

	Н
ІІІ
	FMS
	0,103(0,004б
	0,138(0,003а,б
	18,2(0,3а,б
	71,9(1,8а,б
	78,1(1,5а
	31,4
(5,1 а

	
	FMD
	0,102(0,004б
	0,140(0,003а,б
	18,6(0,3а,б
	74,9(1,5а,б
	81,8(1,3а
	

	
	OMS
	0,079(0,004а ,б
	0,137(0,003а,б
	18,3(0,4а,б
	73,4(1,7а ,б
	81,9(1,6а
	37,7
(4,0 а

	
	OMD
	0,078(0,005а ,б
	0,135(0,003а,б
	18,1( 0,3а,б
	75,9(1,8а,б
	84,7(1,7а,б
	

	Примітка: FM – фронто - мастоїдальне відведення РЕГ; ОМ – окципіто-мастоїдальне відведення РЕГ; ІD - діастолічний індекс; DI – дикротичний індекс; Um – модуль пружності судин; КА - коефіцієнт асиметрії; α - тривалість анакротичної фази; ІR – реографічний індекс; S - ліворуч; D- праворуч; НІ - до лікування; НІІ - через 3-5 діб після лікування; НІІІ - через 8-10 діб після лікування; а - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на ІІ етапі КМ; б - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на ІІІ етапі КМ; с - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками у групах осіб з легким і тяжким ступенем тілесних ушкоджень шийного відділу хребта


Таблиця 5.2

Реоенцефалографічні показники постраждалих (n0=28) з легким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта на етапах моніторингу

	Етап КМ
	Показники реоенцефалографії

	
	ІR(m, Ом
	α(m, с
	Um (m, %
	DI(m, %
	ІD(m, %
	КА,%

	НІ
	FMS
	0,106(0,008
	0,110(0,003
	14,6(0,5
	56,4(1,6
	68,0(1,6
	9,2
(0,9

	
	FMD
	0,105(0,007
	0,107(0,003
	14,5(0,5
	55,7(1,7
	68,5(1,5
	

	
	OMS
	0,107(0,008
	0,106±0,003
	14,3(0,5
	57,2(1,2
	69,3(1,7
	11,1
(1,1

	
	OMD
	0,104±0,008
	0,100±0,003
	13,4(0,5
	57,5(1,4
	70,0(1,9
	

	НІІ
	FMS
	0,110(0,008
	0,105(0,002
	14,0(0,3
	54,0(1,4
	67,5(1,1
	14,1
(1,2

	
	FMD
	0,111(0,006
	0,103(0,002
	13,7(0,4
	53,3(1,4
	66,2(1,6
	

	
	OMS
	0,107(0,008
	0,103(0,003
	13,7(0,4
	54,4(1,8
	66,8(1,7
	14,1
(1,3

	
	OMD
	0,103(0,008
	0,098(0,003
	13,0(0,3
	54,7(1,9
	69,6(2,0
	

	Н
ІІІ
	FMS
	0,105(0,007
	0,115(0,003
	14,8(0,3
	59,4(1,8
	69,5(1,8
	12,3
(1,4

	
	FMD
	0,106(0,007
	0,112(0,002
	14,5(0,3
	58,8(1,8
	70,0(1,9
	

	
	OMS
	0,099(0,008
	0,113(0,003
	14,7(0,4
	59,8(1,8
	71,2(1,8
	16,0
(0,9

	
	OMD
	0,097(0,008
	0,108(0,003
	13,9(0,4
	59,9(1,9
	73,9(2,1
	

	Примітка: FM – фронто - мастоїдальне відведення; ОМ – окципіто-мастоїдаольне відведення РЕГ; ІD - діастолічний індекс; DI – дикротичний індекс; Um – модуль пружності судин; КА - коефіцієнт асиметрії; α - тривалість анакротичної фази; ІR – реографічний індекс; S - ліворуч; D- праворуч; НІ - до лікування; НІІ - через 3-5 діб після лікування; НІІІ - через 8-10 діб після лікування; а - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на ІІ етапі КМ; б - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на ІІІ етапі КМ потерпілих з легким ступенем; с - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками в групах осіб з легким та тяжким ступенем тілесних ушкоджень шийного відділу хребта 


Інтенсивність кровонаповнення ГМ при ТСТУ, як можна дійти висновку з динамічних змін реографічного індексу (ІR, Ом), характеризувалася максимальною динамікою (зі зміною ІR на 18,0-20,0 %) на ІІ етапі КМ, тоді як при ЛСТУ ці зміни були достовірно (р≤0,001) менш виразні. 
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Рис. 5.1. Динаміка змін реографічного індексу (ІR) у фронто-мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

При цьому, інтенсивність кровонаповнення ГМ у постраждалих з НП була досить стабільною. Слід зазначити, що на ІІІ етапі КМ – реографічний індекс в окципіто-мастоїдальному відведенні продовжував зменшуватися, достовірно відрізняючись (р≤0,001) як від первинного значення (І етап - (0,102(0,005) Ом, ІІ етап - (0,085(0,005) Ом, ІІІ етап - (0,079( 0,004) Ом), так і в цілому відрізняючись (р≤0,05) від групи потерпілих з ЛСТТУ (І етап - (0,107(0,008) Ом, ІІ етап - (0,107(0,008) Ом, ІІІ етап - (0,099(0,008) Ом). Наведене свідчить про різну інтенсивність кровонаповнення ГМ, що визначається ступенем тілесних ушкоджень. Зважаючи на найбільш виразні зміни реографічного опору у постраждалих з ТСТТУ саме в окципіто-мастоїдальному відведенні, можна дійти висновку щодо координатної топографії достовірно більш інтенсивного кровонаповнення.
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Рис. 5.2. Динаміка змін тривалості анакротичної фази (α,с) у фронто-
мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях залежно 

від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

Аналіз стану судинного тонусу артеріального русла за показником тривалості анакротичної фази (α, с) виявив, що на І етапі КМ постраждалі порівнюваних груп вже на момент травми мали достовірно меншу (р≤0,001) податливість судинної стінки до розтягування під впливом кров’яного тиску (відповідні значення коливались: при ТСТТУ від (0,120(0,004) с до (0,131(0,004) с; при ЛСТТУ від (0,100 ± 0,003) с до (0,110(0,003) с). 
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Рис. 5.3. Динаміка змін модуля пружності судин (Um,%) у фронто-
мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях 

залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

На ІІ етапі КМ судинний тонус у потерпілих з ТСТТУ характеризувався зменшенням, тимчасом як при ЛСТТУ – стабільністю; а на ІІІ етапі КМ – постраждалі з ТСТТУ характеризувались селективним (в окципіто-мастоїдальному відведенні) відновленням судинного тонусу. Патогенетична роль судинно-рефлекторних реакцій у формуванні наслідків неускладнених травм ШВХ, що має бути враховано при визначенні СТТУ. Це підтверджує необхідність індивідуалізації комплексного лікування шляхом застосуваня патогенетичної терапії (венотонічні засоби з поєднаним ефектом зменшення серцевого викиду крові).
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Рис. 5.4. Динаміка змін дикротичного індексу (DI, %) у фронто-мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

Реографічний модуль пружності (еластичності) судин (Um - співвідношення тривалості анакротичної фази до тривалості сердцевого циклу, α/Т) при ТСТУ характеризувався достовірно (р≤0,05) більш високими значеннями на всіх етапах КМ. Так, на І етапі він становив при ЛСТУ – (14,3(0,5)%, при ТСТУ – (17,3(0,4)%, р≤0,001; на ІІ етапі КМ - відповідно (14,0(0,3)% та (16,7(0,3)%, р≤0,010; у віддаленому – (14,8(0,3)% та (18,2( 0,3)%, р≤0,001.

Отже, зважаючи на виявлені статистичні закономірності щодо формування судинного тонусу і більш високі значення модуля пружності судин, можна дійти висновку, що одним із чинників ТСТУ є первісне (до травми) або набуте зменшеня еластичності крупних при поєднаному або селективному підвищенні тонусу дрібних судин головного мозку. 
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Рис. 5.5. Динаміка змін діастолічного індексу (ІD, %) у фронто-
мастоідальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

Зважаючи на достовірно більш високі значення дикротичного індексу (DI), що відображає стан тонусу дрібних артерій та артеріол та характеризує периферійний судинний опір, можна дійти висновку про відносне зростання судинного опору за рахунок зменшення функціонального діаметру прекапілярних артеріол. Системність цих змін за звичай реалізується і механізмами забезпечення кровообігу у навколохребцевих тканинах; що пояснює патогенетичну спільність порушень церебральної гемодинаміки та ТСТТУ.

Аналіз реографічного показника –- діастолічного індексу (ІD, %) на етапах КМ потерпілих з тілесними ушкодженнями шийного відділу хребта, яким характеризується стан відтоку крові та відображається тонус вен і венул, виявив що у потерпілих з ТСТТУ діастолічний індекс достовірно був вищим (р≤0,001). Так, на І етапі КМ цей індекс становив: при ТСТТУ – (69,3(1,9)%, при ЛСТТУ – (56,4(1,6)%; на ІІ етапі відповідно (66,0(1,5)% та (54,0(1,4)%; на третьому – (71,9( 1,8)% та (59,4(1,8)%. Отже, можна дійти висновку, що при ЛСТТУ відток крові через вени й венули не змінювався, тоді як при ТСТУ – мав місце первинно більш високий тонус вен та венул та на етапах КМ виявлено його достовірне (р≤0,001) зростання (насамперед в окципіто-мастоїдальних відведеннях РЕГ).

Динаміка реографічного коефіцієнту асиметрії (КА, який обчислюється за формулою КА= 100∙(Аmin-Аmax)/ Аmax , де Аmin та Аmax максимальна та мінімальна амплітуди у симетричних ділянках голови) свідчить, що у постраждалих з ТСТТУ на усіх етапах клінічного моніторингу мала місце достовірно (р≤0,001) більш виразна асиметрія кровонаповнення. Це можна пояснити лише наявністю більш виразного струсу ГМ. Саме цей реоенцефалографічний критерій може свідчити про більш несприятливий вплив біомеханіки пошкодження на нейро-судинні структури і функції церебральної гемодинаміки. Водночас зазначаємо, що у постраждалих порівнюваних груп клінічно та інструментально були виключені випадки черепно-мозкової травми, як такої, що відповідає сучасним клінічним протоколам. Тобто йдеться про доклінічні (з позицій неврології та нейрохірургії) прояви, які слід трактувати як прояви струсу головного мозку.

Звичайно, реографічний аналіз загальних закономірностей цереброваскулярної гемодинаміки надає лише опосередковану інформацію щодо впливу струсу головного мозку на тяжкість тілесних ушкоджень. Однак і ця узагальнена інформація досить яскраво свідчить про відмінність морфофізіологічних умов та патернів судинно-рефлекторних реакцій на етапах клінічного перебігу тілесних ушкоджень ШВХ, що є надзвичайно важливим для системи неінвазивних критеріїв судово-медичної оцінки СТТУ.
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Рис. 5.6. Динаміка змін коефіцієнту асиметрії (КА, %) у фронто-мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (ОM) відведеннях залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта

Нами узагальнено базові відмінності між постраждалими з ЛСТТУ та ТСТТУ (табл. 5.3), що й дозволило з позицій патогенетичного аналізу охарактеризувати індикатори судово-медичної оцінки СТТУ:
- на І етапі КМ прогностично несприятливими патернами (комплексом РЕГ-індикаторів) судинно-рефлекторних реакцій формування тяжкості тілесних ушкоджень є зростання інтенсивності та формуванням асиметрії кровонаповнення головного мозку за рахунок зменшення еластичності дрібних судин та зростанням тонусу артерій і артеріол (тонус вен та венул при цьому не змінюється) при одночасному зниженні податливості судинної стінки до дилатації. Виходячи із системності цих проявів, можна дійти висновку, що аналогічні зміни відбуваються і у кровопостачанні навколохребцевих тканин довкола пошкоджень у відповідних ділянках хребта;

- на ІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій ТСТУ є подальше збереження асиметрії кровонаповнення судинної мережі, подальшого зростання тонусу артерій та артеріол, первинного реагування вен та венул (зростання їх тонусу) при формуванні ще меншої податливості судинної стінки до дилатації. Зважаючи на те, що при ТСТУ на цьому етапі зростає еластичність дрібних судин і тонус дрібних артерій та артеріол, можна дійти висновку, що визначальними несприятливими гемодинамічними чинниками на цьому етапі КМ судово-медичної оцінки СТТУ є тонус вен та венул;
- на ІІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій формування УП ПЛЧ є збереження асиметрії кровона-повнення судинної мережі, зростання тонусу дрібних артеріол та артерій зі зменшенням їх гемодинамічно-еластичних властивостей та, у підсумку, формування венозної недостатньості. Відповідно й патогенетична корекція цих порушень, залежно від етапу КМ, повинна бути спрямована на усунення вазо- та ангіопресорних проявів центрального генезу. 

Таблиця 5.3

Достовірні зміни судинно-рефлекторних реакцій та їх реоенцефалографічні індикатори залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ
	Реоенцефалографічні індикатори та

їх морфофізіологічні патерни
	СТТУ

	
	ЛСТУ, n0=28
	С-ТСТУ, n1=49

	І етап клінічного моніторингу

	ІR
	інтенсивність кровонаповнення головного мозку
	-
	↑

	α
	податливість стінки судин головного мозку
	-
	↓

	Um
	еластичність дрібних судин головного мозку
	-
	↓

	DI
	тонус дрібних артерій та артеріол головного мозку
	-
	↑

	ІD
	тонус вен та венул головного мозку
	-
	-

	КА
	симетричність амплітуди РЕГ головного мозку
	-
	↑

	ІІ етап клінічного моніторингу (3-5 діб)

	ІR
	інтенсивність кровонаповнення головного мозку
	-
	↑

	α
	податливість стінки судин головного мозку
	-
	↓↓

	Um
	еластичність дрібних судин головного мозку
	↑
	↓↓

	DI
	тонус дрібних артерій та артеріол головного мозку
	↑
	↑↑

	ІD
	тонус вен та венул головного мозку
	-
	↑

	КА
	амплітуда РЕГ головного мозку
	↑
	↑↓

	ІІІ етап клінічного моніторингу (8-10 діб )

	ІR
	інтенсивність кровонаповнення головного мозку
	-
	↑↑

	α
	податливість стінки судин головного мозку
	↓↑
	↓↓↓

	Um
	еластичність дрібних судин головного мозку
	↓
	↓↓↓

	DI
	тонус дрібних артерій та артеріол головного мозку
	↑
	↑↑↑

	ІD
	тонус вен та венул головного мозку
	↑
	↑↑

	КА
	амплітуда РЕГ головного мозку
	↓↑
	↑↓↑

	Примітка: стрілками показані статистично достовірні зміни відповідних індикаторів залежно від етапу клінічного моніторингу потерпілих з тілесними ушкодженнями шийного відділу хребта та навколохребцевих структур.


У узагальненому вигляді реографічна характеристика свідчить про наявність у постраждалих на тлі тілесних ушкоджень ШВХ та його навколохребцевих тканин гемодинамічних судинно-рефлекторних реакцій; виразність та характер цих реакцій у разі ТСТУ свідчить про їх патогенетичну відмінність.

5.2. Загальні судинно-рефлекторні реакції при тілесних ушкодженнях шийного відділу хребта за даними ультразвукової допплерометрії.

Для об’єктивізації стану мозкового кровообігу 77 потерпілих залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (ЛСТТУ - n0=28 осіб; ТСТТУ - n1=49 осіб) проведено ультразвукове дослідження загальних сонних артерій (ЗСА), внутрішніх сонних артерій (ВСА), середніх мозкових артерій (СМА), передніх мозкових артерій (ПМА), задніх мозкових артерій (ЗМА), хребцевих артерій (ХА) та основної артерії (ОА).

Загальна сонна артерія (ЗСА). На І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ виявлено достовірні відмінності за показниками лінійної швидкості кровоплину (достовірне по Vmin), зокрема її відносне зменшення порівняно з групою постраждалих з ЛСТУ (табл. 5.4-5.5); при цьому мав місце більший циркуляторний опір (Ri) за умов відсутності асиметрії кровоплину (DІ = SІ), збереження індексу пульсації (Pi) та систоло-діастолічного коефіцієнту (ISD). Це свідчить про наявність безпосередньо після травми у постраждалих з ТСТТУ відносно більш високого периферичного опору у басейні кровопостачання ЗСА та може бути пояснено впливом кількох чинників: підвищеної в’язкості крові, підвищенням внутрішньочерепного тиску, зростанням тонусу капілярів. Слід також зазначити, що незалежно від СТТУ ці зміни мали місце впродовж раннього післятравматичного періоду; групи відрізнялись лише більш виразним зменшенням мінімальної швидкості кровоплину. Зазначимо, що на ІІ етапі КМ відмінностей між показниками швидкості кровоплипу по ЗМА між постраждалими порівнюваних груп не виявлено, що може свідчити про їх (зміни) патогенетичну роль.

Таблиця 5.4

Показники мозкового кровообігу постраждалих (n1=49) із середнім і тяжким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур 

	Судини 

та етапи КМ
	Показники ультразвукового дослідження судин 

	
	Vmax 
	Vmin 
	Vaver 
	Ri
	Pi
	ISD

	
	М(m, 

м/с
	М(m, 
м/с
	М(m, 

м/с
	М(m, 

од
	М(m, 

од
	М(m, 

од

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	ЗСА


	DІ
	0,73(0,03
	0,13(0,01а, б
	0,24(0,01
	0,82(0,01
	2,52(0,08
	5,61(0,38

	
	DІІ
	0,84(0,01
	0,18(0,01
	0,29(0,01
	0,78(0,01
	2,83(0,22
	4,99(0,31

	
	SІ
	0,70(0,02а
	0,13(0,01
	0,25(0,01
	0,81(0,01а
	2,37(0,10
	5,38(0,36

	
	SІІ
	0,82(0,01
	0,17(0,01
	0,28(0,01
	0,73(0,04
	2,66(0,30
	4,29(0,44

	ВСА
	DІ
	0,68(0,02а
	0,25(0,01
	0,29(0,01а
	0,64(0,01
	1,70(0,07
	2,79(0,08

	
	DІІ
	0,82(0,01а
	0,34(0,01 а
	0,38(0,01
	0,63(0,01
	1,63(0,08
	2,78(0,13

	
	SІ
	0,66(0,02а
	0,23(0,01а
	0,27(0,01а
	0,68(0,01
	1,75(0,06
	2,92(0,10

	
	SІІ
	0,80(0,02
	0,34(0,01
	0,37(0,01
	0,67(0,02
	1,75(0,08
	2,90(0,16

	СМА
	DІ
	1,21(0,03
	0,48(0,01
	0,67(0,02
	0,63(0,01а
	1,16(0,03
	2,74(0,07а

	
	DІІ
	0,95(0,04
	0,51(0,01
	0,68(0,03
	0,52(0,01
	1,15(0,07
	2,12(0,06

	
	SІ
	1,19(0,03
	0,47(0,03
	0,60(0,02
	0,62(0,01а
	1,11(0,02
	2,65(0,05а

	
	SІІ
	0,93(0,03
	0,52(0,02
	0,65(0,02
	0,51(0,01
	1,14(0,06
	2,05(0,06

	ПМА
	DІ
	0,99(0,02
	0,43(0,01
	0,60(0,01а
	0,57(0,01
	0,95(0,03
	2,35(0,05

	
	DІІ
	0,86(0,04
	0,36(0,03
	0,43(0,01
	0,53(0,01
	0,85(0,03
	2,11(0,05

	
	SІ
	0,95(0,03
	0,43(0,01
	0,58(0,02а
	0,55(0,01
	0,91(0,03
	2,23(0,05

	
	SІІ
	0,77(0,04
	0,37(0,03
	0,44(0,01
	0,54(0,01
	0,85(0,03
	2,10(0,04

	ЗМА
	DІ
	0,73(0,02
	0,31(0,01
	0,44(0,01а
	0,58(0,01а
	0,98(0,03а
	2,45(0,06а

	
	DІІ
	0,54(0,01
	0,30(0,01
	0,34(0,01
	0,45(0,02
	0,67(0,03
	1,86(0,06

	
	SІ
	0,74(0,02
	0,32(0,01
	0,45(0,01а
	0,57(0,01а
	0,93(0,02
	2,33(0,05

	
	SІІ
	0,53(0,01
	0,30(0,01
	0,35(0,01
	0,44(0,02
	0,64(0,04
	1,81(0,06


Продовження табл. 5.4

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	ХА
	DІ
	0,61(0,03а
	0,25(0,02а
	0,37(0,02 а
	0,63(0,02а
	1,36(0,09
	3,19(0,22а

	
	DІІ
	0,41(0,02
	0,19(0,01
	0,18(0,01
	0,55(0,02
	1,33(0,14
	2,25(0,17

	
	SІ
	0,54(0,02а
	0,22(0,01а
	0,29(0,02 а
	0,61(0,02а
	1,29(0,07
	2,97(0,19а

	
	SІІ
	0,38(0,02
	0,17(0,01
	0,17(0,01
	0,54(0,02
	1,23(0,12
	2,25(0,17

	ОА
	І
	0,83(0,02а
	0,39(0,01а
	0,52(0,01 а
	0,55(0,01а
	0,90(0,02
	2,13(0,06а

	
	ІІ
	0,54(0,02
	0,26(0,01
	0,31(0,02
	0,43(0,02
	0,80(0,07
	1,78(0,05

	Примітка: ЗСА - загальна сонна артерія; ВСА - внутрішня сонна артерія; СМА - середня мозкова артерія; ПМА - передня мозкова артерія; ЗМА - задня мозкова артерія; ХА - хребцева артерія; ОА - основна артерія; а - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на етапах клінічного моніторингу; б - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками при ЛСТТУ та ТСТТУ


Внутрішня сонна артерія (ВСА). На І етапі КМ, у постраждалих з ЛСТТУ виявлено достовірні відмінності за показниками лінійної швидкості кровоплину (достовірне по Vmах), зокрема її відносне зменшення порівняно з групою постраждалих з ТСТТУ (див. табл. 5.4-5.5); при цьому мало місце одночасне зменшення і Vaver та за умов відсутності змін периферичного опору, асиметрії кровоплину (DІ = SІ), збереження індексу пульсації (Pi) та систоло-діастолічного коефіцієнту (ISD). Це свідчить про наявність безпосередньо після травми у постраждалих з ТСТТУ судинно-гемодинамічної реакції у вигляді зменшення максимальної лінійної швидкості кровоплину та з урахуванням виявлених РЕГ особливостей, що може бути пояснено максимальним підвищенням тонусу ВСА. На ІІ етапі КМ відмінності у показниках швидкості кровоплину по ВСА між потерпілими порівнюваних груп характеризувались достовірно більшим зростанням при ТСТУ як Vmах , так і Vmin, що демонструє компенсаторний характер реакції ВСА. 

