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Перечень условных сокращений.

ТОГМ – твердая оболочка головного мозга.

ПЧЯ – передняя черепная ямка.

СЧЯ – средняя черепная ямка.
ЗЧЯ – задняя черепная ямка.

ПОА – передняя оболочечная артерия.

СОА – средняя оболочечная артерия.

ЗОА – задняя оболочечная артерия.

ПОВ – передняя оболочечная вена.

СОВ – средняя оболочечная вена.

ЗОВ – задняя оболочечная вена.

ВСС – верхний сагиттальный синус.

НСС – нижний сагиттальный синус.
ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы. Твердая оболочка головного мозга (ТОГМ) является жизненно важным органом, покрывающим головной мозг и выстилающим внутреннюю поверхность свода и основания черепа.

ТОГМ представляет собой очень прочное соединительнотканное образование, выполняющее следующие основные функции: 1) защитную, предохраняя головной мозг и его структуры от ударов сдавлений и повреждений; 2) опорно-статическую, обеспечивая постоянное равномерное давление между отделами головного мозга за счет внутренних и наружных отростков, особенно серпа большого мозга, намета мозжечка и серпа мозжечка; 3) сосудистую, формируя синусы ТОГМ и обеспечивая отток венозной крови из замкнутой полости черепа; 4) трофическую, осуществляя кровоснабжение самой оболочки и формируя коллатеральные пути на поверхности головного мозга;                                5) иннервационную, являясь рефлексогенной зоной головного мозга и местом возникновения головной боли; 6) ростково-регенераторную, обеспечивая развитие и формирование костей черепа в области родничков и швов; 7) реконструктивно-пластическую, являясь наилучшим аутопластическим и аллопластическим материалом для закрытия проникающих ранений и травм черепа.
Исходя из вышесказанного, ТОГМ подлежит дальнейшему комплексному исследованию, включая особенности кровоснабжения, венозного оттока и иннервации. Этим вопросам посвящены многочисленные работы  В.А. Вотинцева (1964, 1968), Д.Б. Бекова (1965, 1978),  J.R. Davidson  (1997), R.S. Tubbs (2011), G. Baltsavias et al.(2015), J.R. Davidson et al.(2015),  K. Takai (2013, 2015),  Ю.Н. Вовка (1991, 2006), Е.Б. Рябенко (1998), В.А. Коржан (2002), В.В. Спрыгина (2003), В.И. Ким (2008), Черно В.С. (2010), А.А. Калаева (2012) и др.

Источники кровоснабжения ТОГМ описаны в работах  В.В. Куликова (1999), Н.С. Скрипникова (2001), Ю.Н. Вовка (2003), А.А. Архиповича (2006), И.А. Лошкарева  (2006),  C. Martins et al. (2005), F. Signorelli (2010), A.D. Banerjee (2011), N. Tatarli (2013), S. Hori (2015) и др.

Различия во внешнем строении вен ТОГМ нашли отражение в исследованиях К.Д. Балясова (1950), Д.Б. Бекова (1979), Т.А. Фоминых (2003), О.П. Коваленко (2000), О.П. Антонюк (2003), Спрыгина (2003), Ю.К. Хилько (2003),  M.M. Shoja (2006), K. Saiki (2013), D. Cannizzaro (2015) и др.

На протяжении многих лет сотрудники кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии Луганского государственного медицинского университета изучают индивидуальную анатомическую изменчивость формы, размеров, положения и взаимоотношений ТОГМ и её производных (Д.Б. Беков, 1979; Д.А. Ткаченко, 1971; Ю.Н. Вовк, 1991; Т.А. Фоминых, 2003; В.Ю. Вовк, 2000; А.П. Коваленко, 2000; А.В. Чалый, 2009; Ю.П. Журавлева, 2011 и др.).
Ряд исследований посвящены изучению развития, формирования и становления венозно-синусных образований ТОГМ, начиная с раннего фетального периода и заканчивая глубокой старостью (Ю.Н. Вовк, 1971,1977; В.В. Спрыгин, 2003; О.П. Антонюк, 2004; М.А. Корнеева, 2007; В.А. Коржан, 2004; О.В. Круцяк, 2007 и др.).

Наряду с этим, изучались особенности иннервации ТОГМ и её производных, что имеет значение в понимании происхождения головной боли, её локализации и иррадиации (А.Г. Цыбулькин, А.П. Богданов, Т.В. Горская, 2001; И.Н. Труфанов, Г.О. Заратьянц, В.В. Нечай, Е.А. Харибова, 2007;  X. Lu, Z. Wu, Y. Li, 2014;  и др.).

Связь диссертации с научными программами, планами, темами.  Тема диссертации утверждена Проблемной комиссией МЗ и НАМН Украины «Морфология человека» 13 мая 2013 г. (протокол № 28) и на заседании Ученого совета Государственного учреждения «Луганский государственный медицинский университет» МЗ Украины (протокол № 12 от 21.12.2012 г). Диссертация выполнена в соответствии с тематическим планом научных исследований ГУ «Луганский государственный медицинский университет» в пределах темы кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии «Изменчивость, морфологические особенности, взаимоотношения образований головы, черепа, головного мозга, и их практическое значение» № госрегистрации – 0109U002006.

Цель исследования. Установить индивидуальную анатомическую изменчивость артериовенозных взаимоотношений твердой оболочки головного мозга.
Задачи исследования.

1. Определить диапазон индивидуальных различий положения, формы и размеров артерий ТОГМ.

2. Определить характер ветвления артерий ТОГМ с учетом индивидуальных анатомических особенностей.
3. Установить диапазон изменчивости угла отхождения ветвей артерий ТОГМ в зависимости от типа строения черепа.
4. Определить индивидуальные особенности вен ТОГМ в различных её отделах.

5. Установить особенности локализации и индивидуальные различия артериовенозных структур ТОГМ.

Объект исследования – индивидуальная анатомическая изменчивость артериовенозных образований ТОГМ.

Предмет исследования – топографоанатомические, гистотопографические и морфометрические особенности артериовенозных образований ТОГМ.

Методы исследования: макро- и микропрепаровка ТОГМ, её отделов и производных; тотальная и селективная морфометрия ТОГМ и её артериовенозных структур; инъекция сосудов ТОГМ; изготовление коррозионных (акриловых, полимерных) препаратов вен и синусов ТОГМ; гистологические методики изучения ТОГМ и её артериовенозных структур; вариационно-статистический и компьютерно-графический анализ.
Научная новизна полученных результатов. Установлен диапазон индивидуальной анатомической изменчивости взаимоотношений артерий и вен ТОГМ человека, детализирована их локализация по отношению друг к другу с учетом послойного строения оболочки и её производных. Впервые составлены гистотопографические схемы ТОГМ с выделением участков обильного и обедненного кровоснабжения и венозного оттока. При этом дана характеристика артериальных стволов, их ветвей разного порядка и наличия анастомотичних сетей.

Важной особенностью гистотопографического строения ТОГМ являются установленные варианты взаимоотношений между её артериями и венами.

Первый вариант характеризуется расположением всех основных артериальных и венозных стволов в нижнем коллагеновом слое ТОГМ, с отхождением от них ветвей в средний слой и верхний слой.

Второй вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в среднем слое ТОГМ. В данном случае все основные артериальные и венозные стволы находятся в среднем слое (между наружным и внутренним скоплениями пучков коллагеновых волокон). Каждый сосудистый пучок состоит из тонкой артериальной и венозной ветви. Они отдают восходящие ветви, которые проникают в верхний слой ТОГМ, кровоснабжая его. Нисходящие ветви опускаются в нижний слой оболочки, здесь разветвляются и анастомозируют между собой. В этом варианте четко определяется трехслойная артериальная и венозная сеть.

Третий вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в верхнем слое ТОГМ. Этот вариант встречается крайне редко. При данном варианте отмечается смещение артериальных и венозных стволов в верхний коллагеновый слой. При этом они отдают многочисленные нисходящие ветви, которые берут на себя кровоснабжение среднего и нижнего слоев оболочки. В этом варианте четко определяется двухслойная сосудистая сеть.

При этом установлено, что артериовенозные сети могут быть двух крайних типов строения: с густой мелкопетлистой формой и наличием сплетений и клубочков или с отсутствием подобных сплетений и клубочков и наличием малого количества анастомотических связей.

Полученные морфометрические данные вариационно-статистически достоверны и позволяют их использовать при чтении и анализе рентгенограмм, ангиограмм, УЗИ и томограмм
Практическое значение полученных данных. Результаты проведенного исследования имеют значение для клинической медицины, в первую очередь для нейрохирургии, т.к. нередко производятся оперативные вмешательства на головном мозге, связанные с рассечением ТОГМ, необходимостью выкраивать ауто- и аллотрансплантанты, закрывать оболочечные и синусные дефекты. В этих случаях необходимо знать четкую топографию взаимоотношений крупных сосудистых образований ТОГМ. Предложенные гистотопографические схемы позволяют правильно ориентироваться специалисту при нейрохирургических операциях на данной оболочке и её производных.

По результатам нашего исследования разработаны и предложены устройства соответствующей конструкции, позволяющие улучшить морфометрические исследования ТОГМ, которые подтверждены патентами Украины на полезные модели.

Для измерения и вычисления площади ТОГМ разработано «Устройство для измерения плоскости пластинчатых препаратов» (патент Украины на полезную модель № 84149 от 10.10.13 г.). Учитывая различия формы и структуры производных ТОГМ, предложено и внедрено новое устройство «Устройство для измерения производных твердой оболочки головного мозга» (патент Украины на полезную модель № 84555 от 25.10.13 г.). Рисунки с нативных препаратов ТОГМ, оболочечных артериовенозных образований выполнялись с помощью специального рисовального устройства «Устройство для рисования образований твердой оболочки головного мозга» (патент Украины на полезную модель № 84554 от 25.10.13 г.).
Материалы диссертации внедрены в учебные процесс ряда морфологических кафедр ГУ “Луганский государственный медицинский университет”, Винницкого национального медицинского университета им. Н.И. Пирогова, Тернопольского государственного медицинского университета им. И.Я.Горбачевского, Буковинского государственного медицинского университета, Харьковского национального медицинского университета.
Личный вклад соискателя. Автором осуществлена разработка основных теоретических и практических положений диссертационного исследования, обозначены цель и задачи работы. Соискателем самостоятельно собран и проанализирован анатомический материал, изготовлены препараты и проведены морфо- и краниометрические исследования. Автором самостоятельно описаны результаты собственных исследований, получены и составлены основные положения, выводы, научные и практические рекомендации.

Апробация результатов диссертации. Основные положения диссертации представлены и обсуждены на республиканских научно-практических конференциях: «Достижение современной клинической анатомии и оперативной хирургии», г. Луганск (26–28 сентября в 2013 г.); «Клиническая анатомия на современном этапе развития. Задания, возможности и перспективы», г. Харьков (24-26 сентября в 2014 г.); «Морфология человека и животных», г. Николаев (23-25 октября в 2014 г.); «Приоритетные направления решения актуальных проблем медицины», г. Днепропетровск (11-12 сентября в 2015 г.); «Медицинские науки: история развития, современное состояние и перспективы исследований», г. Львов (25-26 сентября в 2015 г.), а также в конференциях студентов и молодых ученых ГУ «Луганский государственный медицинский университет» в 2012–2013 гг. 

Диссертация апробирована на межкафедральном заседании в ГУ «Луганский государственный медицинский университет» (г. Рубежное), Протокол № 1 от  6 ноября 2015 года.


Публикации. По материалам диссертации опубликовано 11 научных работ, в том числе 6 статей, из которых 3 – в научных изданиях Украины, что реферируются международными наукометрическими базами данных РИНЦ, Google Scholar, и 3 – в зарубежных периодических изданиях медицинского направления (Россия, Беларусь, Словакия), 2 тезисов – в материалах научных конференций, получено 3 патента на полезную модель, 5 научных работ опубликовано без соавторов.
ГЛАВА 1

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О СТРОЕНИИ ТВЕРДОЙ ОБОЛОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА И ЕЁ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ  (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Твердая оболочка головного мозга (ТОГМ) состоит из плотной волокнистой соединительной ткани, основу которой составляют пучки коллагеновых волокон, расположенных в несколько рядов [3-6, 8, 35, 70, 106]. Этими авторами описана по-разному послойная топография оболочки, от выделения двух до пяти гистологических слоев.

Согласно имеющимся данным  ТОГМ состоит из пяти слоев: 1 - наружного покровного, переходящего на трабекулы эпидурального пространства, выстилающего изнутри кости черепа; 2- наружного эластического; 3 - решетчатого коллагенового, состоящего из 10-15 слоев пучков, составляя основу прочностного каркаса оболочки; 4 - внутреннего эластического; 5 - внутреннего покровного, образованного плоскими эндотелиальными клетками [4].

Большинство ученых считает, что ТОГМ имеет трехслойное строение: наружный слой с многослойными пучками коллагеновых волокон; внутренний (краевой) слой пучков коллагеновых волокон; тонкий слой эндотелиальных клеток в виде пленки, выстилающей субдуральное пространство [35,36,46,60,64].
Некоторые авторы указали на наличие трех слоев ТОГМ с переплетением коллагеновых, эластических и ретикулярных волокон и выраженностью первых в среднем слое [38].

Описано три гистологических слоя в стенке поперечного синуса. Наружный слой образован плотными пучками коллагеновых волокон – фиброзно-эластический слой, иначе – наружная оболочка синуса; средний слой представлен рыхлой соединительнотканной прослойкой между наружной фиброзно-эластической оболочкой и эндотелием; внутренний слой стенки синуса представлен эндотелиальной выстилкой, расположенной на тонкой соединительнотканной мембране, которая выстилает все внутрисинусные образования [90].

От наружного слоя ТОГМ отходит различное количество соединительнотканных трабекул, которые прикрепляются к внутренней поверхности костей свода и основания черепа, обеспечивая необходимую фиксацию оболочки и её натяжение [2, 4, 27]. 

Согласно имеющимся данным внутренний листок ТОГМ имеет ряд особенностей, а именно: наличие нескольких рядов из пучков коллагеновых волокон (фибрилл); морфологического субстрата дурального компонента; 1-2 слоя эндотелиальных клеток уплощенной формы, образующих редуцированную базальную мембрану. Здесь же он описал внутреннюю выстилку из отдельных фибробластов на скоплениях эластина [35].

По мнению [28, 122], в толще ТОГМ имеются уплотнения пучков коллагеновых волокон в несколько рядов, формирующие фиброзные мембраны. Подобные образования характерны для наружной стенки верхнего сагиттального синуса, синусного стока и начальных отделов поперечных синусов.

Исследования [40, 42-45] показали, что пучки коллагеновых волокон обычно имеют продольную и поперечную ориентацию в зависимости от функциональных нагрузок, которые несут различные участки конвекситальной и базальной поверхностей ТОГМ.

Клеточный состав наружного слоя ТОГМ представлен фиброцитами рассеянными по всей площади оболочки и фибробластами имеющими цитоплазматическую организацию [13, 21, 35, 38].

Вышеуказанные клетки обычно имеют конечные веточки или отростки, которые соединяются с соседними и противоположными коллагеновыми волокнами, обеспечивая единый гистологический комплекс.

Имеется и внутренний слой ТОГМ, представленный одним или несколькими слоями уплощенных фиброцитов и фибробластов, также соединенных между собой, выполняющий роль менингеального мезотелия и своеобразного барьера для диффузии веществ [178].

Главными источниками кровоснабжения ТОГМ являются три артерии: передняя менингеальная (a. meningea anterior); средняя менингеальная (a. meningea media) и задняя менингеальная (a. meningea posterior) [82, 83].

Согласно данным [6-7], передняя оболочечная артерия образуется из глазной ветви (a. ophthalmica) передней мозговой артерии (внутренняя сонная артерия); средняя оболочечная артерия является ветвью верхнечелюстной артерии (а. maxillaris) (наружная сонная артерия); задняя оболочечная артерия происходит из восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens) (наружная сонная артерия).

Наибольшую часть ТОГМ кровоснабжает средняя оболочечная артерия, которая отходит от крыловидной части верхнечелюстной артерии и проникает в полость черепа через остистое отверстие (for. spinosum). Дальше её ствол располагается в одноименной борозде (sulcus arteriosus) на внутренней поверхности чешуи височной кости на протяжении 2-3см. Затем ствол артерии делится на переднюю и заднюю ветви [6, 23, 82, 83].

С практической точки зрения, важны знания проекционной анатомии средней оболочечной артерии по схеме Кренлейна-Брюсовой и выделения трех её точек: ствола на пересечении франкфуртской линии и передней вертикали через середину скуловой дуги; передней ветви  - на пересечении верхней орбитальной линии и передней вертикали; задней ветви – на пересечении верхней горизонтали с задней вертикальной линией, проведенной через задний край сосцевидного отростка [11, 39, 80, 82, 191, 207].

Были описаны индивидуальные различия строения средней оболочечной артерии у новорожденных и взрослых [112, 158, 175, 201, 207]. Самый большой угол отхождения от верхнечелюстной артерии характерен для долихоцефалов, наименьший для брахицефалов. Длина височной части артерии варьирует от 2 до 11,5мм, а внутричерепной – 10-13,5мм. При этом установлено, что угол между передней и задней ветвями колеблется от 42О до 112О с увеличением у брахицефалов и уменьшением у долихоцефалов. Очень редко встречается вариант отхождения средней оболочечной артерии от глазничной или  базилярной артерий [171, 203].
Длина ствола средней оболочечной артерии у взрослого человека колеблется в пределах 0,2 – 6,0 см, а затем происходит деление на переднюю и заднюю ветви. Причем при окципитопетальном типе черепа ствол данной артерии короткий с увеличением длины задней ветви, а при фронтопетальном типе – более длинный с развитой передней ветвью [109, 207].

Также описаны и систематизированы кавернозные ветви внутренней сонной артерии, имеющие отношение к кровоснабжению ТОГМ. К ним отнесены задняя менингеальная, тенториальная и дорзальная артерии. Наиболее крупная из них тенториальная артерия, которая кровоснабжает основную площадь намета мозжечка и основания серпа большого мозга [52, 53, 197, 205].

Разные исследователи  изучили ход и локализацию менингеальной артерии, питающей серп мозжечка и обнаружили анастомозы с другими артериальными ветвями. Авторы установили, что данная артерия может отходить от позвоночной и затылочной артерии. При этом играет важную роль в коллатеральном кровообращении между ветвями верхней мозжечковой и базиллярной артерий [53, 110, 124,  137, 164, 166, 168, 186 ].

Эти особенности подтверждены ангиографическими исследованиями источников кровоснабжения ТОГМ, к которым относятся и кавернозные ветви внутренней сонной артерии и краевая тенториальная артерия [183, 192, 194, 204]. 

Существуют детальные описания топографии артерий намета мозжечка с выделением переднего и заднего стволов. Передний ствол обычно отходит от конечного отдела кавернозной части внутренней сонной артерии, а задний – от её дорзальной части с последующим разделением на 3-4 конечные ветви [26, 165, 176, 205].

С помощью ангиографии выявлена тенториальную артерию (ветвь внутренней сонной артерии), которая кровоснабжает намет мозжечка, фалькс-тенториальное соединение и прилегающие отделы серпа большого мозга, называющаяся артерией Bernasconi-Cassionari [121, 204].

Эти особенности дополнены ангиографическими исследованиями [206].

Особенности менингеальной васкуляризации различных отделов ТОГМ с описанием вариантов анастомозирования установлены с помощью селективной ангиографии средней оболочечной артерии  [163,164]. Это позволило описать своеобразие артериальных сетей оболочки и её производных в сагиттальной и фронтальной проекциях.

Ранее описаны три сети ТОГМ представленные наружной капиллярной, которая находится в толще верхнего листка; средней артериовенозной во внутренней части оболочки; внутренней капиллярной в толще нижнего листка под эндотелием. В среднем слое находятся основные артериальные и венозные стволы, т. е. передние, средние и задние оболочечные сосуды. В соответствии с этим сосудисто-нервные пучки ТОГМ всегда имеют внутреннюю локализацию на всем протяжении оболочки [36, 42, 64].

По мнению  других авторов  в конвекситальной части ТОГМ и её отростках артерии располагаются в три этажа: основной – средний, где проходят наиболее крупные артериальные стволы и их ветви; второстепенные – верхний и нижний поверхностные этажи, представленные мелкими артериальными сосудами и их капиллярными сетями. Согласно данным автора, в серпе большого мозга также имеется три слоя артериовенозных образований: средний (основной) и два боковых (поверхностных) [28].

Установлено, что основу кровоснабжения всей ткани ТОГМ составляют следующие артерии: средняя оболочечная (a. meningea media), менингеальная ветвь из передней решетчатой (a. ethmoidalis anterior); передняя менингеальная (a. meningea anterior); менингеальная сосцевидная из затылочной артерии (a. occipitalis); задняя менингеальная (a. meningea posterior) из восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens) [117, 119, 134, 135, 163, 166, 168].

Различные варианты строения артериального русла и патологических артериовенозных соединений ТОГМ описаны в работах [114, 126-130, 138, 141, 142, 195-199, 200].

Описания отдельных особенностей артериальных и венозных  дуральных анастомозов встречаются  в работах различных авторов [140, 142, 143, 146, 147, 156-158, 167].
По данным [164, 187], артериальная сеть намета мозжечка имеет три основных источника кровоснабжения: передний за счет тенториальной ветви из внутренней сонной артерии; средний – тенториальная ветвь средней менингеальной артерии; задний – тенториальная ветвь из добавочной менингеальной артерии. Помимо этого, авторы выделили дополнительные источники кровоснабжения данного отростка ТОГМ, среди которых: каменистая менингеальная ветвь из средней оболочечной артерии; теменно-затылочная ветвь из вышеуказанной артерии; сосцевидная менингеальная ветвь из затылочной артерии; серповидные ветви из средней оболочечной артерии; задняя парамедианная артерия из средней оболочечной артерии.

Венозный отток из полости черепа происходит в систему синусов ТОГМ, которые образованны за счет расщепленных листков оболочки. Существуют венозные коллекторы свода и основания черепа. К первой группе относятся верхний и нижний сагиттальные, поперечные синусы, прямой синус, сигмовидные синусы и синусный сток. Ко второй – пещеристые и межпещеристые синусы, верхний и нижний каменистые, клиновидно-теменные синусы, краевые синусы, затылочный синус [139].

Вены ТОГМ выполняют важную функцию в обеспечении оттока из поверхности головного мозга и его глубоких структур, а также сообщены с эмиссарными и диплоическими венами [1, 3, 6, 14-16, 67].

Непосредственно в ткани ТОГМ находятся парные вены, одноименные с оболочечными артериями. Среди них описаны передняя, средняя и задняя оболочечные вены (vv. meningеae anterior, media, posterior). Эти вены имеют двойные стволы, которые сопровождают на всем протяжении оболочечные артерии [19, 29, 30]. 

Известно, что все вены ТОГМ несут кровь в окружающие синусы, образуя устья в углах синусных стенок [9, 17, 28, 93,104, 116, 196].

Основной путь оттока крови из полости черепа происходит в левую и правую внутренние яремные вены, через одноименные отверстия в задней черепной ямке [8].
Морфологические особенности строения синусов и вен ТОГМ описаны в трудах [2, 7, 18, 20, 31-33, 51, 57, 58, 96-102].

Микроциркуляторная структура синусов ТОГМ в норме и при патологии центральной нервной системы детализированы в различных исследованиях [41, 49, 50, 65, 66, 109, 115, 122, 123, 136, 148, 150, 152].  

Так [90] впервые описали две крайние формы строения синусов ТОГМ: первая представлена одиночными изолированными стволами, которые не имеют связей с венами лица; вторая – многочисленными венозными каналами и выраженными связями и анастомозами с лицевыми венами. Их образование зависит от активности процессов редукции и новообразования первичной венозной сети, начиная с ранних этапов онтогенеза. При выраженном процессе редукции венозная сеть полностью преобразуется в одноканальный вариант синусов ТОГМ, а при задержке редукции – в многоканальный. В этой связи авторы выделили две крайние формы индивидуальной анатомической изменчивости синусов ТОГМ: магистральную, которая связана с хорошо развитым процессом новообразования и характерна для долихоцефалов; сетевидную с полной редукцией первичной венозной сети и недостаточно выраженным процессом новообразования, чаще у брахицефалов.

Внутрисинусные образования принимают участие в распределении тока крови в синусах ТОГМ и регуляции поступления крови из вен в синусы, устранении поточных столкновений крови в синусах [5, 8].

Верхний сагиттальный синус (ВСС) является наиболее крупным венозным коллектором, который располагается в срединной плоскости между листками ТОГМ и серпом большого мозга, располагаясь от слепого отверстия до внутренней бугристости затылочной кости [6,7].

На поперечном сечении ВСС обычно имеет форму равностороннего треугольника, с определенным диапазоном размеров стенок [6, 28].

Согласно данным  [61-63, 123, 207 ] длина ВСС в среднем не превышает 22-23см., а его просвет чаще бывает треугольным, реже – овальным.

Проведенные морфометрические исследования показали, что длина ВСС у взрослых людей варьирует от 18,6 до 26,5см., а ширина его верхней стенки в среднем составляет 0,4-1,0см [63,90]. По другим данным последний параметр может увеличиваться до 1,1-1,3см [93].