Таблиця 5.5

Показники мозкового кровообігу постраждалих (n0=28) з легким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур

	Судини
	Показники ультразвукового дослідження судин 

	
	Vmax 
	Vmin 
	Vaver 
	Ri
	Pi
	ISD

	
	М(m, м/с
	М(m, м/с
	М(m, м/с
	М(m, од
	М(m, од
	М(m, од

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	ЗСА


	DІ
	0,78(0,03
	0,17(0,01 б
	0,23(0,03
	0,81(0,01
	2,61(0,09
	5,05(0,26

	
	DІІ
	0,82(0,02
	0,19(0,01
	0,28(0,01
	0,79(0,01
	2,81(0,11
	4,87(0,23

	
	SІ
	0,74(0,01а
	0,15(0,01
	0,26(0,01
	0,80(0,01
	2,44(0,09
	5,06(0,31

	
	SІІ
	0,81(0,02
	0,18(0,01
	0,27(0,01
	0,74(0,06
	2,66(0,25
	4,31(0,59

	ВСА
	DІ
	0,74(0,03
	0,26(0,01
	0,32(0,01а
	0,63(0,01
	1,69(0,05
	2,81(0,07

	
	DІІ
	0,79(0,01
	0,29(0,01
	0,39(0,01
	0,61(0,01
	1,66(0,07
	2,74(0,11

	
	SІ
	0,71(0,02 а
	0,27(0,01а
	0,31(0,02а
	0,67(0,01
	1,76(0,03
	2,87(0,12

	
	SІІ
	0,81(0,02
	0,33(0,01
	0,38(0,01
	0,66(0,02
	1,74(0,05
	2,79(0,14

	СМА
	DІ
	1,16(0,02
	0,49(0,01
	0,67(0,01
	0,58(0,02а
	1,13(0,04
	2,43(0,11а

	
	DІІ
	0,97(0,03
	0,52(0,02
	0,67(0,02
	0,53(0,02
	1,11(0,06
	2,18(0,09

	
	SІ
	1,13(0,04
	0,48(0,04
	0,61(0,03
	0,58(0,02а
	1,12(0,03
	2,41(0,08а

	
	SІІ
	0,95(0,02
	0,51(0,03
	0,64(0,03
	0,49(0,03
	1,13(0,05
	2,12(0,05

	ПМА
	DІ
	0,95(0,04а
	0,40(0,02
	0,55(0,04а
	0,55(0,01
	0,93(0,02а
	2,28(0,08а

	
	DІІ
	0,87(0,03
	0,38(0,02
	0,42(0,02
	0,54(0,01
	0,87(0,02
	2,13(0,04

	
	SІ
	0,91(0,04а
	0,41(0,01
	0,52(0,02а
	0,54(0,01
	0,89(0,03а
	2,19(0,03

	
	SІІ
	0,79(0,05
	0,39(0,02
	0,45(0,01
	0,53(0,01
	0,83(0,02
	2,13(0,03

	ЗМА
	DІ
	0,66(0,04а
	0,32(0,01
	0,41(0,01а
	0,52(0,01
	0,84(0,05 а
	2,29(0,04а

	
	DІІ
	0,57(0,02
	0,31(0,01
	0,33(0,01
	0,48(0,03
	0,70(0,02
	1,91(0,02

	
	SІ
	0,69(0,04а
	0,32(0,02
	0,43(0,01а
	0,53(0,02
	0,90(0,07а
	2,21(0,09а

	
	SІІ
	0,52(0,03
	0,30(0,02
	0,36(0,01
	0,48(0,04
	0,67(0,05
	1,82(0,05


Продовження табл.5.5

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	ХА
	DІ
	0,55(0,02а
	0,23(0,02
	0,31(0,03а
	0,60(0,03
	1,33(0,06
	2,68(0,19а

	
	DІІ
	0,44(0,06
	0,20(0,02
	0,20(0,02
	0,56(0,04
	1,31(0,11
	2,28(0,13

	
	SІ
	0,48(0,04а
	0,22(0,02
	0,25(0,03а
	0,60(0,04а
	1,26(0,05
	2,71(0,16а

	
	SІІ
	0,39(0,03
	0,18(0,02
	0,19(0,02
	0,53(0,03
	1,24(0,09
	2,27(0,12

	ОА
	І
	0,77(0,08а
	0,36(0,03а
	0,45(0,02а
	0,50(0,03а
	0,87(0,04
	2,06(0,05а

	
	ІІ
	0,56(0,03
	0,27(0,02
	0,33(0,04
	0,44(0,01
	0,81(0,05
	1,81(0,04

	Примітка: ЗСА - загальна сонна артерія; ВСА - внутрішня сонна артерія; СМА - середня мозкова артерія; ПМА - передня мозкова артерія; ЗМА - задня мозкова артерія; ХА - хребцева артерія; ОА - основна артерія; а - достовірна різниця (при р≤0,05) між відповідними показниками на етапах моніторингу.


Передня мозкова артерія (ПМА). На І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ за показниками лінійної швидкості кровоплину достовірних відмінностей не виявлено, окрім Vaver, при стабільних значення індексу циркуляторного опору (Ri) та систоло – діастолічного коефіцієнту (ISD), що оцінено як прояв функціональної компенсації. На ІІ етапі КМ зареєстровано зменшення швидкості кровопливу як при ЛСТУ, так і при ЛСТУ, що є фізіологічним.

Задня мозкова артерія (ЗМА). На І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ на тлі стабільних показників лінійної швидкості кровоплину достовірних відмінностей не виявлено; при цьому мало місце зростання (порівняно з ЛСТУ) індексу циркуляторного опору (Ri) та систоло-діастолічного коефіцієнту (ISD). Це свідчить про наявність безпосередньо після травми у постраждалих із ТСТТУ судинно-гемодинамічної реакції у вигляді зменшення амплітуди. На ІІ етапі КМ відмінності у показниках швидкості кровоплину по ЗМА між постраждалими з порівнюваних груп характеризувались достовірно більш виразним зменшенням при ТСТТУ периферичного опору судин та систоло-діастолічного коефіцієнту ЗСА. 

Хребцева артерія (ХА). На І етапі КМ, у постраждалих з ТСТТУ достовірно зростали показники лінійної швидкості кровоплину (порівняно з ЛСТТУ), індекс циркуляторного опору (Ri) та систоло-діастолічний коефіцієнт (ISD). Це свідчить про наявність безпосередньо після травми у постраждалих з ТСТТУ судинно-гемодинамічної реакції зі зростанням циркуляторного опору судин. На ІІ етапі КМ відмінності у показниках швидкості кровоплипу по ЗМА між постраждалими з ТС та ЛСТТУ не виявлено. Наведене свідчить про клінічну інформативність порушень кровоплину по ХА, що можна розглядати як несприятливий індикатор формування ускладненого перебігу травми. 

Основна артерія (ОА). На І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ достовірно зростали показники максимальної лінійної швидкості кровоплину (порівняно з ЛСТТУ) та індекс циркуляторного опору (Ri), що можна розцінювати як фізіологічну компенсаторну реакцію, оскільки на ІІ етапі КМ відмінностей у показниках швидкості кровоплину по ОА між постраждалими порівнюваних груп не виявлено. 

Узагальнений аналіз патернів судинно-рефлекторних реакцій та їх ультрасонографічних індикаторів на етапах клінічного моніторингу постраждалих (табл. 5.6) свідчить про порушення регуляторних механізмів центрального генезу при ТСТТУ. Зокрема, на І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, виявлено зростання (р≤0,05) циркуляторного опору у басейні кровопостачання СМА↑, ЗМА↑, ХА↑, ОА↑ при одночасному зменшенні (р≤0,05) максимальної шкидкості кровоплину у ЗСА↓, ВСА↓ та її зростання (р≤0,05) в ХА↑ та ОА↑, що, по-перше, демонструє дисоціативний характер кровозабезпечення, а по-друге, призводить до порушення кровонаповнення мозку. При цьому зростання мінімальної швидкості кровоплину у ВСА↑ та ХА↑ (при її зменшенні у ЗСА↓) впливає на зростання систоло-діастолічного коефіцієнту в ЗМА↑ та ХА↑, що має компенсаторний характер. Отже, на І етапаі КМ у постраждалих з ТСТТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, має місце функціональна неузгодженість судинних реакцій, що можна трактувати як порушення центральних механізмів регуляції судинного тонусу. 
Таблиця 5.6

Статистично достовірні патерни судинно-рефлекторних реакцій та їх 

ультрасонографічні індикатори на етапах моніторингу постраждалих із травмами шийного відділу хребта

	Ехоенцефалографічні

 індикатори 

та їх судинні патерни
	Ступіть тяжкості ТУ 

	
	ЛСТУ,

n0=28
	C-ТСТУ, 

n1=49

	1
	2
	3

	І етап клінічного моніторингу

	Vmax
	максимальна швидкість кровоплину
	-
	ЗСА↓

ВСА↓

ХА↑

 ОА↑

	Vmin
	мінімальна швидкість кровоплину
	- 
	ЗСА↓

 ВСА↑

 ХА↑

	Vaver
	спрямованість кровоплину
	-
	ВСА↓

 ПМА↑

 ЗМА↑

 ХА↑

 ОА↑

	Ri
	індекс циркуляторного опору
	-
	СМА↑

ЗМА↑

ХА↑

ОА↑

	Pi
	індекс пульсації
	-
	ЗМА↑

	ISD
	систоло – діастолічний коефіцієнт
	-
	ЗМА↑

ХА↑


Продовження табл. 5.6

	1
	2
	3

	ІІ етап клінчного моніторингу 

	Vmax
	максимальна швидкість кровоплину
	ЗСА↓

-

-
	-

ВСА↑ 

СМА↓

	Vmin
	мінімальна швидкість кровоплину
	ЗСА↓

-

-

-
	-

ВСА↑ 
ПМА↓ 

ХА↓

	Vaver
	спрямованість кровоплину
	ВСА↓
	-

	Ri
	індекс циркуляторного опору
	СМА↑ 

-
	СМА↓ ПМА↓

	Pi
	індекс пульсації
	-

-

-
	ПМА↓ ЗМА↓

 ОА↓

	ISD
	систоло – діастолічний коефіцієнт
	СМА↑

-
	СМА↓ ПМА↓

	Примітка: стрілками показано статистично достовірні зміни відповідних індикаторів функціонального стану судин залежно від етапу клінічного моніторингу постраждалих з тілесними ушкодженнями ШВХ, при р≤0,05.


На ІІ етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ виявлено зменшення циркуляторного опору у басейні СМА↓ та ПМА↓, тимчасом як у басейнах ЗМА↑, ХА↑ та ОА↑ він залишався високим або і надалі зростав (р≤0,05). Це відбувалося за рахунок зменшення швидкості кровоплину у басейні СМА↓ при збереженні максимальних показників кровоплину у басейні ХА↑ та ОА↑. І, незважаючи на це, індекс пульсації у ПМА↓, ЗМА↓ та ОА↓ достовірно знижувався (р≤0,05). Слід зазначити, що зниження у постраждалих з ЛСТТУ (р≤0,05) систоло-діастолічного коефіцієнту та зростання циркуляторного опору у басейні СМА↑, а також мінімальної та максимальної швидкостей кровоплину у басейні ЗСА↓ лише підтверджує загальні прояви порушень механізму регуляції судинного тонусу, що в даній групі постраждалих має менш виразний та несистемний характер. Інтегральна оцінка судинно-рефлекторних змін церебральної гемодинаміки при ТСТТУ, що виконана за інформаційно-ентропійними показниками (табл. 4.7); виявила достовірно вищий рівень невпорядкованості (дезорганізації) регуляторних механізмів. 

Таблиця 5.7

Порівняльна інформативність судинно-рефлекторних змін церебральної гемодинаміки залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ
	Артерії / 

ускладненість пошкодження ШВХ
	Показники інформативності ультразвукових індикаторів 

функціонального стану артерій 

	
	Vmax 
	Vmin 
	Vaver 
	Ri
	Pi
	ISD
	ІЗАГ
	І%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	ЗСАD
	НП
	-
	-
	0,233
	-
	-
	-
	0,233
	2,0

	
	УП
	0,176
	0,339
	0,226
	0,076
	-
	-
	0,817
	3,1

	ЗСАS
	НП
	0,119
	0,219
	-
	-
	-
	-
	0,338
	2,9

	
	УП
	0,195
	0,296
	0,146
	0,166
	-
	0,410
	1,213
	4,7

	ВСАD
	НП
	-
	-
	0,234
	-
	-
	-
	0,234
	2,0

	
	УП
	0,224
	0,326
	0,298
	-
	-
	-
	0,848
	3,3

	ВСАS
	НП
	0,167
	0,237
	0,240
	-
	-
	-
	0,643
	5,5

	
	УП
	0,229
	0,381
	0,332
	-
	-
	-
	0,942
	3,6

	СМАD
	НП
	0,309
	-
	-
	0,142
	-
	0,175
	0,626
	5,3

	
	УП
	0,445
	-
	-
	0,335
	-
	0,478
	1,258
	4,8

	СМАS
	НП
	0,298
	0,082
	-
	0,288
	-
	0,210
	0,878
	7,5

	
	УП
	0,455
	0,132
	-
	0,343
	0,037
	0,479
	1,446
	5,5

	ПМАD
	НП
	0,139
	-
	0,509
	-
	0,103
	0,105
	0,856
	7,3

	
	УП
	0,234
	0,306
	0,671
	0,113
	-
	0,173
	1,497
	5,7

	ПМАS
	НП
	0,235
	-
	0,241
	-
	0,108
	-
	0,584
	5,0

	
	УП
	0,374
	0,252
	0,525
	-
	0,000
	0,092
	1,243
	4,8


Продовження табл. 5.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	ЗМАD
	НП
	0,245
	-
	0,389
	0,125
	0,316
	0,314
	1,389
	11,8

	
	УП
	0,588
	-
	0,481
	0,472
	0,802
	0,524
	2,867
	11,0

	ЗМАS
	НП
	0,541
	-
	0,306
	-
	0,572
	0,340
	1,760
	15,0

	
	УП
	0,672
	-
	0,282
	0,484
	0,783
	0,469
	2,691
	10,3

	ХАD
	НП
	0,402
	-
	0,408
	-
	-
	0,274
	1,084
	9,2

	
	УП
	0,853
	0,521
	0,506
	0,224
	-
	0,714
	2,818
	10,8

	ХАS
	НП
	0,369
	-
	0,301
	0,203
	-
	0,305
	1,177
	10,0

	
	УП
	0,720
	0,481
	0,452
	0,199
	-
	0,529
	2,381
	9,1

	ОА
	НП
	0,632
	0,553
	0,328
	0,210
	-
	0,212
	1,935
	16,5

	
	УП
	0,953
	0,877
	0,445
	0,454
	-
	0,310
	3,040
	11,7

	ІЗАГ
	НП
	3,455
	1,092
	3,190
	0,968
	1,098
	1,936
	11,7
	

	
	УП
	6,118
	3,912
	4,363
	2,866
	1,623
	4,177
	23,0
	

	І%
	НП
	29,4
	9,3
	27,1
	8,2
	9,3
	16,5
	    100,0

	
	УП
	26,5
	16,9
	18,9
	12,4
	7,0
	18,1
	

	Примітка: ЗСА - загальна сонна артерія; ВСА – внутрішня сонна артерія; СМА – середня мозкова артерія; ПМА – передня мозкова артерія; ЗМА – задня мозкова артерія; ХА – хребцева артерія; ОА – основна артерія; S – ліворуч; D – праворуч; Vmin – найменша швидкість кровоплину; Vmax – найбільша швидкість кровоплину; Ri - циркуляторний опір; Pi – індекс пульсації; ISD – систоло-діастолічний коефіцієнт; ІЗАГ – загальна інформативність.


Так, якщо при ЛСТТУ показник ентропії системи становив 11,7 біт, то при ТСТУ – 23,0 біт. При цьому структурне наповнення цієї дезорганізації залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень – відрізнялось, як за окремими судинами, так і за індикативними сонографічними показниками. Найбільш інформативними для постраждалих з ТСТТУ виявилися функціональні зміни ЗМА, ХА та ОА (рис. 5.7). 
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Рис. 5.7. Загальна клінічна інформативність (І, біт) змін показників церебральної гемодинаміки на етапах клінічного моніторингу постраждалих залежно від ступеня тяжкості тілесних ушкоджень (артерії: ЗСА - загальна сонна; ВСА - внутрішня сонна; СМА - середня мозкова; ПМА - передня мозкова; ЗМА - задня мозкова; ХА - хребцева; ОА - основна)

Водночас порівняльний клініко-інформаційний аналіз функціональних розладів кровоплину виявив, що судинно-рефлекторні реакції у постраждалих з тілесними ушкодженнями ШВХ мають диференційно-діагностичне та прогностичне значення. З’ясовано, що найбільш інформативними для прогнозування ТСТТУ є рефлекторні реакції ЗСА, ВСА та ХА (рис.5.8). З клінічної точки зору це пояснюється спільністю нейрорефлекторних та гемодинамічних реакцій судин головного мозку та ШВХ, що й визначає особливості кровозабезпечення паравертебральних тканин безпосередньо у місці пошкодження та в зоні травми. 
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Рис. 5.8. Диференційно-діагностична цінність (І, біт) показників церебральної гемодинаміки щодо ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта (артерії: ЗСА - загальна сонна; ВСА - внутрішня сонна; СМА - середня мозкова; ПМА - передня та ЗМА - задня мозкова; ХА - хребцева; ОА - основна)

5.3. Судово-медична діагностика судинно-рефлекторної дисциркуляції при тілесних ушкодженнях шийного відділу хребта.
В основу опрацьованої нами корисної моделі покладено завдання підвищення точності судово-медичної оцінки стану центрального ланцюга пристосувальних механізмів у потерпілих з травмами ХВХ та ПТ шляхом вимірювання та урахування показників морфо-функціонального стану внутрішньочерепної судинної мережі. Завдання, яке покладено в основу корисної моделі, вирішується тим, що у відомому способі судово-медичної діагностики, який включає променеву діагностику цілісності його кісток та наявності крововиливів, згідно з корисною моделлю, після верифікації місця перелому кісток, додатково проводять допплерографію екстра- та інтракраніальних судин, а діагностику пошкоджень виконують, ураховуючи ефект судинно-рефлекторної дисциркуляції, наявність якої визначають за показниками циркуляторного опору (ліворуч - RIS та праворуч - RID) і пульсації (ліворуч - РIS та праворуч - РID) симетричних інтра- та екстракраніальних судин, після чого порівнюють між собою отримані значення, при цьому RI=(VS-VD)/VS, PI=(VS-VD)/VM, де VS - максимальна систолічна швидкість кровоплину, VD - максимальна діастолічна швидкість кровоплину; VM – середня швидкість кровоплину; і коли у постраждалого з травмою ШВХ принаймні одна пара симетричних судин характеризується наявністю асиметрії показників циркуляторного опору (RIS<RID або RIS>RID) чи показників пульсації судин (PIS<PID або PIS>PID), діагностують ступінь тяжкості тілесних пошкоджень.

Вивчення особливостей судинно-рефлекторних реакцій при тілесних ушкодженнях ШВХ за даними реоенцефалографії дозволило виявити статистичні закономірності щодо формування судинного тонусу й більш високого значення модуля пружності судин. Це дозволяє дійти висновку, що одним із чинників ТСТТУ є первісне (до травми) або набуте зменшення еластичності крупних при поєднаному або селективному підвищенні тонусу дрібних судин головного мозку. 
Однак, зважаючи на достовірно більш високі значення дикротичного індексу (DI), що відображає стан тонусу дрібних артерій та артеріол і характеризує периферійний судинний опір, можна дійти висновку про відносне зростання судинного опору за рахунок зменшення функціонального діаметра прекапілярних артеріол. Системність цих змін зазвичайно реалізується і механізмами забезпечення кровообігу у навколохребцевих тканинах, що пояснює патогенетичну спільність порушень церебральної гемодинаміки та ТСТУ.

Аналіз реографічного показника – діастолічного індексу (ІD, %) на етапах КМ потерпілих з тілесними ушкодженнями ШВХ, яким характеризується стан відтоку крові та відображається тонус вен і венул, виявив що у потерпілих з ТСТТУ діастолічний індекс достовірно був вищим (р≤0,001). Так, на І етапі КМ цей індекс становив: при ТСТТУ – (69,3(1,9)%, при ЛСТТУ – (56,4(1,6)%; на ІІ етапі відповідно (66,0(1,5)% та (54,0(1,4)%; на третьому – (71,9( 1,8)% та (59,4(1,8)%. Отже, можна дійти висновку, що при ЛСТТУ відток крові через вени й венули не змінювався, тимчасом як при ТСТТУ – мав місце первинно більш високий тонус вен та венул і на етапах КМ виявлено його достовірне (р≤0,001) зростання (насамперед в окципіто-мастоїдальних відведеннях РЕГ). Тобто йдеться про доклінічні (з позицій традиційної неврології та нейрохірургії) прояви, які слід трактувати як прояви струсу ГМ.