Установлено, что имеется характерное расширение ВСС кзади, особенно в области синусного стока [77].

Верхняя стенка ВСС является наиболее важным местом впадения эмиссарных, диплоических, оболочечных и поверхностных вен головного мозга. На её протяжении определяются расширяющиеся поля прикрепления ТОГМ к костям свода черепа, что соответствует парасагиттальной области, где располагаются венозные лакуны, устья впадающих вен, анастомотические сосудистые сети [1, 6, 67, 71-75, 108, 173].

Описано четыре основных типа строения ВСС: равномерно удлиненный, который располагается от слепого отверстия до внутреннего затылочного бугра (33% случаев); равномерно укороченный, который не достигает слепого отверстия и внутреннего затылочного бугра (44% случаев); смещенный кпереди, когда начало коллектора совпадает со слепым отверстием (12% случаев); смещенный кзади, когда начальный отдел синуса не достигает этого отверстия (11% случаев) [77].

Установлено безлакунарную и лакунарную крайние формы строения парасагиттальной области [27]. Для первой характерна узкая полоса прикрепления к костям свода черепа вдоль ВСС, венозные стволы равномерно распределены по всему синусному просвету и коллектор практически изолирован от поверхностной венозной сети и диплоических вен. Для другой формы характерна расширенная полоса прикрепления к костям свода черепа со значительным скоплением мелких венозных стволов и анастомотических ветвей с поверхностными сосудами головного мозга и диплоическими каналами [1, 67, 84].

Многообразие венозных притоков ВСС описано [79, 90, 103, 116, 193].

Внутренний аппарат ВСС состоит из перегородок, трабекул, мыса, хорд и других образований, имеющих различную локализацию, положение и форму, что подробно описано [5]. Автор выделил следующие виды внутрисинусных образований: 1 – боковые лакуны (имеют количество 1-7, длину 2-4см., ширину 1,5-2,5см., у детей не встречаются); 2 – грануляции паутинной оболочки (округлые образования серовато-розового цвета, поперечник достигает 0,5-5,0мм); 3 – полулунные створки (расположены рядом с устьем впадения вен в просвет синуса, поперечный размер колеблется от 0,2 до 4,0мм, длина от 0,2 до 25мм); 4 – трабекулы (плотные соединительнотканные нити натянутые между двумя стенками синуса); 5 – перегородки (тонкие пластинчатые образования различной формы, длины и ширины); 6 – прочие формы внутрисинусных образований (клапаны, мысы, хорды и др.). Трабекулы и перегородки в ВСС встречаются в 92% случаев.

По мнению [93], трабекулы чаще локализуются вблизи устьев парасинусных венозных образований, а перегородки – в теменно-затылочном отделе. У мезо- и долихоцефалов внутрисинусные перегородки обнаружены в 33% случаев, у брахицефалов в 2 раза чаще.

По данным  [90], существуют две крайние формы изменчивости синусов ТОГМ: для одной характерно наличие большого числа внутрисинусных образований (у брахицефалов); для другой – небольшое число этих образований, расположенных в местах соединения синусов и устьев впадающих вен (у долихоцефалов).

Поперечные синусы являются наиболее крупными парными коллекторами ТОГМ, образованные листками мозжечкового намета и конвекситальной части самой оболочки. Через них венозная кровь поступает из синусного стока в сигмовидные синусы и дальше во внутренние яремные вены [6]. Известно, что поперечный синус начинается на уровне внутреннего бугра затылочной кости и располагается горизонтально до верхнего угла сосцевидного отростка височной кости.

По мнению большинства авторов, форма, размеры, протяженность поперечных синусов зависит от особенностей формирования синусного стока и роста окружающих тканей, от выраженности затылочных и особенно сосцевидных выпускников, а также размеров яремных отверстий, яремных вен и ряда других анатомических структур [24, 25, 28,  31-34, 51, 69, 133].

Также в литературе встречается описание проекционной топографии поперечного синуса, расположенного между двумя линиями: первая – от наружного затылочного бугра к верхнему краю наружного слухового прохода, другая - от наружного затылочного бугра к верхушке сосцевидного отростка [51, 59, 64].

Однако имеющиеся данные по этому вопросу не могут всесторонне удовлетворить практические запросы и требуют дополнительных уточнений в зависимости от возраста, пола, индивидуальной изменчивости формы черепа.

В литературе описана значительная вариабельность положения и выраженности правого и левого поперечных синусов, известны случаи отсутствия одного из синусов [51, 133, 157, 162].

Поперечный синус имеет вид трехгранной призмы шириной от 0,8 до 1,0см. [5,6].
Средняя длинна поперечных синусов колеблется от 6,5 до 7,8см, а ширина в начальном отделе – от 0,4 до 1,4см, в латеральном отделе – от 0,5 до 1,1см. Указанный синус “собирает” вены мозжечка, затылочных долей головного мозга и самого намета мозжечка. Те же авторы установили четыре основные формы поперечных синусов: горизонтальная форма – начало обоих от синусного стока строго симметрично (23%); форма слабого развития поперечных синусов, начинающихся от венозного сплетения и анастомозов в области внутреннего бугра затылочной кости (5%); раздвоенная – начало от ВСС (20%); асимметричная – формирование от ВСС и прямого синуса (52%). По мнению авторов, различия формирования поперечных синусов являются результатом дифференцировки анастомозов между первичными медиальным и задним мозговыми сплетениями и представляют собой вторично развивающиеся пути оттока крови [90].

По другим данным,  длина поперечных синусов у людей с долихоцефалической формой головы варьирует от 5,3 до 6,8 см, с брахицефалической – от 4,5 до 5,9 см. При этом ширина этого коллектора находится в пределах 0,9 – 1,5см, высота 0,9 – 1,3см, а площадь поперечного сечения колеблется от 20 до 45мм2 [21].

Более подробно проведена морфометрия поперечных синусов [51]. Их длина в детском возрасте с долихоцефалической формой головы колеблется от 3,5 до 5,2 см, с мезоцефалической – от 3,1 до 4,0 см, с брахицефалической – от 3,0 до 3,6 см.  В юношеском возрасте длина коллекторов у первых варьирует от 4,5 до 6,5 см, у вторых – от 4,2 до 6,0 см, у третьих – от 4,0 до 5,8 см. Соответственно, у долихоцефалов зрелого возраста длина поперечных синусов находится в пределах 4,8 – 7,8 см, мезоцефалов - 4,5 – 7,2 см, брахицефалов – 4,3 – 7,0 см. В пожилом и старческом возрасте данный параметр коллектора у долихоморфных людей колеблется от 4,7 до 7,7 см, у мезоморфных – от 4,5 до 7,0 см, у брахиморфных – от 4,2 до 6,9 см. Наряду с этим автор установил, что ширина поперечных синусов в детском возрасте увеличивается от 0,3 до 0,7 см, в юношеском – от 0,3 до 0,9 см, а максимальной величины достигает у людей зрелого возраста – 0,4 – 1,2 см и пожилого возраста - 0,3 – 1,2 см. Согласно данным автора коэффициент кривизны этих коллекторов у долихоцефалов колеблется от 0,8 до 0,91, у мезоцефалов – от 0,82 до 0,91, у брахицефалов – от 0,84 до 0,93.

Встречается описание в одном случае двухстороннее отсутствие поперечного синуса у новорожденного умершего от эпилепсии, а в другом наоборот удвоение синуса на одной стороне. По этим же наблюдениям встречаются раздвоенные каналы поперечного синуса, разделенные костной или фиброзной перегородками [36, 51].

Также описано полное отсутствие сигмовидного синуса с резким сужением просвета правого поперечного синуса, что связанно с особенностями эмбриогенеза первичных венозных сплетений головного мозга. На противоположной половине черепа эти синусы ТОГМ были расширенными, а одноименные костные борозды – глубокими.  Дополнительно был зафиксирован один случай поперечного синуса с диаметром 0,3см., который продолжался в сосцевидный выпускник [70, 81, 104, 115].

Обнаружено атипичное расположение поперечного синуса, переходящего непосредственно в сосцевидный выпускник с большим диаметром, при этом яремного отверстия практически не было, а яремная луковица отсутствовала. Дополнительно описана нитевидная форма поперечного синуса, которая сопровождалась увеличением верхнего каменистого синуса входящего в сосцевидное отверстие [133].

По некоторым данным поперечный синус может располагаться даже на поверхности головного мозга, отделяясь от него тонким фиброзным листком [157].

Аномальные формы поперечных синусов, их асимметрию описывали разные авторы [2, 5, 16, 51, 86].

При сравнении рентгенограммы черепа с костными отметками поперечных синусов на затылочной кости, обнаружили преобладание правого поперечного синуса по сосудистым отметкам в 78% сл., по объему и размерам яремных отверстий в 70% сл., по измерению самих синусов в 59% сл [133].

К тому же  описаны рентгенологически выявленные варианты строения поперечных синусов: в 46 случаях из 100 поперечные синусы были равны (билатеральное положение); в 30 случаях преобладал правый поперечный синус; в 11 случаях преобладал левый; в 6 случаях получены неясные результаты; в 1-ом случае отсутствовал правый поперечный синус; в 3-х случаях отсутствовал левый; в 3-х случаях отсутствовали рентгенологические следы обоих поперечных синусов. Наряду с этим авторы описали различную степень выраженности различий поперечных синусов: незначительную, умеренную и выраженную[32, 51, 133].

Согласно другим исследованиям, поперечные синусы имели равный объем в 20% сл, преобладание левого поперечного синуса наблюдается в 29% сл., преобладание правого - в 51% сл. Соотношение между размерами костных меток на черепе и поперечными синусами практически отсутствовали или были незначительно выраженными [157, 168].

Считается, что поперечное сечение поперечных синусов у взрослых людей неодинаково: правый поперечный синус обычно имел поперечное сечение в пределах от 5,3 до 66,4мм2 (в среднем 29,7мм2); левый поперечный синус – от 4,2 до 49,0мм2 (в среднем 24,2 мм2). Авторы пришли к выводу, что поперечное сечение правого поперечного синуса всегда больше, чем левого[16, 51, 28, 31, 98].

Установлено, что у новорожденных поперечный синус также имеет вид трехгранной пирамиды. Ширина верхней стенки в среднем равна 0,97см., нижней стенки 0,49см., задней 0,78см. Площадь поперечного сечения правого поперечного синуса достигает 22,1мм2, левого – 16,0мм2. По данным того же автора у взрослого человека указанные показатели составляют 36,7мм2 и 26,9мм2 соответственно [2, 18, 95, 104, 115].

Отмечено, что поперечные синусы обычно расположены асимметрично, правый синус более выражен и располагается выше проекции левого [124]. Авторы установили на 215 препаратах головного мозга, что в 33% случаев (71 препарат) верхний сагиттальный синус смещен вправо и впадает в правый поперечный синус; в 8% случаев (17 препаратов) верхний сагиттальный синус смещен влево и продолжается в левый поперечный синус; в 43% случаев (93 препарата) отмечено неодинаковое развитие начальных отделов поперечных синусов.

В 5% случаев обнаружено формирование поперечного синуса от тенториальных сплетений и анастомозов между прямым, затылочным и верхним сагиттальным синусами [90].

Согласно данным переход верхней сагиттальной борозды в правую поперечную борозду на внутренней поверхности костей черепов древних людей  встречается в 62% сл [51].

Описаны различные соединительнотканные образования в просвете поперечных синусов ТОГМ: от перегородок, разделяющих синусный просвет на два самостоятельных канала, до тончайших нитей (хорд) и трабекул. Эти внутрисинусные структуры выполняют определенную роль в регулировании скорости кровотока под влиянием меняющегося тонуса стенок синуса [28].

Были установлены  некоторые особенности строения внутрисинусных образований на протяжении поперечных синусов, отметив наличие своеобразных перегородок, складок, своеобразных коммуникаций, каналов, сетевидных структур и др. [124, 151, 153].

Для просвета поперечных синусов характерно небольшое количество трабекул с выраженным фиброзным слоем, в котором коллагеновые волокна могут располагаться перпендикулярно и продольно по отношению к оси синуса. Наряду с этим авторы обнаружили, что в поперечных синусах могут быть внутренние включения трех групп: образования в виде килей у одной из стенок приносящей вены; валики вокруг устьев приносящих сосудов, особенно в местах соединения мозговых вен с поперечными синусами; переплетения трабекул и тяжей образующих подобие одно- или двухстворчатого клапана. Основу этих внутрисинусных образований составляет рыхлая соединительная ткань, находящаяся между интимой синуса и плотной дуральной стенкой, что способствует регуляции и распределению потоков крови [90].

Околосинусный венозный аппарат поперечных синусов описан в небольшом количестве работ. Известно, что поперечные синусы транспортируют венозную кровь из синусного стока, но на своем протяжении они имеют целый комплекс венозных образований: верхние каменистые синусы, вены затылочной доли головного мозга, венозные сосуды намета мозжечка, верхние мозжечковые вены, затылочный синус, диплоические вены затылочной кости, сосцевидный эмиссарий, мыщелковые вены [93, 95, 159, 186].  

Наиболее подробная характеристика венозных связей поперечных синусов с окружающими отделами головного мозга, строении парасинусных зон дана в исследованиях [107, 151, 157,  159, 181].  

По данным [5, 51, 56, 204], в поперечный синус обычно впадает от 2 до 8 поверхностных вен головного мозга, при этом отмечено, что бассейн этих мозговых вен подвержен индивидуальным различиям. В этой связи у одних людей может преобладать бассейн вен поперечных синусов, а у других – бассейн вен пещеристого синуса и различных групп мозговых вен.

Поперечные и сигмовидные синусы имеют выраженные анастомотические связи с различными венами затылочной области и задней черепной ямы, а именно: через сосцевидное отверстие анастомозируют с затылочной веной, впадающей в позвоночную вену; через мыщелковый канал (canalis condylaris) с позвоночным венозным сплетением и глубокой веной шеи; базиллярное сплетение сообщается с верхним и нижним каменистыми синусами с одной стороны и с внутренним позвоночным плетением с другой [48, 67, 81].

По имеющимся данным, в каждый поперечный синус впадает от 2 до 10 мозговых вен (затылочной и височной доли). Перед впадением в синус они могут образовывать 1-3 общих стока, но чаще впадают самостоятельно. Больше всего мозговые вены впадают в латеральную часть синуса, реже в среднюю и медиальную треть. Эти вены открываются одним или несколькими отверстиями (устьями) в верхней стенке синуса или в углу между его передней и верхней стенками. Обычно мозговые вены впадают в поперечные синусы перпендикулярно его оси или косо против тока крови и очень редко соответствуют направлению движения крови. В регуляции тока крови по поперечным синусам способствует комплекс полулунных заслонок в устьях вен, открывающихся в синусный просвет [28].

По мнению отдельных исследователей, область поперечных и сигмовидных синусов является наиболее васкуляризированной частью ТОГМ, имеющей тесные анастомотические связи с тремя группами: наружной (с венами свода головы и шеи), средней (с мозговыми венами), внутренней (с венами намета мозжечка) [10, 12, 29, 37]. 

В зависимости от выраженности этих венозных соединений объясняются особенности локализации артериовенозных мальформаций области поперечных синусов [111, 113, 169, 170].
Установлено, что в поперечные и сигмовидные синусы обычно впадает 10-12 поверхностных вен затылочной доли головного мозга и верхних мозжечковых вен с каждой стороны. По данным авторов длина свободного участка поперечного синуса (от синусного стока до устья наиболее медиальной мозговой вены) в среднем составляет 3,5-4,0см. При этом описан различный характер впадения мозговых вен в поперечные синусы: рассыпная и концентрированная форма. При первой форме может впадать до 10-12 вен по всему периметру синуса, при второй – только 2-3 ствола, сконцентрированных в отдельных участках синуса. К основным притокам поперечных синусов относятся: поверхностные височно-затылочные вены и внутренние вены височной и затылочной долей [90].

Известно, что в 34% случаев вены намета мозжечка впадают в поперечный синус возле синусного стока, описано от 1 до 4 вен мозжечка впадающих в поперечный синус под прямым или острым углом [5].

Дополнительно были описаны своеобразные краевые вены в количестве от 2 до 7, которые располагаются между наметом мозжечка и поверхностью полушарий мозжечка, обычно впадая в поперечные синусы [150].

Выделяют шесть типов строения синусного стока: простой “классический” тип (6% случаев); деление ВСС двухгранным “мысом” (24% случаев); деление ВСС трехгранным “мысом”; смещение ВСС в левый поперечный синус (8% случаев); смещение ВСС в правый поперечный синус; сложный или сетевидный тип строения [5].

Также описывают две формы строения синусного стока: первая характеризуется переходом ВСС в правый поперечный, а прямого синуса – в левый поперечный (79%); вторая характеризуется переходом ВСС в левый поперечный, а прямого синуса – в правый поперечный (21%) [7].

Ранее  установлены различные типы строения синусного стока: симметричный тип, когда строго по сагиттальной плоскости в него впадают ВСС и прямой синус и выходят в горизонтальной плоскости левый и правый поперечные синусы; асимметричный тип – с неодинаковым входом и выходом вышеуказанных синусов ТОГМ; смешанный тип – ВСС впадает в левый или правый поперечный синусы; раздвоенный тип – конечный отдел ВСС разделен на два венозных канала, которые впадают в поперечные синусы [115, 133].

По другим данным,  существует шесть типов строения синусного стока: наличие общего синусного стока (25,8% сл.); бифуркация ВСС и переход прямого синуса в левый или правый поперечный синусы (9,2% сл.); бифуркация прямого и полный переход ВСС в левый или правый поперечный синус (25% сл.); бифуркация ВСС и прямого синуса (27,5% сл.); полный переход ВСС и прямого синуса в один из поперечных синусов (6,6% сл.); полный переход ВСС в один из поперечных , а прямого – в другой поперечный синус (5% сл.) [28].

Были уточнены особенности впадения ВСС в синусный сток: в правый поперечный синус (30% сл.); в левый поперечный синус (8% сл.); в синусный сток по сагиттальной линии (16% сл.); другие анастомотические варианты (56% сл.) [121].

Синусный сток имеет выраженный диапазон индивидуальной анатомической изменчивости формы, размеров и положения, вследствие чего следует отметить несколько основных типов его строения: крестообразный (симметричный и асимметричный); ромбовидный; овальный и ячеистый [21].

В области синусного стока существуют различные анастомотические связи между венами намета мозжечка, парасинусы прямого и поперечных синусов, а также венами основания серпа большого мозга, поверхностными венами полушарий мозжечка и затылочных долей головного мозга [7, 21, 25, 28, 69].

В литературе встречаются описания форм синусного стока: простая форма синусного стока, когда ВСС впадает сверху, затылочный синус – снизу, прямой синус – спереди, а по бокам – выходят поперечные синусы (23% сл.); раздвоенная форма – внутри стока расположена перегородка (17% сл.); частично раздвоенная – имеется гребень в просвете стока (30% сл.); однорусловая со смещением ВСС в одну из сторон (26% сл.) [25, 34, 36].

Предложено выделять следующие формы синусного стока: магистральную; крестоподобную; симметричную с наличием затылочного синуса; асимметричную; раздвоенную с расщеплением ВСС и прямого синуса и сеткоподобную [25].

Прямой синус образован листками основания серпа большого мозга и намета мозжечка, начинаясь от ампулярного расширения большой вены мозга и впадая в синусный сток.

Прямой синус может впадать в синусный сток: одним отверстием (48% сл.); двумя отверстиями (35% сл.); тремя (10% сл.); четырьмя (4% сл.); пятью (1% сл.) [5, 68, 87, 124].

Согласно данным [88, 89],  у взрослых людей с долихоцефалической формой головы чаще встречается узкая и удлиненная форма прямого синуса, когда длина достигает 5,8 – 6,0см., а ширина 0,3 – 0,4см.; с брахицефалической – короткая и расширенная форма с длиной 3,0 на 3,5см. и шириной 0,9 – 1,0см. При этом, одноканальная форма коллектора выявлена в 88-90%; ампулярная с характерным расширением конечной части – в 5-7%; двухканальная – в 2-3%; многоканальная (рассыпная) – в 1-2%.

Установлено, что в бассейне прямого синуса наиболее выражены три основные группы вен: тенториальные, мозжечковые и мозговые. Между ними имеется различное количество венозных стволов, зависящих от впадающих в просвет коллектора ветвей большой вены мозга, поверхностных вен затылочной доли головного мозга и полушарий мозжечка [89, 98, 124].

У людей зрелого возраста выявлены раздвоенные формы прямого синуса за счет перегородки на всем протяжении  коллектора: сегментарная и трехканальная [121].

В просвете прямого синуса обнаружены змеевидные перегородки, имеющие продольную и поперечную ориентацию, нитевидные перетяжки, хорды; поперечные складки по типу венозных клапанов и единичные продольные перегородки [124].

Установлено, что прямой синус нередко делится на левый и правый каналы, впадая в боковые отделы синусного стока (52,5% сл.); переходит в левый поперечный синус (15,8% сл.) или в правый поперечный синус (5% сл.) [28].

Другие исследования показали, что прямой синус представлен одним каналом (85% сл.), двумя или тремя (15% сл.), с раздвоением на всем протяжении или только в передней или задней частях [121, 124].

Прямой синус имеет различные притоки, включая нижний сагиттальный синус, большую вену мозга, поверхностные вены мозга, вены мозжечка, лакуны и каналы мозжечковых вен, а также вены намета мозжечка и серпа большого мозга [28, 86].

Согласно данным морфометрического исследования синусов ТОГМ в возрастном аспекте, сигмовидный синус у новорожденных имеет длину от 2,7 до 3,5см., ширину – от 0,45 до 1,0см., а глубину от 0,15 до 0,4см.; у взрослых людей – длину - от 3,1 до 5,2см., ширину – от 0,3 до 1,5см [81].

В сигмовидный синус впадают: верхний каменистый синус, нижняя мозжечковая вена, сосцевидный выпускник, внутрикостная нижняя мыщелковая вена, нижний каменистый синус (последний очень редко, обычно впадает в луковицу яремной вены) [86].

Исходя из вышесказанного синусы и вены ТОГМ вместе с притоками представляют собой разветвленную систему венозного оттока от головного мозга, способствующую нормализации и регуляции внутричерепного давления [54, 55, 59, 179, 180, 184, 188, 189].

Большинство авторов выражают мнение о серьезной практической значимости новых данных в изучении кровоснабжения и венозного оттока твердой оболочки головного мозга, в том числе и для оптимизации нейрохирургических оперативных вмешательств [118, 125, 132, 144, 145, 149, 154, 160, 161, 172-174].
В толще ТОГМ имеется два вида нервов: сосудодвигательные нервы и собственные нервы (n. durae propii), последние сильнее развиты на боковой поверхности СЧЯ [76, 131]. 
Ян Пуркинье находил в толще ТОГМ густую сеть нервных волокон, основу которых составляет тройничный нерв (n. trigeminus) и маленькие веточки от IX, X, XI, XII и др. черепно-мозговых нервов [4, 47].

Крупные нервные стволы содержат миелиновые нервные волокна, на которых потом образуется тонкая сеть безмиелиновых нервных волокон. Большинство нервных волокон сконцентрировано на основании ТОГМ, особенно в СЧЯ, в бассейне a. meningea media и а. tentoriocerebelli. Нервные волокна ТОГМ могут различаться по своей функции: вазомоторные, чувствительные, смешанные  [47, 76, 131].
У зародыша (плода) 3 месяцев внутриутробного развития в ТОГМ определяются осевые цилиндры и комплексы пучков тончайших нервных волокон. Последние увеличиваются за счет проникновения в ткань оболочки новых аксонов и их разрастания в виде петель, пуговок и сеточек.  В детском и юношеском возрасте происходит усложнение иннервационного аппарата ТОГМ: увеличивается количество нервных волокон и синоптических связей с клетками и соединительнотканными волокнами, появляются сложные концевые нервные приборы, утолщение нервных пучков. К старости количество нервных элементов в ТОГМ уменьшаетсямм [76, 131].

Также считается, что сигмовидные синусы ТОГМ являются местом скопления интерорецепторов и их раздражение вызывает рефлекторные изменения артериального кровяного давления и дыхания [76, 155]. 

По мнению ряда авторов,  мозговые оболочки являются обширной рефлексогенной зоной, принимающей участие в регуляции процессов кровообращения и ликворообращения головного мозга. Основу иннервации ткани ТОГМ осуществляет тройничный нерв, а в задней черепной яме – дополнительно блуждающий и подъязычный нервы [92, 155]. 
До настоящего времени остается дискутабельным вопрос об особенностях иннервации ТОГМ, учитывая её отделы и производные. Различно описаны источники иннервации оболочки, наличие магистральных стволов, волокнистой структуры, своеобразие нервных клеток и их связей [47, 76, 78, 92, 105, 131, 155, 190].

ГЛАВА 2

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на 100 препаратах головного мозга, взятых у людей различного возраста, пола и формы головы, во время патологоанатомических вскрытий. В это количество вошли: 50 тотальных препаратов головного мозга с оболочками; 37 изолированных препаратов твердой оболочки головного мозга (ТОГМ); 13 изготовленных препаратов ТОГМ и её производных из коллекции музея кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии ГУ "ЛГМУ". Из них 66 препаратов мужского пола и 34 препарата женского пола (табл. 2.1).












Таблица 2.1.