Звичайно, реографічний аналіз загальних закономірностей цереброваскулярної гемодинаміки надає лише опосередковану інформацію щодо впливу струсу головного мозку. Однак і ця узагальнена інформація досить яскраво свідчить про відмінність морфофізіологічних умов та патернів судинно-рефлекторних реакцій на етапах клінічного перебігу тілесних ушкоджень ШВХ, що є надзвичайно важливим для системи неінвазивних критеріїв судово-медичної оцінки СТТУ.

Нами узагальнено базові відмінності між потерпілими з легкою СТТУ та ТСТТУ (див. табл. 5.3), що й дозволило з позицій патогенетичного аналізу схарактеризувати індикатори судово-медичної оцінки СТТУ:

- на І етапі КМ прогностично несприятливими патернами (комплексом РЕГ-індикаторів) судинно-рефлекторних реакцій формування тяжкості тілесних ушкоджень є зростання інтенсивності та формуванням асиметрії кровонаповнення головного мозку за рахунок зменшення еластичності дрібних судин та зростанням тонусу артерій і артеріол (тонус вен та венул при цьому не змінюється) при одночасному зниженні податливості судинної стінки до дилатації. Виходячи із системності цих проявів, можна дійти висновку, що аналогічні зміни відбуваються також у кровопостачанні паравертебральних тканин довкола ушкоджень у відповідних ділянках хребта;

- на ІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій ТСТТУ є подальше збереження асиметрії кровонаповнення судинної мережі, подальшого зростання тонусу артерій та артеріол, первинного реагування вен і венул (зростання їх тонусу) при формуванні ще меншої податливості судинної стінки до дилатації. Зважаючи на те, що при ТСТТУ на цьому етапі зростає еластичність дрібних судин та тонус дрібних артерій та артеріол, можна дійти висновку, що визначальними несприятливими гемодинамічними чинниками на цьому етапі КМ судово-медичної оцінки СТТУ є тонус вен і венул;

- на ІІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій є збереження асиметрії кровонаповнення судинної мережі, зростання тонусу дрібних артеріол та артерій зі зменшенням їх гемодинамічно-еластичних властивостей та, у підсумку, формування венозної недостатньості. Відповідно і патогенетична корекція цих порушень, залежно від етапу КМ, повинна бути спрямована на усунення вазо- та ангіопресорних проявів центрального генезу. В узагальненому вигляді реографічна характеристика свідчить про наявність у потерпілих на тлі тілесних ушкоджень ШВХ та його паравертебральних тканин гемодинамічних судинно-рефлекторних реакцій; виразність та характер цих реакцій у разі ТСТТУ свідчить про їх патогенетичну відмінність.

Судово-медична оцінка судинно-рефлекторних реакцій на етапах клінічного моніторингу за даними ультразвукової допплерометрії, що виконана за результатами узагальненого аналізу патернів судинно-рефлекторних реакцій та їх ультрасонографічних індикаторів на етапах клінічного моніторингу постраждалих (див. табл. 5.6) свідчить про порушення регуляторних механізмів центрального генезу у постраждалих з ТСТТУ. Зокрема, на І етапі КМ у постраждалих з ТСТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, виявлено зростання (р≤0,05) циркуляторного опору у басейні кровопостачання СМА↑, ЗМА↑, ХА↑, ОА↑ при одночасному зменшенні (р≤0,05) максимальної шкидкості кровоплину у ЗСА↓, ВСА↓ та її зростання (р≤0,05) в ХА↑ та ОА↑, що по-перше, демонструє дисоціативний характер кровозабезпечення, а по-друге, спричиняє порушення кровонаповнення мозку. Водночас зростання мінімальної швидкості кровоплину у ВСА↑ та ХА↑ (при її зменшенні у ЗСА↓) впливає на зростання систоло-діастолічного коефіцієнту в ЗМА↑ та ХА↑, що має компенсаторний характер. Отже, на І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, має місце функціональна неузгодженість судинних реакцій, що можна трактувати як порушення центральних механізмів регуляції судинного тонусу. 
На ІІ етапі КМ у потерпілих з ТСТТУ виявлено зменшення циркуляторного опору у басейні СМА↓ та ПМА↓, тимчасом як у басейнах ЗМА↑, ХА↑ та ОА↑ він залишався високим або й надалі зростав (р≤0,05). Це відбувалося за рахунок зменшення швидкості кровоплину у басейні СМА↓ при збереженні максимальних показників кровоплину у басейні ХА↑ та ОА↑. І, незважаючи на це, індекс пульсації у ПМА↓, ЗМА↓ та ОА↓ достовірно знижувався (р≤0,05). Слід зазначити, що зниження у постраждалих з ЛСТТУ (р≤0,05) систоло-діастолічного коефіцієнту та зростання циркуляторного опору у басейні СМА↑, а також мінімальної та максимальної швидкостей кровоплину у басейні ЗСА↓ лише підтверджує загальні прояви порушень механізму регуляції судинного тонусу, що в даній групі потерпілих має менш виразний та несистемний характер.

Інтегральна оцінка судинно-рефлекторних змін церебральної гемодинаміки при ТСТТУ, що виконана за інформаційно-ентропійними показниками (див. табл. 5.7), виявила достовірно вищий рівень невпорядкованості (дезорганізації) регуляторних механізмів. Водночас порівняльний клініко-інформаційний аналіз функціональних розладів кровоплину виявив, що судинно-рефлекторні реакції у постраждалих з тілесними ушкодженнями ШВХ мають судово-медичне диференційно-діагностичне та прогностичне значення. 

З’ясовано, що найбільш інформативними для прогнозування ТСТТУ є рефлекторні реакції ЗСА, ВСА та ХА (див. рис. 5.8). З клінічної точки зору це пояснюється спільністю нейрорефлекторних та гемодинамічних реакцій судин головного мозку та ШВХ, що й визначає особливості кровозабезпечення навколохребцевих тканин безпосередньо у місці пошкодження. 

За результатами досліджень, викладених у цьому розділі, для судово-медичної діагностики судинно-рефлекторної дисциркуляції при травмах ШВХ подано заявку на патент України на корисну модель, в основу якої покладено завдання підвищення точності судово-медичної оцінки стану центрального ланцюга пристосувальних механізмів у постраждалих з травмами ШВХ та ПТ шляхом вимірювання та урахування показників морфо-функціонального стану внутрішньочерепної судинної мережі.

Основні результати досліджень, викладені у даному розділі, оприлюднено у фахових виданнях:

1. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка тілесних ушкоджень шийного відділу та паравертебральної ділянки хребта з визначенням судинно-рефлекторних реакцій за даними реоенцефалографії / О.М. Пешенко // Проблеми екологічної та медичної генетики і клінічної імунології: Збірник наукових праць, Київ-Луганськ. - 2012. – Вип. 6 (114). – С. 602–610.

2. Пешенко О.М. Інформативність змін центральної гемодинаміки при тілесних ушкодженнях шийного відділу та паравертебральної ділянки хребта: судово-медичний контекст / О.М. Пешенко // Український медичний альманах. - 2013. – Т. 16. – № 1. – С. 60–63.

3. Пешенко О.М. Напрямки удосконалення судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта та паравертебральних структур / О.М. Пешенко // Вісник проблем біології і медицини. – 2013. – Вип.4. – Т. 1 (104). – С. 365–370.

4. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка травм шийного відділу хребта з урахуванням змін центральної гемодинаміки / В.О. Ольховський, М.В. Губін, О.М. Пешенко. // Теорія та практика судової експертизи і криміналістики. Збірник наук. праць. – Харків: Право. – 2015. - Вип.15. – С. 373–380. (Участь дисертанта в написанні статті полягає в розробленні ідеї та завдань дослідження, самостійному проведенні узагальнення результатів і підготовці матеріалу до друку).
5. Пешенко О.М. Спосіб діагностики гемодінамічних порушень при ушкодженнях шийного відділу хребта в судово-медичній експертизі                    / Пешенко О.М., Черкашина Л.В., Шкляр А.С., Пешенко І.В. // Пат. на корисну модель № 107881 Україна, (51) МПК (2016.01) А61В 6/00. А61В 8/00. Зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 24.06.2016. (Участь дисертанта полягала у розробленні ідеї та завдання дослідження, самостійному проведенні набору матеріалу, статистичній обробці отриманих даних та їх узагальненні).

РОЗДІЛ 6

АНАЛІЗ І узагальнення результатів ДОСЛІДЖЕНЬ

За результатами вивчення фахової літератури з`ясовано, що ушкодження хребта та спинного мозку в структурі травматизму посідають третє місце після переломів трубчастих кісток та ЧМТ [72, 184]. Щорічно в Україні хребцево-спинномозкову травму одержують близько 2000 осіб, переважно молодого віку [36]. Ушкодження ШВХ становлять 48 випадків на мільйон населення [55]. У структурі травм хребта, ушкодження його шийного відділу становлять до 30% спостережень та належать до найбільш тяжких травм опорно-рухової системи. Неврологічні розлади при травмах ШВХ реєструються у 50,0% випадків [90, 126, 174, 254]. У середньому у 45,0% випадків травма ШВХ супроводжується ушкодженням спинного мозку [27, 75, 144, 162] з виникненням паралічів, що є основною причиною тяжкої та стійкої інвалідизації. При цьому частим є розвиток життєвонебезпечних порушень уже в гострому періоді за рахунок висхідного набряку стовбура мозку з депресією подиху. Ушкодження структур шийних хребтових сегментів (міжхребцевих дисків, капсул суглобів зв'язкового апарату) та навколохребцевих тканин відбуваються при відносно незначних величинах навантажень - зусиллях величиною в межах (32÷46) кг [7, 59], куті травмуючої дії до 100° та швидкості, яка не перевищує 11,0 м/с [235].

Травми ШВХ та ПТ часто сполучаються із ЧМТ (до 7-10% сполучної черепно-мозкової травми) [139].

Судово-медична експертиза живих осіб з травмою ШВХ та ПТ проводиться в ході судового та досудового слідства та посідає провідне місце в структурі експертних досліджень із приводу ушкоджень хребта [47, 139, 156]. Хоча до останнього часу відсутні чіткі діагностичні судово-медичні критерії, що дозволяють об'єктивно оцінити ступінь тяжкості такої травми. Немає однакових вимог до обсягу досліджень. Результатом цього є недооцінка наслідків і кінцевих результатів травм ШВХ та ПТ експертами. У "Правилах судово–медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень" (1995) і в спеціальній літературі відсутній повний перелік рекомендацій з оцінювання тяжкості ШВХ та ПТ, що спричиняє часом неправильні, довільні тлумачення експертів при визначенні СТТУ. Вдосконалевання судово-медичної експертизи, вимагає використання нових діагностичних підходів, що об’єктивізують оцінку ступеня тяжкості різних видів тілесних ушкоджень [2, 54]. Крім того поява нових діагностичних підходів обумовлена використанням сучасних методів дослідження, що дозволяють об'єктивно й усебічно оцінити тяжкість ураження при тому чи іншому виді травми. Отже, усе це вимагає наукового обґрунтування та має актуальне теоретичне і практичне значення.

Дисертаційне дослідження виконано відповідно до комплексного плану Харківського національного медичного університету МОЗ України, у межах НДР кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф.             М.С. Бокаріуса: «Судово-медичне обґрунтування морфо-клінічних критеріїв для експертної оцінки тілесних ушкоджень, визначення давності та причини смерті» (№ держ. реєстрації 0115U000229). Здобувач є безпосереднім виконавцем окремого розділу зазначеної НДР, в якому на основі виконаних особисто автором досліджень обгрунтовані алгоритми та етапність удосконалення СМЕ ушкоджень ШВХ та довколохребцевих структур. Тема дослідження ухвалена на засіданні ПК «Судова медицина» МОЗ України та АМН України (прот. №2 від 15.04.2009 р.) й затверджена на засіданні вченої ради Харківського національного медичного університету МОЗ України (прот. №5 від 21.05.2009 р. та прот. №3 від 20.03.2014р.).
Для досягнення мети та виконання завдань дослідження була обґрунтована комплексна програма судово-медичних досліджень (див. рис.2.1), основні етапи якої послідовно (2005-2015 р.), із залученням на різних етапах понад 300 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур різного ступеня тяжкості, виконані на кількох рівнях складності: 

на першому – експертно-клінічному: за даними спеціалізованого стаціонару та шляхом проведення безпосередніх судово-медичних експертних досліджень вивчено частоту та характер ушкоджень ШВХ, у спеціально сформованих групах (n0=237 осіб), включаючи осіб з неускладненим (n1=132 осіб) та ускладненими ушкодженнями (n2=97 осіб) ШВХ вивчено частоту, тривалість непрацездатності та втрати здоров’я, визначено прогностичне значення окремих клінічних проявів та їх інформативність стосовно судово-медичної оцінки СТТУ; 

на другому – експертно-дослідницькому: у репрезентативних групах осіб з різним СТТУ ШВХ (0n2=49 осіб з тяжким та середнім ступенем тяжкості та 0n1=28 осіб з легким СТТУ) досліджено частоту та характер судинних та гемодинамічних реакцій центрального ґенезу за даними ультразвукової транскраніальної допплерографії, комп’ютерної реоенцефалографії;

на третьому – експертно-аналітичному: за результатами застосування комп’ютерної стабілографії серед 82 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ і / чи навколохребцевих структур вивчено особливості стато-локомоторної функції хребта, функціональної симетрії / асиметрії в статиці та в динаміці, а також в умовах проведення фукціональних стато-локомоторних проб;

на четвертому етапі виконано системний аналіз отриманих даних та запропоновано концептуальну модель і алгоритми удосконалення експертної судово-медичної практики щодо оцінки СТТУ ШВХ з урахуванням клінічних, гемодинамічних, нейрорегуляторних особливостей.

Експертні судово-медичні дослідження виконані на клінічній базі кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф.                 М.С. Бокаріуса Харківського національного медичного університету – у КУОЗ «Харківському обласному бюро судово-медичної експертизи», клінічні спостереження, інструментальні та загальноклінічні дослідження виконувалися на базі вертебрологічного відділення та лабораторії біомеханіки ДП «Інститут патології хребта та суглобів НАМН України».

Оскільки завданнями дослідження визначено вивчення особливостей формування тілесних ушкоджень ШВХ різного ступеня тяжкості, а також його взаємозв’язку з клініко-патогенетичними механізмами ушкоджень, то досить значущою є однорідність наповнення груп порівняння, що забезпечено у дослідженні використанням схеми вікової періодизації онтогенезу людини з розподілом статевих груп за періодами онтогенезу. З метою впровадження результатів в експертну судово-медичну практику, при описанні результатів застосовано розподіл за віковими інтервалами. 

Як свідчать дані спеціалізованого стаціонару (див. табл.2.1) та результати власних судово-медичних експертиз, частота різних СТТУ ШВХ коливається залежно від віку та статі постраждалих; так, мінімальна частота тяжкого ступеня тілесних ушкоджень серед осіб жіночої статі – у підлітковому та юнацьмому віці становить 10,0%, тоді як у зрілому віці сягає понад 30,0%. Серед осіб чоловічої статі частота ускладнень дещо вища, але зберігаються наведені закономірності.

При встановленні клінічного діагнозу й оцінюванні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ застосовано уніфіковану клініко-статистичну класифікацію, за якою враховуються локалізація, характер пошкодження, наявність поєднаних пошкоджень та інше. Упродовж динамічного спостереження (клінічного моніторингу) дотримано лікувально-діагностичні стандарти (клінічні протоколи) та сучасні вимоги щодо етичної складової клінічних досліджень. У системі клінічного моніторингу аналізувалися дані стосовно стану центральних механізмів ауторегуляції кровообігу, гемодинаміки та інших рефлекторно-компенсаторних реакцій на ушкодження ШВХ.

У кожному випадку при аналізі актів обстежень (експертиз) постраждалих з травмами ШВХ та ПТ звертали увагу на скарги постраждалого, обставини одержання травм, механізм виникнення ушкодження, місце дії сили предмета, що травмує, а також характер ушкоджу вального знаряддя. Чи направляли постраждалих до штатного консультанта-лікаря-травматолога, із зазначенням необхідного обсягу додаткових досліджень. Відзначали, чи в кожному його консультативному висновку був відображений об'єктивний огляд з точним описом травматологічного статусу, результати діагностичних досліджень (рентгенографія, КТ, МРТ, ультрасонографія, поверхнева стимуляція, електроміографія перед- та позахребтових м’язів, допплерографія та сонографія хребцевих артерій). Крім того, результати діагностичних досліджень аналізували самі, порівнюючи з літературними даними. Отримані в ході аналізу дані заносили в спеціально розроблені реєстраційні картки.

Нами проаналізовано клінічні прояви та перебіг ушкоджень ШВХ і / чи навколохребцевих структур для виявлення діагностичних критеріїв судово-медичного визначення СТТУ. У процесі аналізу фіксувалася увага на даних, що дозволяють кваліфікувати травму відповідно до «Правил судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень», введені в дію Наказом МОЗ України №6 від 17.01.1995 р.). Зокрема, аналізували кінцеві результати і тривалість перебігу травм ШВХ та ПТ, що не є безпечними для життя. В осіб з ушкодженнями ШВХ аналізували результати об’єктивного статусу в динаміці, результати проведених досліджень.

Експертизи (обстеження) за нашою участю проводили згідно з розробленим алгоритмом послідовності судово-медичної діагностики експерта при обстежені осіб із травмами ШВХ та ПТ. Для проведення комплексного обстеження, за участю лікаря-рентгенолога та травматолога постраждалих направляли до спеціалізованого травматологічного стаціонару. При цьому визначали в направленні обсяг дослідження (рентгенографія, КТ, МРТ, ультрасонографія, поверхнева стимуляція, електроміографія перед- та позахребтових м’язів, допплерографія та сонографія хребцевих артерій). Усі постраждалі були консультовані консультантом-невропатологом та травматологом ХОБСМЕ. Рентгенографію ШВХ проводили за допомогою рентгенологічної установки РУМ-10М у стандартній та, за показаннями, у додаткових проекціях - функціональній бічній проекції, у скісних проекціях, у передньо-задній проекції через рот. Рентгенографія травматичних змін міжхребцевих дисків, капсул суглобів, зв’язкового апарату та навколохребцевих тканин тільки при оглядовому дослідженні у двох проекціях може бути малоінформативною. При «хлистових» травмах проводили функціональну спондилографію у бічній проекції для візуалізації розривів над- і міжостистих зв’язок та у скісних (3/4) проекціях – для діагностики ушкоджень капсульно-зв’язкового апарату дуговідросткових суглобів. При згинально-обертальних травмах проводили рентгенографію в передньо-задній проекції через рот для виявлення розривів зв’язок у суглобі Крювельє. 

Комп’ютерну томографію ШВХ проводили за допомогою рентгенівського комп’ютерного томографа СТ-Мах General Electric Med. Syst., США, за загальновідомою методикою. Особливо інформативно це дослідження було використано при диференціюванні свіжих та застарілих ушкоджень. У гострому періоді травми набряк травмованих тканин проявляється підвищенням інтенсивності сигналу на Т2-завислих зображеннях. При застарілих ушкодженнях наявність фіброзу, склерозу та рубцевих змін проявлявся зниженням інтенсивності сигналу на Т1- і Т2-завислих зображеннях. 

Для визначення механізму ушкодження хребцевих артерій і характеру хребцевобазилярного кровообігу, особливо при обертальному механізмі травми проводили допплерографію та сонографію хребцевих артерій за допомогою системи ультразвукового сканування на апараті Sonoline G50.

Комп’ютерно-томографічні дослідження обстеження проводили на спіральному комп’ютерному томографі «SELECT SP» фірми “Marconi” Medical Systems; томограф має чотири режими сканування: оглядовий, аксіальний, спіральний, безперервне динамічне сканування; більшість досліджень виконано в режимі аксіального сканування.

Дослідження особливостей мозкового кровоплину виконано із застосуванням екстра- та інтракраніальної допплерографії на апараті «Sonodor» фірми «Sonotekhnic» (Німеччина); при цьому використано можливість дослідження судин через природні «отвори» черепа (fissure orbitalis superior, foramen magnum) та ділянки черепа з відносно тонкою кісткою (скроні). У результаті отримання стійких УЗ сигналів від судин отримували графічне зображення показників кровоплину та фіксували його у вигляді допплерограм, які оцінювали якісно та кількісно за низкою загальноприйнятих показників. Зокрема, сучасними загальновизнаними індикаторами для оцінки, окрім швидкості кровоплину, вважаються: індекс опору за Pourcelot (RI) та систолічно / діастолічний коефіцієнт (S / D), а для артерій Велізієвого кола – індекс пульсації (РІ), що обчислюється за методикою Gosling. При цьому, RI – індекс циркуляторного опору є співвідношенням між максимальною систолічною та діастолічною швидкістю кровоплину та відображає опір кровоплину дистальніше місця вимірювання: RI=(VS-VD)/VS), тимчасом як індекс пульсації є співвідношенням між різницею максимальних систолічної та діастолічної швидкостей та середньою його швидкістю: РI=(VS-VD)/VМ) – характеризує пружно-елатичні властивості судин.

Комп'ютерна реоенцефалографія проводилась з використанням комплексу цифрової біоімпендансної реоплетизмографії «Regina» виробництва НПП «DX-Системы» у фронто-мастоїдальному (FM) та окципіто-мастоїдальному (OM) відведеннях. Аналіз отриманих даних виконано відповідно до класифікації контурної РЕГ [295, 296-301]. Оцінку функціонального стану судин головного мозку за даними реоенцефалографії (РЕГ) виконано при порівнянні двох груп постраждалих (з ускладненим та неускладненим перебігом) за такими основними показниками РЕГ: реографічний індекс (ІR) – характеризує інтенсивність кровонаповнення ГМ; тривалість анакротичної фази РЕГ (α, с) – час, упродовж якого відбувається розтягування стінки судин кров’ю в артеріальному руслі безпосередньо після скорочення серця та відображає стан судинного тонусу артеріального русла; модуль пружності (Um) – співвідношення анакротичної фази до тривалості серцевого циклу (α/Т); дикротичний (DI) – відображає стан тонусу дрібних артерій та артеріол та характеризує периферійний їх опір; діастолічний індекс (ІD) – характеризує стан відтоку крові від ГМ, а також тонус вен та венул. 
Забезпечення достовірності результатів та репрезентативності висновків дослідження досягнуто шляхом обґрунтування обсягу вибіркової сукупності, групового обліку одиниць спостереження; клініко-статистичного аналізу зі статистичною оцінкою окремих факторів за умов адекватного інформаційного забезпечення за спеціально складеною програмою отримання, накопичення та аналізу первинних даних.

Формування репрезентативного обсягу вибіркової сукупності для судово-медичного вивчення тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур базувалося на обґрунтуванні кількісної достатності об’єктів спостереження залежно від мінливості окремих вимірюваних показників. Розрахунок обсягу вибіркової сукупності (мінімально необхідна кількість постраждалих) виконано за спеціальною формулою визначення розміру обсягу вибіркової сукупності, що відповідно з базовими теоретичними принципами медичної статистики гарантує кількісно-якісну репрезентативність висновків, одержаних на вибірковій сукупності.

Застосовуючи принципи медичної статистики та використавши результати допоміжних розрахунків (зокрема, середнє квадратичне відхилення) за кожною з груп обґрунтована кількість осіб для вивчення тілесних ушкоджень ШВХ. Отже, із застосуванням принципів та методів доказової медицини статистично доведено, що у виконаному дослідженні кількість залучених осіб достатня для кількісно-логічного перенесення отриманих результатів і висновків на генеральну сукупність. Обстеження дещо більшої кількості дозволило забезпечити якісну репрезентативність подальших висновків та основних положень дослідження, які захищаються.

У процесі дослідження було вивчено стан функції підтримання вертикального положення тіла методом комп’ютерної стабілографії у 82 осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур. 
Значущими для оцінки тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур показниками стабілографії є коефіцієнт коливання ЗЦМ та показники перерозподілу загального навантаження маси тіла на стопи. Так, при ТСТТУ коефіцієнт коливання ЗЦМ становив (19,3(1,2) мм, що достовірно більше, ніж при ЛСТТУ – (16,0(1,1) мм та практично втричі більше, ніж у групі контролю – (5,0(2,5) мм. Слід зазначити, що виявлена нами закономірність перерозподілу навантаження на стопи є диференційно-діагностичною ознакою при оцінці СТТУ, оскільки лише при ТСТУ мало місце достовірна (р≤0,05) асиметрія навантаження на стопи і, якщо при ЛСТУ вона була відсутня, то при ТСТУ навантаження на ліву стопу становило (41,4(2,3)%, на праву – (58,6(2,3)% маси тіла.

Вивчення функціональної опороздатності нижнього локомоторного сегменту залежно від СТТУ ШВХ та навколохребцевих структур виявило (див. табл. 3.2), що в осіб з тілесними ушкодженнями мало місце зміщення ЗЦМ, як при стоянні на обох ногах (вісь Х – (5,3(0,6) мм, вісь Y – (23,9(2,4) мм), так і при опорі на ліву та праву стопи. Судово-медичне значення цих показників полягає в тому, що в разі ушкоджень ШВХ та навколохребцевих структур – має місце зміщення центру мас як загальний прояв функціональних порушень нижнього локомоторного сегменту. У цих постраждалих також виявлено достовірне зменшення коефіцієнтів стійкості, як на двох ногах (0,69(0,03, у нормі - 0,91(0,03), так і окремо на кожній з них. Відповідно змінюються і коефіцієнти навантаження, що може бути проявом больових синдромів чи синдрому міофасціальної дисфункції. 

Для виключення впливу зорового аналізатора особам з різним ступенем тілесних ушкоджень ШВХ виконано функціональну пробу з відкриванням та закриванням очей. 
Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площині опори при відкритих очах виявив, що найбільш виразне зміщення пікових (максимальних) частот відбувається в діапазоні від (0,1÷0,5) Гц - у фронтальній до 1,0 Гц - у сагітальній площинах, що свідчить на користь дворазового переважання коливань ЗЦМ у сагітальній площині. Дещо інша закономірність виявлена при проведенні функціональних проб із заплющеними очима: при аналізі спектральних характеристик коливань проекції ЗЦМ на площину опори при закритих очах найбільше зміщення пікових (максимальних) частот виявлено в діапазоні від (0,1÷1,0) Гц – у фронтальній площині до 1,8 Гц - у сагітальній. Тобто при вертикальному положенні із заплющеними очима амплітуда коливань збільшується практично вдвічі саме в сагітальній площині, а частота коливань – в обох площинах.
Функціональні проби для оцінювання порушень рухових стереотипів СТТУ ШВХ та навколохребцевих структур проведені серед 82 постраждалих з різним СТТУ з метою виявлення різниці між статичною та динамічною складовими рухового стереотипу ШВХ, що опосередковано фіксувалося при статографічному обстеженні. Незважаючи дивлячись на те, що обсяги рухів практично у всіх обстежених не були обмежені, підвищений м’язовий тонус у деяких з них міг впливати на рухливість. 
Аналіз спектральних характеристик коливання проекції ЗЦМ на площу опори при поворотах голови свідчить, що амплітуда коливань збільшується в 2-2,5 раза при повороті на бік ушкодження порівняно з протилежним (інтактним боком), що насамперед свідчить про наявність асиметрії тонусу відповідних м’язів ШВХ та відповідних навколохребцевих структур. Величина зміщення проекції ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині при поворотах голови праворуч та ліворуч практично не відрізнялась, тоді як переміщення у сагітальній площині спричиняло розбіжності у показниках. 

Зміни спектральних характеристик при флексії та екстензії голови в осіб з тілесними ушкодженнями шийного відділу та відповідних навколо-хребцевих структур свідчать на користь більш виразного зростання частоти амплітуди коливання ЗЦМ саме при флексії, що узгоджується з динамікою основних показників РЕГ при виконанні аналогічних функціональних проб (нахил голови назад викликає більш суттєві гемодинамічні зміни).

Одним із завдань дослідження була рання діагностика порушень підтримання вертикального положення в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур для виявлення відхилень нейрорегуляторних процесів, що забезпечують підтримання сталого вертикального положення тіла. При аналізі спектрограм динаміки переміщення ЗЦМ на площі опори даного постраждалого з тілесними ушкодженнями (див. рис. 3.7), виконаних при пробі Ромберга, основний спектр пікових (максимальних) частот знаходиться в діапазоні  0÷4 Гц – у сагітальній та 0÷2 Гц – у фронтальній площинах. Спектр гармонійних складових - значно більший при пробі із заплющеними очима, ніж при пробі з відкритими очима, а амплітуда коливань також значно більша (в 2-3 рази). Таким чином, при виключенні зорового аналізатора у постраждалих формувалися більш хаотичні та нескоординовані перемішення проекції ЗЦМ на площу опори. 
Згідно з нашими даними, показники проекції ЗЦМ на площі опори знаходяться у нелінійних співвідношеннях з градаціями ступеня стомлюваності. Саме тому, розташування проекції ЗЦМ на площу опори було неоднорідним. Цей феномен демонструє нелінійну залежність між активізацією ЦНС та показниками стато-локомоторної функціональної симетрії. Отже, різні рівні активізації ЦНС під впливом тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть супроводжуватися різноманітними патернами розподілу ЗЦМ на площі опори, що може бути використано у якості судово-медичним критерієм оцінювання СТТУ.
Водночас нами з’ясовано, що в осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ значення зору при підтримці рівноваги в сагітальній площині більше, ніж у фронтальній, що пояснюється відмінністю структури кінематичних ланцюгів тіла, насамперед у разі ушкодження навколохребцевих структур ШВХ. 

Окрім того, виявлено, що значно зростає коефіцієнт коливання ЗЦМ (на 60,0%) при підтриманні вертикального положення тіла (стоянні) із заплющеними очима, тимчасом як коефіцієнт стійкості зменшується до 90,0%. При цьому, зазначимо, що навантаження на обидві стопи розподілялось досить рівномірно , що свідчить на користь відсутності впливу зорового аналізатора на розподіл навантаження.
За асиметричністю показників стабілографії можна діагностувати приховані порушення регуляції пози та наявність коливань переміщення ЗЦМ на площі опори у фронтальному та сагітальному напрямках. Це є безпосередньо значущим для судово-медичного оцінювання ступеня тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ, особливо у разі динамічного контролю цих показників на етапах судово-медичного дослідження осіб з тілесними ушкодженнями. Слід також зазначити, що виявлення незначної асиметрії біомеханічних параметрів може бути свідченням високого рівня компенсації порушень здоров’я, що виникли внаслідок тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.

Серед осіб з верифікованим клінічно різним СТТУ сформовано три підгрупи: перша – ЛСТТУ, друга – ССТТУ, третя – ТСТТУ, та за результатами обстеження на статографі визначено їх стато-локомоторні особливості.
При тілесних ушкоджень шийного відділу та відповідних навколохребцевих структур тяжкого ступеня виявлено значну (р≤0,001) асиметрію положення проекції ЗЦМ до початку руху (проявлялась зміщенням ЗЦМ у фронтальній площині на (14,0±2,1) мм, у сагітальній – (33,2±4,3) мм) та менш виразну асиметрію при переході від статичного вертикального положення до динаміки (ходіння); співвідношення висоти підйому траєкторії становило в середньому (0,74±0,07) од. Виявлене пояснюється тим, що при переході від статики до динаміки компенсаторні механізми, які забезпечували вертикальне статичне положення тіла вже не спрацьовують, а механізми забезпечення динамічної рівноваги ще не включились. У цей період відбувається функціональна перебудова ОРА, що проявляється в переміщенні ЗЦМ між опорною та маховою кінцівками. Отже, перехідний процесс слід розглядати як результат інтегративної взаємодії аферентної, еферентної та кірково-підкіркової асоціативних систем; логічно припустити, що тілесні ушкодження ШВХ та відповідних навколохребцевих структур можуть впливати (залежно від тяжкості тілесних ушкоджень) на інтегративні процеси взаємодії вищезазначених систем.

Порівняльний аналіз траєкторії проекції ЗЦМ на площі опори в осіб з різним ступенем тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ виявив, що в період стато-локомоторного переходу має місце маніфестоване або приховане порушення просторової адаптації, це може бути пов’язано з виразністю больового синдрому, стану м’язового (міофасціального) напруження, силою інерції (при виконанні рухів) та деякими іншими чинниками. 

Середній ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався асиметрією стато-локомоторного процесу до початку руху більш симетричному розташуванні ЗЦМ. Так, при статичному вертикальному положенні тіла зміщення проекції ЗЦМ на площі опори у фронтальній площині становило (12,6±3,1) мм, тимчасом як у сагітальній – переміщення проекції ЗЦМ було достовірно (р≤0,05) вищим та становило (21,0±4,2) мм. Водночас зазначимо, що коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходьба) становить 0,88±0,11 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб з легким і тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ (відповідні коефіцієнти становлять 0,78±0,09 та 0,90±0,06). Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків також демонструє тенденцію до асиметрії та в цілому він дещо менш виразний, ніж при тяжкому ступені тілесних ушкоджень (тяжкий ступінь - 0,74±0,07, середньої тяжкості - 0,86±0,08, р≥0,05).
Легкий ступінь тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та відповідних навколохребцевих структур характеризувався дещо більшим зміщенням ЗЦМ у сагітальній, ніж у фронтальній площині (відповідно 17,7±5,4) мм та (10,2±2,3) мм, р≥0,05); при цьому зміщення ЗЦМ у сагітальній площині було достовірно (р≤0,05) меншим, ніж при тяжкому ступені тілесних ушкоджень. Коефіцієнт відношення висоти траєкторії зростання показника переміщення ЗЦМ (h1) при переході від статики (стояння) до динаміки (ходьба) становить 0,90±0,06 та не відрізняється (р≥0,05) від осіб з середнім та тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ. Коефіцієнт стато-локомоторної просторової адаптації (КА) для різних боків – симетричний та на боці ушкодження достовірно відрізнявся від аналогічного показника групи осіб з тяжким ступенем тілесних ушкоджень ШВХ (див. табл. 3.6).
З урахуванням виявлених у дослідженні інформативних показників стану стато-локомоторної функції осіб з тілесними ушкодженнями ШВХ та відповідних навколохребцевих структур опрацьовано алгоритм, застосування якого дозволяє розширити перелік ознак та забезпечити підвищення точності й доказовості експертної оцінки ступеня тілесних ушкоджень. В основу корисної моделі покладено завдання підвищення точності судово-медичної експертизи тілесних ушкоджень шийного відділу та навколохребцевих структур шляхом урахування стато-локомоторних порушень, зокрема функціональної асиметрії та зміненої просторової стато-локомоторної адаптації. 

Вивчення особливостей судинно-рефлекторних реакцій при тілесних ушкодженнях ШВХ за даними реоенцефалографії дозволило виявити статистичні закономірності щодо формування судинного тонусу і більш високого значення модуля пружності судин. Це дозволяє дійти висновку, що одним із чинників ТСТТУ є первісне (до травми) або набуте зменшеня еластичності крупних при поєднаному або селективному підвищенні тонусу дрібних судин головного мозку. Однак, зважаючи на достовірно більш високі значення дикротичного індексу (DI), що відображає стан тонусу дрібних артерій та артеріол і характеризує периферійний судинний опір, можна дійти висновку про відносне зростання судинного опору за рахунок зменшення функціонального діаметру прекапілярних артеріол. Системність цих змін зазвичай, реалізується також механізмами забезпечення кровообігу у навколохребцевих тканинах, що пояснює патогенетичну спільність порушень церебральної гемодинаміки та ТСТТУ.

Аналіз реографічного показника – діастолічного індексу (ІD, %) на етапах КМ постраждалих з тілесними ушкодженнями ШВХ, яким характеризується стан відтоку крові та відображається тонус вен і венул, виявив, що у постраждалих з ТСТТУ діастолічний індекс достовірно був вищим (р≤0,001). Так, на І етапі КМ цей індекс становив: при ТСТТУ – (69,3(1,9)%, при ЛСТТУ – (56,4(1,6)%; на ІІ етапі відповідно (66,0(1,5)% та (54,0(1,4)%; на третьому – (71,9( 1,8)% та (59,4(1,8)%. Отже, можна дійти висновку, що при ЛСТТУ відток крові через вени й венули не змінювався, тоді як при ТСТТУ мав місце первинно більш високий тонус вен та венул та на етапах КМ виявлено його достовірне (р≤0,001) зростання (насамперед в окципіто-мастоїдальних відведеннях РЕГ). Тобто йдеться про доклінічні (з позицій традиційної неврології та нейрохірургії) прояви, які слід трактувати як прояви струсу головного мозку.

Звичайно, реографічний аналіз загальних закономірностей цереброваскулярної гемодинаміки надає лише опосередковану інформацію щодо впливу струсу головного мозку на тяжкість тілесних ушкоджень. Однак і ця узагальнена інформація досить яскраво свідчить про відмінність морфофізіологічних умов та патернів судинно-рефлекторних реакцій на етапах клінічного перебігу тілесних ушкоджень ШВХ, що є надзвичайно важливим для системи неінвазивних критеріїв судово-медичної оцінки тяжкості тілесних ушкоджень.

Нами узагальнено базові відмінності між потерпілими з ЛСТТУ та ТСТТУ (див. табл. 5.3), що й дозволило з позицій патогенетичного аналізу схарактеризувати індикатори судово-медичної оцінки СТТУ:

- на І етапі КМ прогностично несприятливими патернами (комплексом РЕГ-індикаторів) судинно-рефлекторних реакцій формування тяжкості тілесних ушкоджень є зростання інтенсивності та формуванням асиметрії кровонаповнення головного мозку за рахунок зменшення еластичності дрібних судин та зростанням тонусу артерій і артеріол (тонус вен та венул при цьому не змінюється) при одночасному зниженні податливості судинної стінки до дилатації. Виходячи із системності цих проявів, можна дійти висновку, що аналогічні зміни відбуваються також у кровопостачанні навколохребцевих тканин довкола пошкоджень у відповідних ділянках хребта;

- на ІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій ТСТТУ є подальше збереження асиметрії кровонаповнення судинної мережі, подальшого зростання тонусу артерій та артеріол, первинного реагування вен та венул (зростання їх тонусу) при формуванні ще меншої податливості судинної стінки до дилатації. Зважаючи на те, що при ТСТУ, на цьому етапі зростає еластичність дрібних судин та тонус дрібних артерій і артеріол, можна дійти висновку, що визначальними несприятливими гемодинамічними чинниками на цьому етапі КМ судово-медичної оцінки СТТУ є тонус вен та венул;

- на ІІІ етапі КМ прогностично несприятливими патернами судинно-рефлекторних реакцій є збереження асиметрії кровонаповнення судинної мережі, зростання тонусу дрібних артеріол та артерій зі зменшенням їх гемодинамічно-еластичних властивостей та, врешті-решт, формування венозної недостатньості. Відповідно і патогенетична корекція цих порушень, залежно від етапу КМ, повинна бути спрямована на усунення вазо- та ангіопресорних проявів центрального генезу. В узагальненому вигляді реографічна характеристика свідчить про наявність у потерпілих на тлі тілесних ушкоджень ШВХ та його навколохребцевих тканин гемодинамічних судинно-рефлекторних реакцій; виразність та характер цих реакцій у разі ТСТТУ свідчить про їх патогенетичну відмінність.

Судово-медична оцінка судинно-рефлекторних реакцій на етапах клінічного моніторингу за даними ультразвукової допплерометрії, що виконана за результатами узагальненого аналізу патернів судинно-рефлекторних реакцій та їх ультрасонографічних індикаторів на етапах клінічного моніторингу постраждалих з пошкодженнями (див. табл. 4.6) свідчить про порушення регуляторних механізмів центрального генезу у постраждалих з ТСТТУ. Зокрема, на І етапі КМ у постраждалих з ТСТТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, виявлено зростання (р≤0,05) циркуляторного опору у басейні кровопостачання СМА↑, ЗМА↑, ХА↑, ОА↑ при одночасному зменшенні (р≤0,05) максимальної шкидкості кровоплину у ЗСА↓, ВСА↓ та її зростання (р≤0,05) в ХА↑ та ОА↑, що, по-перше, демонструє дисоціативний характер кровозабезпечення, а по-друге, спричиняє до порушення кровонаповнення мозку. При цьому зростання мінімальної швидкості кровоплину у ВСА↑ та ХА↑ (при її зменшенні у ЗСА↓) впливає на зростання систоло-діастолічного коефіцієнту в ЗМА↑ та ХА↑, що має компенсаторний характер. Отже, на І етапаі КМ у постраждалих з ТСТТУ, на відміну від постраждалих з ЛСТТУ, має місце функціональна неузгодженість судинних реакцій, що можна трактувати як порушення центральних механізмів регуляції судинного тонусу. 
На ІІ етапі КМ у потерпілих з ТСТТУ виявлено зменшення циркуляторного опору у басейні СМА↓ та ПМА↓, тимчасом як у басейнах ЗМА↑, ХА↑ та ОА↑ він залишався високим або й надалі зростав (р≤0,05). Це відбувалося за рахунок зменшення швидкості кровоплину у басейні СМА↓ при збереженні максимальних показників кровоплину у басейні ХА↑ та ОА↑. І, не незважаючи на це, індекс пульсації у ПМА↓, ЗМА↓ та ОА↓ достовірно знижувався (р≤0,05). Слід зазначити, що зниження у постраждалих з ЛСТУ (р≤0,05) систоло-діастолічного коефіцієнту та зростання циркуляторного опору у басейні СМА↑, а також мінімальної та максимальної швидкостей кровоплину у басейні ЗСА↓ лише підтверджує загальні прояви порушень механізму регуляції судинного тонусу, що в даній групі потерпілих має менш виразний та несистемний характер.

Інтегральна оцінка судинно-рефлекторних змін церебральної гемодинаміки при ТСТТУ, яку виконано за інформаційно-ентропійними показниками (див. табл. 5.7), виявила достовірно вищий рівень невпорядкованості (дезорганізації) регуляторних механізмів. Водночас порівняльний клініко-інформаційний аналіз функціональних розладів кровоплину виявив, що судинно-рефлекторні реакції у постраждалих з тілесними ушкодженнями ШВХ мають судово-медичне диференційно-діагностичне та прогностичне значення. З’ясовано, що найбільш інформативними для прогнозування ТСТУ є рефлекторні реакції ЗСА, ВСА та ХА (див. рис. 5.8). З клінічної точки зору це пояснюється спільністю нейрорефлекторних та гемодинамічних реакцій судин головного мозку та ШВХ, що й визначає особливості кровозабезпечення навколохребцевих тканин безпосередньо у місці пошкодження. 

За результатами досліджень для судово-медичної діагностики судинно-рефлекторної дисциркуляції при травмах ШВХ подано заявку на патент України на корисну модель, в основу якої покладено завдання підвищення точності судово-медичної оцінки стану центрального ланцюга пристосувальних механізмів у постраждалих з травмами ШВХ та ПТ шляхом вимірювання та урахування показників морфо-функціонального стану внутрішньочерепної судинної мережі.