Количество препаратов ТОГМ и её производных в зависимости 

от возраста, пола и типа строения головы.

	Возраст
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	Муж.
	Жен.
	Муж.
	Жен.
	Муж.
	Жен.

	Зрелый
	8
	5
	5
	3
	5
	2

	Пожилой
	8
	5
	7
	3
	7
	2

	Старческий
	14
	6
	7
	4
	5
	4

	Итого
	30
	16
	19
	10
	17
	8



В каждом случае производилось определение головного (черепного) индекса по формуле:





поперечный размер (ширина) в см.


Ind. 
= 
———————————————————
× 100





продольный размер (длина)

При этом использовалась методика вычисления индекса по В.Н. Шевкуненко, которая включает определение ширины головы с помощью краниоциркуля между теменными точками (точка euryon), а длинны от надпереносья (точка glabella) до наружного затылочного бугра (точка opistocranion). Если головной индекс был равен 80 и больше, то человек относился  к брахицефалам; 75,0-79,9 – мезоцефалам; а меньше 74,9 – долихоцефалам.

Вышеуказанное имеет основное значение в получении морфометрических данных ТОГМ, её производных и артериовенозных структур, в плане изучения индивидуальной анатомической изменчивости.

В соответствии с требованиями, проведена биоэтическая экспертиза диссертационного исследования, которая обсуждалась на заседании комитета по биоэтике Государственного учреждения «Луганский государственный медицинский университет» от 04 сентября 2015 г. (протокол № 2), согласно которого робота признана выполненной в рамках международных биоэтических норм, принципов и правил.
В проведенной работе использованы следующие методы:

1. макро- и микропрепаровка ТОГМ, её отделов и производных;

2. тотальная и селективная морфометрия ТОГМ и её артериовенозных структур;

3. инъекция сосудов ТОГМ;

4. изготовление коррозионных (акриловых, полимерных) препаратов вен и синусов ТОГМ;

5. гистологические методики изучения ТОГМ и её артериовенозных структур;

6. вариационно-статистический анализ морфометрических данных;

7. компьютерно-графический анализ.

2.1. Макро- и микропрепаровка ТОГМ, её отделов и производных
После извлечения целостных препаратов головного мозга с оболочками или изолированных влажных препаратов ТОГМ, осуществлялась тщательная, детальная и послойная препаровка. Вначале производился визуальный осмотр всех поверхностей и отделов ТОГМ с последовательным измерением и зарисовкой конвекситальной и базальной частей оболочки. Учитывая, что нашим объектом были артерии и вены ТОГМ, особо проводилась препаровка сосудистых зон оболочки, парасинусных отделов и её внутренних отростков. Параллельно с этим осуществлялась послойная препаровка артериовенозных образований ТОГМ с использованием увеличительных стекол или лупы. Последние позволяли проводить уточненную обзорную топографию взаимоотношений сосудистых образований на всей площади ТОГМ (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Схематическое изображение участков конвекситальной поверхности ТОГМ с артериовенозными структурами: 1 и 2 – левая и правая конвекситальные поверхности; 3 – парасинусные отделы.

Во время препаровки производилось необходимое описание участков, отделов и поверхностей ТОГМ, составлялись плоскостные схемы – зарисовки артериовенозных структур, особенно магистральных сосудов и их ветвей. Все данные заносились в протоколы исследования.

2.2. Тотальная и селективная морфометрия ТОГМ и её артериовенозных структур

Набором специальных измерительных инструментов (циркулей, транспортиров, угломеров, раздвижных и комбинированных линеек и др.) производились необходимые измерения артериовенозных образований ТОГМ в соответствии с разработанной и составленной схеме всей площади оболочки           (рис. 2.2).
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Рис. 2.2. Условное деление площади базальной поверхности ТОГМ, составленное с учетом топографии оболочечных артерий и вен: 1 – ПЧЯ; 2 – СЧЯ; 3 - ЗЧЯ (схема)

Данная морфометрическая схема позволила производить последовательные измерения менингеальных артерий и вен во всех отделах ТОГМ и её производных.

Учитывая поставленную цель изучить взаимоотношения артериовенозных образований ТОГМ в зависимости от индивидуального строения головы взрослого человека, нами предложена специальная градуированная пластинка с сантиметровой и миллиметровой сеткой.

С помощью предложенной измерительной сетки стало возможным изучать сосудистые структуры ТОГМ с учетом общепринятых бассейнов оболочечных сосудов, а именно: передней, средней и задней менингеальных артерий; аналогичных вен и окружающих синусов свода и основания черепа.

В некоторых случаях производилась селективная инъекция (подкрашивание) нативных препаратов ТОГМ, позволяющее изучать и уточнять морфо- и краниометрические особенности строения, локализации, топографии сосудистых стволов и их ветвлений.

Наряду с этим осуществляли необходимые измерения артериовенозных пучков, их элементов на протяжении деления стволов и различного порядка ветвей, что дало возможность составить общие и фрагментарные схемы сосудистых и бессосудистых зон.

Измерения и вычисление площади ТОГМ производились с помощью измерительного устройства “Пристрій для вимірювання площини пластинчатих препаратів” (патент № 84149 от 10.10.13г., соавторов Вовк Ю.Н., Федоров Д.Ю., Журавлева Ю.П.). Внешний вид устройства представлен на рис. 2.3.
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Рис. 2.3. Устройство для измерения площади пластинчатых препаратов: 1 – деревянная рамка; 2 – прозрачная пластмассовая пластина; 3 – миллиметровая сетка; 4 – транспортир; 5 – миллиметровое градуирование; 6 – раскладные подвижные линейки; 7 – шарниры; 8 – пазы в которые вставлены шарниры.

Необходимые измерения выполнены с помощью предложенного устройства, располагая нативный инъецированный препарат ТОГМ на лабораторном столике и покрывая его деревянной рамкой с прозрачной градуированной пластинкой. При этом измерялись линейные размеры артериальных и венозных сосудов оболочки, используя раздвижные и смещаемые боковые линейки по соответствующему пазу в передней части рамки. Согласно показаниям шкалы транспортира измерялись угловые размеры отхождения и деления сосудистых стволов и ветвей в различных участках ТОГМ. На ряду с этим вычислялась площадь сосудистых зон с помощью градуированной пластинки (каждая полная ячейка соответствует 1,0см2.)

Учитывая различия формы и структуры производных ТОГМ, предложено и внедрено новое устройство “Пристрій для вимірювання похідних твердої оболонки головного мозку” (патент № 84555 от 25.10.13г., соавторов Вовк Ю.Н., Федоров Д.Ю., Журавлева Ю.П.). Внешний вид устройства представлен на рис. 2.4.
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Рис. 2.4. Устройство для измерения производных твердой оболочки головного мозга: 1 - пластиковая основа; 2 – ниша; 3 – пазы; 4 – градуированная пластинка; 5 – стойки; 6 - миллиметровая сетка; 7 – линейки; 8 – покровное стекло.

Данное устройство предназначено для тщательного и последовательного измерения всех производных твердой мозговой оболочки: серпа большого мозга, серпа мозжечка, намета мозжечка, диафрагмы турецкого седла, отдельных синусов. Учитывая, что они имеют разнообразную форму, протяженность, толщину и др. С этой целью изолированный оболочечный препарат помещается в середину ниши устройства, покрывается стеклом и градуированной пластинкой с миллиметровой сеткой. По периметру устройства имеются пазы с установленными стойками и боковыми линейками, позволяющими производить измерения и устанавливать топографоанатомические взаимоотношения артериовенозных образований изучаемых объектов.

2.3. Инъекционные методики исследования сосудов ТОГМ
Инъекционные методики применялись с целью изучения менингеальных сосудов, их расположения, ветвления, образования анастомотических сетей и прочее. Для инъекции артерий ТОГМ использовались жидкие белила с добавлением красок, чаще красного цвета типа кармина. Учитывая, что площадь ТОГМ очень большая, применялась селективная инъекция с введением тонких игл в ствол отдельных оболочечных артерий. При этом оболочка или её фрагмент помещался в утепленную водную ванночку (стерилизатор или лоток) и инъекционными иглами различного диаметра, насаженными на шприц, осуществлялось последовательное введение окрашенной массы в вышеуказанные сосуды оболочки.

При инъекциях вен ТОГМ чаще использовалась 5-10% тушь-желатина, которая обычно вводилась в оболочечные вены через верхний сагиттальный синус в передней, средней или задней третях с посегментным прижатием коллектора кровоостанавливающими зажимами, а также через поперечные синусы или синусный сток. Последнее позволило получить инъекционные препараты отростков ТОГМ: серпа большого мозга, намета мозжечка и серпа мозжечка.

После инъекции оболочечные препараты помещались в слабый раствор формалина (4-5%) и затем производились необходимые исследования по топографии и взаимоотношениям артериовенозных структур. Полученные данные измерений и описаний сосудов заносились в протоколы исследования. Наилучшие фрагменты фотографировались с помощью МБИ – 6 или МБС – 2 и фотоаппарата “Зенит - Е”, а также использовался микроскоп Carl Zeiss Primo Star со стационарным фотоаппаратом Canon Power Shot L 10.
2.4. Изготовление коррозионных препаратов вен и синусов ТОГМ

Изготовление коррозионных препаратов венозных образований ТОГМ осуществлялось с помощью полимерных материалов, среди которых: АКР-7, АКР-15, норакрил, полиэстер и др. Методика основана на введении в синусы и вены ТОГМ специальной жидкой массы, составленной из сухого полимерного порошка и жидкой части. Их соотношения разработаны сотрудниками кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией Луганского государственного медицинского университета (Д.Б. Беков, Д.А. Ткаченко, Ю.Н. Вовк, 1977). Полимерная смесь вводится медленно с помощью шприца через один из синусов ТОГМ, чаще верхний сагиттальный, поперечный или прямой, исходя из поставленной цели, какой получить коррозионный слепок необходимого участка венозной сети оболочки. После этого инъецированный препарат оставляют для затвердевания и помещают в специальную ванночку с концентрированной соляной кислотой на несколько дней. В результате происходит расплавление ткани ТОГМ и остается полимерный коррозионный каркас венозных образований оболочки (рис. 2.5).
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Рис. 2.5. Внешний вид коррозионного препарата вен и синусов ТОГМ взрослого человека. Фото препарата № 8, инъекция АКР-15, мужчина, мезоцефал.

Полученные коррозионные препараты позволили изучить пространственные взаимоотношения венозных структур по различным участкам и производным ТОГМ, описать топографоанатомические связи с оболочечными артериями и нервами на протяжении всей площади оболочки.

2.5. Гистологические методики изучения ТОГМ и её артериовенозных структур

Изучение гистопрепаратов осуществлялось с помощью МБИ-6 и микроскопа Carl Zeiss Primo Star, с применением различных измерительных, градуированных сеток и шкал, а также с применением фотоаппарата Canon Power Shot L 10.

Рисунки с нативных препаратов ТОГМ, оболочечных артериовенозных образований выполнялись с помощью специального рисовального устройства “Пристрій для малювання утворень твердої оболонки головного мозку” (патент № 84554 от 25.10.13г., соавторов Вовк Ю.Н., Федоров Д.Ю., Журавлева Ю.П.). Внешний вид устройства представлен на рис. 2.6.
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Рис. 2.6. Внешний вид устройства для рисования образований оболочек головного мозга: 1 – пластиковая рамка; 2 – ниша; 3 – пазы; 4 – ножки; 5 – передвижная пластинка; 6 – Г-образные стойки; 7 – стержень; 8 – гибкая трубка; 9 – карандаш; 10 – электрическая лампа.

Устройство данной конструкции позволяет получать тотальные и фрагментарные рисунки – копии сосудистых структур ТОГМ и её производных за счет прозрачного дна основания и включения источника света, проходящего через подвижную покрывную пластинку из оргстекла, на которой укреплен лист бумаги. С помощью карандаша на гибком приводе осуществляется зарисовка необходимых участков нативных препаратов ТОГМ.

Применение данного устройства позволило составить гистотопографические схемы – карты локализации и взаимоотношений артериовенозных пучков ТОГМ на всей площади оболочки и её производных. Впервые составлена уточненная топография оболочечных артерий, вен и нервов, изучена их индивидуальная анатомическая изменчивость.

2.6. Вариационно-статистический анализ морфометрических данных
В нашем исследовании применена общепринятая программа статистического анализа, позволившая определить необходимые показатели: среднеарифметическую взвешенную (M), среднее квадратическое отклонение (σ), среднюю ошибку (m). Для установления корреляционной зависимости между полученными данными по индивидуальной анатомической изменчивости исследовался критерий Фишера-Стьюдента, а по специальным таблицам определялся критерий достоверности (ρ).

Все показатели оценивались достоверными при значении ρ ≤ 0,05.

2.7. Компьютерно-графический анализ полученных данных
Анализ полученных данных измерений осуществляли на персональном компьютере, с применением программы MS Office Excel 2007 для установления краниометрических взаимоотношений артериовенозных образований ТОГМ в её различных отделах и производных. Впервые получены уточненные гистотопографические схемы сосудистых и бессосудистых зон на всей площади оболочки, обозначены участки наиболее рациональных и безопасных разрезов, имеющих значение для формирования дуральных аутотрансплантатов.

ГЛАВА 3

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ АРТЕРИЙ ТВЕРДОЙ ОБОЛОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА


Основу кровоснабжения ТОГМ осуществляют три крупные артерии: передняя оболочечная артерия (a. meningea anterior); средняя оболочечная (a. meningea media); задняя оболочечная (a. meningea posterior).


Известно, что передняя оболочечная артерия (ПОА) является ветвью глазной артерии (a. ophthalmica) из системы внутренней сонной артерии. ПОА относится к небольшим артериям и в некоторых руководствах называется передней оболочечной ветвью.


Средняя оболочечная артерия (СОА) является наиболее крупным источником кровоснабжения ТОГМ и всегда отходит от крыловидного отдела верхнечелюстной артерии (а. maxillaris) из системы наружной сонной артерии, проникая в полость черепа через остистое отверстие и разделяясь на переднюю и заднюю ветви.


Задняя оболочечная артерия (ЗОА), как правило, отходит от восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens), также из системы наружной сонной артерии. 

Существуют дополнительные оболочечные ветви (rr. meningeae) из системы позвоночной артерии (a. vertebralis).


Перечисленные оболочечные артерии осуществляют кровоснабжение всей ткани ТОГМ, распределяясь в указанных зонах (рис. 3.1).

Установлено, что артерии ТОГМ подвержены изменчивости в зависимости от формы головы, возраста и пола. В нашем исследовании акцент сделан на существующем диапазоне индивидуальной изменчивости размеров, площади кровоснабжения, расположения стволов и ветвей, а также особенностях расположения по отношению друг к другу у взрослых людей.
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Рис. 3.1. Источники кровоснабжения ТОГМ (схема): 1 – передняя оболочечная артерия (ПОА); 2 - средняя оболочечная артерия (СОА); 3 - задняя оболочечная артерия (ЗОА).


ПОА в начальном отделе имеет диаметр от 1,2 до 1,8 мм у мужчин, от 1,0 до 1,6 мм у женщин. Причем, у первых отмечается незначительное преобладание параметра как слева, так и справа (табл. 3.1).












Таблица 3.1.

Изменчивость диаметра стволов оболочечных артерий 

у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Диаметр ПОА
	слева
	1,3-1,7
	1,2-1,5
	1,5-1,7
	1,2-1,6
	1,3-1,7
	1,0-1,6

	
	
	справа
	1,4-1,8
	1,2-1,8
	1,4-1,6
	1,2-1,5
	1,2-1,6
	1,0-1,6

	2
	Диаметр СОА
	слева
	2,0-2,4
	1,8-2,2
	1,8-2,1
	1,7-2,1
	1,5-1,9
	1,5-2,0

	
	
	справа
	2,0-2,4
	1,8-2,1
	1,7-2,2
	1,6-2,2
	1,5-1,9
	1,4-1,9

	3
	Диаметр ЗОА
	слева
	1,5-1,9
	1,4-1,9
	1,5-1,8
	1,2-1,8
	1,4-1,8
	1,2-1,8

	
	
	справа
	1,5-2,0
	1,3-1,9
	1,4-1,9
	1,1-1,9
	1,5-1,8
	1,1-1,7



Диаметр ствола СОА у взрослых людей варьирует от 1,4 до 2,4 мм с незначительным преимуществом у мужчин, в пределах от 1,8 до 2,4 мм, у женщин – 1,4-2,2 мм.


Для ствола ЗОА характерен диаметр от 1,1 до 2,0 мм, при этом у мужчин колеблется от 1,4 до 2,0 мм, у женщин – от 1,1 до 1,9 мм.


Проведенный вариационно-статистический анализ подтверждает имеющийся диапазон индивидуальной изменчивости диаметра стволов оболочечных артерий у взрослых людей без учета половых различий (табл. 3.2).












Таблица 3.2.

Вариационно-статистические показатели диаметра стволов 

оболочечных артерий у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед. признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	1
	Диаметр ПОА
	слева
	1,69
	0,11
	0,08
	1,68
	0,11
	0,09
	1,49
	0,12
	0,10

	
	
	справа
	1,71
	0,11
	0,09
	1,67
	0,13
	0,11
	1,51
	0,10
	0,08

	2
	Диаметр СОА
	слева
	2,17
	0,15
	0,12
	1,90
	0,13
	0,11
	1,63
	0,11
	0,09

	
	
	справа
	2,16
	0,12
	0,11
	1,91
	0,15
	0,13
	1,64
	0,11
	0,10

	3
	Диаметр ЗОА
	слева
	1,93
	0,10
	0,09
	1,74
	0,12
	0,09
	1,60
	0,08
	0,07

	
	
	справа
	1,94
	0,12
	0,10
	1,73
	0,11
	0,09
	1,60
	0,09
	0,08



Согласно нашим данным, диаметр ствола ПОА мало изменчив и характеризуется определенным постоянством при различных формах головы. Имеется незначительное преобладание параметра у людей с брахиморфным строением головы и черепа. О чем свидетельствует значение средней арифметической М = 1,69 мм (слева) и М = 1,71 мм (справа). У мезоцефалов отмечаются средние показатели диаметра ствола ПОА при М = 1,68 мм на левой стороне и М = 1,67 мм на правой. Минимальное значение данного параметра характерно для долихоцефалов.


Соответственно, диаметр ствола СОА у взрослых людей достигает максимальных значений у представителей с брахицефалической формой головы,        М = 2,17 мм (слева) и М = 2,16 мм (справа), с постепенным уменьшением этого статистического показателя у представителей с мезо- и долихоцефалической формами.


Диаметр ствола ЗОА имеет подобную тенденцию изменчивости с определенным уменьшением от брахицефалов (М = 1,93 мм слева и М = 1,94 мм справа) к мезо- и долихоцефалам (М = 1,60 мм слева и справа).


Длина ствола ПОА колеблется в пределах 8-21 мм слева и 7-20 мм справа, с некоторым увеличением у мужчин (табл. 3.3).












Таблица 3.3.

Изменчивость длины ствола оболочечных артерий у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Длина ствола ПОА
	слева
	8-15
	9-13
	8-17
	8-16
	10-21
	10-18

	
	
	справа
	7-14
	8-14
	9-16
	9-15
	12-20
	12-18

	2
	Длина ствола СОА
	слева
	10-17
	9-16
	9-19
	9-18
	11-24
	11-20

	
	
	справа
	9-17
	9-16
	10-19
	9-19
	12-23
	12-22

	3
	Длина ствола ЗОА
	слева
	5-11
	5-10
	7-13
	7-12
	8-15
	8-14

	
	
	справа
	5-11
	5-10
	8-13
	8-13
	9-15
	8-15



У женщин наблюдается колебание параметра от 8 до 20 мм.


Длина ствола СОА у мужчин варьирует от 9 до 24 мм, у женщин от 9 до 22 мм Соответственно, длина ствола ЗОА находится у первых и вторых в пределах от 5 до 15 мм. 


Полученные данные проанализированы вариационно-статистически и представлены в табл. 3.4.












         Таблица 3.4.

Вариационно-статистические показатели длины ствола 

оболочечных артерий у взрослых людей (в мм)

	№
	            Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	1
	Длина ствола ПОА
	слева
	9,8
	2,50
	2,21
	11,85
	3,06
	2,58
	14,62
	3,80
	3,40

	
	
	справа
	10,0
	2,60
	2,27
	11,92
	3,05
	2,53
	14,77
	2,10
	3,60

	2
	Длина ствола СОА
	слева
	11,36
	3,08
	2,25
	13,25
	3,17
	2,66
	17,26
	3,03
	3,00

	
	
	справа
	11,77
	2,86
	2,41
	13,38
	3,06
	2,55
	17,38
	3,60
	3,08

	3
	Длина ствола ЗОА
	слева
	8,06
	2,10
	1,83
	9,80
	1,76
	1,44
	12,00
	2,56
	2,00

	
	
	справа
	8,18
	1,98
	1,70
	9,87
	1,63
	1,34
	12,07
	2,60
	2,07



Установлено, что длина ствола ПОА у взрослых людей, имеющих брахицефалическую форму головы, имеет минимальную величину, с показателями средней арифметической на левой половине конвекситальной поверхности ТОГМ

М = 9,8 мм, а на правой - М = 10,0 мм, при сигмальном отклонении σ = 2,50 и σ = 2,60, а также средней ошибке m = 2,21 и m = 2,27 соответственно.


У людей с мезоцефалической формой головы отмечается постепенное увеличение длины ствола ПОА до М = 11,85 мм (слева) и М = 11,92 мм (справа). Соответственно, у представителей с долихоцефалической формой происходит дальнейшее увеличения параметра до М = 14,62 мм (слева) и М = 14,77 мм (справа).


Подобная тенденция характерна и для длины ствола СОА: у брахицефалов значения средней арифметической не превышает М = 11,36 мм (слева) и М = 11,77 мм (справа); у мезоцефалов - М = 13,25 мм и М = 13,38 мм; долихоцефалов - М = 17,25 мм и М = 17,38 мм соответственно. Последнее объясняется увеличением внешних продольных и высотных размеров головы, которые характерны для мезо- и долихоцефалов.


Согласно нашим данным, длина ствола ЗОА также подвержена индивидуальным различиям в зависимости от формы головы (см. табл. 3.4). Протяженность начального отдела данной артерии у брахицефалов не превышает слева М = 8,06 мм, справа М = 8,18 мм. У мезоцефалов, соответственно, длина ствола ЗОА достигает, в среднем, М = 9,80 мм (слева) и М = 9,87 мм (справа). Для долихоцефалов данный параметр имеет среднюю арифметическую на левой половине ТОГМ М = 12,00 мм, на правой - М = 12,07 мм. Это свидетельствует о правильности нашего утверждения, что у людей с узкоголовым типом строения головы происходит увеличение длины ствола ЗОА.

Наряду с этим, установлено, что на различной протяженности стволов оболочечных артерий происходит деление на основные ветви I порядка. Так, для ПОА характерно постоянное разделение на две ветви I порядка с обеих сторон, имеющих восходящее (передняя) и нисходящее (задняя) направление (табл. 3.5). Независимо от типа строения головы у взрослых людей мужского и женского пола сохраняется типичное деление ствола данной артерии на две ветви.












Таблица 3.5.

Изменчивость количества ветвей ПОА у взрослых людей

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Ветви I порядка
	слева
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2
	2
	2
	2
	2
	2

	
	
	справа
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	2
	Ветви II порядка
	слева
	4-5
	5-5
	3-5
	4-4
	3-4
	4-4

	
	
	справа
	4-6
	5-6
	3-5
	4-5
	3-4
	4-4

	3
	Ветви III порядка
	слева
	6-8
	7-7
	5-8
	6-8
	4-7
	5-6

	
	
	справа
	6-8
	7-8
	5-8
	6-8
	4-7
	5-7

	4
	Ветви IV порядка
	слева
	8-10
	8-10
	7-9
	7-10
	6-9
	6-8

	
	
	справа
	8-10
	8-10
	7-9
	8-10
	6-9
	6-8


Количество ветвей II порядка ПОА варьирует от 3 до 6 слева и справа, с характерным увеличением до 5-6 отходящих сосудов у брахицефалов независимо от пола.


Незначительно выражены ветви III порядка в бассейне ПОА: с обеих сторон их количество колеблется в пределах 4-8 сосудов с равномерным распределением по всей площади передних отделов ТОГМ.


Ветви IV порядка дихотомически отходят от предыдущих ветвей, рассыпаясь на 8-10 сосудов, с незначительным увеличением количества у мезо- и брахицефалов (рис. 3.2).
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Рис. 3.2. Наиболее характерное ветвление ПОА у взрослого человека               (копировка нативного преп. № 39).


Наряду с этим выявлены особенности ветвления оболочечных артерий с учетом индивидуального строения головы. У людей с брахиморфным типом телосложения отмечается наибольшее количество сосудистых ветвей II-IV порядка с обеих сторон с вариацией от 3 до 10. Соответственно, у мезо- и долихоморфных людей наблюдается тенденция незначительного уменьшения до 3-9 ветвей в бассейне левой и правой ПОА.

Более сложное строение имеет СОА, отдающая различное количество артериальных ветвей разного порядка (табл. 3.6).












Таблица 3.6.

Изменчивость количества ветвей СОА у взрослых людей

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Ветви I порядка
	слева
	[image: image79.jpg]


2-3
	2-3
	2-3
	2-3
	2-3
	2-3

	
	
	справа
	2-3
	2-3
	2-3
	2-3
	2-3
	2-3

	2
	Ветви II порядка
	слева
	6-8
	6-8
	7-10
	7-10
	6-10
	7-9

	
	
	справа
	6-8
	6-8
	7-10
	6-10
	6-10
	6-9

	3
	Ветви III порядка
	слева
	10-14
	10-13
	6-8
	6-8
	6-16
	6-16

	
	
	справа
	10-12
	10-13
	6-8
	6-8
	7-16
	7-15

	4
	Ветви IV порядка
	слева
	8-12
	8-12
	8-10
	8-10
	8-10
	8-10

	
	
	справа
	8-12
	8-11
	8-10
	8-10
	8-10
	8-10


Ствол СОА обычно делится на две или три ветви I порядка, идущие кпереди и кзади. На большинстве препаратов ТОГМ преобладает передняя ветвь, от которой отходит до 6-10 ветвей II порядка. У брахицефалов их количество варьирует от 6 до 8, у мезоцефалов – от 7 до 10, у долихоцефалов от 6 до 10. Количество ветвей III порядка обычно увеличивается у первых до 10-14, у вторых до 6-8, у третьих до 6-16 (слева и справа). С учетом крайних форм строения головы отмечается от 8 до12 ветвей IV порядка в бассейне СОА. Последние формируют конечную анастомотическую сеть в верхних отделах ТОГМ. Характерный ход и ветвление СОА на сосуды II- IV порядка представлен на рис. 3.3.

Следует отметить, что более густая ветвистая сеть в бассейне СОА характерна для мужчин и женщин с брахицефалической формой головы, особенно в пределах ветвей III-IV порядка.
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Рис. 3.3. Типичная топография ветвей СОА взрослого человека                          (копировка нативного преп. № 58).

На всех препаратах наблюдается менее выраженная протяженность и ветвистость ЗОА, имеющая укороченный и несколько восходящий тип расположения (табл. 3.7).

Установлено, что ствол ЗОА обычно делится на две ветви I порядка, имеющих небольшую площадь кровоснабжения оболочки с различным количеством ветвей II- IV порядка.


Количество артериальных ветвей II порядка ЗОА колеблется в пределах от 4 до 6, в т.ч. у брахицефалов от 5 до 6 , у мезоцефалов от 5 до 6, у долихоцефалов от 4 до 5.


Отмечается увеличение ветвей III порядка до 7-9, с некоторым уменьшением у мезо- и долихоцефалов до 5-7.

Соответственно, количество ветвей IV порядка варьирует у брахицефалов от 8 до 12, у мезоцефалов от 8 до 10, у долихоцефалов от 6 до 9.












Таблица 3.7.

Изменчивость количества ветвей ЗОА у взрослых людей

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Ветви I порядка
	слева
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	
	
	справа
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	2
	Ветви II порядка
	слева
	5-6
	5-6
	5-6
	5-6
	4-5
	4-5

	
	
	справа
	5-6
	5-6
	5-6
	5-6
	4-5
	4-5

	3
	Ветви III порядка
	слева
	7-9
	7-10
	7-8
	7-9
	6-7
	5-7

	
	
	справа
	7-9
	7-10
	7-8
	7-9
	5-7
	5-7

	4
	Ветви IV порядка
	слева
	8-12
	8-11
	8-10
	8-10
	6-8
	6-8

	
	
	справа
	8-12
	8-11
	8-10
	8-10
	6-9
	6-9



При этом выявлен наиболее часто встречающийся вариант ветвления ЗОА у взрослых людей, составленный с помощью предложенного рисовального устройства с подсветкой (рис. 3.4).
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Рис. 3.4. Наиболее типичный вариант ветвления ЗОА                                          (копировка нативного преп. № 39).


Впервые установлено, что диаметр ветвей I-IV порядка оболочечных артерий также зависит от крайних форм головы взрослых людей (табл. 3.8).












Таблица 3.8.

Изменчивость диаметра ветвей артерий ТОГМ у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исследуемые

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	ПОА

	1
	Ветви I порядка
	слева

справа
	1,5-1,8

1,5-1,8
	1,3-1,8

1,4-1,8
	1,4-1,8

1,4-1,8
	1,4-1,7

1,4-1,7
	1,3-1,5

1,3-1,5
	1,2-1,5

1,3-1,5

	2
	Ветви II порядка
	слева

справа
	1,0-1,3

1,0-1,3
	1,0-1,3

1,0-1,2
	1,0-1,3

1,0-1,2
	1,0-1,3

1,0-1,2
	0,8-1,1

0,8-1,1
	0,8-1,0

0,8-1,0

	3
	Ветви III порядка
	слева

справа
	0,4-0,8

0,4-0,8
	0,4-0,7

0,4-0,7
	0,4-0,7

0,4-0,7
	0,3-0,7

0,3-0,7
	0,3-0,6

0,3-0,6
	0,3-0,7

0,3-0,6

	4
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,2-0,3

0,2-0,3
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,1-0,3

0,1-0,2
	0,1-0,2

0,1-0,2

	СОА

	5
	Ветви I порядка
	слева

справа
	1,5-1,8

1,6-1,8
	1,4-1,8

1,5-1,8
	1,4-1,6

1,4-1,7
	1,4-1,6

1,4-1,7
	1,2-1,5

1,2-1,5
	1,2-1,5

1,2-1,5

	6
	Ветви II порядка
	слева

справа
	1,0-1,4

1,1-1,4
	1,0-1,3

1,0-1,4
	1,1-1,3

1,0-1,3
	1,1-1,3

1,0-1,2
	0,8-1,2

0,9-1,2
	0,8-1,1

0,8-1,0

	7
	Ветви III порядка
	слева

справа
	0,6-0,8

0,5-0,8
	0,5-0,8

0,5-0,8
	0,5-0,7

0,4-0,7
	0,4-0,7

0,4-0,7
	0,3-0,6

0,4-0,6
	0,3-0,6

0,3-0,6

	8
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	0,3-0,4

0,3-0,5
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,2-0,3

0,2-0,4
	0,1-0,3

0,1-0,3
	0,1-0,3

0,1-0,2

	ЗОА

	9
	Ветви I порядка
	слева

справа
	1,3-1,5

1,3-1,5
	1,2-1,5

1,2-1,5
	1,1-1,3

1,1-1,3
	1,1-1,3

1,1-1,4
	1,1-1,2

1,0-1,2
	1,0-1,2

1,0-1,2

	10
	Ветви II порядка
	слева

справа
	0,8-1,0

0,8-1,0
	0,8-1,0

0,8-1,0
	0,8-1,0

0,7-1,0
	0,7-0,9

0,7-1,0
	0,7-0,9

0,7-0,9
	0,6-0,8

0,6-0,8

	11
	Ветви III порядка
	слева

справа
	0,4-0,7

0,4-0,7
	0,4-0,7

0,4-0,7
	0,5-0,7

0,5-0,7
	0,5-0,7

0,5-0,7
	0,4-0,6

0,4-0,6
	0,4-0,6

0,5-0,6

	12
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	0,2-0,4

0,3-0,5
	0,2-0,4

0,3-0,5
	0,3-0,5

0,3-0,5
	0,3-0,4

0,3-0,5
	0,2-0,4

0,2-0,4
	0,1-0,3

0,1-0,3


Так, диаметр ветвей I порядка ПОА, СОА и ЗОА имеет некоторое преобладание у мужчин и женщин с брахицефалической формой головы, у которых максимально достигает 1,5-1,8 мм. У мезоцефалов и долихоцефалов происходит постепенное уменьшение данного параметра до 1,0-1,5 мм. Минимальные значения характерны для ЗОА у людей с долихоцефалической формой головы.

Согласно полученным данным, калибр ветвей I порядка в бассейне ПОА находится в пределах от 1,3 до 1,8 мм у мужчин и от 1,2 до 1,8 мм у женщин, с небольшим преобладанием у брахицефалов. Соответственно, ветви II порядка варьируют в пределах 0,8-1,3 мм; III порядка – 0,3-0,8 мм и IV порядка – 0,1-0,4 мм с характерной особенностью постепенного уменьшения параметра от брахицефалов к мезо- и долихоцефалам.

Установлен следующий диапазон различий диаметра сосудистых ветвей СОА. Ветви I порядка у мужчин и женщин варьируют в пределах 1,2-1,8 мм: у брахицефалов – 1,4-1,8 мм; у мезоцефалов – 1,4-1,7 мм; у долихоцефалов – 1,2-1,5 мм Ветви II порядка имеют калибр не более 0,8-1,4 мм с преимуществом у брахицефалов (до 1,0-1,4 мм). Диаметр ветвей III порядка данной артерии находится в пределах 0,3-0,8 мм с максимальными значениями у людей с брахицефалической формой головы (до 0,6-0,8 мм) и минимальными параметрами у людей с мезо- и долихоцефалической формой (0,3-0,6 мм). Для ветвей IV порядка СОА характерен незначительный, мало изменчивый диапазон от 0,1 до 0,4 мм (чаще 0,1-0,3 мм). В бассейне их ветвления формируется сосудистая анастомотическая сеть с мелкими веточками диаметром от 100 до 250 мкм, которые переходят в артериолы, прекапилляры и капилляры.

Проведенная морфометрия ветвей ЗОА также показала существующие индивидуальные различия диаметра ветвей I-IV порядка у взрослых людей (табл. 3.8). Калибр ветвей I порядка с обеих сторон находится в пределах у брахицефалов от 1,2 до 1,5 мм; у мезоцефалов – от 1,1 до 1,4 мм; у долихоцефалов – 1,0-1,2 мм. Соответственно, у представителей первого типа строения головы диаметр ветвей II порядка не превышает 0,8-1,0 мм, второго – 0,7-1,0 мм и третьего – 0,6-0,9 мм. Ветви III прядка достигают размеров 0,4-0,7 мм с незначительным диапазоном изменчивости, а ветви IV порядка варьируют в интервале от 0,2 до 0,5 мм. Последние образуют мелкопетлистую сосудистую сеть с наличием большого количества анастомозов.

Впервые установлена длина ветвей I-IV порядка оболочечных артерий (табл. 3.9).












Таблица 3.9.

Изменчивость длины ветвей оболочечных артерий у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	ПОА

	1
	Ветви I порядка
	слева

справа
	11-15

11-16
	11-14

11-15
	12-18

12-18
	12-16

12-17
	10-24

10-23
	11-22

10-20

	2
	Ветви II порядка
	слева

справа
	8-13

8-14
	8-12

8-12
	9-17

9-16
	10-16

10-16
	10-21

10-20
	11-20

11-19

	3
	Ветви III порядка
	слева

справа
	8-12

8-12
	8-11

8-11
	9-16

9-15
	10-15

10-14
	10-18

10-17
	11-17

11-16

	4
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	5-8

5-7
	5-7

5-7
	6-8

6-8
	6-8

6-8
	8-10

7-9
	8-10

8-9

	СОА

	5
	Ветви I порядка
	слева

справа
	16-24

18-24
	16-22

16-23
	17-33

16-34
	18-30

17-31
	34-44

33-43
	32-40

31-41

	6
	Ветви II порядка
	слева

справа
	8-24

10-20
	9-22

10-19
	12-26

12-22
	12-24

11-21
	15-35

14-35
	16-33

15-32

	7
	Ветви III порядка
	слева

справа
	8-18

8-21
	8-16

8-17
	10-21

10-22
	10-20

10-19
	17-32

16-32
	18-30

18-30

	8
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	6-10

6-10
	6-9

6-9
	7-12

7-13
	7-11

7-10
	8-14

8-12
	9-13

9-11

	ЗОА

	9
	Ветви I порядка
	слева

справа
	21-28

22-30
	21-27

21-28
	22-30

22-29
	23-29

23-28
	24-40

23-38
	25-38

24-36

	10
	Ветви II порядка
	слева

справа
	10-18

10-17
	11-17

11-16
	13-16

12-16
	13-15

13-16
	12-21

13-20
	13-20

14-20

	11
	Ветви III порядка
	слева

справа
	8-14

8-13
	9-13

9-13
	9-15

9-16
	10-15

10-15
	10-20

10-18
	11-18

11-19

	12
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	6-9

6-10
	6-9

7-10
	7-10

7-11
	7-10

7-11
	8-12

8-12
	9-12

9-12



Установлено, что длина ветвей I порядка ПОА у взрослых мужчин и женщин колеблется от 10 до 24 мм с одинаковой протяженностью на левой и правой стороне конвекситальной части ТОГМ. Их длина увеличивается от брахицефалов (11-16 мм) к долихоцефалам (10-24 мм). Длина ветвей II порядка этой артерии изменчива от 8 до 21 мм с небольшим увеличением у мезо- и долихоцефалов. Данный параметр ветвей III порядка находится в пределах 8-18 мм с постепенным увеличением у представителей с долихоцефалической формой головы. Протяженность ветвей IV порядка в бассейне ПОА варьирует незначительно от 5 до 10 мм с подобной морфометрической тенденцией, выявленной при делении сосудистых ветвей предыдущего порядка.


Для ветвей СОА характерна большая длина за счет увеличения площади кровоснабжения и выделения передней и задней основных ветвей. Так, ветви I порядка СОА варьируют в пределах 16-44 мм с преобладанием у долихоцефалов до 33-44 мм. Длина ветвей II порядка колеблется от 10 до 35 мм с аналогичной тенденцией. Протяженность ветвей III порядка находиться в пределах 8-32 мм с постепенным увеличением у долихоцефалов до 17-32 мм Длина ветвей IV порядка в бассейне СОА наименее вариабельна и не превышает 6-14 мм.


Соответственно, длина ветвей I порядка ЗОА имеет диапазон изменчивости до 21-40 мм, достигая максимальных параметров у людей с долихоцефалической формой головы (от 23до 40 мм). Длина ветвей II порядка колеблется от 10 до 21 мм с аналогичной тенденцией. Данный размер ветвей II порядка находится в пределах 10-21 мм слева и справа. Длина ветвей III порядка не превышает 8-20 мм, а ветвей IV порядка 6-12 мм.


Выявленные морфометрические особенности подтверждаются результатами вариационно-статистического анализа (табл. 3.10).












Таблица 3.10.

Вариационно-статистические показатели длины ветвей 

оболочечных артерий у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед. 

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	ПОА

	1
	Ветви I порядка
	слева

справа
	14,38

14,24
	2,95

2,78
	2,36

2,25
	17,47

17,86
	3,79

3,61
	3,09

2,74
	20,95

21,16
	6,79

7,61
	5,01

6,33

	2
	Ветви II порядка
	слева

справа
	12,17

12,43
	2,66

2,94
	2,19

2,54
	15,48

15,35
	2,28

2,12
	1,89

1,69
	17,89

17,76
	3,62

3,16
	2,93

2,70

	3
	Ветви III порядка
	слева

справа
	11,29

12,06
	2,27

2,19
	1,96

1,82
	14,75

14,71
	2,25

2,19
	1,91

1,84
	16,47

16,27
	2,31

2,21
	1,90

1,75

	4
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	6,64

6,25
	1,17

1,09
	0,98

0,91
	7,21

7,00
	1,15

1,26
	0,96

1,07
	9,08

9,08
	2,43

2,86
	2,07

1,46

	СОА

	5
	Ветви I порядка
	слева

справа
	20,32

20,14
	3,91

3,66
	3,40

2,93
	27,72

26,81
	3,90

3,74
	3,25

3,12
	33,32

32,53
	5,08

4,90
	4,30

4,15

	6
	Ветви II порядка
	слева

справа
	11,92

12,63
	3,32

3,53
	2,64

2,90
	15,70

16,36
	3,93

3,90
	3,27

3,40
	21,45

21,64
	5,66

5,42
	4,55

4,55

	7
	Ветви III порядка
	слева

справа
	15,41

15,38
	4,36

4,19
	3,71

3,81
	15,78

16,39
	4,05

3,92
	3,72

3,46
	22,19

21,29
	6,43

6,69
	5,46

5,52

	8
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	8,00

8,31
	1,78

1,45
	1,53

1,23
	9,93

10,21
	1,53

1,52
	1,28

1,36
	11,50

12,14
	2,06

1,77
	1,79

1,31

	ЗОА

	9
	Ветви I порядка
	слева

справа
	23,67

23,10
	3,24

3,11
	2,95

2,82
	26,59

26,35
	4,31

4,30
	3,81

3,69
	31,00

31,06
	4,82

4,50
	4,00

3,73

	10
	Ветви II порядка
	слева

справа
	14,14

14,75
	1,81

1,70
	1,51

1,45
	15,63

15,70
	1,66

1,73
	1,34

1,43
	16,89

17,05
	2,35

2,33
	2,00

1,96

	11
	Ветви III порядка
	слева

справа
	10,64

10,81
	1,99

1,94
	1,59

1,56
	13,80

14,50
	3,10

3,13
	2,99

3,00
	16,93

16,92
	2,66

2,76
	1,97

2,12

	12
	Ветви IV порядка
	слева

справа
	7,75

7,47
	1,71

1,54
	1,38

1,16
	8,19

8,44
	1,74

1,69
	1,38

1,42
	10,33

10,47
	1,62

1,45
	1,42

1,23



Согласно нашим данным, длина ветвей I порядка ПОА находится в пределах 10-24 мм с постепенным увеличением параметра от брахицефалов (М=14,38 мм слева, М=14,24 мм справа) к мезоцефалам (М=17,43 мм слева, М=17,86 мм справа) и долихоцефалам (М=20,95 мм слева, М=21,16 мм справа). У последних наблюдается максимальные величины их протяженности до 23-24 мм, статистически подтвержденные.

Ветви II порядка этой артерии составляют диапазон длины от 8 до 21 мм, также с характерным увеличением у взрослых мужчин и женщин: у брахицефалов – 8-14 мм (М=12,17 мм слева, М=12,43 мм справа), у мезоцефалов – 9-17 мм (М=15,48 мм слева, М=15,35 мм справа), у долихоцефалов – 10-21мм (М=17,89 мм слева, М=17,76 мм справа).

Для ветвей III порядка ПОА характерна вариабельность длины от 8 до 18 мм с незначительной изменчивостью в пределах: у брахицефалов М=11,29 мм слева, М=12,06 мм справа; у мезоцефалов М=14,75 мм слева, М=14,71 мм справа; у долихоцефалов М=16,47 мм слева, М=16,27 мм справа.

Мелкопетлистый вариант длины ветвей IV порядка в бассейне ПОА составляет пределы от 5 до 10мм с последующим образованием анастомотической артериальной сети: : у брахиморфных людей М=6,64 мм слева, М=6,25 мм справа; у мезоморфных людей М=7,21 мм слева, М=7,00 мм справа; у долихоморфных – М=9,08 мм слева и справа.

Наряду с этим установлено, что ветви I порядка СОА у взрослых мужчин и женщин имеют протяженность от 16 до 44 мм, причем, у брахицефалов не превышает 16-24 мм (М=20,32 мм слева, М=20,14 мм справа), у мезоцефалов – 16-34 мм (М=27,72 мм слева, М=26,81 мм справа), у долихоцефалов – 33-44 мм (М=33,32 мм слева, М=32,53 мм справа).

Длина ветвей II порядка в бассейне данной артерии находится в пределах от 8 до 35 мм, у брахицефалов М=11,92 мм слева, М=12,63 мм справа; у мезоцефалов М=15,70 мм слева, М=16,36 мм справа; с выраженным преобладанием параметра у людей с долихоцефалической формой головы (М=21,45 мм слева, М=21,64 мм справа).

Протяженность ветвей III порядка СОА составляет диапазон индивидуальных различий от 8 до 32 мм, в зависимости от формы головы: у брахицефалов – 8-21мм (М=15,41 мм слева, М=15,38 мм справа); у мезоцефалов – 10-22 мм (М=15,78 мм слева, М=16,39 мм справа); у долихоцефалов – 16-32 мм (М=22,19 мм слева, М=21,29 мм справа). Это объясняется увеличением длины и высоты головы, приводящим к удлинению сосудистых ветвей различного порядка.

Для ветвей IV порядка СОА характерен незначительный диапазон изменчивости их длины, составляющий от 6 до 14 мм, независимо от пола: у брахиморфных людей М=8,00 мм слева, М=8,31 мм справа; у мезоморфных людей М=9,93 мм слева, М=10,21 мм справа; у долихоморфных - М=11,50 мм слева, М=12,14 мм справа.

В бассейне ЗОА находятся аналогичные ветви I порядка, имеющие длину от 21 до 40 мм: у брахицефалов – 21-30 мм (М=23,67 мм слева, М=23,10 мм справа); у мезоцефалов – 22-30 мм (М=26,59 мм слева, М=26,35 мм справа); у долихоцефалов – 23-40 мм (М=31,00 мм слева, М=31,06 мм справа).

Соответственно ветви II порядка имеют длину от 10 до 21 мм с небольшим увеличением от брахицефалов (М=14,14 мм слева, М=14,75 мм справа), к мезо- (М=15,63 мм слева, М=15,70 мм справа) и долихоцефалам (М=16,89 мм слева, М=17,05 мм справа).

Ветви III порядка ЗОА обычно достигают в длину от 8 до 20 мм, также с небольшим удлинением у долихоцефалов (до 18-20 мм) обоих полов. Соответственно у брахицефалов М=10,64 мм слева, М=10,81 мм справа; у мезоцефалов – М=13,80 мм слева, М=14,50 мм справа; у долихоцефалов – М=16,93 мм слева, М=16,92 мм справа.

Ветви IV порядка данной артерии имеют незначительный диапазон изменчивости – от 6 до 12 мм (от М=7,75 мм слева, М=7,47 мм справа до М=10,33 мм слева, М=10,47 мм справа), с последующим образованием мелкопетлистой артериальной сети в теменно-затылочной части ТОГМ.

Наряду с этим, установлены особенности угловых параметров отхождения и деления вышеуказанных ветвей оболочечных артерий (табл. 3.11).











Таблица 3.11.

Изменчивость углов отхождения ветвей оболочечных артерий 

у взрослых людей (в градусах)

	№
	Форма головы

Исследуемые

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	ПОА

	1
	Углы ветвей I
порядка
	слева

справа
	28-45

26-40
	30-45

30-40
	24-42

20-38
	24-40

20-35
	18-30

16-32
	20-30

20-30

	2
	Углы ветвей II порядка
	слева

справа
	20-38

24-40
	20-36

22-38
	24-36

22-34
	26-36

25-34
	18-26

14-30
	20-26

18-28

	3
	Углы ветвей III порядка
	слева

справа
	28-40

26-38
	30-40

30-38
	26-36

24-36
	26-36

26-36
	20-34

22-34
	20-32

22-32

	4
	Углы ветвей IV порядка
	слева

справа
	18-36

17-32
	18-34

18-30
	16-42

15-40
	18-40

18-40
	14-26

12-28
	16-26

14-26

	СОА

	5
	Углы ветвей I
порядка
	слева

справа
	58-88

50-78
	58-80

50-76
	58-72

44-62
	54-70

48-60
	28-44

22-40
	28-44

26-40

	6
	Углы ветвей II порядка
	слева

справа
	38-74

32-86
	36-70

30-82
	36-70

34-78
	36-70

36-72
	24-58

22-56
	24-56

24-56

	7
	Углы ветвей III порядка
	слева

справа
	40-72

46-78
	40-70

46-72
	32-60

30-72
	32-58

32-70
	20-54

24-52
	26-52

26-50

	8
	Углы ветвей IV порядка
	слева

справа
	20-60

20-66
	22-58

22-60
	38-58

36-56
	36-58

36-56
	22-56

20-50
	24-50

24-50

	ЗОА

	9
	Углы ветвей I
порядка
	слева

справа
	50-85

50-84
	52-80

52-82
	48-78

68-76
	46-76

68-70
	36-66

34-60
	38-62

36-60

	10
	Углы ветвей II порядка
	слева

справа
	48-86

46-80
	48-80

48-80
	48-78

44-70
	48-72

48-70
	20-66

20-64
	22-64

24-64

	11
	Углы ветвей III порядка
	слева

справа
	50-84

42-78
	52-80

46-76
	50-64

48-66
	54-64

50-66
	22-60

20-66
	24-58

24-60

	12
	Углы ветвей IV порядка
	слева

справа
	40-70

40-76
	42-70

44-72
	30-60

36-54
	32-60

32-54
	18-50

20-46
	20-50

20-46


Следует констатировать, что угол отхождения ветвей I порядка ПОА достигает 16-450, СОА – 22-880, ЗОА – 34-850. Это указывает на то, что наименьший диапазон изменчивости характерен для ПОА, средний для ЗОА, а наибольший для СОА. При этом угол отхождения ветвей I порядка людей с брахиморфным телосложением наблюдается более широкий, приближающийся к прямому углу. Данная особенность индивидуальной изменчивости наиболее выражена в бассейне СОА – от 50 до 880 и ЗОА – от 70 до 850. Данная тенденция сохраняется и для ветвей II-IV порядка. Так, для ветвей II порядка характерен диапазон вариабельности в бассейне ПОА от 14 до 400, СОА – от 22 до 860, ЗОА – от 20 до 860. Причем, у брахицефалов отмечаются максимальные значения: в бассейне – СОА 74-860, в бассейне ЗОА – 80-860. В то время как в бассейне ПОА угол отхождения ветвей II порядка варьирует от 20 до 400.