Зведені дані проведених досліджень які представлені в табл. 6.1. слугували обґрунтуванням судово-медичних діагностичних критеріїв визначення СТТУ внаслідок неускладненої травми ШВХ та ПТ.
Базуючись на результатах виконаних досліджень, ми обґрунтували діагностичні критерії та алгоритм їх використання при СМЕ і визначенні СТТУ при НТ ШВХ та відповідних навколохребцевих структур.

Таблиця 6.1 

Індикатори функціональних змін при різних ступенях тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта 
	Характер наслідків неускладненої травми шийного відділу хребта та довколохребцевих структур

	Реоенцефалографія
	допплерометрія
	стабілографія

	ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: тяжкий

	RIS≠RID
	PIS≠PID
	КА≥2,0

	наявність порушення

функції судин голов-ного мозку, що про-являється асиметрією

показників цирку-ляторного опору, принаймні однієї із судин
	наявність порушення

гемодинамічної функції хребцевої артерії, що проявляється асиметрією показ-ників її пульсації
	наявність порушення стато-локомоторної функції хребта, що проявляється асиметрією розподілу загального центру мас у сагітальній та фронтальній площинах і значною стато-локомоторною просторовою

дезадаптацією


Продовження табл. 6.1

	Ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: середній

	RIS=RID
	PIS≠PID
	1,0<КА<2,0

	відсутність порушення 

функції судин головного мозку, що 

проявляється симетрією

 показників циркуляторного опору
	наявність пору-шення гемо-динамічної функції хребцевої артерії, що проявляється асиметрією показ-ників пульсації та повністю ко-ригується
	наявність порушення стато-локомоторної функції 

хребта, що проявляється 

асиметрією розподілу 

загального центру мас і проявляється помірною 

стато - локомоторною просторовою дезадаптацією

	ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: легкий

	RIS=RID
	PIS=PID
	КА=0÷1,0

	відсутність порушення 

функції судин , що 

проявляється симетрією

 показників циркуляторного 

опору
	транзиторне 

порушення 

гемодинамічної 

функції хребцевої 

артерії, що 

проявляється 

асиметрією

 показників 

її пульсації
	наявність порушення стато-локомоторної 

функції хребта за 

результатами функціональних проб на приховану асимерію, що проявляється асиметричним розподілом загального 

центру мас 


Класифікуючими ознаками були розлад здоров’я пов'язаний зі стійкою втратою працездатності п.2.1.6. «Правил…» та тривалість розладу здоров’я (п.2.2.2., п.2.3.3.) «Правил…» (табл. 6.1). Для кожного зі ступенів тяжкості тілесних ушкоджень ШВХ та довколохребцевих структур визначені інформативні та діагностично сталі критерії, за допомогою яких оцінюється стан стато-локомоторної функції хребта (методом комп’ютерної стабілографії), стан гемодинамічної функції хребцевих артерій (транскраніальна допплерографія) та можлива наявність порушення церебральної гемодинаміки, унаслідок компенсаторних (на пошкодження хребцевої артерії) функціональних змін судин головного мозку. 

Тяжкий ступінь тілесних ушкоджень при НТ ШВХ та навколохребцевих структур, згідно з обґрунтованими класифікаційними ознаками, та характеру наслідків визначається у разі, коли після тілесного ушкодження тривалість розладу здоров’я, пов’язана зі стійкою втратою працездатності не менш ніж на 1/3, при цьому:

- за даними кількісного аналізу результатів (реоенцефалографії) мають місце порушення функцій судин головного мозку, тобто цереброваскулярної гемодинаміки, які проявляються асиметрією (RІS≠RІD) показників циркуляторного опору, принаймні однієї із судин;

- за даними кількісного аналізу результатів (транскраніальної допплерометрії) наявні порушення гемодинамічної функції хребцевих артерій, що проявляються асиметрією (РІS≠РІD) показників їх пульсації;

- за даними кількісного аналізу результатів (комп’ютерної стабілографії) мають місце порушення стато-локомоторної функції внаслідок дискоординації нервово-м’язового забезпечення статичної та динамічної опороздатності хребта. 

Порушення цієї функції хребта проявляється асиметрією розподілу ЗЦМ тіла у сагітальній або фронтальній площині зі значною (КА≥2) стато-локомоторною просторовою дезадаптацією.

Середнiй ступінь тілесних ушкоджень при неускладненій травмі ШВХ та навколохребцевих структур, згідно з обґрунтованими класифікаційними ознаками та характером наслідків, визначається у разі, коли після тілесного ушкодження тривалість розладу здоров’я, пов’язана зі стійкою втратою працездатності, перевищує 21 добу, або розлад здоров’я, пов’язаний зі стійкою втратою працездатності, становить (10÷33)%, при цьому:

- за даними кількісного аналізу результатів (реоенцефалографії) відсутні порушення функцій судин головного мозку, тобто цереброваскулярної гемодинаміки, що проявляються симетрією (RІS=RІD) показників циркуляторного опору;

- за даними кількісного аналізу результатів (транскраніальної допплерометрії) мають місце порушення гемодинамічної функції хребцевих артерій, що проявляються асиметрією (РІS≠РІD) показників їх пульсації, повністю коригується (наприклад, під впливом патогенетичної корекції);

- за даними кількісного аналізу результатів (комп’ютерної стабілографії) мають місце порушення стато-локомоторної функції внаслідок дискоординації нервово-м’язового забезпечення статичної та динамічної опороздатності хребта. Порушення цієї функції хребта проявляється асиметрією розподілу ЗЦМ тіла у сагітальній або фронтальній площині з помірною (1,0<КА<2,0) стато-локомоторною просторовою дезадаптацією.

Легкий ступінь тілесних ушкоджень при неускладненій травмі ШВХ та довколохребцевих структур, згідно з обґрунтованими класифікаційними ознаками та характером наслідків, визначається у разі, коли після тілесного ушкодження має місце короткочасний розлад здоров’я:

- за даними кількісного аналізу результатів (реоенцефалографії) відсутні порушення функцій судин головного мозку, тобто цереброваскулярної гемодинаміки, що проявляються симетрією (RІS=RІD) показників циркуляторного опору;

- за даними кількісного аналізу результатів (транскраніальної допплерометрії) відсутні порушення гемодинамічної функції хребцевих артерій, що проявляються симетрією (РІS=РІD) показників їх пульсації;

- за даними кількісного аналізу результатів (комп’ютерної стабілографії) мають місце порушення стато-локомоторної функції внаслідок дискоординації нервово-м’язового забезпечення статичної та динамічної опороздатності хребта, та проявляється асиметрією розподілу загального центру маси тіла у сагітальній або фронтальній площині з незначною (КА<1,0) стато-локомоторною просторовою дезадаптацією, виключно при виконанні функціональних проб (проба із заплющеними очима, проба з фронтальними чи сагітальними флексіями).
Первинний (щодо травми ШВХ) стан та динаміка змін досліджуваних функцій в осіб з тілесними ушкодженнями внаслідок неускладненої травми ШВХ та навколохребцевих структур має діагностичне значення в системі судово-медичної експертизи. Саме тому судово-медичним експертом, при аналізі первинних медичних документів, що свідчать про стан здоров’я у дотравматичному періоді важливе значення має урахування перенесених раніше та існуючих на момент травми ШВХ струсів головного мозку, ЧМТ, хронічних цереброваскулярних захворювань, а також попередніх даних реоенцефалографії та транскраніальної допплерометрії. Наявність таких даних зазвичай здатна підвищувати точність судово-медичного визначення наслідків тілесних ушкоджень при неускладненій травмі ШВХ та навколохребцевих структур.

Таким чином, у результаті виконання програми та окремих завдань досягнуто основну мету дослідження – підвищення достовірності судово-медичної оцінки та точності судово-медичних експертиз при визначенні СТТУ при НТ ШВХ і навколохребцевих структур на основі комплексної судово-медичної оцінки шляхом обґрунтування судово-медичних діагностичних критеріїв.
Висновки
У дисертації наведене нове вирішення науково-практичного завдання у судовій медицині, яке полягає в урахуванні при визначенні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень не тільки морфологічних змін, але й функціонального компоненту, який супроводжує неускладнену травму шийного відділу хребта від дії тупого предмета. 

1. Неускладнені травми шийного відділу хребта, які виникають від дії тупого предмета, супроводжуються як травмою м'яких тканин – шкіри та навколохребцевих мязів, так і хребцевих структур. 
Причому, при легкому ступені тяжкості травми переважають ушкодження шкіри (садна – у 93,5±1,1%; крововиливи – у 88,5±2,2%), тимчасом як середньому та тяжкому ступені – дистракційні ушкодження шийного відділу хребта (у 64,6±6,9%), що поєднуються з частковим розривом (у 41,7±7,1%) та крововиливом у м'які тканини (у 68,7±6,7%).
2. Неускладнена травма шийного відділу хребта супроводжується не тільки морфологічними проявами, але й функціональними змінами, які можуть бути виявлені шляхом визначення змін у статолокомоторній функції хребта і функціональній симетрії та характері судинних і гемодинамічних реакцій центрального ґенезу. 

3. Наявність і розвиток функціонального компоненту при неускладненій травмі шийного відділу хребта, обумовлених змінами у функції хребта, залежать від ступеня тяжкості травми. Причому, зміни у функції хребта виникають вже при ушкодженнях легкого ступеня тяжкості, поглиблюючись у випадках середнього й тяжкого ступеня тяжкості тілесних ушкоджень, що необхідно враховувати при визначенні ступеня тяжкості ТУ за критерієм тривалості розладу здоров'я. 
4. Функціональні зміни у хребті, які обумовлюються його шийним відділом, при неускладненій травмі шийного відділу хребта легкого ступеня тяжкості характеризуються незначним ступенем (КА<1,0) просторової дезадаптації, що свідчить про порушення стато-локомоторної функції та динамічної опороздатності шийного відділу хребта. Такі функціональні зміни проявляються асиметрією розподілу загального центру маси тіла в сагітальній або фронтальній площині при виконанні функціональних проб.

5. Функціональні зміни у шийному відділі хребта, які мають середній ступінь тяжкості, при неускладненій його травмі характеризуються помірною (1,0<КА<2,0) стато-локомоторною дезадаптацією, що свідчить про на наявність дискоординації нервово-м'язового забезпечення статичної та динамічної опороздатності хребта, та проявляються асиметрією розподілу загального центру маси тіла. Одночасно така травма супроводжується порушенням гемодинамічної функції хребцевих артерій, що проявляється асиметрією показників їхньої пульсації та може коригуватися під впливом лікування. 

6. Функціональні зміни у шийному відділі хребта при неускладненій його травмі тяжкого ступеня тяжкості характеризуються значною (КА≥2,0) стато-локомоторною просторовою дезадаптацією внаслідок дискоординації нервово-м'язового забезпечення статичної та динамічної опороздатності хребта. Одночасно така травма супроводжується порушенням цереброваскулярної гемодинаміки, що проявляється асиметрією показників (RIs ≠Rid) циркуляторного опору принаймні однієї із судин вертебробазилярного басейну та порушенням гемодинамічної функції хребцевих артерій, що проявляється асиметрією (PIs ≠PId) показників їх пульсації.

7. Урахування функціонального компоненту, який супроводжує неускладнену травму шийного відділу хребта, при якій наявні як ушкодження м'яких тканин – шкіри та навколохребцевих м'язів, так і хребцевих структур, обґрунтовано підвищує об'єктивність судово-медичного визначення СТТУ. 

Практичні РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Судово-медична діагностика неускладнених травм ШВХ та довколохребцевих структур при визначенні СТТУ може проводитися за допомогою запропонованого алгоритму, який складається з послідовності дій, що необхідні для обґрунтованої оцінки впливу НТ ШВХ за СТТУ, визначення їх наслідків, механізму утворення та давності виникнення. 
2. Основою алгоритму є детальний анамнез постраждалих із НТ ШВХ- ретельне з’ясовування захворювань чи травм, які передували НТ ШВХ, насамперед наявних цереброваскулярних захворювань, хронічної патології та травм хребта з вивченням первинної медичної документації та медичних документів (результатів обстежень) до моменту одержання  травми.

3. Для виявлення критеріїв оцінки СТТУ при НТ ШВХ необхідно використовувати комплекс сучасних судово-медичних та клініко-інструментальних методів досліджень, зокрема стабілографії, реоенцефалографії, допплерографії. Дослідження стану стато-локомоторної функції хребта необхідно проводити шляхом стабілографії з додатковим, за необхідності, застосуванням функціональних проб. Кратність та кількість виконання транскраніальної допплерографії та реоенцефалографії визначається давністю травми та наявністю і тривалістю лікування, оскільки ці чинники визначають точність та достовірність висновків СМЕ. Застосування комп’ютерної томографії та інших променевих методів дослідження слід проводити лише для виключення ускладненої травми ШВХ. 
4. Судово-медичну оцінку СТТУ НТ ШВХ пропонується проводити відповідно до обґрунтованих діагностичних критеріїв, що передбачають оцінку стану нервово-м’язового забезпечення стато-локомоторної функції хребта, наявності та динаміку змін судинно-рефлекторних реакцій хребцевої артерії на тлі зміни цереброваскулярної гемодинаміки та реактивності:
Судово-медичні діагностичні критерії визначення СТТУ при НТ ШВХ

	Кваліфікуюча ознака 

та діагностичні критерії
	Характер наслідків травми шийного відділу хребта

	
	за даними РЕГ
	за даними УТД
	за даними СГ

	ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: тяжкий СТТУ

	діагностичні критерії
	RIS≠RID
	PIS≠PID
	КА≥2,0

	Розлад здоров'я, пов'язаний зі стійкою втратою працездат-ності не менш ніж на 1/3 (не менш ніж на 33%)  «Правила...» «Инструкция о порядке организации и проведения врачебно-страхо-вой экспертизы»
	порушення 

функції судин ГМ, що проявляється асиметрією показників циркулятор-ного опору принаймні однієї із судин
	порушення гемодинаміч-ної функції 

хребцевої артерії, що проявляється 

асиметрією показників її 

пульсації 
	порушення стато-локомоторної функції хребта, що про-являється асимет-рією розподілу 

загального центру 

мас з виразною стато-

локомоторною 

просторовою дезадаптацією

	ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: середній СТТУ

	діагностичні критерії
	RIS=RID
	PIS≠PID
	1,0<КА<2,0

	Тривалий розлад здоров'я понад трьох тижнів (понад 21-у добу) «Правил...».
Розлад здоров'я, пов'язаний зі стійкою втратою працездат-ності (втрата загальної пра-цездатності від 10% до 33%) «Правила...» 
«Инструкция...» 
	відсутність 

порушення 

функції судин ГМ, що про-

являється 

симетрією

 показників 

циркуля-торного 

опору
	порушення 

гемоди-намічної функції 

ХА, що 

проявляється асиметрією

 показників 

пульсації, та повністю 
коригується
	порушення стато-локомоторної функ-ції хребта, що прояв-ляється асиметрією 

розподілу загального центру мас і проявляється по-мірною стато- локомоторною просторовою 

дезадаптацією

	ступінь тяжкості тілесних ушкоджень: легкий СТТУ

	діагностичні критерії
	RIS=RID
	PIS=PID
	КА=0÷1,0

	Короткочасний розлад 

здоров'я «Правила...».


	відсутність 

порушення 

функції су-дин, що про- являється 

симетрією

показників 

циркуля-торного 

опору
	транзиторне 

порушення 

гемоди-намічної 

функції ХА, 

що про-являється 

асиметрією

показників 

її пульсації
	порушення стато-локомоторної 

функції хребта за 

результатами 

функціональних 

проб на приховану асимерію, що проявляється асиметричним розподілом ЗЦМ 

	Примітка: РЕГ – реоенцефалографія, УТД – ультразвукова транскраніальна допплерометрія, СГ – стабілографія, ГМ – головний мозок, ХА – хребцева артерія


4.1. Стато-локомоторну функцію хребта пропонується досліджувати з використанням стабілографа та оцінювати за інформативним стосовно СТТУ інтегральними показниками динамічної просторової адаптації (КА). Задовільна динамічна просторова адаптація діагностується у разі, коли КА=0÷1,0, помірна асиметрія стато-локомоторного процесу - при 1,0<КА<2,0, а виразна – при КА≥2,0. Кожна з цих класифікаційних градацій показника динамічної просторової адаптації властива визначеному СТТУ.
4.2. Наявність судинно-рефлекторної реакції на травму ШВХ пропонується досліджувати з використанням транскраніальної допплерографії, насамперед визначаючи показники пульсації лівої та правої хребцевих артерій (для збільшення інформативності (насамперед при давності травми понад 3 доби), як доведено у дослідженні, можна застосовувати аналогічні показники ЗСА, ВСА). Асиметрію цих показників визначають як відсоток співвідношення між ними, що перевищує 10%.
4.3. Стан церебральної гемодинаміки пропонується досліджувати з використанням реоенцефалографії, оскільки виявлено, що наявність асиметрії кровонаповнення цереброваскулярної мережі, корелює з порушенням кровообігу хребцевих артерій та є рефлекторним ангіопресорним проявом центрального ґенезу. Асиметрія показників циркуляторного опору судин (RIS≠RID) унаслідок НТ ШВХ як критерій порушення цереброваскулярної гемодинаміки є властивим лише для тяжкого СТТУ.
5. Механізм утворення НТ ШВХ та навколохребцевих структур слід визначати на підставі характеру стато-локомоторних та судинних і нейрорегуляторних розладів, локалізації ушкоджень шкіри та м'яких тканин довкола ШВХ, визначенні топіки ураження нервово-м’язової компоненти забезпечення стато-локомоторної функції хребта і хребцевої артерії, наявності та характеру післятравматичних змін цереброваскулярної гемодинаміки. 

6. Судово-медична оцінка НТ ШВХ здійснюється з урахуванням термінів виникнення ушкоджень м’яких тканин навколохребцевих структур ШВХ, аналізу первинної медичної документації до моменту одержання травми та в різні періоди після її отримання. Стосовно застосування транскраніальної допплерометрії та реоенцефалографії інформативними термінами щодо патогномонічних змін є первинне обстеження в перші 5 діб після травми.
СПИСОК ВикористанИХ ДЖЕРЕЛ
1. Авдеев М.И. Судебно-медицинская экспертиза живых лиц                   / Авдеев М.И. // - М.: Медицина, 1968. – С. 376: ил., табл.
2. Аврамов С.С. Актуальные и наиболее перспективные направления в судебной медицине / С.С. Абрамов, В.А. Клевно, Д.В. Богомолов // Судебно-медицинская экспертиза. Том 50, №1 - 2007. – С. 2-9.

3. Акогош В.Х. Травматический цервикальный синдром: (Внеочаговые неврологические расстройства при закрытой травме шейного отдела позвоночника): автореф. дис. на соискание учен. ступени канд. мед. наук: спец. 14.00.22 «Травматология и ортопедия», 14.00.13 «Нервные болезни»                      / В.Х. Акогош // –М, 1994. - С. 21.

4. Алексеев В.В. Неврологические аспекты лечения острых скелетно-мышечных болевых синдромов / В.В. Алексеев // Русский медицинский журнал №5 - 2004. - С. 266-269.

5. Альберт Т. Физикальное обследование позвоночника / Т. Альберт,   А. Ваккаро // – М.: Арнебия, 2006. – С. 132. 

6. Андрейкин А.Б. О механизме образования повреждений позвоночника / А.Б. Андрейкин // Суд. -мед. эксперт. №2- 1989. - С. 12-13.

7. Аникин Ю.М.Функциональная анатомия и биомеханика позвоночного столба человека / Ю.М Аникин, Л.Л.Колесников // Рос. морфол. Ведомости №1 - 1997. - С. 26-32.

8. Антонов И.П. Современное состояние и перспективы изучения вертеброгенных заболеваний периферической нервной системы / И.П. Антонов // Вестник Академии медицинских наук. №5 - 1992. - С. 38-40.

9. Ардашев И.П. Повреждение позвоночника при падении с высоты        / И.П. Ардашев // Хирургия. – 1990. - №9. – С. 41-44. 

10. Афанасьев В.В. Хирургическое лечение осложненных переломов шейного отдела позвоночника: автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.22 «Травматология и ортопедия», 14.00.27 «Хирургия»           / В.В Афанасьев // – Уфа, 1997. – С. 19.

11. Ахадов. Т.А. Магнитно-Резонансная Томография спинного мозга и позвоночника / Т.А. Ахадов, В.О. Панов, У. Айххофф // - М.: ВИНИТИ, 2000. – С. 747.

12. Бейдин В.Н. Способ дифференциальной диагностики компрессионных переломов тел позвонков / В.Н. Бейдин // Изобретательство и рационализация в медицине. - 1992. -№19. - С. 87-88.

13. Беленький В.Е. Переломы позвоночника: обстоятельства травм и классификация механизмов повреждений / В.Е. Беленький, A.M. Черкашев // Актуальные вопросы травматологии и ортопедии - М. 1991. - С. 43-48.

14. Белова А.Н. Нейрореабилитация: руководство для врачей                    / А.Н. Белова // -М.: Антидор, 2000. – С. 568.

15. Белова А.Н. Руководство по реабилитации больных с двигательными нарушениями / А.Н. Белова, О.Н. Щепетова // - М.: Антидор, 1998 – С. 224. 

16. Беляев В.И. Травма спинного мозга (диагностика, электростимуляционное и восстановительное лечение) / В.И. Беляев // -М.: Владмо, 97 ил. 2001. – С. 240.

17. Болгов М.А. Клинико-электрофизиологические характеристики болевых вертеброгенных синдромов пояснично-крестцовой локализации: дис…кандидата мед. наук: 14.00.13 / М.А. Болгов // - М., 1999. – С. 135.