Ветви III порядка ПОА отходят под углом 20-400, СОА – 20-780, ЗОА – 30-840. Здесь отмечается широкий диапазон вариабельности данного параметра. У брахицефалов в бассейне СОА и ЗОА сохраняется тенденция наибольших значений угла отхождения ветвей III порядка, достигая 72-780 и 78-840.

Для ветвей IV порядка в бассейне ПОА характерен угол отхождения в пределах от 12 до 420, а с учетом крайних форм строения головы: у брахицефалов от 17 до 360, у мезоцефалов – 15-420, у долихоцефалов – 12-280. В тоже время, в бассейне СОА данные ветви обычно отходят под углом от 20 до 660, соответственно, у брахицефалов от 20 до 660, у мезоцефалов – от 36 до 580, у долихоцефалов – от 20 до 560.

В бассейне ЗОА ветви IV порядка отходят под углом от 18 до 760, независимо от пола человека. При этом, у брахицефалов выявлен диапазон различий углов от 40 до 760, у мезоцефалов – от 30 до 600, у долихоцефалов – от 18 до 500 (см. табл. 3.11).

Анализируя полученные данные, отмечаются следующие особенности индивидуальной анатомической изменчивости артериального русла ТОГМ.

У взрослых людей ветви I-IV порядка ПОА имеют наименьший диапазон угла отхождения на всех уровнях, начиная с ветвей I порядка, он колеблется в пределах 16-450 и заканчивая ветвями IV порядка – 12-220. Это объясняется тем, что данная артерия является наименьшим источником кровоснабжения площади ТОГМ.

В бассейне СОА находится наиболее развитая артериальная сеть, сформированная ветвями I-IV порядка с углом отхождения от 22 до 88 0. Это позволяет охватить значительную площадь твердой оболочки головного мозга, как левой, так и правой стороны.

Для ветвей I-IV порядка ЗОА характерен диапазон изменчивости под углом 18-76 0, указывающий на среднюю площадь кровоснабжения ТОГМ.

Для подтверждения вышесказанного о наличии индивидуальной изменчивости углов отхождения ветвей оболочечных артерий, проведен вариационно-статистический анализ (табл. 3.12; 3.13; 3.14).












Таблица 3.12.

Статистические показатели углов ветвления ПОА у взрослых людей (в градусах)

	№
	Форма головы

Исслед.

признак
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	1
	Угол отхождения ветвей I порядка
	слева

справа
	36,54

35,60
	8,42

8,40
	7,43

7,25
	35,00

36,80
	6,14

7,37
	5,33

6,45
	30,00

27,87
	7,52

6,95
	6,13

5,48

	2
	Угол отхождения ветвей II порядка
	слева

справа
	30,86

30,93
	4,32

3,86
	3,27

2,99
	28,75

29,33
	5,09

4,94
	4,25

4,00
	22,47

22,75
	4,26

4,47
	3,43

3,84

	4
	Угол отхождения ветвей III порядка
	слева

справа
	36,29

36,00
	5,28

5,31
	4,61

4,47
	34,00

34,71
	4,69

4,70
	4,25

4,14
	25,89

25,29
	5,01

4,90
	3,90

4,04

	5
	Угол отхождения ветвей IV порядка
	слева

справа
	30,57

30,00
	6,30

6,81
	5,31

5,60
	30,85

29,71
	4,64

3,84
	3,79

2,90
	21,00

21,20
	2,59

2,40
	2,29

2,08













Таблица 3.13.

Статистические показатели углов ветвления СОА у взрослых (в градусах)

	№
	Форма головы

Исслед.

признак
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	1
	Угол отхождения ветвей I порядка
	слева

справа
	67,88

67,07
	14,92

13,00
	12,39

11,40
	60,24

57,47
	14,24

14,94
	12,25

12,76
	41,07

39,40
	9,52

9,69
	7,54

7,89

	2
	Угол отхождения ветвей II порядка
	слева

справа
	56,24

62,84
	17,46

15,56
	14,89

13,34
	54,75

55,60
	12,37

12,29
	10,16

10,08
	35,18

36,38
	10,11

9,28
	8,68

7,92

	4
	Угол отхождения ветвей III порядка
	слева

справа
	38,24

38,82
	9,35

10,69
	8,04

9,67
	36,89

37,13
	9,00

9,27
	7,75

8,16
	28,63

28,63
	6,19

6,03
	5,20

5,13

	5
	Угол отхождения ветвей IV порядка
	слева

справа
	46,00

49,53
	14,51

14,07
	13,07

12,50
	43,47

42,80
	8,66

8,26
	7,70

7,25
	23,50

22,57
	6,79

6,21
	5,67

5,10













Таблица 3.14.

Статистические показатели углов ветвления ЗОА у взрослых людей (в градусах)

	№
	Форма головы

Исслед.

признак
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m
	М
	σ
	m

	1
	Угол отхождения ветвей I порядка
	слева

справа
	60,50

56,79
	18,07

18,17
	16,21

16,50
	59,57

56,13
	12,27

15,32
	10,55

13,36
	39,33

40,75
	10,47

11,31
	8,27

9,34

	2
	Угол отхождения ветвей II порядка
	слева

справа
	55,43

56,00
	17,88

17,18
	16,49

15,75
	46,80

46,00
	11,68

10,93
	9,76

9,33
	23,38

23,00
	5,46

4,95
	4,47

4,13

	4
	Угол отхождения ветвей III порядка
	слева

справа
	44,47

44,67
	12,70

12,44
	11,20

10,89
	39,33

39,50
	8,38

8,93
	6,49

6,94
	24,13

25,33
	5,58

5,55
	4,71

4,89

	5
	Угол отхождения ветвей IV порядка
	слева

справа
	51,88

56,44
	13,33

12,01
	10,70

10,27
	39,12

40,00
	6,96

7,51
	5,65

6,35
	25,94

24,76
	5,57

4,76
	4,31

3,92



Согласно статистическим данным, угол отхождения ветвей I порядка ПОА, преобладает у брахицефалов с двух сторон: М=36,540 и М=35,600, при σ = 8,42 и 8,40 и m = 7,43 и 7,25; у мезоцефалов - М=35,000 и М=36,800, при σ = 6,14 и 7,37 и m = 5,33 и 6,45; у долихоцефалов значение средней арифметической снижается - М=30,000 и М=27,870 (слева и справа).


Углы отхождения ветвей II порядка ПОА имеет подобную направленность со следующими статистическими показателями в зависимости от индивидуальной изменчивости формы головы: у брахицефалов этот угол достигает М=30,860 и М=30,930 при σ = 4,32 и 3,86 и m = 3,27 и 2,99; у мезоцефалов - М=28,750 и М=29,330 при σ = 5,09 и 4,94 и m = 4,25 и 4,00; у долихоцефалов - М=22,470 и М=22,750 при σ = 4,26 и 4,47 и m = 3,43 и 3,84 (см. табл. 3.12).


Углы отхождения ветвей III порядка в бассейне данной оболочечной артерии имеют следующие статистические показатели: у брахицефалов слева и справа М=36,290 и М=36,000 , при значениях σ = 5,28 и 5,31 и m = 4,61 и 4,47; у мезоцефалов отмечается незначительное уменьшение угла до М=34,000 и М=34,710 (σ = 4,69 и 4,70; m = 4,25 и 4,14). Для долихоцефалов характерно дальнейшее заострение данных углов до М=25,890 и М=25,290, при σ = 5,01 и 4,90; m = 3,90 и 4,04.

Углы отхождения ветвей IV порядка ПОА имеют подобную тенденцию: у брахицефалов максимальные значения М=30,570 слева и М=30,000 справа и минимальные у долихоцефалов - М=21,000 и М=21,200 соответственно.

Для ветвей I-IV порядка СОА характерен более развернутый тип ветвления и наличие увеличенных показателей углов между ними (табл. 3.11).


Так, угол отхождения ветвей I порядка достигает М=67,880 слева и М=67,070 справа у людей с брахиморфным телосложением, независимо от пола, с тенденцией его уменьшения до М=41,070 слева и М=39,400 справа у людей долихоморфного телосложения.

Аналогичную изменчивость углов отхождения имеют ветви II порядка: у брахицефалов М=56,240 слева и М=62,840 справа; у мезоцефалов М=54,750 слева и М=55,600 справа; у долихоцефалов М=35,180 и М=36,380.

Ветви III порядка СОА обычно отходят под углами более острыми, которые колеблются в пределах: у первых М=38,240 слева и М=38,820 справа; у вторых М=36,890 и М=37,130 ; у третьих М=28,630 и М=28,630 соответственно.


Диапазон изменчивости углов ветвления IV порядка характеризуется постепенным изменением от брахицефалов (М=46,000 и М=49,530) к мезоцефалам (М=43,470 и М=42,800) и долихоцефалам (М=23,500 и М=22,570). У последних наблюдается общее сужение углов отхождения конечных артериальных ветвей.


Соответственно, выявлены статистически достоверные результаты вариабельности углов отхождения ветвей I-IV порядка ЗОА (табл. 3.14).


Углы деления ветвей I порядка всегда преобладают у взрослых людей с брахицефалической формой головы - М=60,500 слева и М=56,790 справа; II порядка - М=55,430 и М=56,000; III порядка - М=44,470 и М=44,670; IV порядка - М=51,880 слева и М=56,440 справа.


Минимальные значения средней арифметической характерны для людей с долихоморфной формой головы, у которых углы отхождения ветвей I порядка уменьшаются до М=39,330 слева и М=40,750 справа; II порядка - М=23,380 и М=23,000; III порядка - М=24,130 и М=25,330; IV порядка - М=25,940 слева и М=24,760 справа.

Для оболочечных артерий и их ветвей характерны особенности в их краниотопографии с учетом секторального деления всей площади конвекситальной и базальной частей ТОГМ (см. гл. 2, рис. 2.1 и рис. 2.2).


В этой связи, впервые дана уточненная топография стволов и ветвей ПОА, СОА и ЗОА, составленная по нашим нативным препаратам.


Так, ствол ПОА занимает передне-нижний сектор (3) и на границе с передне-средним (2) сектором делится на две ветви I порядка, которые распадаются на ветви последующего порядка в пределах данного отдела оболочки (рис. 3.5). Видно, что данная артерия занимает соответствующую площадь отмеченных секторов.
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Рис. 3.5. Краниотопографическая схема конвекситальной поверхности ТОГМ с характерным расположением ПОА, СОА, ЗОА согласно девяти секторов: передне-верхнего сектора (1), передне-среднего (2), передне-нижнего (3); центрально-верхнего (4), центрального (5), центрально-нижнего (6); задне-верхнего (7), задне-среднего (8), задне-нижнего (9).

Аналогично уточнены топографоанатомические особенности СОА у взрослых людей (рис. 3.5). Основной ствол артерии слева и справа находится в пределах центрально-нижнего сектора (6), а её ветви от I до III порядка распространяются на протяжении центрального сектора (5), а конечные ветви IV порядка достигают центрально-верхнего сектора (4).


Эти данные позволили систематизировать результаты измерения площади ТОГМ, кровоснабжаемой указанной артерией.


На уровне нижней части центрального сектора происходит деление СОА на переднюю и заднюю ветви (I порядка). Последующие дихотомическое деление их происходит в центральном (5) и частично в центрально-верхнем (4) секторах.


ЗОА также имеет характерное расположение и по своей протяженности занимает задне-нижний сектор (9), в котором находится ствол указанного сосуда и место его деления на ветви I и II порядка. Их направление представлено на           рис. 3.5.

ЗОА является наименьшим сосудом с ограниченной площадью кровоснабжения оболочки.

Общая площадь правой половины конвекситальной части ТОГМ у взрослых людей составляет 121-237 см2 , левой половины – 116-231 см2.


ПОА распространяется на всю площадь оболочки на уровне ПЧЯ, лобных костей (лобных долей головного мозга). Общая площадь кровоснабжения данной артерией конвекситальной части ТОГМ не превышает у взрослых людей         40,3-80,0 см2 (табл. 3.15).



Таблица 3.15.

Изменчивость площади кровоснабжения 

конвекситальной части ТОГМ у взрослых людей (в см2)

	№
	Форма 

головы

Исслед.

признак
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	ПОА
	слева
	47,0-76,6
	45,0-70,5
	43,6-76,0
	42,1-70,0
	45,0-68,0
	43,0-67,0

	
	
	справа
	44,7-80,0
	42,8-78,0
	42,6-75,3
	41,9-73,2
	40,3-69,6
	40,1-68,5

	2
	СОА
	слева
	70,2-115,0
	69,5-114,0
	68,8-114,0
	67,8-112,0
	66,7-102,0
	65,5-100,5

	
	
	справа
	67,0-112,6
	65,0-110,5
	64,2-113,0
	63,0-110,0
	61,0-104,5
	60,0-103,0

	3
	ЗОА
	слева
	19,7-40,8
	18,8-40,2
	23,0-30,6
	21,8-29,2
	18,7-28,6
	18,0-27,5

	
	
	справа
	22,8-36,5
	20,7-35,8
	21,6-32,8
	20,5-31,0
	20,4-26,7
	19,2-25,5


Средняя оболочечная артерия обеспечивает кровоснабжение на площади конвекситальной части ТОГМ от 61,0 до 115,0 см2. на каждой стороне, распространяясь на весь средний отдел оболочки. Её ветви охватывают ткань оболочки СЧЯ и частично ЗЧЯ, а по окружности – на уровне теменных и передней части затылочных костей.


Соответственно, задняя оболочечная артерия охватывает от 18,7 до 40,8 см2 конвекситальной части площади ТОГМ на каждой стороне и занимает участки на протяжении затылочных долей головного мозга и базальной поверхности в пределах ЗЧЯ.


В зависимости от индивидуальных различий строения головы и основания черепа, зона распространения на конвекситальной поверхности ТОГМ артериальных ветвей ПОА занимает у брахицефалов 44,7-80,0 см2; у мезоцефалов 42,6-76,0 см2; у долихоцефалов 40,3-68,0 см2. СОА охватывает соответственно 67,0-115,0 см2; 64,2-114,0 см2; 61,0-104,5 см2. Наименьшую зону кровоснабжения конвекситальной части ТОГМ охватывает ЗОА: у брахицефалов – 22,8-40,8 см2; у мезоцефалов – 21,6-32,8 см2; у долихоцефалов – 18,7-28,6 см2.

Рассматривая общую картину кровоснабжения оболочки, следует отметить, что в процентном отношении артериальное питание ткани конвекситальной части ТОГМ у взрослых людей распределяется следующим образом: ПОА занимает 25-30% площади оболочки; СОА – 60-70%; ЗОА – 15-20%.

Базальная часть ТОГМ также имеет определенные границы изменчивости зон кровоснабжения, за счет указанных оболочечных артерий (табл. 3.16).












Таблица 3.16.

Изменчивость площади кровоснабжения 

базальной части ТОГМ у взрослых людей (в см2)

	№
	Форма 

головы

Исслед.

признак 
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	ПОА
	слева
	26,0-42,4
	25,0-41,5
	21,0-40,8
	20,0-38,5
	19,0-36,0
	18,0-35,0

	
	
	справа
	25,2-40,8
	24,2-38,9
	21,5-38,6
	21,0-37,5
	18,7-35,2
	18,0-34,2

	2
	СОА
	слева
	31,0-56,7
	30,5-55,6
	31,0-47,0
	30,0-46,0
	31,0-43,0
	30,0-42,0

	
	
	справа
	30,8-54,9
	29,0-53,2
	31,6-46,2
	31,0-45,2
	30,2-42,6
	29,2-41,2

	3
	ЗОА
	слева
	19,0-38,0
	18,0-37,0
	19,0-36,0
	18,0-35,0
	19,0-31,0
	18,0-30,3

	
	
	справа
	19,6-37,2
	18,5-36,2
	19,0-37,0
	18,2-36,0
	19,0-31,6
	18,0-30,5



Общая площадь базальной части ТОГМ у взрослых людей составляет 69-136 см2, а по черепным ямкам: ПЧЯ – 19-42 см2  справа, 21-40 см2 слева; СЧЯ – 31-54 см2 справа, 29-56 см2 слева; ЗЧЯ – 19-37 см2 справа, 19-38 см2. слева.


Согласно нашим данным, площадь кровоснабжения левой и правой половины базальной части ТОГМ составляет соответственно: ПОА – от 18,7 до 42,4 см2; СОА – от 30,2 до 56,7 см2; ЗОА – от 19,0 до 38,0 см2.


В зависимости от индивидуальных различий строения головы и основания черепа, зона распространения артериальных ветвей ПОА на базальной части ТОГМ занимает у брахицефалов 25,2-42,4 см2; у мезоцефалов 21,0-40,8 см2; у долихоцефалов 18,7-36,0 см2. СОА охватывает соответственно 30,8-56,7 см2; 31,0-47,0 см2; 30,2-43,0 см2. Наименьшую зону кровоснабжения охватывает ЗОА: у брахицефалов – 19,0-38,0 см2; у мезоцефалов – 19,0-37,0 см2; у долихоцефалов – 19,0-31,6 см2 (рис. 3.6).

[image: image12.jpg]



Рис. 3.6. Крайние типы зон кровоснабжения трех оболочечных артерий в зависимости от формы головы: А - у брахицефалов; Б - у мезоцефалов; В - у долихоцефалов (схема).


Для представителей с брахицефалической формой головы характерно более развернутое расположение ветвей I и II порядка всех оболочечных артерий. Причем, СОА имеет наибольший размах передней и задней ветвей с горизонтальным направлением их стволов. Между ПОА и СОА отмечаются участки с малососудистыми структурами и незначительно выраженной анастомотической сетью. Можно говорить о своеобразных “бессосудистых” зонах. Здесь кровоток в ткани оболочки осуществляется за счет отдельных артериальных ветвей, больше отходящих от СОА.


Аналогичную артериальную сеть имеют участки между СОА и ЗОА с чередованием обильного и обедненного кровоснабжения ТОГМ.


У представителей с мезоцефалической формой головы в бассейне вышеуказанных оболочечных артерий встречаются также различные участки концентрации сосудистых образований.

Для ветвления ПОА характерен более отвесный вариант отхождения ветвей I и II порядка. Однако происходит сгущение артериальной сети, особенно на границах анастомозирования с СОА. Подобная картина отмечается и в зонах анастомозирования СОА с ЗОА.


У людей с долихоцефалической головой, формируется самая большая концентрация сосудистых ветвей разного порядка с их характерной вертикальноподобной ориентацией на всем протяжении.


В этой связи имеется несколько типов строения в положении и анастомозировании трех оболочечных артерий в зависимости от формы головы взрослого человека.


Первый тип характеризуется разобщенностью артериальных ветвей в бассейнах каждого из оболочечных стволов, наличием значительной развернутости отхождения ветвей I и II порядка, с образованием углов между ними от 75 до 900, что относится к разобщенному или рассыпному варианту строения артериальной сети и больше встречается у людей с брахицефалической формой головы (рис. 3.7).


Второй тип характеризуется смешанным вариантом строения расположения стволов оболочечных артерий с различными углами отхождения ветвей различного порядка, чаще в пределах от 300 до 700. Данный вариант называется промежуточным, что присуще для людей с мезоцефалической формой головы.


Третий тип представляет собой сближенное и уплощенное расположение основных артериальных стволов и ветвей на всем протяжении ТОГМ, что сопровождается более острым углом отхождения ветвей (до 20-450) и увеличением анастомотических связей между ними. Данный вариант относится к магистральному типу, который характерен для представителей с долихоцефалической формой головы.
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Рис. 3.7. Крайние типы строения трех оболочечных артерий: А – рассыпной у брахицефалов; Б – промежуточный (смешанный) у мезоцефалов; В – магистральный у долихоцефалов (схема).


Анализируя полученные данные, необходимо дать уточненную морфометрическую и топографоанатомическую характеристику основных источников кровоснабжения ТОГМ в различной проекции и плоскости. Представлены зарисовки нативных препаратов оболочечных артерий по всем отделам.


В сагиттальной плоскости (вид сбоку) изображены конвекситальные поверхности ТОГМ с характерным расположением трех оболочечных артерий: ПОА, СОА, ЗОА (рис. 3.8).
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Рис. 3.8. Наиболее типичное расположение оболочечных артерий: 1 – ПОА;             2 – СОА; 3 – ЗОА (вид сбоку). Рис. с преп. № 58, 50, 39.


Параллельно с этим изучена секторальная топография оболочечных артерий на базальной поверхности ТОГМ (см. главу 2). Согласно представленной схемы, на основании черепа оболочка подразделена на три отдела: передний на уровне ПЧЯ; средний на уровне СЧЯ; задний на уровне ЗЧЯ (рис. 3.9). В каждом отделе (слева и справа) выделяется по три сектора, их названия приведены в подписи соответствующего рисунка.
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Рис. 3.9. Секторальная схема базальной поверхности ТОГМ с расположением ПОА, СОА, ЗОА: в переднем отделе (слева и справа) выделяются передне-боковые (1 и 6), передне-промежуточные (2 и 5), передне-внутренние (3 и 4); в среднем отделе – средне-боковые (7 и 12), средне-промежуточные (8 и 11), средне-внутренние (9 и 10); в заднем отделе также выделяются три сектора с каждой стороны - задне-боковые (13 и 18), задне-промежуточные (14 и 17), задне-внутренние (15 и 16).


Соответственно, ПОА занимает площадь преимущественно в пределах передне-внутренних секторов (3 и 4) и разветвлением сосудов I, II и III порядка в передне-промежуточных секторах (2 и 5). Единичные тонкие ветви (IV-V порядка) могут достигать передне-боковых (латеральных) секторов (1 и 6). Составлены схемы расположения ствола и ветвей ПОА у людей зрелого возраста на левой и правой сторонах, путем зарисовки и копирования нативных препаратов ТОГМ (рис 3.10).
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Рис. 3.10. Типичное расположение стволов и ветвей ПОА (слева и справа). Зарисовка с нативного препарата № 18.


Средний отдел базальной поверхности ТОГМ кровоснабжается левой и правой СОА. Их стволы находятся в пределах СЧЯ, занимая средне-внутренние сектора (9 и 10) и частично средне-промежуточные (8 и 11), где происходит деление ствола на переднюю и заднюю ветви I порядка. Эти особенности отражены на рис. 3.11. Необходимо отметить, что ветви СОА захватывают территорию ПЧЯ и ЗЧЯ, формируя анастомозы с другими оболочечными артериями.
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Рис. 3.11. Типичное расположение стволов и ветвей СОА у взрослого человека. Зарисовка с нативного препарата № 57.


ЗОА на базальной части ТОГМ выражена меньше и обычно расположена только в пределах ЗЧЯ. Ствол артерии (слева и справа) локализуется в задне-внутренних секторах (15 и 16) с незначительными ветвями II и III порядка на протяжении задне-промежуточных секторов (14 и 17). Их уточненная топография приведена на рис. 3.12.
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Рис. 3.12. Типичное расположение стволов и ветвей ЗОА у взрослого человека. Зарисовка с нативного препарата № 39.


В проекции сверху в горизонтальной плоскости основные оболочечные артерии имеют следующее расположение по отношению друг к другу, занимая определенные участки ТОГМ (рис. 3.13).
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Рис. 3.13. Характерное расположение конечных отделов оболочечных артерий:           1 – ПОА; 2 – СОА; 3 – ЗОА (вид сверху). Зарисовки с преп. № 20, 50, 19.


Представленные схемы позволяют правильно ориентироваться в топографических особенностях локализации и взаимоотношениях оболочечных артерий в общепринятых плоскостях (сагиттальной и горизонтальной).


Последнее имеет значение в чтении ангиограмм в норме и при патологии сосудистой системы головного мозга.


Ангиографически выявлены следующие краниотопографические особенности оболочечных артерий: их наличие; место отхождения; место деления основных стволов; особенности ветвления; наличие анастомотических сетей и прочее.


В соответствии с полученными проекционными и селективными ангиограммами артерий головного мозга, детально изучены контрастные снимки с описанием основных и дополнительных источников кровоснабжения ТОГМ.


Кроме трех основных источников артериальных сосудов, ТОГМ кровоснабжается следующими дополнительными источниками в зависимости от её отделов.


Так, конвекситальная поверхность оболочки имеет некоторые особенности кровоснабжения: в передней трети находятся лобные оболочечные ветви (rr. meningeus frontales), которые можно рассматривать как производные СОА; фронтальная ветвь (r. frontalis), расположенная в области дна глазницы; оболочечная ветвь (r. meningeus) из передней решетчатой артерии (a. ethmoidalis anterior); обонятельные оболочечные ветви (rr. meningeus ethmoidales); височно-чешуйчатая ветвь (r. temporo-sqamosae) (рис. 3.14). 
Средняя треть конвекситальной поверхности ТОГМ имеет целый ряд особенностей в источниках кровоснабжения. Помимо того, что СОА является основополагающей в артериальном питании большей части оболочки, она имеет переднюю и заднюю основные ветви, которые берут на себя кровоснабжение большей части площади ТОГМ. Однако в их бассейнах существуют три группы коллатеральных ветвей: передняя, направляющая сосуды к лобно-орбитальной области ТОГМ; средняя – питающая височно-базальную область; задняя – занимающая теменно-затылочную область.
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Рис. 3.14. Дополнительные источники кровоснабжения передней трети ТОГМ: 1 - лобные оболочечные артериальные ветви; 2 – лобная (фронтальная) ветвь (на дне глазницы); 3 - оболочечная ветвь из передней решетчатой артерии; 4 - обонятельная оболочечная ветвь; 5 - височно-чешуйчатая ветвь (схема).