18. Борода, Ю.И. Хирургическое лечение подвывихов шейных позвонков / Ю.И. Борода, В.М. Драгун, P.O. Омар // Поленовские чтения: материалы конференции. - СПб.: Издательство «Человеки здоровье», 2005. -              С. 101-102.

19. Бушков Ф.А. Эффективность комплексной физической реабилитации у пациентов травматической шейной миелопатией: автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.03.11 «Восстановительная медицина, спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия» / Ф.А. Бушков // - М., 2010. – С. 22.

20. Валеева К.Г. Повреждения шейного отдела позвоночника                    / К.Г. Валеева, Ш.М. Сафин // Тез. докл. 1-го съезда нейрохирургов РФ. - Екатеринбург, 1995. - С. 131.
21. Васильев А.Ю. Компьютерная томография в диагностике дегенеративных заболеваний позвоночника / А.Ю. Васильев // - М.: Видар, 2000. – С. 116.

22. Верховский А.И. Современные огнестрельные ранения позвоночника и спинного мозга: дис. ... доктора мед. наук: 14.00.28                             / А.И. Верховский // - СПб., 1992. – С. 301.
23. Веселовский В.П. Формы люмбаишиалгии (комплексное клинико-экспериментальное, электрофизиологическое, биохимическое и биофизическое обоснование): Автореф. дис. … докт. мед. наук. / В.П. Веселовский // Москва, 1977. С. 31.
24. Ветрилэ С.Т. Застарелые транслигаментозные вывихи и подвывихи атланта у детей и подростков / С.Т. Ветрилэ, С.В. Колесов // Ортопедия, травматология и протезирование. -1993. -№3. - С. 64-70.

25. Ветрилэ С.Т. Лучевые методы диагностики краниовертебральной патологи / С.Т. Ветрилэ, А.К. Морозов, С.В. Колесов // Повреждения и заболевания шейного отдела позвоночника. - 2004.- С. 7-9.

26. Волков С.В. Легкая краниоцервикальная травма: Обзор // Вопр. нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко / С.В. Волков // -1996. - №4. - С. 28-33.

27. Галли P.Л. Неотложная ортопедия. Позвоночник / P.Л. Галли,               Д.У. Спайт, P.P. Симон // - М.: Медицина, 2003. – С. 432.

28. Горохова Е. Н. Клиника, диагностика и хирургическое лечение множественных повреждений шейного отдела позвоночника дегенеративно-дистрофического и травматического генеза: автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.28 «Нейрохирургия» / Е.Н. Горохова // - М., 2008. – С. 32.
29. Григоров С.Н. Повреждения лицевого черепа: общие гомеостатические реакции в формировании осложнённого течения                  / С.Н. Григоров // Вісник проблем біології та медицини. – 2010. – № 2.–               С. 205-211
30. Громов А.П. Биомеханика травмы (повреждения головы, позвоночника и грудной клетки) / А.П. Громов // – М.: Медицина, 1979 – С. 275. 
31. Гублер Е.В. Вычислительные методы анализа и распознавания патологических процессов / Е.В. Гублер // - Л.: Медицина, 1978. – С. 294.
32. Гублер Е.В. Клиническая патоинформатика в педиатрии                 / Е.В. Гублер // – Л.: Медицина, 1992. – С. 211.
33. Гуманенко Е.К. Сочетанные травмы с позиции объективной оценки тяжести травм: автореф. дис. на соиск учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.27 «Хирургия» / Е.К. Гуманенко // СПб., 1992. – С. 52.

34. Давыдов Е.А. Классификация повреждений позвоночника и спинного мозга / В.П. Берснев, Е.А. Давыдов, Е.Н. Кондаков // Хирургия позвоночника, спинного мозга и периферических нервов: Руководство. - СПб., 1998. - С. 107–115.

35. Диагностикум механизмов и морфологии переломов при тупой травме скелета. Т.3. Механизмы и морфология повреждений позвоночника              / А.И. Коновалов, В.Н. Крюков, В.П. Новоселов и др. // Новосибирск: Наука, 1998. – С. 140.

36. Діагностика та лікування хворих з хребетно-спинномозковою травмою: методичні рекомендації / Поліщук М.Є., Фіщенко В.Я., Улещенко В.А. та ін. // - К., 1998. – С. 21.
37. Дмитриев А.Е. Моделирование повреждений головы, грудной клетки и позвоночника / А.Е. Дмитриев, O.A. Малахов; под ред. А.П. Громова // - М., 1972 - С. 135-138.

38. Дмитриева А.М. Нейрорентгенодиагностика закрытой травмы шейного отдела позвоночника / А.М. Дмитриева, В.Д. Кривощеков,                         Л.И. Борисова // – Пермь: ПГМА, 2003. – С. 21.

39. Драгун В. Хирургическое лечение субаксиальных вывихов шейных позвонков /В. Драгун // Материалы IV Съезда нейрохирургов России. – Москва, 2006. - С. 36-37.

40. Дулаев А.К. Результат лечения пострадавшего с тяжелой сочетанной кататравмой /А.К. Дулаев, К.А. Надулич, А.В. Теремшонок // Хирургия позвоночника. - 2004.-№ 3. - С. 79-83.

41. Ершов Н.И. Хирургическое лечение больных с повреждениями позвоночника и спинного мозга по данным МУЗ «Брянская городская больница» / Н.И. Ершов, В.Д. Усиков, В.С. Куфтов // Травматология и ортопедия России. - 2007. - № 1(43). - С. 12-15. 
42. Захаров Д.В. Хирургическое лечение острой позвоночно-спиномозговой травмы / Д.В.Захаров, В.Э. Банашкевич, А.С. Елицкий // Тихоокеанский медицинский журнал. – 2003. - № 3. – С. 45-46.

43. Иваненко Т.А. Медико-экспертное обоснование посттравматических осложнений связочного аппарата шейного отдела позвоночника: дис…кандидата. мед. наук: 14.00.24, 14.00.51 / Т.А. Иваненко // - М., 2004. –             С. 171. 
44. Инструкция о порядке организации и проведения врачебно-страховой экспертизы. – Москва: Финансы и статистика. – 1986. – 110 с.
45. Капустин А.В. К судебно-медицинской оценке повреждений позвоночника и cпинного мозга / А.В. Капустин // Судебно-медицинские записки: сборник работ кафедры судебной медицины Кишиневского медицинского института и Республиканского бюро судебно-медицинской экспертизы - Кишинев, 1955. - № 1. – С. 17-20. 

46. Капустин А.В. Об экспертной оценке силы ударов тупыми твердыми предметами / А.В. Капустин // Суд.- мед. эксперт. - 1999. - № 1. - С. 18-20.

47. Капустин А.В. Судебно-медицинская оценка повреждений позвоночника и спинного мозга: автореф. дис. на соискание наук. ступеня канд. мед. наук / А.В. Капустин - М., 1955. – С. 12.

48. Карп В.Н. К классификации закрытых травм позвоночника и спинного мозга / В.Н. Карп, Ю.А. Яшинина // Нейрохирургия.- 2003. - №3 -                С. 46-48.

49. Кеворков Г. Сочетанная тяжелая черепно-мозговая и спинно-мозговая травма у детей / Г. Кеворков // Материалы IV Съезд нейрохирургов России. - Москва, 2006. - С.50-51.

50. Кемкин В.В. К вопросу о диагностике и лечении травматического подвывиха второго шейного позвонка у детей школьного возраста / В.В. Кемкин, О.А. Собкович // Актуальные проблемы внутренней медицины и стоматологии: сб. науч. тр. - СПб., 1997. - С. 56.

51. Кинзерский А.Ю. Ультросонография дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника: автореф. дис на соискание учен. степени докт. мед. наук: 14.00.19 «Лучевая диагностика, лучевая терапия» / А.Ю. Кинзерский // - М, 1999. – С. 26.

52. Кирсанов К.П. Анатомические изменения в поврежденном отделе позвоночника после разгибательного механизма травмы в условиях внешней фиксации аппаратом (экспериментальное исследование) / К.П. Кирсанов, Г.А.Степанова // Гений ортопедии. - 2000. - № 1. - С. 77-81.

53. Классификация осложненной травмы позвоночника / Г.П. Салдун, Г.Д. Никитин, Н.В. Корнилов // Костная и металлическая фиксация позвоночника при заболеваниях, травмах и их последствиях. - СПб., 1988.                     С. 90–94.

54. Клевно В.А. Проблемы судебно-медицинской экспертизы живых лиц в современном уголовном судопроизводстве / В.А. Клевно // Актуальные вопросы судебно-медицинской экспертизы потерпевших, подозреваемых, обвиняемых и других лиц: Сборник тезисов докладов Всероссийской научно-практической конференции (г. Рязань 15-16 марта 2007 года). – Москва - Рязань, 2007. – С. 3-8. 

55. Климов B.C. Клинико-эпидемиологический анализ острой травмы шейного отдела позвоночника и спинного мозга в Тульской области                       / B.C. Климов, Ю.А Шулев // Нейрохирургия. – 2008. - №3. – С. 68-72

56. Козлов В.В. Судебно-медицинское определение тяжести телесных повреждений / В.В. Козлов // - Саратов: изд-во Саратовск. ун-та, 1976. – С. 254.

57. Козлов М.Ю. Диагностика и лечение неврологических расстройств при цервикальной «хлыстовой» травме: автореф. дис. на соискание науч. степеня канд. мед. наук: спец. 14.00.13 «Нервные болезни» / М.Ю. Козлов // - М, 2003. – С. 29.

58. Козлов М.И. Диагностика и лечение цервикальной «хлыстовой» травмы» / М.И. Козлов // Нервные болезни. - 2001. - № 1. - С. 21-24.

59. Колесов С.В. Застарелые повреждения святочного апарата верхнешейного отдела позвоночника у детей и подростков: автореф. дис. на соискание учен. ступени канд. мед. наук: спец. 14.00.22 «Травматология и ортопедия» / С.В. Колесов - Москва, 1993 – С. 20.

60. Колесов С.В. Клиника, диагностика и лечение повреждений и заболеваний верхнешейного отдела позвоночника: автореф. дис. на соискание учен. ступени док.мед.наук : спец. 14.00.22 «Травматология и ортопедия»             / С.В. Колесов // - Москва, 2005 – С. 46.

61. Колкутин В.И. О «хлыстовых» повреждениях шейного отдела позвоночника / В.И. Колкутин // Вестник хирургии. – 1972. - № 9. С. 93-94.
62. Колыш Л.Б. Судебно-медицинская оценка степени тяжести телесных повреждений при термических ожогах кожи, переломах костей таза и позвоночника: учебно-методическое пособие. / Л.Б. Колыш, Е.Г. Колпащиков, М.В. Торсуева // - Чебоксары-Горький, 1975. – С. 51.

63. Комаревский А.В. Комплексное лечение больных с позвоночно-спинномозговой травмой в раннем и позднем периодах болезни. автореф. дис. на соискание учен. степени канд.мед.наук: спец. 14.00.28 «Нейрохирургия»                / А.В. Комаревский // – СПб, 1998. – С. 23.
64. Корж Н.А. Стабилизация окципитоатлантоаксиального комплекса из заднего доступа / Н.А. Корж, А.Е. Барыш // Хирургия позвоночника.-2005.-№1.- С. 8-15
65. Коринко Р.О. Прикладные программы для статистического анализа результатов медицинского эксперимента / Коринко Р.О. // - СПб.: Наука, 2001. – С. 420.
66. Корсаков С.А. Биомеханика в судебной медицине / С.А. Корсаков // Вестн. Рос. АМН. -1995. - № 10. - С. 55-59.

67. Крупаткин А.И. Функциональные расстройства кровообращения и микроциркуляции тканей при травмах нижнешейного отдела позвоночника          / А.И. Крупаткин, С.В. Юндин // Повреждения и заболевания шейного отдела позвоночника. - Москва, 2004. – С. 18-19.

68. Куликов С.Н. К вопросу дифференциальной судебно-медицинской диагностики шейного болевого синдрома / С.Н Куликов, И.А. Шмелёв // Суд.-мед.эксперт. - 2002. - № 2 - С. 45-47.

69. Кусова Ф.У. Влияние заболеваний и повреждений шейного отдела позвоночника на состояние вертебробазилярной системы / Ф.У. Кусова // Повреждения и заболевания шейного отдела позвоночника.- Москва, 2004. -              С. 19-21.

70. Климов В. Анализ причин смерти пострадавших с острой травмой шейного отдела позвоночника и спинного мозга / В. Климов, Ю. Шулев,            А. Аксенов // Материалы IV Съезда нейрохирургов России. - Москва, 2006. -            С. 54.
71. Лапач С.Н., Губенко А.В., Бабич П.Н. Статистические методы в медико-биологических исследованиях с использованием EXCEL.-К.: Моріон, 2001. – С. 408.
72. Лебедев В.В. Неотложная нейрохирургия: руководство для врачей            / В.В. Лебедев, В.В. Крылов // - М.: Медицина, 2000. – С. 568.

73. Лебедев Н.В. Проблема объективной оценки тяжести сочетанной и множественной травмы / Н.В. Лебедев // Нейрохирургия.- 2000.- № 4. - С. 54-58.
74. Ледощук Б.О. Проблеми систематичних і випадкових помилок під час планування та виконання наукових досліджень / Б.О. Ледощук,                     Н.К. Троцюк // Демографічна та медична статистика у XXI столітті: Мат. конф. - Київ, 2004. - С. 121-124
75. Леонтьев М.А. Эпидемиология спинальной травмы и частота полного анатомического повреждения спинного мозга / М.А. Леонтьев // Актуальные проблемы реабилитации инвалидов. – Новокузнецк, 2003. –              С. 37-38.

76. Леонтьев Ю.А. Хирургическое лечение травматических вывихов шейного отдела позвоночника / Ю.А. Леонтьев, С.Б. Шуклин, И.В. Чеканов // Вопр. нейрохир - 2000. - № 2 - С. 12-13.

77. Лечение трофических нарушений при осложненной множественной и сочетанной травме позвоночника / Б. Давлатов, Ж. Тухтаев, О. Кулиев, М. Турсунов / Материалы IV cъезда нейрохирургов России. - Москва, 2006. - С. 31.

78. Лиев A.A. Мануальная терапия миофасциальной боли / A.A. Лиев, Б.Т. Куликовский // Теоретические и клинические аспекты миофасциальной боли. Мануальная медицина. - Новокузнецк, 1994. - № 7. - С. 18-20.
79. Лищук В.А. Информатизация клинической медицине                      / В.А. Лищук // Клиническая информатика и телемедицина. - 2004. - №1. -    С. 7-13
80. Лобанкин П.В. Хирургическая тактика при малоосложненных повреждениях шейного отдела позвоночника / П.В. Лобанкин, О.А. Перльмуттер // Поленовские чтения: материалы конференции. – СПб, 2005. - С. 107-108.

81. Луцик А.А. К вопросу о классификации и лечении позвоночно-спинномозговой травмы / А.А. Луцик // Актуальные вопросы вертебро-медуллярной нейрохирургии. – Балаково, 2003. - С. 161-167.

82. Луцик А.А. Основные положения и нерешенные вопросы хирургического лечения позвоночно-спинномозговой травмы / А.А. Луцик // Повреждения позвоночника и спинного мозга. Вопросы диагностики и лечения: материалы симпозиума. – Новокузнецк, 1995. - С. 3-10.

83. Луцик А.А. Краниовертебральные повреждения и заболевания               / А. А. Луцик, И. К. Раткин, М. Н. Никитин // — Новосибирск, 1998. – С. 556.

84. Малахов О.А. Изолированные повреждения связочного аппарата шейного отдела позвоночника: автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.22. / О.А. Малахов // - М., 1973. – С. 22.

85. Моисеев Ю.Б. Особенности травм позвоночника у катапультировавшихся летчиков / Ю.Б. Моисеев // Воен. - мед. журнал. -1995. - № 6. - С. 56-61

86. Моисеенко В.А. Биомеханика верхнешейного отдела позвоночника и особенности лечения больных с переломом зубовидного отростка                           / В.А. Моисеенко // Вестн. травматол. и ортопедии им. Н.Н. Пирогова. - № 1. - 1996. - С. 18-21.

87. Моисеенко В.А. Диагностика повреждений диско-связочных структур при дислокациях нижнешейных позвонков / В.А. Моисеенко // ЦНИИ травматологии и орторедии им. Н. Н. Пирогова - М. 1990. - С. 19.

88. Моисеенко В.А. Особенности диагностики и лечения механических повреждений шейного отдела позвоночника: автореф. дис. на соискание учен. степени докт. мед. наук: спец. 14.00.22. «травматология и ортопедия»                    / В.А. Моисеенко // – М., 1997. – С. 40.
89. Мироненко Т.В. Клініко-діагностична характеристика та особливості лікування наслідків легкої черепно-мозкової травми: Автореф. дис. ... докт.мед.наук. – Харків, 2001. – С. 22.
90. Некоторые аспекты патофизиологии травматического повреждения и регенерации спинного мозга / И.А. Борщенко, А.В. Басков, А.Г. Коршунов,    Ф.С. Сатанова // Вопр. нейрохир.- 2000.- № 2. - С. 28-31.
91. Некрасова Н.О. Особливості клінічних, метаболічних та гемодинамічних порушень у хворих з віддаленими наслідками закритої черепно – мозкової травми // Автореферат дис. … канд. мед. наук: 14.01.15 – нервові хвороби. - Харківський державний медичний університет, 2005. – С. 20.
92. Нехлопочин С.Н. Алгоритм оказания специализированной помощи больным с острыми травматическими повреждениями шейного отдела позвоночника и спинного мозга / С.Н. Нехлопочин // Бюлетень Української асоціації нейрохірургів. - 1998.- № 4. - С. 27-30.
93. Никитин Ю.М. Ультрозвуковая допплерографическая диагностика сосудистых заболеваний / Под ред. Ю.М.Никитина,                   А.И. Труханова // Москва: Медицина, 1998. - С. 64-114.
94. Ольховський В.О. Показники комп'ютерної стабілографії при судово-медичній експертизі травм шийного відділу хребта та навколохребцевих структур / В. О. Ольховський, О. М. Пешенко // Буков. мед. вісн. - 2013. - 17,   № 3. - С. 116-117.
95. Опыт лечения больных с повреждениями позвоночника в Омском городском вертебрологическом центре / Савченко Ю.Н., Рождественский С.В., Карпов В.М. и др. // Травма позвоночника и спинного мозга: (Опасности, ошибки, осложнения): материалы симпозиума. — Новокузнецк, 1994. - С. 38-42. 

96. Орлов В.П. Закрытая травма позвоночника и спинного мозга               / В.П. Орлов, А.К. Дулаев // Лекции по нейрохирургии; под ред. В.Е. Парфенова, Д.В. Свистова. - СПб.: ООО «Издательство Фолиант», 2004. - С. 301-322.

97. Орлов В.П. Огнестрельные ранения позвоночника / В.П. Орлов, А.К. Дулаев // Лекции по нейрохирургии; под ред. В.Е. Парфенова, Д.В. Свистова. - СПб.: ООО «Издательство Фолиант», 2004. - С. 323-332.

98. Осложненные повреждения шейного отдела позвоночника: диагностика и лечебная тактика / А.Н. Мазуренко, С.В. Макаревич,                         И.Р. Воронович и др. // Медицинские новости. – 2008. – №8. – С. 13-18.

99. Ошибки и осложнения при хирургическом лечении острой травмы шейного отдела позвоночника / Д. Дзукаев, Н. Хорева, Б. Заварухин,                    И. Абрамова // Материалы IV съезда нейрохирургов России - Москва, 2006. -           С. 33-34.

100. Павлова Г.В. Травма шеи при падении с высоты плашмя // Г.В. Павлова // Материалы  XIV Пленума Всероссийского общества судебных медиков (Москва, 17—18 июня 1999 г.). – Москва, 1999. – С. 101-102. 

101. Пашинян Г.А. К вопросу о судебно-медицинской оценке тяжести вреда здоровью легких черепно-мозговых травм / Г.А. Пашинян, Е.С. Тучик, Е.Ю. Колбина // Суд.-мед. эксперт. - 2000. - № 5. – С. 15-17.

102. Пашинян Г.А. Судебно-медицинская экспертиза при крупномасштабных катастрофах / Г.А. Пашинян, Е.С. Тучик // - М.: изд-во «ПАН», 1994. – С. 136.

103. Перльмуттер О.А. Травма позвоночника и спинного мозга сочетанная с экстравертебральными повреждениями: автореф. дис. на соискание учен. степени кандидата мед. наук: спец. 14.00.28 «Нейрохирургия».                      / Перльмуттер О.А. // – М, 1988. – С. 24.
104. Пешенко О.М. Морфологічні та клінічні ознаки травмованих структур шийного відділу хребта як підґрунтя судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень / О.М. Пешенко // Український судово-медичний вісник. - 2009. – Вип. 23(1). – С.7–9.

105. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка ушкоджень шийного відділу хребта і паравертебральних тканин у живих осіб з використанням нових методичних підходів / О.М. Пешенко // Експериментальна і клінічна медицина. - 2011. - №3(52). – С. 153-157.

106. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка тілесних ушкоджень шийного відділу та паравертебральної ділянки хребта з визначенням судинно-рефлекторних реакцій за даними реоенцефалографії / О.М. Пешенко // Проблеми екологічної та медичної генетики і клінічної імунології: Збірник наукових праць, Київ-Луганськ. - 2012. – Вип. 6 (114). – С. 602–610.

107. Пешенко А.Н. Судебно-медицинская, экспертная оценка травм шейного отдела позвоночника и паравертебральных тканей у живых лиц / А.Н. Пешенко // Судово-медична експертиза. - 2012 р. - №6 – С. 62–64.

108. Пешенко О.М. Комплексна судово-медична діагностика давності утворення механічних ушкоджень шкіри та м’язів при одночасному їх травмуванні / В.О. Ольховський, П.А. Каплуновський, В.В. Хижняк,              М.В. Губін, В.В. Бондаренко, В.К. Сокол, П.О. Леонтьев, О.М. Пешенко // Судово-медична експертиза. - 2013. – № 1. – С. 15–18. (Участь дисертанта в написанні статті полягає в розробленні ідеї та завдань дослідження, самостійному проведенні узагальнення результатів та підготовці матеріалу до друку).
109. Пешенко О.М. Інформативність змін центральної гемодинаміки при тілесних ушкодженнях шийного відділу та паравертебральної ділянки хребта: судово-медичний контекст / О.М. Пешенко // Український медичний альманах. - 2013. – Т. 16. – № 1. – С. 60–63.

110. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка тілесних ушкоджень шийного відділу хребта та паравертебральних структур: діагностика стато-локомоторних порушень / О.М. Пешенко // Проблеми екологічної та медичної генетики і клінічної імунології: Збірник наукових праць, Київ-Луганськ. - 2013. –           Вип. 2 (116). – С. 325–333.

111. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка тілесних ушкоджень шийного відділу хребта та паравертебральних тканин: діагностика стато-локомоторних порушень / О.М. Пешенко // Український морфологічний альманах. - 2013. –    Т. 11. – № 1. – С. 20–23.

112. Пешенко О.М. Напрямки удосконалення судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта та паравертебральних структур / О.М. Пешенко // Вісник проблем біології і медицини. – 2013. – Вип.4. – Т. 1 (104). – С. 365–370.

113. Пешенко А.Н. Судебно-медицинский мониторинг повреждений околопозвоночной зоны шейного отдела позвоночника: клинико-морфологические особенности / А.Н. Пешенко // Биология ва тиббиёт муаммолари. Халкаро илмий журнал. Problems of biology and medicine. Ўзбекистон республикаси фанлар академияси. Самарканд давлат медицина институти. – 2016. - №1 (86) – С. 80–83.

114. Пешенко О.М. Судово-медична оцінка травм шийного відділу хребта з урахуванням змін центральної гемодинаміки / В.О. Ольховський, М.В. Губін, О.М. Пешенко. // Теорія та практика судової експертизи і криміналістики. Збірник наук. праць. – Харків: Право. – 2015. - Вип.15. – С. 373–380. (Участь дисертанта в написанні статті полягає в розробленні ідеї та завдань дослідження, самостійному проведенні узагальнення результатів і підготовці матеріалу до друку).
115. Пешенко О.М. Спосіб судово-медичної оцінки тяжкості тілесних ушкоджень шийного відділу хребта за показниками стато-локомоторної функції людини / Пешенко О.М., Черкашина Л.В., Шкляр А.С., Пешенко І.В. // Пат. на корисну модель № 106653 Україна, (51) МПК (2016.01) А61В 5/107 (2006.01). А61В 6/00. Зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 25.04.2016. (Участь дисертанта полягала у формуванні мети та завдання дослідження, проведенні набору матеріалу, у статистичній обробці отриманих даних та їх узагальненні).

116. Пешенко О.М. Спосіб діагностики гемодінамічних порушень при ушкодженнях шийного відділу хребта в судово-медичній експертизі / Пешенко О.М., Черкашина Л.В., Шкляр А.С., Пешенко І.В. // Пат. на корисну модель      № 107881 Україна, (51) МПК (2016.01) А61В 6/00. А61В 8/00. Зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 24.06.2016. (Участь дисертанта полягала у розробленні ідеї та завдання дослідження, самостійному проведенні набору матеріалу, статистичній обробці отриманих даних та їх узагальненні).

117. Пешенко О.М. Судово-медичне визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень у випадках травми шийного відділу хребта                           / Пешенко О.М. // Впровадження сучасних наукових досягнень в судову експертизу. Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. з міжн. участю. Бокаріусовські читання. - Харків. – 2009. – С. 314-317.

118. Пешенко А.Н. Основные результаты научной деятельности кафедры судебной медицины, медицинского правоведения Харьковского національного медицинского университета за последние двадцать лет (К 210-летию основания кафедры судебной медицины) / Ольховский В.А., Бондаренко В.В., Каплуновский П.А., Хижняк В.В., Губин Н.В., Сокол В.К., Пешенко А.Н., Леонтьев П.А. // Актуальні питання судової експертизи та криміналістики. Матер. Міжн. наук.-практ. конф., присвяченої 90-річчю створення Харківського наук.-досл. інс-ту судових експертиз ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса. (Харків,  07–08.11.2013 р.). – Харків: Прапор, 2013. – С. 141-143. (Дисертанту належать дані стосовно судово-медичної експертизи травм опорно-рухового апарату та підготовка матеріалів до друку).
119. Пешенко О. Експертні особливості ушкоджень тканин шиї у потерпілих / Польова Г., Пешенко О., Назарчук В. // Матеріали XVII Міжн. мед. конгресу студентів і молодих вчених. - Тернопіль: Укрмедкнига. - 2013.- С.77. (Участь дисертанта полягала у формуванні мети та завдання дослідження, проведенні набору матеріалу, статистичному обробленні отриманих даних та їх узагальненні).
120. Пешенко О.М. Судово-медична діагностика гемодинамічних реакцій при тілесних ушкодженнях шийного відділу та паравертебральної ділянки хребта / Ольховський В.О., Пешенко О.М. // Питання судової медицини та експертної практики: ХI збірка наук. праць, присвячена 90-річчю Донецького обласного бюро судово-медичної експертизи та 60-річчю кафедри судової медицини Донецького національного мед. ун-ту ім. М. Горького. – 2013. –       С. 160-163. (Участь дисертанта полягала у формуванні ідеї та завдання дослідження, проведенні набору матеріалу, статистичній обробці отриманих даних та їх узагальненні).

121. Пешенко О.М. Патогенетичне обґрунтування оцінки ступеня тяжкості тілесних пошкоджень лицевого скелета та шийного відділу хребта / Ольховський В.О., Пешенко О.М. // Медицина третього тисячоліття. Збірник тез міжвузівської конференції молодих вчених та студентів. - Харків: ХНМУ.– 2014. - С. 192-193. (Дисертанту належить аналіз отриманих даних та підготовка матеріалів до друку). 

122. Пешенко О.М. Моніторінг ушкоджень довколохребцевої зони шийного відділу хребта: анатомо-клініко-морфологічні особливості / Пешенко О.М., Нго Тхі Туйєт Нга, Власенко О., Першин А. // Медицина третього тисячоліття: Збірник тез міжвузівської конференції молодих вчених та студентів . - Харків: ХНМУ. – 2016. - С. 63-64. (Дисертанту належить набір матеріалу, аналіз отриманих даних та підготовка матеріалів до друку).

123. Пешенко О.М. Показники комп'ютерної стабілографії при травмі шийного відділу хребта та довколохребцевих структур / Пешенко О.М., Шиленко В., Харченко Е., Піскарьова В. // Медицина третього тисячоліття. Збірник тез міжвузівської конференції молодих вчених та студентів. - Харків: ХНМУ. – 2016. - С. 64-65. (Дисертанту належить ідея дослідження, набір матеріалу, аналіз отриманих даних та підготовка матеріалів до друку).
124. Пешенко О.М. Визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при неускладнених травмах шийного відділу хребта / Ольховський В.О., Пешенко О.М., Пешенко І.В. // Сучасні досягнення в галузі судової медицини та проблемні питання при проведенні судово-медичних експертиз у відділі комісійних експертиз та у відділі експертизи трупів: тези Міжн. конф - Львів. – 2016. – С. 284-288. (Дисертанту належить ідея дослідження, набір матеріалу, аналіз отриманих даних, формулювання висновків та підготовка матеріалів до друку).
125. Повреждения позвоночника и спинного мозга: (механизмы, клиника, диагностика, лечение) / Н.Е. Полищук, Н.А. Корж, В.Я. Фищенко, Е.И. Слынько. — К.: Книга плюс, 2001. — С. 387.

126. Повреждение позвоночника при дорожно-транспортных происшествиях / Я.Л. Цивьян, Г. М. Коржавин, Г.П. Карауловская, A.B. Гладков, Харьков // Ортопед. травматол. и протезирование. - 1982. - № 8. - С. 61-64.

127. Попелянский Я.Ю. Ортопедическая неврология (вертебро-неврология): руководство для врачей. 2-е изд. / Я.Ю. Попелянский // - СПб: Политехника, 1996. – С. 320.

128. Попелянский Я.Ю. Ортопедическая неврология / Я.Ю. Попелянский. - Казань, 1997. - Том 1. – С. 552.

129. Попов А.М. Биомеханические особенности повреждения позвоночника в зависимости от условий травмы / А.М. Попов // Судебно-медицинская экспертиза. - №1. – 2006. – С. 6-9.

130. Плеханов Л.Г. Тактика лечения неосложненных нестабильных повреждений средних и нижних шейных позвонков / Л.Г. Плеханов,                 Л.Н. Полляк // Патология позвоночника: сб. науч. тр. - Л.: ЛНИИТО, 1990. -       С. 13-15.

131. Плотникова Н.Н. Морфометрические параметры МРТ-изображений краниовертебрального перехода при травмах / Н.Н. Плотникова, М.А. Садовой, А.В. Стрыгин // Хирургия позвоночника: научно-практический журнал. - 2008. - № 2. - С. 58-64.
132. Правила судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень / Наказ МОЗ України №6 від 17 січня 1995 р. "Про розвиток та вдосконалення судово-медичної служби України" - К., 1995. – С. 220.
133. Пронских И. В. Хирургическое лечение нестабильных повреждений С3 - С7 позвонков в остром периоде. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.22. «травматология и ортопедия» / И.В. Пронских // – М., 2005. – С. 94.
134. Пыппсина Л.И. Церебральный кровоток при синдроме позвоночной артерии / Л.И. Пыппсина, А.И. Федин, Р.К. Бесаев // Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. - 2000. - № 5. - С. 45-49.

135. Рамих Э.А. Повреждения верхнего шейного отдела позвоночника: диагностика, классификации, особенности лечения / Э.А. Рамих // Хирургия позвоночника. – 2004 - № 3. - С.8-19.

136. Рамих Э.А. Травма нижнего шейного отдела позвоночника: диагностика, классификация, лечение / Э.А. Рамих // Хирургия позвоночника. - 2005. - № 3 - С. 8-24.

137. Раткин И.К. Хирургическое лечение застарелых травматических повреждений верхних шейных позвонков / И.К. Раткин, А.А. Луцик,                    Г.Ю. Бондаренко // Хирургия позвоночника. - 2004. - № 3. - С. 26-32.

138. Рерих В.В. Хирургическое лечение нестабильных повреждений позвонка С2 / В.В. Рерих, С.В. Жеребцов // Хирургия позвоночника. - 2004. -№ 3. - С.20-25.

139. Романова Е.Е. Судебно-медицинская оценка изолированных и сочетанных с сотрясением головного мозга повреждений шейного отдела позвоночника: автореф. дис. на соискание науч. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.24. «Судебная медицина» / Е.Е. Романова // - М., 2006. – С. 24. 
140. Руководство по судебной медицине / Под ред. В.В. Томилина,              Г.А. Пашияна // – М.: Медицина, 2001. – С. 576.

141. Сабуренко Ю.Ф. Осложненные переломы шейного отдела позвоночника / Ю.Ф. Сабуренко, С.В. Перфильев, М.Х. Карцев // Сборник, науч. работ симпозиума; посвящ. 70-летию Новокузнецкого ГИДУВа.-Новосибирск, 1997. - С. 115-118.

142. Самойличенко А.Н. О цервикальном синдроме /А.Н. Самойличенко// Актуальные вопросы судебной и клинической медицины. - Ханты-Мансийск, 2000. – Вып.№4. - С. 17-18.
143. Сайко Д.Ю. Диференційна діагностика, прогноз і лікування постраждалих із струсом та ударом головного мозку легкого ступеня у гострому періоді черепно-мозкової травми / Д.Ю. Сайко // Автореф. дис. канд. мед. наук. – Харків, 2007. - С. 21.
144. Седлова Н.С. Восстановление спинальных функций после осложненной травмы нижнешейного отдела позвоночника / Н.С. Седлова // Автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.01.11. «Кардиология» - Пермь, 2010. – С. 22.
145. Селиванов В. П. Диагностика и лечение вывихов шейных позвонков / Селиванов В. П., Никитин М.Н.. - М.: "Медицина", 1971. – С. 32.

146. Сидоров Ю.C. Судебно-медицинская оценка повреждений водителей и пассажиров переднего сиденья легковых автомобилей при столкновениях: автореф. дис. на соискание учен. степени докт. мед. наук: спец. 14.00.24. «Судебная медицина» / Ю.C. Сидоров // - М.,1991. – С. 39.

147. Симонова И.А. Позвоночно-спинномозговая травма в Санкт-Петербурге / И.А. Симонова, Е.Н. Кондаков // Новые технологии в неврологии и нейрохирургии на рубеже тысячелетий: материалы Российского конгресса. – Ступино, 1999.- С. 177-178.

148. Скоромец A.A., Новосельцев C.B. Хлыстовая травма. Механизмы возникновения и возможности остеопатической коррекции / A.A. Скоромец,  C.B. Новосельцев // М.: Мануальная терапия, 2002. - № 3 (7). - С. 16-19.
149. Сметанин Б.Н. Специфические и неспецифические зрительные влияния на устойчивость вертикальной позы человека / Б.Н. Сметанин,               К.Е. Попов, Г.В. Кожина // Нейрофизиология. - 2004. - 36, № 1. - С. 65-72.
150. Солохин Е.В. Судебно-медицинские аспекты оценки тяжести причиненного вреда здоровью пострадавших в результате травмы грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника / Е.В. Солохин // Судебно-медицинская экспертиза: научно-практический журнал. - 2006 – № 4. – С. 14-18.

151. Сосудистые нарушения при травмах нижнешейного отдела позвоночника / С.Т. Ветрилэ, А.И. Крупаткин, С.В. Юндин и др. // Нейрохирургия - 2004 - № 1. - С. 25-28.

152. Сочетанная травма позвоночника. / М.Х. Кариев, А.П. Фраерман, О.А. Перльмуттер, Ю.Ф. Сабуренко.- Т.: изд-во мед. лит. им. Абу Али ибн Сино. - 1997. – С. 152.

153. Сташкевич А.Т. Медична реабілітація хворих iз застарілими ускладненними ушкодженнями хребта // Бюлетень Української асоціації нeйpoxipypriв. - 1998.- № 4. - С. 41-43.
154. Стулин И.Д. Ультразвуковые и тепловизионные методы сосудистых поражений нервной системы: Автореф. … дисс. д-ра мед. наук.-Москва, 1991. – С. 38.
155. Судебная медицина: Руководство для врачей / Под ред.                 А.А. Матышева // – 3-е. изд., перераб. и доп. - СПб.: Гиппократ, 1998. – С. 544.: ил., табл. – Библиогр.: С. 535-542.
156. Судебно-медицинская оценка клинических и биомеханических изменений при механических повреждениях связочного аппарата шейного отдела позвоночника / Е.С. Тучик, В.А. Епифанов, А.В. Епифанов,                    Т.А. Иваненко // Судебно-медицинская экспертиза: научно-практический журнал. - 2005. – № 3. – С. 14-18.

157. Судебно-медицинская экспертиза вреда здоровью: руководство / Клевно В.А., Богомолова И.Н., Заславский Г.И. и др.; под ред. В. А. Клевно. - Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – С. 301. 

158. Судебно-медицинская экспертиза повреждений и заболеваний связанных с занятием спортом / Бабаханян Р.В., Белых А.Н., Григорьев Ю.А и др. - Санкт-Петербург, 1998. – С. 164.

159. Судебно-медицинская экспертиза тяжести телесных повреждений     / А.С. Литвак, Л.М. Бедрин, Б.А. Карагин и др. // - Ставрополь, 1980. – С. 89.

160. Тактика хирургического лечения позвоночно-спинномозговой травмы в остром периоде /A.M. Янковский, Г.В. Земский, В.А. Сергеев,           Е.П. Попов // Вопр. нейрохир. - 2000.- №1. - С. 10-13.

161. Травма позвоночника при ударных воздействиях / Проценков М.Г., Ступаков Г.П., Казейкин B.C. и др. // Суд. мед. эксперт. - 1988. - № 1. - С. 10-13.

162. Трубников В.Ф. Травматология и ортопедия / В.Ф. Трубников. – Киев: Вища школа, 1986. – С. 591.
163. Tpуфанов Г.E. Лучевая диагностика травм головы и позвоночника      / Г.E. Tpуфанов, T.E. Paмешвили // – СПб: ЭЛБИ, 2006 – С. 196.

164. Турбина Л.Г. Клиника, диагностика и лечение вертеброгенных болевых синдромов / Л.Г. Турбина // Журнал «Доктор Ру», 2004. - № 2. -              С. 34 - 37.

165. Тучик Е.С. Судебно-медицинские аспекты механических повреждений связочного аппарата шейного отдела позвоночника / Е.С. Тучик, А.В. Епифанов, Т.А. Иваненко // Проблемы экспертизы в медицине. – 2006. - №3. – С. 59-61. 
166. Ульрих Э.В. Неосложненные нестабильные повреждения позвоночника у детей / Э.В. Ульрих, С.В. Виссарионов, А.Ю. Мушкин // Хирургия позвоночника. - 2005. - № 2 - С. 8-12.

167. Ультразвуковая диагностика патологии поперечнополосатых мышц  / Миронов С.П, Еськин Н.А., Орлецкий А.К. и др. // Вестник травматологии и ортопеди им. Н.Н. Приорова. - 2005.- №1. - С. 24-33.

168. Учуров О.Н. Некоторые аспекты хирургического лечения травматических повреждений шейного отдела позвоночника и спинного мозга     / О.Н. Учуров, Д.Е. Яриков, A.B. Басков // Вопросы нейрохирургии.- 2004. -       № 2.- С. 34-38.

169. Фаттахов В.В. Экстремальные состояния при травме шейного отдела позвоночника / В.В. Фаттахов, М.К. Михайлов, Ш.С. Карагай // Очерки по детской урологии. - М., 1993. - С. 34.

170. Федин А.И. Цервикальный синдром при черепно-мозговой травме: Клиника и диагностика в остром периоде / А.И. Федин, Э.М. Нейматов,                  А.В. Гайкин // Неврол. журн. - 1999. - №4. - С. 21-24.

171. Фелсенберг Д. Определение переломов позвоночника                           / Д. Фелсенберг // Первый Российский симпозиум по остеопорозу: тез. лекций и докладов. - М., 1995. - С. 58-60.

172. Фомичев Н.Г. Научное обоснование и разработка системы специализированной помощи при заболеваниях и повреждениях позвоночника: дис...доктора мед. наук: 14.00.33 / Н.Г. Фомичев Новосибирск, 1994. – С. 232.

173. «Хлыстовые» повреждения шейного и верхнегрудного отделов позвоночника в эксперименте и клинике / Юмашев Т.С., Громов А.П., Дмитриев А.Е. и др. // Ортопедия, травматология и протезирование. - 1970.- № 6. - С. 1-5.

174. Цивьян Я.Л. Повреждения позвоночника / Я.Л. Цивьян // – М.: «Медицина», 1971. – С. 313. 
175. Цодыкс В.М. Диагностика и лечение травматических смещений верхнешейного отдела позвоночника / В.М. Цодыкс, В.А. Моисеенко // Вест. травматологии и ортопедии им. Н.Н. Пирогова. - 1996. -№ 1. - С. 66-70.

176. Шабанов А.К. Использование объективных методов оценки тяжести повреждений и состояния пострадавших при сочетанной травме: автореф. дис. на соискание учен. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.37. «Анестезиология и реаниматология» / А.К. Шабанов // - М., 2006. – С. 28.

177. Шендерова Е.А. Тяжесть поражения спинного мозга в зависимости от характера и повреждения позвоночного канала / Е.А. Шендерова // Травма позвоночника и спинного мозга: (Опасности, ошибки, осложнения): материалы симпоз. – Новокузнецк, 1994. - С. 125-128.

178. Шмелев И.А. Судебно-медицинская оценка повреждений шейного отдела позвоночника: дисс. ... кандидата мед. наук: 14.00.24 / И.А. Шмелев // - Москва, 2005 – С. 200.

179. Шмелёв И.А. К судебно-медицинской диагностике механизма вывихов атланта / И.А. Шмелёв // Вопросы судебной медицины и права. - Самара, 2000. - С. 99-102.

180. Шмелёв И.А. Правовое регулирование экспериментальных исследований в судебно-медицинской травматологии / И.А. Шмелёв // Вопросы судебной медицины и права: сборник научных трудов Самарского ГМУ. — Самара, 2001. - С. 297-302.

181. Шульман X.М. Некоторые вопросы патогенеза травматических повреждений позвоночника / X.М. Шульман, В.И. Данилов, Ю.М. Аникин // II Казан, мед. журн. - 1994. - № 2. - С. 111-115.

182. Экспериментальные повреждения шейного и верхнегрудного отделов позвоночника при падении на плоскости и ударе затылком о покрытие    / Н.П. Пырлина, В.В. Дербоглав, О.Ф. Салтыкова и др. // Суд. мед. эксперт. - 1974. - № 4. - С. 5-9.

183. Электромиография в диагностике нервно-мышечных заболеваний         / Б.М. Гехт, Л.Ф. Касаткина, М.И. Самойлов, А.Г. Санадзе // – Таганрог: Изд-во ТРТУ, 1997. – С. 370.

184. Эпидемиология позвоночно-спинномозговой травмы в Кузбассе               / А.А. Луцик, Л.А. Бородина, Н.А. Краузе и др. // Эпидемиология травмы центральной нервной системы. - Л., 1989. - С. 114-118.