Выраженность этих групп коллатеральных ветвей во многом зависит от особенностей строения основного ствола средней оболочечной артерии. Согласно нашим данным, целесообразно выделять следующие морфометрические варианты строения ствола СОА, а именно:

· изолированный и полностью сформированный ствол;

· удлиненный ствол артерии (до 3,0см.);

· укороченный ствол артерии (до 1,0-1,5см.);

· удвоенный ствол (вместе с добавочной оболочечной артерией);

· высокий уровень ветвления ствола;

· низкий уровень ветвления ствола;

· симметричная форма передней и задней ветвей ствола;

· асимметричная форма передней и задней ветвей ствола.

 Многообразие вариантов ствола СОА приведено на схеме (рис. 3.15).
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Рис. 3.15. Внешний вид ствола СОА: 1 – изолированный; 2 – удлиненный; 3 – укороченный; 4 – удвоенный; 5 – с высоким уровнем ветвления; 6 – с низким уровнем ветвления.


В подтверждение отмеченного необходимо детализировать топографию борозды средней оболочечной артерии на чешуе височной кости. Глубина и длина этой борозды полностью зависят от типа строения ствола СОА. Установлено, что данная борозда у взрослых людей имеет глубину в пределах 1,0-2,5 мм с некоторой вариабельностью индивидуальной анатомической изменчивости. У брахицефалов она колеблется от 2,0 до 2,5 мм; у мезоцефалов от 1,5 до 1,8 мм; у долихоцефалов от 1,0 до 1,3 мм. При этом наблюдаются различия в её продолжительности на чешуе височной кости. Так у представителей с брахицефалической формой головы имеется укорочение артериальной борозды до 10-20 мм, с мезоцефалической формой до 15-20 мм, с долихоцефалической формой отмечается незначительное удлинение до 25-30 мм (табл. 3.17).

Таблица 3.17.

Индивидуальная анатомическая изменчивость размеров борозды СОА 

на чешуйчатой части височной кости у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы
Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	1
	Глубина
	слева
	2,0-2,5
	1,5-1,8
	1,0-1,2

	
	
	справа
	1,9-2,5
	1,5-1,8
	1,0-1,3

	2
	Длина
	слева
	10,0-20,0
	15,0-20,0
	25,0-30,0

	
	
	справа
	10,0-20,0
	15,0-20,0
	25,0-30,0

	3
	Уровень ветвления
	слева
	8,0-17,0
	10,0-19,0
	12,0-24,0

	
	
	справа
	9,0-18,0
	9,0-20,0
	12,0-23,0


В соответствии с этим, меняется уровень ветвления ствола СОА на переднюю и заднюю ветви. Более высокий уровень характерен для людей долихоморфного телосложения, когда он варьирует от 12 до 24 мм от основания черепа. Более низкий уровень ветвления ствола данной артерии характерен для людей брахиморфного телосложения и не превышает 8-17 мм.

Задняя треть конвекситальной поверхности ТОГМ кроме ветвей ЗОА, имеет ряд дополнительных источников артериального питания. При этом, четко определяются: оболочечная сосцевидная артерия (а. meningeus mastoidalis), отходящая от затылочной артерии (a. occipitalis); оболочечная ветвь (rr. meningeus) из задней парамедианной артерии; задняя парамедианная оболочечная артерия (а. meningeus paramedianus posterior); оболочечная ветвь из восходящей глоточной артерии (a. pharyngeus ascendens). Дополнительные источники кровоснабжения задней трети конвекситальной поверхности ТОГМ схематично изображены на рис. 3.16. 
Для базальной поверхности ТОГМ характерно кровоснабжение за счет трех основных оболочечных артерий, которые отдают нисходящие ветви в пределах ПЧЯ, СЧЯ, ЗЧЯ. В передних отделах оболочки разветвляются конечные ветви из системы ПОА, в средних отделах – ветви из СОА, в задних отделах – ветви ЗОА.
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Рис. 3.16. Дополнительные источники кровоснабжения задней трети конвекситальной поверхности ТОГМ: 1 - оболочечная сосцевидная артерия; 2 - оболочечная ветвь; 3 - задняя парамедианная оболочечная артерия; 4 - оболочечная ветвь из восходящей глоточной артерии (схема).

Дополнительными источниками кровоснабжения являются следующие ветви: менингеальные из оболочечных артерий; менингеальная ветвь основания из СОА; менингеальная ветвь из восходящей глоточной артерии; менингеальные ветви из позвоночной артерии (рис. 3.17).
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Рис. 3.17. Дополнительные источники кровоснабжения базальной поверхности ТОГМ: 1 - менингеальные ветви из ПОА; 2 - менингеальная ветвь основания из СОА; 3 - менингеальная ветвь из восходящей глоточной артерии; 4 - менингеальные ветви из позвоночной артерии (схема).

Кровоснабжение отростков ТОГМ
Установлено, что основными источниками кровоснабжения серпа большого мозга являются ветви ЗОА, менингеальные ветви передних и задних парамедианных артерий, а также серповидные ветви из передней этмоидальной и перикалезной артерий (рис. 3.18).
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Рис. 3.18. Существующая система кровоснабжения серпа большого мозга в сагиттальной плоскости (направление движения крови указанно стрелками): 1 – передняя парамедианная артерия и её ветви; 2 - задняя парамедианная артерия и её ветви; 3 – передняя серповидная артерия (из передней этмоидальной артерии); 4 – передняя этмоидальная артерия; 5 – задняя менингеальная артерия (от позвоночной артерии); 6 – артерии намета мозжечка и серпа мозга (от задней менингеальной артерии); 7 – менингеальные ветви из перикалезной артерии; 8 – менингеальные ветви из задней мозговой артерии (схема в сагиттальной плоскости).

Для уточненного изучения положения и ветвления артерий серпа большого мозга нами впервые предложена условная краниотопографическая схема с выделением следующих участков (рис. 3.19). По длине отросток разделен на три части: переднюю треть, среднюю треть, заднюю треть; а по высоте - на верхний срединный и нижний отделы.
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Рис. 3.19. Краниотопографическая схема серпа большого мозга: передняя треть (п/3), средняя треть (с/3), задняя треть (з/3), разделенные вертикальными линиями; верхний отдел (в/отд.), срединный отдел (с/отд.), нижний отдел (н/отд).

С помощью данного разделения площади серпа большого мозга стало возможным секторально рассматривать особенности локализации основных источников кровоснабжения и протяженность их ветвей. Это имеет определенный смысл при изучении ангиограмм и томограмм

Установлено, что передняя треть и весь верхний отдел отростка являются зоной кровоснабжения передней серповидной артерии из передней этмоидальной артерии, частично менингеальных ветвей из перикалезной, передней, задней парамедианных артерий. Здесь расположены их основные стволы и ветви I- III порядка.

Средняя треть серпа большого мозга кровоснабжается ветвями перикалезной артерии, образуя здесь мелкопетлистую сеть и “безсосудистые” участки.

Задняя треть отростка в верхнем отделе наиболее васкуляризирована за счет задней парамедианной артерии и её ветвей разного порядка. Последние участвуют в кровоснабжении срединного отдела задней трети серпа большого мозга.

Кроме того, имеются менингеальные ветви, идущие из передней и задней мозговых артерий.

Нижний отдел отростка получает питание за счет артерий намета мозжечка и задней серповидной артерии, отходящих от ЗОА.

Последние три артериальных источника представленные на рис. 3.18, осуществляют кровоснабжение фалькс-тенториального угла и стенки прямого синуса.


Источники кровоснабжения серпа большого мозга во фронтальной плоскости схематично изображены на рис. 3.20.
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Рис. 3.20. Источники кровоснабжения ТОГМ и серпа большого мозга (во фронтальной плоскости): 1 – левая СОА; 2 – менингеальные ветви левой СОА; 3 - менингеальные ветви правой СОА; 4 - правая СОА; 5 - менингеальные ветви в стенках ВСС; 6 – левая парамедианная артерия; 7 - правая парамедианная артерия; 8 – трансмедианный анастомоз (через ткань серповидного отростка); 9 – левая передняя этмоидальная артерия; 10 - правая передняя этмоидальная артерия (этмоидальные артерии отдают ветви к переднему отделу серповидного отростка).


В этой связи целесообразно выделить следующие артерии намета мозжечка:

· срединная тенториальная артерия, отходящая от СОА или реже от интракавернозной части внутренней сонной артерии;

· добавочная менингеальная артерия, отходящая от ствола глазной артерии (a. ophthalmica);

· сфеноидальная ветвь из СОА, идущая вдоль малого крыла основной кости;

· каменистые ветви, отходящие от внутренней сонной артерии, кровоснабжающие область ската и стенки кавернозного синуса;

· передние и задние каменистые ветви из восходящей глоточной артерии (входят в полость черепа через яремное отверстие);

· латеральные каменистые ветви из СОА, кровоснабжающие боковые отделы намета мозжечка;

· сосцевидные менингеальные ветви из затылочной артерии;

· менингеальные ветви ската, пещеристого и верхнего каменистого синусов из вышеуказанных артерий;

· суб- и супратенториальные менингеальные ветви, идущие к стенкам поперечных синусов (см. рис. 3.21).

Фалькс-тенториальный угол дополнительно кровоснабжается за счет менингеальных ветвей из СОА, ЗОА, задней мозговой артерии;

В общем, имеется своеобразный сосудистый комплекс, состоящий из менингеальных ветвей образуемых из системы наружной сонной артерии, мозговых артерий из внутренней сонной артерии и позвоночной артерии.
Указанные источники кровоснабжения намета мозжечка схематически изображены на рис. 3.21.
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Рис. 3.21. Источники кровоснабжения намета мозжечка (схема): 1 – СОА; 2 – каменистая ветвь СОА; 3 – чешуйчатая и каменисто-чешуйчатая ветви СОА; 4 – артериальная ветвь серпа из СОА; 5 – средняя и латеральная тенториальные ветви (из внутренней сонной артерии); 6 – артериальная ветвь верхнего угла каменистой части из внутренней сонной артерии; 7 – фалькс-тенториальная ветвь из задней мозговой артерии; 8 – менингеальная ветвь из позвоночной артерии.


Таким образом намет мозжечка имеет три группы артериальных ветвей: переднюю, латеральную и заднюю. Передняя осуществляет кровоснабжение за счет тенториальных сосудов из внутренней сонной артерии и тенториальной ветви из кавернозной части оболочечно-слезной артерии; средняя представлена тенториальной ветвью из СОА и тенториальными ветвями из добавочной менингеальной артерии; задняя - менингеальной ветвью ската, отходящей от восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens) и передней менингеальной ветвью из позвоночной артерии.


Для детализации описания источников кровоснабжения и их топографии нами предложена секторальная схема (рис. 3.22).
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Рис. 3.22. Секторальная схема кровоснабжения намета мозжечка у людей зрелого возраста. В переднем отделе слева и справа выделено по три сектора: передне-латеральные (1 и 6), передне-промежуточные (2 и 5), передне-медиальные (3 и 4). В заднем отделе: задне-латеральные сектора (7 и 12), задне-промежуточные (8 и 11), задне-медиальные (9 и 10).


В соответствии с данной схемой левая и правая половина переднего отдела намета мозжечка кровоснабжается за счет менингеальных ветвей, отходящих от СОА и кавернозной части внутренней сонной артерии (ВСА). Они берут на себя кровоснабжение передне-медиальных секторов с обеих сторон (3 и 4) и передне-промежуточных секторов (2 и 5). Передне-латеральные сектора (1 и 6) получают дополнительное кровоснабжение за счет каменистых менингеальных ветвей и теменно-затылочной ветви из СОА, каменистой ветви из восходящей глоточной артерии и сосцевидной менингеальной ветви, отходящей из позвоночной артерии.


В задних отделах левой и правой половин намета мозжечка имеются свои источники кровоснабжения, среди которых: тенториальные ветви из ЗОА и серповидные ветви из СОА, питающие задне-медиальные сектора (9 и 10) и большую часть задне-промежуточных секторов (8 и 11). В то время как задне-латеральные сектора (7 и 12) получают кровь из каменистых ветвей из СОА, каменисто-тенториальных ветвей из восходящей глоточной артерии и частично за счет тенториальных ветвей из каменисто-чешуйчатой ветви СОА.


Латеральное кровоснабжение намета мозжечка осуществляют: 

· каменистые менингеальные ветви из СОА;

· теменно-затылочная ветвь из СОА;

· каменистая ветвь от восходящей глоточной артерии;

· сосцевидная менингеальная ветвь из позвоночной артерии.

Установлено, что задне-срединное кровоснабжение намета мозжечка происходит за счет серповидных ветвей отходящих от СОА, тенториальных ветвей из ЗОА и задней парамедианной ветви (левой и правой) возникающей из СОА.

Целесообразно выделить и базальное кровоснабжение намета мозжечка, особенно участков его прикрепления, что дополняет наши представления об особенностях строения артериальной сети данного отростка. Здесь первостепенное значение имеют тенториальные ветви отходящие от СОА и восходящей глоточной артерии (рис. 3.23).
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Рис. 3.23. Источники базального кровоснабжения намета мозжечка: 1 – латеральная тенториальная ветвь из внутрикавернозной части внутренней сонной артерии; 2 – тенториальная ветвь из добавочной менингеальной артерии; 3 - тенториальная ветвь из оболочечно-слезной артерии из глазной артерии; 4 – сфеноидальная ветвь из СОА; 5 – передняя менингеальная ветвь из позвоночной артерии; 6 - тенториальная ветвь ската из восходящей глоточной артерии и каменистая ветвь из затылочной артерии; 7 – каменистая ветвь из СОА; 8 – каменисто-тенториальные ветви из восходящей глоточной артерии; 9 - тенториальные ветви из каменисто-чешуйчатой ветви СОА; 10 - тенториальные ветви идущие из восходящей глоточной артерии; 11 – парамедианная менингеальная ветвь из восходящей глоточной артерии; 12 – срединная менингеальная ветвь позвоночной артерии (схема).


Полученные данные подтверждены серией селективных ангиограмм головного мозга. На снимках в сагиттальной плоскости видны особенности топографии вышеуказанных оболочечных артерий и их ветвей (рис. 3.24).
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Рис. 3.24. Источники кровоснабжения конвекситальной части ТОГМ в сагиттальной плоскости (стрелками указаны ветви СОА). Селективная ангиограмма, муж., 45 лет.


Аналогично показаны эти источники кровоснабжения оболочки на ангиограмме во фронтальной плоскости (рис. 3.25).
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Рис. 3.25. Источники кровоснабжения ТОГМ и во фронтальной плоскости. Селективная ангиограмма, муж., 42 года.


Приведенные ангиограммы свидетельствуют об особенностях основного и дополнительного кровообращения ТОГМ у взрослых людей и позволяют правильно интерпретировать данные о выраженности и значимости тех или иных артериальных стволов и их ветвей в норме и при патологии.


Гистотопографически следует выделять три основных слоя артериального обеспечения ТОГМ. Все крупные стволы и ветви I, II, III порядков расположены в среднем тканевом слое оболочки. Этим объясняется различное контурирование главных артериальных ветвей на протяжении различных поверхностей и отделов ТОГМ. Соответственно, имеется основополагающий слой оболочечных артерий, расположенный в средней части ткани и два поверхностных: наружный (верхний) и внутренний (нижний). Последние представлены различно выраженной мелковетвистой, мелкопетлистой сетью (рис. 3.26).
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Рис. 3.26. Схема трехслойной васкуляризации ТОГМ: 1 – наружная (верхняя) сеть; 2 – основная сосудистая сеть; 3 – внутренняя (нижняя) сеть.


Установлено, что трехслойная артериальная сеть ТОГМ осуществляет обильное кровоснабжение каждого слоя оболочки, вдоль которых располагаются соответствующие венозные сосуды и их притоки.


На основании полученных данных нами предлагается краниотопографическая схема распределения артерий и их ветвей по всей площади ТОГМ и её производных (табл. 3.18).












Таблица 3.18.

Краниотопографическое распределение основных источников 

кровоснабжения ТОГМ и её производных

	№
	        Отделы оболочки

Источник кровоснабжения
	Конвекситаль-ная поверхность
	Базальная поверх-ность
	Отростки оболочки

	1
	Передняя оболочечная артерия (ПОА)
	На уровне лобных долей
	На уровне ПЧЯ
	Передняя треть серпа большого мозга

	2
	Средняя оболочечная артерия (СОА)
	На уровне лобных и теменных долей
	На уровне СЧЯ
	Средняя треть серпа большого мозга и часть намета мозжечка

	3
	Задняя оболочечная артерия (ЗОА)
	На уровне затылочных долей
	На уровне ЗЧЯ
	Задняя треть серпа большого мозга и намета мозжечка

	4
	Добавочная оболочечная артерия
	На уровне теменных долей
	На уровне СЧЯ
	-------

	5
	Добавочные оболочечные ветви из обонятельных артерий
	На уровне лобных долей
	На уровне ПЧЯ
	--------

	6
	Добавочные оболочечные ветви из восходящей глоточной и позвоночной артерии
	На уровне затылочных долей
	На уровне ЗЧЯ
	Задняя треть серпа большого мозга и задний отдел намета мозжечка



Исходя из вышесказанного и систематизируя все источники кровоснабжения ТОГМ, предлагаем практическую классификацию, для правильного чтения обзорных и селективных ангиограмм головного мозга и его оболочек (табл. 3.19).












Таблица 3.19.

Классификация артерий ТОГМ

	
	Названия артерий.

	№
	На русском языке.
	На латинском языке.

	I. Основные источники кровоснабжения.

	1
	Передняя оболочечная артерия.
	A. meningea anterior.

	2
	Средняя оболочечная артерия.
	A. meningea media.

	3
	Задняя оболочечная артерия.
	A. meningea posterior.

	4
	Добавочная оболочечная артерия.
	A. meningea accessoria.

	5
	Лобные оболочечные ветви.
	Rr. meningeus frontales.

	6
	Оболочечная ветвь глазницы.
	R. meningea orbitalis.

	7
	Оболочечные ветви из обонятельных артерий.
	Rr. meningeus ethmoidales.

	8
	Височно-чешуйчатая ветвь.
	R. temporo-sqamose.

	9
	Оболочечная сосцевидная артерия.
	A. meningeus mastoidalis.

	10
	Оболочечные ветви из парамедианных артерий.
	Rr. meningeus paramediales.

	11
	Оболочечная ветвь из восходящей глоточной артерии.
	R. meningeus pharyngeus.

	12
	Оболочечная ветвь из позвоночной артерии.
	R. meningeus vertebrales.

	II. Дополнительные источники кровоснабжения.

	13
	Серповидные ветви из парамедианных артерий.
	Rr. falcifomis paramediales.

	14
	Оболочечные ветви из перикалезной артерии.
	Rr. meningeus perycallosus.


	15
	Оболочечные ветви из задней мозговой артерии.
	Rr. meningeus cerebrales.

	16
	Срединная тенториальная артерия.
	A. tentorialis media.

	17
	Оболочечные сфеноидальные ветви.
	Rr. meningeus sphenoidales.

	18
	Передние и задние каменистые ветви.
	Rr. petrosus anterior et posterior.

	19
	Оболочечные ветви ската.
	Rr. meningeus clivusae.

	20
	Оболочечные ветви внутренней сонной артерии.
	Rr. meningeus a. carotis interna.

	21
	Серповидно-тенториальная ветвь из задней мозговой артерии.
	R. falx-tentorialis a. cerebri posterior.

	22
	Оболочечная ветвь из затылочной артерии.
	R. meningeus a. occipitalis.

	23
	Оболочечная теменно-затылочная ветвь.
	R. meningeus parieto-occipitalis.

	24
	Тенториальная ветвь из добавочной оболочечной артерии.
	R. tentorialis a. meningea accessoria.

	25
	Каменисто-тенториальные ветви из восходящей глоточной артерии.
	Rr. petroso-tentoriales а. pharyngea ascendens.

	26
	Срединная оболочечная ветвь из позвоночной артерии.
	R. meningeus medianus a. occipitalis.


ГЛАВА 4

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ВЕН ТВЕРДОЙ ОБОЛОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА


Отток крови от ТОГМ осуществляется по одноименным с артериями оболочечным венам, повторяющим их ход. Оболочечные вены парные и всегда располагаются вдоль артериальных стволов и их ветвей. Соответственно, выделяется три основных венозных сосуда: передняя оболочечная вена (ПОВ); средняя оболочечная вена (СОВ) и задняя оболочечная вена (ЗОВ). Указанные вены схематично представлены на рис. 4.1.
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Рис. 4.1. Основные вены ТОГМ: 1 – ПОВ; 2 – СОВ; 3 – ЗОВ; 4 – менингеальные вены, впадающие в ВСС.


Для этих оболочечных вен характерно различное направление оттока крови в систему синусов свода и основания черепа. Большая часть имеет нисходящий ход и впадает в синусы основания черепа, а меньшая часть, расположенная в парасагиттальной области, с восходящим ходом впадает в синусы свода черепа.


На уровне ПЧЯ выражены ПОВ, имеющие большие и малые ветви от средне-нижних отделов конвекситальной части ТОГМ, а точнее её лобной поверхности, неся кровь в систему синусов основания черепа, чаще притоков пещеристого синуса.


От верхних отделов ТОГМ на уровне лобных долей головного мозга отток происходит через мелкие оболочечные вены в переднюю треть ВСС или венозные лакуны парасагиттальной зоны. Эти вены образуют мелкопетлистую сеть и хорошо анастомозируют с поверхностными венами головного мозга (рис. 4.2). Для этих вен характерен только восходящий ток крови.
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Рис. 4.2. Венозные оболочечные ветви впадающие в переднюю треть ВСС.

               Инъекция 5% р-ром тушь-желатина.


Здесь обычно хорошо контурирует венозная оболочечная сеть, имеющая связи с диплоическими венами, эмиссарными венами и поверхностными мозговыми венами. Парасагиттальная область играет большую роль в регуляции венозного кровотока от головного мозга.


СОВ также парная и имеет хорошо выраженные переднюю и заднюю ветви I порядка, которые повторяют ход одноименных артерий. Они формируются передними и задними притоками II и III порядка и собирают кровь от среднего отдела конвекситальной части оболочки в пределах височной, теменной и затылочной области.


ЗОВ также парная вена, которая собирает кровь от задне-боковых отделов конвекситальной части оболочки на уровне затылочных долей головного мозга, образуя анастомотическую сеть между своими ветвями. Диаметр этой вены несколько меньше предыдущих.


От верхних участков оболочки на уровне лобно-теменных областей отток осуществляется в короткие оболочечные вены, впадающие в среднюю треть ВСС. Здесь имеется значительное количество анастомозов разного типа и петель.


Для верхних отделов ТОГМ на уровне затылочных долей характерен отток крови в заднюю треть ВСС и частично в левый и правый поперечные синусы.


С позиции учения акад. В.Н. Шевкуненко, выделены две крайние формы строения вен ТОГМ у взрослого человека. Первая характеризуется большим количеством притоков в виде ветвей разного порядка и множеством анастомотических связей между собой. Это ведет к сетевидноподобному типу оболочечных вен и образованию выраженных коллатеральных путей за счет диплоических и мозговых вен. Другая форма имеет небольшое количество ветвей и слабо выраженную анастомотическую сеть, что ведет к отсутствию сосудистых связей в бассейнах оболочечных вен и с рядом расположенными венозными структурами, что отнесено к магистральному типу. Другими словами, следует выделять рассыпной и магистральный тип строения вен ТОГМ (рис. 4.3).
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Рис. 4.3. Крайние формы строения вен ТОГМ: А – рассыпная форма;                         Б – магистральная форма (схема).


При этом определены различные анастомотические связи в бассейне оболочечных вен ТОГМ на различных уровнях:

· между стволами магистральных сосудов расположенных по бокам от артерий и полностью разобщенных на отдельных участках;

· наличие соединительных ветвей с венами спутницами;

· межветвистые связи в бассейне каждой вены с притоками разного порядка;

· венозные групповые притоки, впадающие в один ствол;

· венозные притоки, впадающие в несколько стволов;

· межгрупповые анастомотические связи между передней и средней оболочечными венами;

· межгрупповые анастомотические связи между средней и задней оболочечными венами;

· наличие поэтапных анастомотических связей между оболочечными венами и венами эмиссарными, диплоическими, поверхностными венами головного мозга.

По нашему мнению, основные венозные стволы расположены в среднем слое ТОГМ, собирая кровь через восходящие и нисходящие притоки от наружного и глубокого слоев оболочки.

Вены ТОГМ характеризуются многообразием формы в различных бассейнах синусов свода и основания черепа. Их количество больше, чем в два раза превышает количество артерий. Каждый основной артериальный ствол сопровождается одноименной парной веной. При этом последние имеют наибольший диаметр на всем протяжении ТОГМ. Следует отметить, что существуют отдельные группы вен, не имеющих подобную топографию с артериями. Такая особенность наблюдается в парасинусных отделах оболочки. В этой связи венозные структуры ТОГМ имеют более сложную топографию на всем протяжении. Для оболочечных вен характерна соединительная роль в образовании и функции третьего яруса венозного оттока от головного мозга. Основные оболочечные вены образуют сосудистые анастомозы с диплоическими венами – каналами через вены выпускники (эмиссарии). Наиболее постоянные из них сосцевидный, теменной и лобный выпускники. Они позволяют производить сброс крови ретроградно и принимают участие в регуляции внутричерепного давления.

Согласно нашим данным, каждый венозный коллектор ТОГМ свода и основания черепа имеет свою группу оболочечных вен, впадающих по всей его длине.

Для ВСС характерна наиболее значительная группа венозных притоков, учитывая его протяженность и краниотопографическое положение (рис. 4.4). У взрослых людей количество оболочечных вен, впадающих в просвет ВСС, варьирует от 16 до 28 с каждой стороны.

[image: image38.jpg]



Рис. 4.4. Оболочечные вены, впадающие в ВСС (указаны стрелками).

               Инъекция тушь-желатина, муж., 32г., мезоцефал.

Их диаметр колеблется в пределах от 0,2-1,25 мм с тенденцией увеличения спереди назад. Учитывая большую протяженность данного коллектора, эти вопросы целесообразно рассматривать по передней, средней и задней третям (табл. 4.1).












Таблица 4.1.

Изменчивость оболочечных вен впадающих в ВСС у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	Передняя треть

	1

2

3
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	5-6

0,3-0,6

800-900
	5-7

0,3-0,5

750-900
	7-8

0,3-0,5

700-900
	6-8

0,25-0,5

700-900
	8-10

0,2-0,5

850-900
	8-10

0,2-0,4

800-900

	Средняя треть

	4

5

6
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	5-7

0,5-0,9

750-900
	5-6

0,4-0,8

700-900
	7-9

0,6-0,8

700-900
	7-8

0,5-0,7

700-900
	9-10

0,7-0,8

700-900
	9-10

0,6-0,8

750-900

	Задняя треть

	7

8

9
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	6-8

0,9-1,25

650-750
	6-7

0,8-1,4

600-750
	9-10

0,8-1,0

600-800
	8-9

0,7-1,0

600-800
	10-14

0,8-1,0

600-800
	10-12

0,7-1,0

600-850


Установлено, что количество вен, впадающих в ВСС, имеет тенденцию к увеличению у представителей с мезо- и долихоцефалической формой головы. У них может быть 27-34 обособленных венозных стволов, несущих кровь от ткани ТОГМ. При этом происходит постепенное увеличение диаметра данных вен у людей с брахицефалической формой головы. Начиная с передней трети коллектора, где вены имеют калибр 0,3-0,6 мм, а в задней трети достигают 0,9-1,25 мм Постепенное увеличение диаметра оболочечных вен наблюдается и при других крайних формах головы.

Особенности хода, расположения и впадения в ВСС вышеописанных вен ТОГМ приведены на рис. 4.5.
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Рис. 4.5. Многообразие расположения вен ТОГМ, впадающих в ВСС: А – вены впадающие в переднюю треть; Б – вены впадающие в среднюю треть;        В – вены впадающие в заднюю треть. Инъекция тушь-желатина, муж., 50л.

Отчетливо видно, изменение угла впадения этих вен в просвет ВСС с учетом его длины, локализации и кривизны. Если в передней и средней трети они впадают практически под прямым углом или приближаются к нему, то в задней трети появляется больше вен направленных под углом 600-800. Также косое направление по оси ВСС объясняется необходимостью “подключатся” к основному току крови спереди назад, в сторону стока синусов.

Для нижнего сагиттального синуса (НСС) характерна не столь большая группа вен серпа большого мозга. С учетом разделения данного отростка на три части, выделяются подгруппы венозных стволов, имеющих различную протяженность. Наиболее короткие, тонкие и разрозненные вены отмечаются в передней трети серпа, где их количество не превышает 5-6 вен с диаметром 0,15-0,28 мм. Их количество постепенно увеличивается в средней трети отростка до 6-8 отдельных стволов с диаметром 0,25-0,35 мм. В задней трети серпа большого мозга их количество увеличивается до 12-16 и, соответственно, калибр достигает 0,3-0,7 мм. Причем, часть из них впадает в просвет прямого синуса на протяжении основания отростка.

В зависимости от индивидуальной изменчивости формы головы человека и непосредственно серпа большого мозга, имеются различия в топографии и размерах серповидных вен, впадающих в НСС (табл. 4.2).












Таблица 4.2.

Изменчивость вен серпа большого мозга, 

впадающих в НСС у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	Передняя треть

	1

2

3
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	5-6

0,15-0,28

750-800
	5-6

0,10-0,25

700-800
	3-4

0,15-0,20

700-800
	3-4

0,15-0,20

700-800
	3-4

0,08-0,15

750-800
	3-4

0,08-0,12

750-850

	Средняя треть

	4

5

6
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	6-8

0,25-0,35

850-900
	6-7

0,25-0,30

850-900
	5-7

0,20-0,30

800-900
	5-6

0,20-0,25

800-900
	5-6

0,20-0,25

800-900
	5-6

0,15-0,20

850-900

	Задняя треть

	7

8

9
	Количество

Диаметр

Угол впадения
	12-16

0,3-0,7

800-900
	10-14

0,25-0,60

800-900
	10-12

0,30-0,55

800-900
	8-11

0,25-0,50

800-900
	8-10

0,30-0,50

800-900
	8-9

0,30-0,50

800-900


Установлено, что у брахицефалов количество вен серпа большого мозга несколько больше за счет увеличения площади отростка и особенно его основания. Эта особенность сохраняется во всех отделах данного образования. При этом, у людей с этой формой головы отмечается наибольший диаметр указанных вен. В задней трети отростка вены серпа большого мозга могут формировать густое венозное сплетение с большим количеством анастомозов и петель. Здесь локализуется своеобразная венозная сеть между группами вен, впадающий в НСС и прямой синус. Внешний вид вен серпа большого мозга представлен на рис. 4.6.
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Рис. 4.6. Вены серпа большого мозга, впадающие в НСС. 

               Инъекция тушь-желатина, муж., 21 год.
К бассейну прямого синуса необходимо отнести 3-5 вен серпа большого мозга, расположенных в его задней трети и имеющих нисходящее направление. Их диаметр не превышает 0,25-0,40 мм. Обычно данные вены впадают в просвет прямого синуса под углом 750-900. На своем протяжении имеют притоки, анастомозирующие с венами НСС. Одна или две из этих вен могут впадать в переднюю стенку стока синусов. Это связано с перераспределением потоков венозной крови в пределах фалькстенториального угла по соответствующим синусам ТОГМ, с учетом преобладания право- или левостороннего типа мозгового кровотока.

Установлено, что в левый и правый поперечные синусы происходит отток крови по оболочечным венам теменно-затылочного отдела конвекситальной поверхности ТОГМ. Количество этих вен варьирует от 8 до 18 с увеличением и расширением по мере приближения к стоку синусов, т.е. к медиальной части вышеуказанных венозных коллекторов. Диаметр оболочечных вен данной группы находится в пределах 0,3-0,6 мм. Как правило, они все ориентированы в нисходящем направлении, впадая в просвет поперечных синусов под острым углом в пределах 60-900 (табл. 4.3).












Таблица 4.3.

Изменчивость оболочечных вен, впадающих в левый и правый поперечные синусы у взрослых людей (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Количество
	14-18
	12-16
	10-14
	10-12
	8-12
	8-10

	2
	Диаметр
	0,42-0,60
	0,40-0,50
	0,38-0,55
	0,30-0,50
	0,35-0,45
	0,30-0,40

	3
	Угол впадения
	600-900
	600-850
	600-850
	600-800
	600-700
	600-750


Необходимо помнить, что поперечные синусы ТОГМ являются выносящими коллекторами, они выходят из синусного стока и переходят в парные сигмовидные синусы. Исходя из этого, конечные оболочечные вены могут впадать в их просвет под углом от 600-900, но чаще косо – под углом 600-700, “подключаясь” к основному току крови по ходу данных коллекторов.

В сигмовидные синусы обычно впадает 1-3 оболочечные вены базальной части ТОГМ. Здесь важную роль в венозном кровотоке играет сосцевидный выпускник, который сообщает диплоические вены и экстракраниальную венозную сеть с просветом данного синуса. Обычно эти отдельные тонкие венозные сосуды имеют диаметр не более 0,18-0,20 мм. Их стволы разобщены и имеют небольшую протяженность. Угол их впадения в коллектор варьирует от 450 до 650. Между указанными венами не существует обильных анастомотических связей.

Венозные структуры основания черепа имеют весьма сложное строение, исходя из рельефа и границ трех черепных ямок. В соответствии с этим существуют группы оболочечных вен, впадающих в пещеристый синус и его отделы, верхний и нижний каменистые синусы, затылочный и терминальный синусы.

Венозными притоками пещеристого синуса являются группы мелких вен передней, боковой и задней локализации базальной поверхности оболочки              (рис. 4.7).
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Рис. 4.7. Венозные притоки пещеристого синуса с выделением оболочечных сосудов (указаны стрелками): 1 – передняя группа; 2 – боковая группа; 3 – задняя группа (схема).

Передние базальные оболочечные вены составляют группу из 3-5 стволов имеющих диаметр 0,08-0,12 мм. Их протяженность незначительная – до 1,0 см. Часть из них впадает в обонятельные вены или образует мелкопетлистую сосудистую сеть в пределах ПЧЯ.

Боковая группа базальных оболочечных вен, впадающих в просвет пещеристого синуса, находится на основании СЧЯ по двум сторонам от турецкого седла. Эти вены представляют собой очень короткие сосуды в количестве от 5 до 8 с диаметром 0,10-0,22 мм.

Задняя группа базальных оболочечных вен представлена единичными стволами с диаметром 0,1-0,2 мм, которые образуют анастомотическую сеть в области ската и спинки турецкого седла.

В пределах задней черепной ямы имеются группы оболочечных вен базальной части ТОГМ, которые впадают в просвет парных верхних и нижних каменистых синусов. Их количество может достигать 8-10 стволов с различным диаметром от 0,10 до 0,28 мм. В среднем их 5-6 стволов, имеющих перпендикулярно-образный ход в восходящем и нисходящем направлениях. Для них характерна сосудистая связь с венами краевого (терминального) и затылочного синусов. Известно, что последний впадает в нижний отдел стока синусов, являясь приносящим коллектором и соединяющим венозную систему свода и основания черепа (рис. 4.8).
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Рис. 4.8. Венозная сеть в бассейне затылочного синуса. Фото инъекц. тушь-желатина, муж., 54 года.
Таким образом, отток крови от ТОГМ и её производных осуществляется в различных направлениях: восходящем – в синусы свода черепа и нисходящем – в синусы основания черепа. Это соответствует общепринятым представлениям отечественных морфологов.


Существуют различные варианты венозно-синусных структур ТОГМ, которые целесообразно топографоанатомически детализировать согласно основных оболочечных вен, их стволов, притоков, ветвей и анастомозов по синусным бассейнам (рис. 4.9).
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Рис. 4.9. Пути венозного оттока от ТОГМ: I путь включает ПС –прямой синус; ВСС – верхний сагиттальный синус; НСС – нижний сагиттальный синус; ППС – правый поперечный синус; ЛПС – левый поперечный синус; II путь – БВ – базальные вены, впадающие в синусы основания черепа; СС – сигмовидный синус; ВЯВ – внутренняя яремная вена.


В соответствии с нашими данными, имеется восходящий путь оттока крови от ТОГМ – в систему притоков ВСС; нисходящий путь – в систему синусов основания черепа (пещеристый, частично ВКС и НКС, краевой). Отток крови от головного мозга и его оболочек осуществляется спереди назад по основному пути во внутренние яремные вены (рис. 4.10).
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Рис. 4.10. Схематически изображены три основные зоны локализации вен ТОГМ: 1 – передние оболочечные вены (ПОВ); 2 - средние оболочечные вены (СОВ); 3 - задние оболочечные вены (ЗОВ); 4 – внутренняя яремная вена (ВЯВ).


Восходящий путь венозного оттока представлен многочисленными короткими венами ТОГМ, впадающими в ВСС и частично в поперечные синусы.


От серпа большого мозга также отток осуществляется и в восходящем направлении в ВСС, и в нисходящем направлении в НСС, а также в прямой и поперечные синусы.


По этим венам осуществляется нисходящий путь оттока крови от ТОГМ на протяжении внутреннего основания черепа, точнее в кавернозный синус и дальше 

Вены серпа большого мозга

Согласно нашей классификации вен серпа большого мозга, предложенной Р.П. Тасиц, Ю.Н. Вовк (1971), на протяжении всего отростка ТОГМ встречаются три типа строения сосудов: длинные вены, которые занимают 2/3 высоты (вертикального размера) серпа большого мозга; средние, занимающие 1/2 высоты отростка; короткие, занимающие 1/3 высоты и меньше.

Наиболее значительна группа из длинных вен, которые являются магистральными для данного отростка ТОГМ. Их количество колеблется от 5 до 12, причем с большей концентрацией в средней и задней трети отростка. В передней трети встречаются отдельные крупные вены, имеющие восходящее направление и впадающие в ВСС. Обычно от 1 до 3 магистральных вен                 (табл. 4.4).












Таблица 4.4.

Восходящие вены серпа большого мозга у взрослых людей (в мм)

	№
	              Характеристика 

                                  вен

Исслед.

признаки
	Длинные
	Средние
	Короткие

	1
	Количество

	
	Передняя треть
	1-3
	4-5
	5-9

	
	Средняя треть
	5-7
	7-9
	8-14

	
	Задняя треть
	3-6
	3-8
	9-13

	2
	Диаметр

	
	Передняя треть
	0,65-0,85
	0,32-0,42
	0,15-0,20

	
	Средняя треть
	0,70-0,98
	0,46-0,70
	0,19-0,28

	
	Задняя треть
	0,85-1,25
	0,48-0,88
	0,20-0,37


Согласно нашим данным, длинные восходящие вены по всей длине серпа большого мозга, составляют группу от 10 до 17 сосудов. Их большее скопление отмечается в пределах средней трети отростка (от 5 до 7), затем в задней трети (от 3 до 6). Соответственно отток крови из ткани данного образования происходит в ВСС.
Диаметр длинных вен серпа большого мозга колеблется от 0,65 до 1,25 мм, чаще от 0,7 до 1,0 мм. Встречаются одиночные крупные вены с диаметром 1,5-2,5 мм, которые выполняют роль анастомотических вен между ВСС и НСС. Наличие таких вен определяется на уровне средней трети отростка.

Группа средних вен серпа большого мозга обычно у взрослых людей состоит из 14-22 стволов, имеющих также восходящий ход и впадающих в ВСС. Их калибр варьирует от 0,32 до 0,88 мм, чаще 0,45-0,80 мм. Для этой группы вен характерно скопление на уровне средней и задней третей отростка.

Короткие восходящие вены серпа большого мозга представлены группой от 22 до 36 стволов по всей площади образования. Их количество также увеличивается на уровне среднего и заднего отделов отростка. Они обычно впадают на нижней границе боковых стенок ВСС, где имеются их многочисленные устья, открывающиеся в синусный просвет. Диаметр коротких вен отростка находится в пределах 0,15-0,37 мм. Причем, протяженность данных вен, обычно не превышает 1,0-1,5 см, учитывая вертикальные параметры серпа (рис 4.11).
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Рис. 4.11. Вены серпа большого мозга взрослого человека: 1 – группа длинных вен; 2 - группа средних вен; 3 - группа коротких вен. Фото инъекц. тушь-желатина, преп. № 3, муж., 48 лет.
Существуют особенности строения венозных образований серпа большого мозга в зависимости от индивидуального строения головы и черепа.

Вены серпа большого мозга образуют трехслойную сеть, состоящую из среднего слоя и двух боковых (поверхностных). Венозный отток от последних осуществляется в собирательные вены, имеющие диаметр от 0,2 до 0,3 мм. Затем они впадают в вены среднего слоя, имея разную ориентацию по отношению к ВСС и НСС. В задней трети и средней трети отростка они чаще расположены косо, а в передней трети – больше вертикально. Редко наблюдается их продольная ориентация относительно указанных коллекторов.

Вены среднего слоя данного отростка представлены: 1 – парными венами с двух сторон вдоль соответствующих артерий; 2 – одиночными анастомотическими венами (межсинусными); 3 – непарными венами, идущими отдельно от артерий. Эти вены могут иметь диаметр от 0,5 до 1,25 мм. Причем, проходят в восходящем направлении в количестве от 15 до 20 и впадают в ВСС; а в нисходящем направлении в НСС – от 3 до 6 вен. В прямой синус обычно впадает 2-3 вены. Калибр вен впадающих в ВСС достигает 0,1-1,25 мм, а в НСС и прямой синус – 0,1-0,7 мм.

Исходя из вышеизложенного, передняя треть серпа большого мозга обычно мало васкуляризирована, а средняя и задняя треть венозной сети представлены скоплениями вен различной длины и диаметра (рис. 4.12).
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Рис. 4.12. Венозные образования серпа большого мозга. Фото инъекц. преп. № 9, жен., 48 лет.
Венозные образования намета мозжечка расположены в два слоя. В нижнем слое находятся крупные тенториальные вены и их основные притоки переднего и заднего отделов, а верхнем слое - мелковетвистая, мелкопетлистая венозная сеть.

Согласно нашим данным, эта тенториальная сеть представлена сверхтонкими венозными сосудами диаметром от 0,018 до 0,056 мм, в среднем – 0,028-0,046 мм. Отмечается их разностороннее направление, но больше встречаются сосуды, имеющие перпендикулярную ориентацию относительно прямого и поперечного синусов ТОГМ (рис.4.13).
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Рис. 4.13. Поверхностная венозная сеть намета мозжечка, расположенная перпендикулярно к проекции левого поперечного синуса. Фото инъекц. преп. № 6, жен., 42 года.

В бассейне верхних каменистых синусов встречаются поверхностные тенториальные вены, расположенные параллельно оси данных венозных коллекторов, осуществляющие отток крови от боковых отделов намета мозжечка. На протяжении этих вен формируются мелкие венозные петли полигональной формы, образованные тонкими ветвями с диаметром 0,028-0,046 мм. Размеры этих сосудистых петель колеблются в пределах от 0,05 на 0,06 мм до 0,09 на 0,10 мм. Ближе к краям намета мозжечка появляются собирательные вены диаметром от 0,03 до 0,056 мм, которые проходят через толщу верхнего листка и впадают в более крупные тенториальные вены. Определяется и другой путь оттока венозной крови из верхнего листка намета мозжечка – через его тонкие вены, самостоятельно впадающие в просвет окружающих синусов ТОГМ. Центральные участки этих листков лишены крупных сосудов и содержат разрозненные венозные сети в результате давления на них затылочных долей большого мозга.

Известно, что нижний листок намета мозжечка в два раза толще поверхностного и пучки коллагеновых волокон расположены в нем в несколько слоев. Нижний листок является основанием данного отростка ТОГМ и содержит все основные артериовенозные  образования. Установлено, что в нижнем листке намета мозжечка имеется хорошо выраженная густая венозная сеть, сформированная из нескольких групп вен впадающих в окружающие синусы ТОГМ. Исходя из этого, следует выделять группы вен намета мозжечка: 1 – медиальную, впадающую в прямой синус; 2 – латеральную, впадающую в верхние каменистые синусы; 3 – заднюю, впадающую в левый и правый поперечные синусы; 4 – анастомотическую, соединяющую вышеуказанные синусы (рис. 4.14).

[image: image48.jpg]



Рис. 4.14. Группы вен намета мозжечка: 1 – медиальная; 2 – латеральная;                    3 – задняя; 4 – анастомотическая. Фото с корр. преп. № 5.

Соответственно, происходит отток крови в различных направлениях, что связано со сложностью краниотопографического расположения намета мозжечка между затылочными долями головного мозга и мозжечком и важной опорно-статической функцией. К тому же, этот отросток ТОГМ выдерживает значительное давление со стороны полушарий головного мозга, что привело к реорганизации венозной сети в его листках. Существует обильная сеть в околосинусных зонах и разряженная в центральных.

Установлено, что вены намета мозжечка имеют диаметр от 0,7 до 1,0 мм, встречаются отдельные крупные анастомотические межсинусные сосуды калибром от 1,2 до 2,5 мм. Более крупные вены нижнего листка намета мозжечка, сопровождая одноименные артерии, имеют выраженную латеральную, медиальную и заднюю ориентацию своих ветвей.

Наряду с этим установлено, что имеется сплошная венозная сеть нижнего листка намета мозжечка, которая образована сосудистыми ветвями с диаметром от 0,03 до 0,08 мм, участками от 0,022 до 0,042 мм. Здесь же находятся венозные петли полигональной формы, чаще овальной, округлой и многоугольной. Их диаметры колеблются от 0,06-0,07 до 0,15-0,22 мм Выявлены и более мелкие венозные петли в пределах от 0,038 на 0,060 мм до 0,082 на 0,090 мм. На протяжении венозной сети нижнего листка намета мозжечка отмечены три вида венозных анастомозов: “конец в конец”, наиболее широко встречаемый вариант слияния между отмеченными группами вен; “конец в бок”, образуемый за счет ветвей, впадающих перпендикулярно или косо относительно друг друга; по типу “лестницы”, с наличием поперечных анастомозов между венами.

Детализируя особенности оттока крови, необходимо указать, что на большем протяжении тенториальные вены располагаются в нижнем листке или между листками, особенно в околосинусных зонах. Их ход напоминает венозную сеть серпа большого мозга. На каждой половине намета мозжечка наблюдается различная протяженность стволов относительно оси поперечных, прямого и верхних каменистых синусов. Эти вопросы проанализированы с помощью предложенной секторальной схемы данного объекта.

В результате проведена систематизация всех вен намета мозжечка и предложена уточненная топографоанатомическая классификация:

· Медиальные вены, впадающие в прямой синус и синусный сток:

· передние;

· промежуточные;

· задние.

· Латеральные вены, впадающие в верхний каменистый синус:

· передние;

· промежуточные;

· задние.

· Задние вены, впадающие в поперечный синус:

· наружные;

· промежуточные;

· внутренние.

· Анастомотические (межсинусные) вены.

Эти вены идентичны как для левой, так и для правой половины намета мозжечка. Каждую из этих групп можно подразделить на три подгруппы в зависимости от из протяженности: короткие вены, занимающие только одну треть длины отростка; средние вены – от его середины до просвета близрасположенного коллектора; длинные вены - занимающие две трети длины отростка.

Проведенная морфометрия показала наличие диапазона индивидуальной изменчивости количества и диаметра вен намета мозжечка (табл. 4.5).












Таблица 4.5.

Индивидуальная анатомическая изменчивость количества и диаметра вен намета мозжечка у людей зрелого возраста (в мм)

	№
	Форма головы

Исслед.

признаки
	Брахицефалы
	Мезоцефалы
	Долихоцефалы

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Медиальная группа вен

	
	Количество
	5-6
	5-6
	4-5
	4-5
	4-5
	4-5

	
	Диаметр
	0,30-0,65
	0,25-0,60
	0,30-0,60
	0,25-0,55
	0,25-0,50
	0,20-0,45

	2
	Латеральная группа вен

	
	Количество
	3-5
	3-4
	3-4
	3-4
	3-4
	3-4

	
	Диаметр
	0,10-0,20
	0,10-0,20
	0,10-0,18
	0,10-0,15
	0,075-0,15
	0,06-0,13

	3
	Задняя группа вен

	
	Количество
	6-8
	6-7
	6-7
	5-6
	6-7
	5-6

	
	Диаметр
	0,35-0,75
	0,30-0,70
	0,30-0,65
	0,25-0,60
	0,28-0,55
	0,20-0,50

	4
	Группа анастомотических вен

	
	 Количество
	1-2
	1-2
	1-2
	1-2
	1-2
	1-2

	
	Диаметр
	1,2-2,0
	1,2-2,0
	0,78-1,05
	0,7-1,0
	0,80-0,95
	0,70-0,90


Данная таблица свидетельствует о том, что наиболее представительной является задняя группа вен, впадающая в поперечные синусы. Затем выражена медиальная группа вен, впадающих в прямой синус и синусный сток. Наименьшую группу составляют латеральные вены намета мозжечка, впадающие в верхние каменистые синусы. В зависимости от крайних типов строения головы количество вен в каждой группе изменчиво незначительно, однако имеется тенденция к увеличению вен у брахицефалов.

Наряду с этим установлен диапазон вариации диаметра этих вен. У брахицефалов они варьируют от 0,1 до 0,75 мм, у мезоцефалов – от 0,1 до 0,65  мм, у долихоцефалов – от 0,075 до 0,55 мм. Исключение составляют анастомотические вены, которые встречаются редко в количестве 1-2 сосудов с диаметром 0,78-2,0 мм. Последние могут формировать своеобразные парасинусы, расположенные между листками намета мозжечка и выполняющие функцию дополнительного или окольного оттока крови.

Учитывая многообразие источников венозного оттока от ТОГМ, нами составлена их классификация по краниотопографическому принципу условного секторального деления на части (табл. 4.6).












Таблица 4.6.

Классификация вен ТОГМ

	
	Названия вен.

	№
	На русском языке.
	На латинском языке.