185. Яриков Д.Е. Международные стандарты в оценке неврологических нарушений при травме позвоночника и спинного мозга / Д.Е. Яриков,                   И.Н. Шевелев, A.B. Басков // Вопросы нейрохирургии.- 1999. - № 1.- С. 36-38.

186. Яхно Н.Н. Болезни нервной системы / Н.Н. Яхно, Д.Р. Штульман // - М., 2001. - Т.1. – С. 743.

187. An examination of the flexion-extension phenomen in the cervical spine / A. Burnett., P. O'SuIlivan, J.P. Caniero et al // J Electromyogr. Kinesiol.- 2008.- Vol.6.- P 345-349.

188. A mechanistic classification of closed, indirect fractures and dislocations of the lower cervical spine / B.L. Allen, R.L. Ferguson, T.R. Lehmann, et al. // Spine. - 1982. - Vol. 7. - P. 1–27.

189. Anderson W.R. Forensic Sciences in Clinical Medicine: A Case Study Approach / W.R. Anderson // USA: Lippincott Williams & Wilkins, 1998. – P. 225. 

190. An unusual case of sudden unexpected death: postmortem investigation and biomechanical analysis of the cervical spine / J.A. Ejlersen, M. Dalstra,                L. Uhrenholt, A.V. Charles // J Forensic Sci. – 2007. - Vol. 52, №2. - Р. 462-466.

191. Bryc S. Three-dimensional CT imaging for evaluation of vertebral trauma / S. Bryc, J. Zlomaniec,  G. Krupski // Abstr. 10th European Congress of Radiology - Vienna, Austria, Amsterdam, 1997. - P. 10-33.

192. Case of vertebral artery occlusion caused by transverse process fracture of C7 / S. Takeuchi, Y. Takasato, H. Masaoka et al. // Brain Nerve. – 2008. - Vol. 60, №7. - Р. 870-873.

193. Cassar-Pullicino V. Imaging of spinal trauma / V. Cassar-Pullicino // Bled. Eur. Radiol. - №6. - 1999. - P. 20.

194. Cassar-Pullicino V.N. The traumatized spine and pelvis / V.N. Cassar-Pullicino, M.F. Reiser // II Eur. Radiol. Abstr. 11th European Congress of Radiology. – Vienna, 1999. - P. 133.

195. Cervical spine fractures associated with maxillofacial trauma: an 11-year review / F. Roccia, E. Cassarino, R. Boccaletti, G. Stura // J Craniofac Surg. - 2007. - Vol. 18, №6. – Р. 1259-1263. 

196. Cervical subluxations in acute blunt trauma: The effect of degenerative disease / L. Lenchik, J.J. Carr., J.A. Jacobson, R.D. Boutin // Abstr. 97th Annu. Meet. Amer. Roentgen Ray Sos., - Boston, 1997. - P. 113.

197. Chappuis J.L. Using intraoperative electrophysiologic monitoring as a diagnostic tool for determining levels to decompress in the cervical spine: a case report / J.L. Chappuis, G. Johnson // J Spinal Disord Tech. – 2007. - Vol. 20, № 5. -                 P. 403-407.

198. Characterization of neurophysiologic alerts during anterior cervical spine surgery / J.Y. Lee, A.S. Hilibrand, M.R. Lim et. al. // Spine. – 2006. - Vol. 31, №17.   P. 1916 - 1922.

199. Chen C.C. Evaluation of fracture and subluxation of the cervical spine by 2D and 3D reconstruction CT imaging / C.C. Chen, S.C. Kong, S.K. Lee // Riv. neuroradiol. -1999. - P. 197-200.

200. Chiodo A.E. Predictors of ventilator weaning in individuals with high cervical spinal cord injury / A.E. Chiodo, W. Scelza, M. Forchheimer // J Spinal Cord Med. – 2008. - Vol. 31, №1. - Р. 72-77.

201. Clearing the cervical spine in obtunded patients / T.J. Harris,                 C.C. Blackmore, S.K. Mirza, G.J. Jurkovich // Spine. - Vol. 33, №14. – Р. 1547-1553.

202. Clinical study and comparison of magnetic resonance angiography (MRA) and angiography diagnosis of blunt vertebral artery injury / X. Ren, W. Wang, X. Zhang et. al. // J Trauma. – 2007. - Vol. 63, №6. – Р. 1249-1253.

203. Collins K.A. Vertebral artery laceration mimicking elder abuse                   / K.A. Collins, K. Sellars // Am J. Forensic Med Pathol. – 2005. - Vol. 26, №2. -         Р. 150-154.

204. Computed tomography alone for cervical spine clearance in the unreliable patient-are we there yet? / J. Menaker, A. Philp, S. Boswell, T.M. Scalea // J Trauma. – 2008. - Vol. 64, №4. - Р. 898-903.

205. Corr P. The role of magnetic resonance imaging on spinal trauma                   / P. Corr; S.Govender // Clin. Radiol. -1999. -P. 629-635.

206. Costanzo A. Injuries of the cervical spine caused by road accidents in Italy / A. Costanzo, M. Bertolini  // J. Musculoskelet. Pain. -№ 1-2. - 2000. -                 P. 115-122.

207. Daffner R.H. Cervicale vertebrale injuries in the elderli: A 10 year study II / R.H. Daffner, T.C.Evans, D.P. Hanloh // Abstr. 97th Annu. Meet. Amer. Roentgen Ray Sos. - Boston, 1997. - P. 113.

208. DiMaio V.J.M. Forensic Pathology, Second Edition (Hardcover) / DiMaio V.J.M.. - USA: CRC Press, 2001. – P. 565. 

209. Functional MRI of the cervical spine in upright position at low-field MRI (0.5 tesla) / F. Eickmeyer, C. Paselk, W.V. Tempelhoff  et al. // Abstr. 11th European Congress of Radiology. Vienna, 1999. - P. 108.

210. Graziano D.L. Positive cervical artery testing in a patient with chronic whiplash syndrome:  clinical decision-making in the presence of diagnostic uncertainty / D.L. Graziano, W. Nitsch, P.A.  Huijbregts // J Man Manip Ther. – 2007. - Vol. 15, №3. – P. 45-63. 

211. Grönqvist J. Impaired jaw function and eating difficulties in whiplash-associated disorders / J. Grönqvist, B. Häggman-Henrikson, P.O. Eriksson // Swed Dent J. – 2008. - Vol. 32, №4. – P. 171-177.

212. Hrabálek L. Anterior osteosynthesis of odontoid fractures / Hrabálek L., Burval S., Vaverka M. // Acta Chir Orthop Traumatol Cech. – 2008. - Vol. 75, №5. – P. 332-338.

213. Instrumented measurement of spinal stiffness / J. Latimer, M. Lee,          M. Goodsell et al // Man. Ther. -№ 4. 1996. - P.204-209.

214. Intradural repair of lumbar nerve roots for traumatic paraparesis leading to functional recovery / A. Sivaraman, F. Altaf, T. Carlstedt, H. Noordeen // J Spinal Disord Tech. – 2008. - Vol. 21, №8. – Р. 553-556.

215. James S.H. Forensic Science: An Introduction to Scientific and Investigative Techniques / S.H. James, J.J. Nordby. - USA: CRC Press, 2003. - P. 689.

216. Jason P. Forensic Medicine: Clinical and Pathological Aspects / P. Jason, B. Anthony, S. William. - London: Greenwich Medical Media, 2001. – P. 832. 

217. Kim Y.S. Management of high cervical spine injury / Y.S. Kim, D.H.Yoon, Y.E. Cho // Neurotrauma Symp. Cruise Moscow-Volga River. -M. 1997. -P. 144.

218. Leidner В. Helical CT examination in cervical spine trauma // Abstr. 10th European Congress of Radiology – Vienna, Austria, Amsterdam, 1997. - P. 166.

219. McLay W. D. S. Clinical Forensic Medicine 2E / W. D. S. McLay. – London: Greenwich Medical Media, 1996. - P. 336.

220. Mechanical compression of the extracranial vertebral artery during neck ro tation / Sakaguchi M., Kitagava K., Ohtsuki T. et al // Neurology. - 2004.- Vol.62.- P. 2144-2147.

221. Mehnert M.J. "Heading" and neck injuries in soccer: a review of biomechanics and potential long-term effects / M.J. Mehnert, T. Agesen,                          G.A. Malanga // Pain Physician. – 2005. - Vol. 8, №4. – P. 391-397.

222. McLatchie G.R. Injuries to the neck and spine / G.R McLatchie., J. Lloyd-Parry // Sports Exercise and Injury - №4., 1997. - P. 183-190.

223. MR-Evaluation of acute cervical spine trauma: The significance of discoligamental injury / N. Dietrich, I. Wanke, D. Stolke, M. Forsting // Riv. neuro-radiol. 1999. - P. 201-204.

224. Netto K.J. Neck muscle activation and head postures in common high performance aerial combat maneuvers / K.J. Netto, A.F. Burnett // Aviat Space Environ Med. – 2006. - Vol. 77, № 10. – P. 1049-1055.

225. Neurophysiological identification of position-induced neurologic injury during anterior cervical spine surgery / D.M. Schwartz, A.K. Sestokas, A.S. Hilibrand et. al. // J Clin Monit Comput. – 2006. - Vol. 20, № 6. - P. 437-444. 

226. Normal thickness and appearance of the prevertebral soft tissues on multidetector CT / C.A. Rojas, D. Vermess, J.C. Bertozzi et. al. // AJNR Am J Neuroradiol. – 2009. - Vol. 30, № 1. – P. 136-141.

227. Ramsland K. M. Forensic Science of CSI / K.M. Ramsland. - London: Berkley Trade, 2001. – P. 567. 

228. Ome D. A mathematical model of spinal response to impact / D. Ome,    Y. K. Liu // J. Biomech.- 1971.- Vol.4. - P. 49.

229. Osawa M. Acute death due to hyperextension injury of the cervical spine caused by falling and slipping onto the face / Osawa M., Satoh F., Hasegawa I. //          J Forensic Leg Med. - 2008. - Vol. 15, № 7. - P. 457-461.

230. Outcomes of cubital tunnel surgery among patients with absent sensory nerve conduction / A. Taha, M. Galarza, M. Zuccarello, J. Taha // Neurosurgery. – 2004. - Vol. 54, № 4. - P. 891-895.

231. Results of surgical treatment for degenerative cervical myelopathy: anterior cervical corpectomy and stabilization / K. Sevki, T. Mehmet, T. Ufuk et. al.             // Spine. – 2004. - Vol. 29, № 22. – P. 2493-2500.

232. Predictive value of intraoperative neurophysiological monitoring during cervical spine surgery: a prospective analysis of 1055 consecutive patients.                    / M.O. Kelleher, G. Tan, R. Sarjeant, M.G. Fehlings // J Neurosurg Spine. – 2008. - Vol. 8, №3. – Р. 215-221.

233. Quantification of the coupled motion that occurs with axial rotation and lateral bending of the head-neck complex: an experimental examination / M. Senouci, D. FitzPatrick, J.F. Quinlan et. al. // Proc Inst Mech Eng. – 2007. - Vol. 221, №8. –           Р. 913-919.

234. Schuller E. Whiplash injury in low speed car accidents: Assessment of biomechanical cervical spine loading and injury prevention in a forensic sample            / E. Schuller, W. Eisenmenger, G. Beier // J. Musculoskelet. Pain - №1-2. 2000. -       P. 55-67.

235. Schwartzman R.J. Brachial plexus traction injury: quantification of sensory abnormalities / R.J. Schwartzman, J.R. Grothusen // Pain Med. – 2008. - Vol. 9, №7. – P. 950-957.

236. Screening cervical spine MRI after normal cervical spine CT scans in patients in whom cervical spine injury cannot be excluded by physical examination             / M. Steigelman, P. Lopez, D. Dent et. al. // Am J Surg. – 2008. - Vol. 196, №6. –          P. 857-862.

237. Sizer P.  Whiplash associated disorders: pathomechanics, diagnosis, and management / P. Sizer , K. Poorbaugh, V. Phelps // Pain Pract. – 2004. - Vol. 4, №3. - Р. 249-266.

238. Shepherd R. Simpson's Forensic Medicine / Shepherd R. - London: A Hodder Arnold, 2003. – P. 208.

239. Stab injury to the cervical cord: report of three cases / M. Maâroufi, H. Sqalli, I. Kamaoui et. al. // J Radiol. – 2008. - Vol. 89, №1. – P. 1094-1096.

240. Stark M.M. Physician's Guide to Clinical Forensic Medicine (Forensic Science) / M.M. Stark– USA: Humana Press, 2000. - P. 326. 

241. Suicidal hanging resulting in complete decapitation-forensic, radiological, and anthropological studies: a case report / F. Dedouit, G. Tournel, A. Bécart, Hédouin V. et. al. // J Forensic Sci. – 2007. - Vol. 52, №5. – Р. 1190-1193.

242. Surgical anatomy of the cervical sympathetic trunk during anterolateral approach to cervical spine / E. Civelek, A. Karasu, T. Cansever et. al. // Eur Spine J. – 2008. – Vol. 17, №8. – P. 991-995.

243. Swinkels R.; Beeton K.; Alltree J. Pathogenesis of upper cervical instability / R. Swinkels, K. Beeton, J.Alltree // Man. Ther. - 1995. - №3. - P. 127-132.

244. Taylor J. R. Cervucal spinal injuries: An autopsy study of 109 blunt injuries / J. R. Taylor, M. M. Taylor // J. Musculoskelet. Pain - №4. -1996. - P. 61-79.

245. Teichgraeber U.  Helical CT of cervical spine trauma when plain filmes fait to show the lower cervical segment: Cost analysis and recommendations / U. Teichgraeber, J. Rheas, R. Noveklines // Abstr. 97th Annu. Meet. Amer. Roentgen Ray Sos. - Boston. 1997. -№3. - P. 113.

246. The adult spinal cord injury without radiographic abnormalities syndrome: magnetic resonance imaging and clinical findings in adults with spinal cord injuries having normal radiographs and computed tomography studies / G.B. Kasimatis, E. Panagiotopoulos, P. Megas et. al. // J Trauma. – 2008. - Vol. 65, № 1. - Р. 86-93.

247. Traumi cervicali: Guida ragionata alia diagnosi neuroradiologica                  / N. Colombo, C. Maccagnano, C. Corona et al. // Riv. neuroradiol. -№ 1. -1997. -              P. 63-102.

248. Traumatic rotatory displacement of the lower cervical spine                          / C. Argenson, F. de Peretti, A. Chabris, et al. // Bull. Hosp. Jt. Dis. - 2000. - Vol. 59. - P. 52–60.

249. Use of flexion-extension radiographs of the cervical spine in blunt trauma / C.V. Pollack, G.W. Hendey, D.R. Martin et al. // Ann. Emergency Med. - № 1. -2001. - P. 8-11.

250. Use of plain radiography to screen for cervical spine injuries                       / W.R. Mower, J.R. Hoffman, C.V.Pollack et al// Ann. Emergency Med. - 2001. - №1.- P. 1-7.

251. War injuries to the head and neck / D. Danic, D. Progomet, D. Milicic et al. // Milit. Med. – 1998. – Vol. 163, № 2. – P. 117-118. 

252. Whole-body CT trauma imaging with adapted and optimized CT angiography of the craniocervical vessels: do we need an extra screening examination? / S. Langner, S. Fleck, M. Kirsch et. al. // AJNR Am J Neuroradiol. – 2008. - Vol. 29, № 10. – P. 1902-1907.

253. Wireless on-line electromyography in recording neck muscle function: a pilot study / M.K. Airaksinen, M. Kankaanpää, O. Aranko et. al. // Pathophysiology. – 2005. - Vol. 12, № 4. - P. 303-306.

254. White A. A., Panjabi M.M. Clinical biomechanics of the spine                   / A. A. White, M.M. Panjabi - Philadelphia. - 1990. - P. 696.

ДОДАТКИ

Додаток А.1


РЕЄСТРАЦІЙНА КАРТКА № 
ОБЛІКУ ПЕРВИННОГО МАТЕРІАЛУ ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ СУДОВО-МЕДИЧНИХ ОБСТЕЖЕНЬ (ЕКСПЕРТИЗ), ВИКОНАНИХ У ВІДДІЛІ СУДОВО-МЕДИЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ ПОТЕРПІЛИХ, ЗВИНУВАЧЕНИХ ТА ІНШИХ ОСІБ ХОБСМЕ
Акт (висновок експерта), первинний, додатковий, повторний №
________________

ПІБ (постраждалого) __________________________________________________________ Стать______Вік_______________________________________________________________

Дата проведення експертизи (обстеження)________________________________________
Привід призначення___________________________________________________________

Обставини події ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Наявність (відсутність) алкогольного сп'яніння, наркотичного або іншого стану ________
Характер та локалізація ушкоджень______________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Загальний стан постраждалого___________________________________________________

Побічні захворювання__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Інші особливі данні____________________________________________________________

День звернення після травми
по мед. допомогу (амб/стац)_________

Тривалість лікування (дн.) стан
амб.
______________________

Скарги на момент експертизи___________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Скарги на момент звернення по медичну допомогу_______________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Скарги на момент закінч. лікування (день від моменту травми ____) __________________

_____________________________________________________________________________

Об'єктивний статус на момент експертизи_________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Об'єктивний статус на момент звернення по медичнудопомогу   ________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Продовження додатку А.1


Об'єктивний статус на момент закінчення лікування________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ступінь тяжкості ушкоджень шиї _________________критерій_______________________

Ступінь тяжкості інших ушкоджень _______________критерій_______________________

Методи обстеження: 

1. Дані стандартних оглядових рентгенограмм шийного відділу хребта, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Дані функціональних шийних спондилограм у бічній проекції, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Дані шийних спондилограм у скісних (3/4) проекціях, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Дані шийних спондилограм у проекції через рот, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Дані магнітно-резонансної томографії шийного відділу хребта, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Продовження додатку А.1


6. Дані комп’ютерної томографії шийного відділу хребта, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Дані допплерографії судин шиї, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

8. УЗД м’яких тканин та судин шиї, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

9. Дані поверхневої стимуляційної електроміографії шийних м’язів, день від моменту травми 1-го досл.___ 2-го дослідження___3-го дослідження___

(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Наслідки травми_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Перелік залучених фахівців_____________________________________________________

Додаток А.2


РЕЄСТРАЦІЙНА КАРТКА № 

ОБЛІКУ ПЕРВИННОГО МАТЕРІАЛУ ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ СУДОВО - МЕДИЧНИХ ОБСТЕЖЕНЬ(ЕКСПЕРТИЗ) ВИКОНАНИХ У ВІДДІЛІ КОМІСІЙНИХ СУДОВО-МЕДИЧНИХ ЕКСПЕРТИЗ ХОБСМЕ
Акт (висновок експерта), первинний, додатковий, повторний № _____________________
ПІБ (постраждалого)__________________________________________________________ Стать______Вік______________________________________________________________
Дата проведення експертизи (обстеження)________________________________________
Привід призначення __________________________________________________________
Обставини події  _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________

_____________________________________________
Наявність алкогольного сп'яніння, наркотичного або іншого стану ___________________
Характер та локалізація ушкоджень______________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Побічні захворювання__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

День звернення на експертизу після травми ____по медичну допомогу (амб/стац)________
Тривалість лікування (діб) стац.
амб.


Скарги на момент експертизи____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Об'єктивний статус на момент експертизи_________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Продовження додатку А.2


Ступінь тяжкості ушкоджень шиї _______________критерій__________________________
Ступінь тяжкості інших ушкоджень _____________критерій__________________________
Методи обстеження: день їх проведення від момента травми -1-го___2-го___3-го___
(синім кольором внесені дані 1 -го дослідження, червоним - 2-го, зеленим - 3-го)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наслідки травми_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Перелік залучених фахівців_____________________________________________________

Додаток В.1
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Додаток В.2

Апробація результатів дисертації

Основні положення й результати досліджень оприлюднено та обговорено на наукових форумах різного рівня впродовж 2009–2016 рр.: Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Впровадження сучасних наукових досягнень в судову експертизу» (Харків, 2009, публікація тез); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми множинних та поєднаних пошкоджень» (Харків, 2012, стендова доповідь); Всеукраїнській конференції «Актуальні питання судово-медичної науки, освіти і практики» (Сімферополь–Алушта, 2012, усна доповідь); «Актуальні питання судової експертизи та криміналістики» (Харків, 2013, усна доповідь, публікація тез); XVII міжнародному медичному конгресі молодих вчених» (Тернопіль, 2013, публікація тез); науково-практичних конференціях молодих вчених «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 2009–2016, усні доповіді, публікації тез); Міжнародній конференції «Сучасні досягнення в галузі судової медицини та проблемні питання при проведенні судово-медичних експертиз у відділі комісійних експертиз та у відділі експертизи трупів» (Львів, 2016, публікація тез). Апробація результатів дослідження виконана шляхом їх використання в організаційно-методичних семінарах та нарадах Харківського обласного бюро судово-медичної експертизи, на кафедрі судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса (Харків, 2008–2016, усні доповіді).

Апробація результатів дослідження також виконана шляхом їх використання в організаційно-методичних семінарах та у практичній діяльності відділу СМЕ потерпілих, обвинувачених та інших осіб ХОБСМЕ; на засіданнях науково-методичних нарад кафедри судової медицини, медичного правознавства ім. засл. проф. М.С. Бокаріуса ХНМУ (Харків, 2008, 2010, 2015, усні доповіді) та на апробаційній раді з попередньої експертизи дисертаційних робіт, виконаних у ХНМУ (Харків, 2017, усна доповідь).
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Статограма постраждалого з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур з тяжким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень
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Статограма постраждалого з тілесними ушкодженнями ШВХ та навколохребцевих структур з легким ступенем тяжкості тілесних ушкоджень
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