	I. Вены конвекситальной поверхности ТОГМ.

	1
	Передняя оболочечная вена*.
	V. meningea anterior.

	2
	Средняя оболочечная вена.
	V. meningea media.

	3
	Задняя оболочечная вена.
	V. meningea posterior.

	4
	Большая медиальная передняя оболочечная ветвь.
	R. meningea anterior magna medialis.

	5
	Малая медиальная передняя оболочечная ветвь.
	R. meningea anterior parva medialis.

	6
	Большая латеральная передняя оболочечная ветвь.
	R. meningea anterior magna lateralis.

	7
	Малая латеральная передняя оболочечная ветвь.
	R. meningea anterior parva lateralis.

	8
	Передняя средняя оболочечная ветвь.
	R. meningeus media anterioris.

	9
	Задняя средняя оболочечная ветвь.
	R. meningeus media posterioris.

	10
	Медиальная задняя оболочечная ветвь.
	R. meningea posterior medialis.

	11
	Латеральная задняя оболочечная ветвь.
	R. meningea posterior lateralis.

	II. Вены серпа большого мозга.

	12
	Передние вены серпа.
	Vv. falcifomis anteriorеs.

	13
	Средние вены серпа.
	Vv. falcifomis medianus.

	14
	Задние вены серпа.
	Vv. falcifomis posteriorеs.

	III. Вены намета мозжечка.

	15
	Медиальные тенториальные вены.
	Vv. tentorialеs medialеs.

	16
	Латеральные тенториальные вены.
	Vv. tentorialеs lateralеs.

	17
	Задние тенториальные вены.
	Vv. tentorialеs posteriorеs.

	18
	Межсинусные тенториальные вены.
	Vv. tentorialеs intersinosis.

	IV. Вены серпа мозжечка и турецкого седла.

	19
	Вены серпа мозжечка.
	Vv. falcifomis cerebellares.

	20
	Вены диафрагмы турецкого седла.
	Vv. diaphragmitiei.

	V. Вены базальной поверхности ТОГМ

	21
	Оболочечные вены ПЧЯ.
	Vv. meningeus anteriorеs basales.

	22
	Оболочечные вены СЧЯ.
	Vv. meningeus medianus basales.

	23
	Оболочечные вены ЗЧЯ.
	Vv. meningeus posteriorеs basales.

	* Все вены парные по отношению одноименных артерий.


ГЛАВА 5

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ 
АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 
ТВЕРДОЙ ОБОЛОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА


До настоящего времени отсутствуют данные о диапазоне изменчивости расположения, формы, размеров и соотношений между артериями и венами ТОГМ. Следуя заветам учения акад. В.Н. Шевкуненко, произведен анализ и систематизация полученных данных по изучению источников кровоснабжения и путей оттока крови твердой мозговой оболочки.


Для ТОГМ характерны особенности расположения артерий и вен, исходя из различных её участков и образований. Все основные артериальные стволы имеют парные одноименные вены, имеющие подобный ход на большем расстоянии. Известно, что ПОА, СОА и ЗОА отходят от артериальных источников, проходя снизу вверх, распространяясь на всю площадь конвекситальной и базальной поверхностей оболочки. Соответственно, одноименные оболочечные вены имеют обратное направление – сверху вниз. Однако в верхних отделах ТОГМ, парасинусных зонах существует дополнительная сеть оболочечных вен, также имеющих ход снизу вверх. Характерное взаиморасположение оболочечных артерий и вен у взрослых людей приведено на рис. 5.1.

Существуют различия во взаиморасположении артериовенозных образований ТОГМ в соответствии с их локализацией, а именно: левой и правой конвекситальной части оболочки; на уровне передней, средней и задней третей; парасинусных зон (парасагиттальной, околосточной, околопоперечносинусных, околосигмовидных и др.); серпа большого мозга (передней, средней и задней третей) и его парасинусных зон ВСС, НСС и прямого синуса; намета мозжечка (левой и правой половин) и его околосинусных зон; серпа мозжечка и диафрагмы турецкого седла.
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Рис. 5.1. Наиболее типичное взаиморасположение артериовенозных образований ТОГМ: 1 – в бассейне ПОА; 2 – в бассейне СОА; 3 – в бассейне ЗОА; 4 – ВСС; 5 – правый поперечный синус; 6 – затылочный синус. Фото корр. преп. № 11.


Установлено, что артерии конвекситальной поверхности ТОГМ имеют строго восходящий ход, равномерно распределяясь на всей её площади и образуя единую артериальную сеть. В то время, как оболочечные вены сопровождают артериальные стволы в нижних отделах конвекситальной поверхности оболочки, а в верхних отделах – образуют дополнительную венозную сеть (рис. 5.2). Последняя имеет самостоятельный ход и выражена в парасинусных зонах. Причем, указанная венозная сеть не совпадает с ориентацией поверхностных вен головного мозга.


                     А                                                                                Б

Рис. 5.2. Топографоанатомическое взаиморасположение артериовенозных образований на левой (А) и правой (Б) половинах конвекситальной поверхности ТОГМ (схема).

Артериовенозные  взаимоотношения в парасагиттальной зоне отражены на рис. 5.3. 
Характерны венозные сосуды и их ветви впадающие между верхней и боковыми стенками ВСС на всем протяжении указанного коллектора. Они образуют густую венозную сеть вдоль парасинусной зоны. Для них характерно большое количество венозных анастомозов и петель. Эти мелкие вены являются конечной частью поверхностных вен головного мозга и менингеальных вен. Последние расположены между листками ТОГМ и являются источниками эпи- и субдуральных гематом при травмах черепа.
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Рис. 5.3. Топографоанатомические особенности артериовенозных структур в парасагиттальной области, ограниченной пунктирными линиями (схема).

Характерные особенности существуют между артериовенозными структурами базальной части ТОГМ, которые мы рассматриваем в соответствии с ПЧЯ, СЧЯ и ЗЧЯ. Здесь имеются участки кровоснабжения ветвями ПОА, СОА, ЗОА и наличием дополнительных источников кровоснабжения. Соответственно артериям, выделяется основная и дополнительная венозная сеть (рис. 5.4).
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Рис. 5.4. Топографоанатомические взаимоотношения артерий и вен базальной части ТОГМ в соответствии с тремя черепными ямами (схема).

Учитывая сложный рельеф внутреннего основания черепа, ТОГМ имеет разнообразные источники кровоснабжения по вышеуказанным черепным ямам. Эти особенности описаны в главе 3. Соответственно кровоснабжению, отмечаются различные пути оттока крови из базальной части оболочки и выраженность отдельных венозных групп впадающих в близрасположенные венозные коллекторы.

Установлено, что существуют особенности в топографии артериовенозных структур в соответствии с гистологическими слоями ТОГМ.

Согласно нашим данным, ТОГМ является плотной сформированной соединительнотканной пластинкой, основу которой составляют пучки коллагеновых волокон. Последние имеют различное утолщение, уплотнение и направленность хода. В этой связи следует выделять три основных слоя: наружный, средний и внутренний (рис. 5.5).
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Рис. 5.5. Трехслойное строение конвекситальной части ТОГМ. Фото преп. № 36, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Для наружного слоя характерна прочность за счет наслоения 3-4 рядов пучков коллагеновых волокон, идентично выраженных по всей площади оболочки. Причем, поверхностные пучки этого слоя имеют чаще продольную и продольно-косую ориентацию. По-видимому, это связано с физической нагрузкой, которую несет конвекситальная часть оболочки. Характерный ход пучков коллагеновых волокон наружного слоя ТОГМ приведен на рис. 5.6.
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Рис. 5.6. Пучки коллагеновых волокон наружного слоя конвекситальной части ТОГМ, с продольной ориентацией. Фото преп. № 48, окраска гематоксилин-эозином. ×120.


Утолщение наружного слоя оболочки отмечается в парасинусных зонах, особенно в области стока синусов и намета мозжечка. В этих участках пучки коллагеновых волокон могут располагаться в несколько рядов с продольной, косой и поперечной ориентацией, создавая более прочный оболочечный каркас.


Аналогичная картина наблюдается в пределах синусного стока, где толщина наружного слоя ТОГМ достигает 800-1000 мкм, с многорядным расположением коллагеновых волокон.


Наружный слой в базальной части ТОГМ истончается до 2-3 рядов пучков коллагеновых волокон и имеет толщину в пределах 350-500 мкм. Их ход ориентирован также продольно, косо и волнообразно, учитывая особенности костного рельефа внутреннего основания черепа (рис. 5.7).
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Рис. 5.7. Наружный слой коллагеновых волокон в базальной части ТОГМ (указан стрелкой). Фото преп. № 54, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Средний слой ТОГМ состоит из тонких пучков коллагеновых волокон, с выраженной косой и поперечной ориентацией. Они расположены в 1-2 ряда. Вдоль них проходит незначительный слой с рыхлой жировой клетчаткой. Причем, данный слой можно рассматривать как промежуточный для локализации основных артериовенозных стволов. Средний коллагеновый слой можно отнести к части наружного, т.к. четких границ между ними нет. Внешний вид среднего слоя ТОГМ показан на рис. 5.8.
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Рис. 5.8. Средний слой коллагеновых волокон в конвекситальной части ТОГМ (указан стрелкой). Фото преп. № 58, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Средний слой практически не имеет различий в разных отделах конвекситальной или базальной части оболочки.


Внутренний слой ТОГМ представлен тонким слоем пучков коллагеновых волокон в 1-3 ряда с выраженной продольной ориентацией на всем протяжении оболочки (рис. 5.9). Вдоль данного слоя проходит утонченная соединительнотканная мембрана, имеющая отдельные коллагеновые тяжи по направлению паутинной оболочки.
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Рис. 5.9. Внутренний слой коллагеновых волокон ТОГМ (указан стрелками). Фото преп. № 37, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Наряду с этим установлены гистотопографические особенности отдельных стенок синусов ТОГМ свода черепа.


Так, ВСС является самым большим венозным коллектором головного мозга и его оболочек, осуществляя отток крови в синусный сток. Известно, что ВСС имеет три стенки: верхнюю (наружную) и две боковые (внутренние).


Установлено, что основу гистологического строения ВСС составляют пучки коллагеновых волокон, которые имеют разную направленность. В каждой стенке указанного коллектора определяются следующие слои: наружный - толстый слой коллагеновых волокон; внутренний – тонкий слой из отдельных пучков коллагеновых волокон с прозрачной слизистой (эндотелием) и подслизистой оболочками (рис. 5.10).
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Рис. 5.10. Характерное гистологическое строение боковой стенки ВСС. Фото преп. № 31, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Стенки ВСС имеют идентичную гистотопографическую структуру с выраженной изменчивостью их толщины на протяжении. Так, в передней трети синус имеет диаметр 0,3-0,7 см. и преимущественно округлую форму. Обычно более выражен наружный (поверхностный) слой, который представлен наслоением пучков коллагеновых волокон (рис. 5.11). Для переднего отдела ВСС характерна поперечная и косая ориентация указанных волокон, создающих каркасную форму, т.е. формирующих просвет коллектора. 
В передней трети всех стенок ВСС выделяется и внутренний соединительнотканный слой, который представлен 2-3 рядами пучков коллагеновых волокон. Он почти в два раза тоньше наружного слоя. В глубине стенок данного коллектора, в непосредственной близости к просвету, имеются отдельные пучки коллагеновых волокон с параллельной ориентацией по отношению оси синуса (рис. 5.12).
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Рис. 5.11. Наружный слой коллагеновых волокон в передней трети ВСС. Фото преп. № 28, окраска гематоксилин-эозином, ×120.
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Рис. 5.12. Внутренний слой коллагеновых волокон в передней трети ВСС. Фото преп. № 33, окраска гематоксилин-эозином, ×120.
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Рис. 5.13. Характерный вид пучков коллагеновых волокон в средней трети ВСС. Фото преп. № 39, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Для средней трети ВСС характерна подобная структура всех стенок с постепенным их утолщением спереди назад. В этой части коллектора определяется многослойная структура, основу которой составляют пучки коллагеновых волокон с разной ориентацией (рис. 5.13).


На границе перехода средней и задней третей синуса наблюдается постепенное утолщение слоев волокнистой структуры, особенно в области верхней стенки, обращенной к внутренней поверхности костей свода черепа. Здесь можно дифференцировать три слоя соединительнотканных волокон: наружный (плотный), средний (промежуточный) и внутренний (тонкий). Гистологическое строение верхней стенки ВСС в его средней трети представлено на рис. 5.14.
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Рис. 5.14. Гистологическое строение верхней стенки ВСС в его средней трети. Фото преп. № 61, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Изнутри стенки ВСС высланы тонкой и прозрачной оболочкой (эндотелием), которая принимает участие в формировании внутрисинусных структур (полуклапанов, перекладин и хорд). В местах соединения стенок, а точнее “в угловых складках” находятся устья менингеальных и поверхностных мозговых вен.


Задняя треть ВСС является наиболее крупным отделом, который осуществляет основной транспорт венозной крови от головного мозга в синусный сток. В следствие увеличению физиологической нагрузки, в стенках этой части синуса наблюдаются изменения в гистотопографии слоев. В этом отделе стенки коллектора имеют неодинаковую толщину. Наибольшее утолщение наблюдается в верхней стенке, которая прилежит к костям черепа. Стенки синуса образованы плотной волокнистой соединительной тканью, где пучки коллагеновых волокон имеют разное направление. Ближе к стоку синусов пучки коллагеновых волокон образуют каркас из 4-5 слоев, с характерной продольной, косой и поперечной ориентацией (рис. 5.15).
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Рис. 5.15. Продольно ориентированные пучки коллагеновых волокон в задней трети ВСС. Фото преп. № 18, окраска гематоксилин-эозином, ×120.


Между такими утолщенными участками соединительной ткани и их сеткоподобной структурой, отмечаются внутристеночные оболочечные артериальные и венозные ветви, вдоль которых проходят отдельные нервные волокна (рис. 5.16).
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Рис. 5.16. Поперечный срез задней трети ВСС: 1 – верхняя стенка; 2 – левая стенка; 3 – правая стенка; 4 – артерии; 5 – вены (схема).


Обычно выявляется от 1 до 4 артериальных стволов диаметром от 40 до 100 мкм, которые локализованы в переходных межстеночных участках. Наибольшие скопления артериальных ветвей находится в пределах нижнего угла схождения боковых стенок ВСС.

Наружная оболочка артериальных сосудов снаружи сращена с плотной соединительной тканью ТОГМ. Мышечная оболочка менингеальных артерий состоит, как правило, из двух слоев волокон: наружного циркулярного и внутреннего косо-продольного (рис. 5.17).

Кроме того, выявлены отдельные участки в стенках ВСС, где располагаются артериовенозные  образования, имеющие диаметр 30-60 мкм.

Наиболее сложную гистологическую структуру имеет синусный сток, т.к. он своей наружной поверхностью связан с внутренней поверхностью затылочной кости, а своей внутренней поверхностью – с серпом большого мозга и наметом мозжечка.

Синусный сток также образован пучками коллагеновых волокон идущими сверху вниз, как продолжение ВСС, прямого синуса – спереди назад, затылочного синуса – снизу вверх и начальных отделов двух поперечных синусов – с разным направлением. 
Установлено, что тканевую основу всех стенок стока синусов составляют многослойные пучки коллагеновых волокон, которые имеют разную ориентацию. Все стенки синусного стока имеют наиболее прочную соединительнотканную структуру. Здесь отмечается пять слоев пучков коллагеновых волокон: наружный (утолщенный), в основном с поперечным ходом волокон; слой с продольным ходом волокон; слой косо ориентированных пучков; внутренний поперечный слой с вкраплениями косоориентированных пучков; внутренний продольный (тонкий) слой с волнообразным ходом волокон.
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Рис. 5.17. Характерное расположение артериальной ветви в передней части ТОГМ. Фото преп. № 19, окраска гематоксилин-эозином, ×120.

В толще боковых стенок синусного стока четко дифференцируются три слоя коллагеновых волокон: слой продольных пучков; слой поперечных (косых) пучков; слой циркулярных волокон, локализующийся ближе к просвету.

В стенках синусного стока имеют место включения гладкомышечных клеток, ориентированных циркулярно. Они могут формировать тонкую мышечную оболочку, расположенную глубже циркулярного слоя пучков коллагеновых волокон. Эта мышечная оболочка (прослойка) местами складывается из 2-3 слоев клеток. В углах и местах впадения и выхода синусов ТОГМ эта оболочка выражена ещё больше. Здесь локализуются участки скопления кровеносных сосудов и нервных клеток. Артериальные и венозные сосуды имеют диаметр от 20 до 50 мкм. Их количество варьирует  от 4 до 27, распадаясь на большое количество мелких сосудов в наружной и боковых стенках. Все артериальные стволы имеют мышечную прослойку, где клетки размещены преимущественно циркулярно. Отдельные артериальные стволы имеют в своем составе гладкомышечные клетки, ориентированные в косом направлении. В стенках наибольших по размеру артерий (до 60-100 мкм.) определяется внутренняя эластическая мембрана. Во всех стенках синусного стока имеются многочисленные венозные сосуды с диаметром от 28 до 48 мкм. Их количество различно, в среднем 4-12.

На отдельных препаратах выявлено своеобразное накопление слоистых базофильных телец: или сферической формы или в виде “лент” различной ширины. Эти образования преимущественно локализуются  в среднем слое синусного стока, располагаясь между пучками коллагеновых волокон.

В толще волокнистой ткани стока синусов иногда встречаются плотные кальцинированные участки, образованные в результате отложения солей кальция.

Левый и правый поперечные синусы ТОГМ являются основными венозными коллекторами, которые выходят из синусного стока и несут кровь в сигмовидные синусы и внутренние яремные вены. Стенки начальных отделов поперечных синусов образованы волокнистыми структурами задней стенки и боковых стенок синусного стока, а также расщепленных листков намета мозжечка. Основу левого и правого поперечных синусов составляют пучки коллагеновых волокон, которые переходят с вышеуказанных образований ТОГМ. Для верхней и нижней стенок поперечных синусов в медиальной трети характерна косая и поперечная ориентация коллагеновых волокон, которые являются продолжением тенториальных листков. Эта ориентация соединительнотканных структур сохраняется в средней и латеральной трети данного коллектора.

В латеральной трети поперечного синуса появляются продольные коллагеновые волокна, которые размещаются вдоль поверхности теменных и частично затылочных костей.

На всем протяжении стенки поперечных синусов содержат несколько рядов коллагеновых волокон, которые образуют утолщения и наслоения, особенно в задних стенках.

Эти утолщения имеют место и в самых конечных отделах коллектора в местах перехода в сигмовидные синусы. Поверхностный слой всех синусных стенок представлен пучками коллагеновых волокон, которые имеют косую и поперечную ориентацию. Средний слой содержит волокна с подобной ориентацией. Глубокий волокнистый слой образован поперечными пучками коллагеновых волокон.

Внутренний слой этих венозных коллекторов выстлан тонким слоем эндотелия, который принимает участие в образовании внутрисинусных структур.

Практически во всех отделах левого и правого поперечных синусов наблюдается идентичная гистоструктура, которую необходимо учитывать при разработке пластических операций.

Важной особенностью гистологического строения ТОГМ является различная выраженность элементов, образующих её слои с учетом проведенной уточненной топографии областей.

Установлено, что пучки коллагеновых волокон имеют преимущественно продольную и поперечно-косую ориентацию в зависимости от функциональных нагрузок, которые несут различные участки ТОГМ (рис. 5.18).
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Рис. 5.18. Гистологическая структура базальной части ТОГМ: 1 – пучки коллагеновых волокон с продольной ориентацией; 2 – пучки с поперечно-косой ориентацией. Фото преп. № 24, окраска гематоксилин-эозином, ×120.

Клеточный состав наружного слоя ТОГМ представлен фиброцитами, рассеянными по всей площади оболочки, и фибробластами, имеющими цитоплазматическую организацию (рис. 5.18).

Вышеуказанные клетки имеют длинные конечные отростки, которые соединяются с аналогичными клетками, расположенными на противоположной стороне. По отношению близко расположенных клеток – сохраняется их автономность.

Внутренний (краевой) слой ТОГМ представлен одним или несколькими слоями уплощенных фиброцитов и фибробластов, соединенных между собой. Последние выполняют роль менингеального мезотелия (или нейротелия), который является барьером для диффузии веществ через внутреннюю поверхность оболочки.

Эти краевые клетки ТОГМ на границе с арахноидальной оболочкой располагаются рядами, но не имеют прочных связей между собой. Пространство между ними заполняется свободной жидкостью (ликвором). Они хорошо выражены у животных, например у крыс, у которых изменчива структура внутреннего слоя ТОГМ. Здесь могут появляться островки густого аморфного вещества в экстраклеточных пространствах. Важной особенностью гистотопографического строения ТОГМ являются установленные варианты взаимоотношений между её артериями и венами.

Первый вариант характеризуется расположением всех основных артериальных и венозных стволов в нижнем коллагеновом слое ТОГМ, с отхождением от них ветвей в средний и верхний слои (рис. 5.19). 
Данный вариант артериовенозных взаимоотношений представлен на рис. 5.27. Отчетливо видно магистральные артерии и вены расположенные большей частью в нижнем коллагеновом слое. Наблюдается тенденция выпуклости артериальных стволов за счет их смещения в нижний оболочечный слой.
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Рис. 5.19. Основные артериальные и венозные сосуды ТОГМ расположенные в нижнем коллагеновом слое (схема).

Второй вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в среднем слое ТОГМ (рис. 5.20). 
В данном случае все основные артериальные и венозные стволы находятся в среднем слое (между наружным и внутренним скоплениями пучков коллагеновых волокон). Каждый сосудистый пучок состоит из тонкой артериальной и венозной ветви. Они отдают восходящие ветви, которые проникают в верхний слой ТОГМ, кровоснабжая его. Нисходящие ветви опускаются в нижний слой оболочки, здесь разветвляются и анастомозируют между собой. В этом варианте четко определяется трехслойная артериальная и венозная сеть.
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Рис. 5.20. Основные артериальные и венозные сосуды ТОГМ проходящие в среднем слое (схема).

Третий вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в верхнем слое ТОГМ (рис. 5.21).
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Рис. 5.21. Основные артериальные и венозные сосуды расположены в верхнем слое ТОГМ (схема).

Этот вариант встречается крайне редко. При данном варианте отмечается смещение артериальных и венозных стволов в верхний коллагеновый слой. При этом они отдают многочисленные нисходящие ветви, которые берут на себя кровоснабжение среднего и нижнего слоев оболочки. В этом варианте четко определяется двухслойная сосудистая сеть с хорошим контурированием основных стволов всех менингеальных артерий.

Эти особенности топографии основных менингеальных артериовенозных пучков подтверждаются серией фотографий макропрепаратов ТОГМ взрослого человека.

Наши данные соответствуют работам В.А. Вотинцева (1964), что в ТОГМ и её отростках кровеносные сосуды располагаются в три этажа: основной – средний, где проходят наиболее крупные стволы и ветви; второстепенные – поверхностные (верхний и нижний), представленные мелкими сосудами и сетями.

В серпе большого мозга и намете мозжечка, также имеются основной (средний или промежуточный) слой артерий и вен и два боковых (поверхностных) слоя, образованных артериальными и венозными сосудистыми сетями (рис. 5.22).
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Рис. 5.22. Трехслойное артериовенозное русло ТОГМ: 1 – крупные артериальные стволы среднего этажа; 2 – крупные вены; 3 – мелкие артериальные ветви наружного этажа оболочки; 4 – мелкие венозные ветви наружного этажа; 5 – мелкие артериальные ветви внутреннего этажа оболочки; 6 – мелкие венозные ветви внутреннего этажа оболочки (схема).

Таким образом, имеется три этажа менингеальных сосудистых структур: наружная артериовенозная  сеть; средняя и глубокая (внутренняя), которые обеспечивают обильное кровоснабжение всех слоев ТОГМ.

Аналогично, выделяется трехслойная артериовенозная сеть в серпе большого мозга, с выделением основного и двух поверхностных слоев (рис.5.23).
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Рис. 5.23. Трехслойное сосудистое русло серпа большого мозга: 1 – левая боковая артериовенозная  сеть; 2 – средняя артериовенозная сеть с основными сосудами; 3 – правая боковая артериовенозная  сеть (схема).

При этом установлено, что артериовенозные  сети могут быть двух крайних типов строения: с густой мелкопетлистой формой и наличием сплетений и клубочков или с отсутствием подобных сплетений и клубочков и наличием малого количества анастомотических связей.

Для серпа мозжечка характерна утонченная соединительнотканная перегородка в сагиттальной плоскости, основу которой составляют пучки коллагеновых волокон, расположенных в 2-3 слоя. Между ними определяются мелкие артериальные ветви, отходящие от центральной артерии серпа мозжечка, имеющей диаметр в среднем от 175 до 1120 мкм. От её ствола отходят более мелкие ветви с диаметром от 70-110 мкм до 140-210 мкм. Максимальные размеры характерны для взрослых людей. Основная артерия серпа мозжечка обычно отходит от позвоночной артерии, редко - от затылочной артерии.

Артерия серпа мозжечка принимает участие в коллатеральном кровообращении полушарий мозжечка за счет анастомозирования с ветвями верхних мозжечковых артерий. Это важно в случае развития окклюзионного процесса в базальной артерии.
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Рис. 5.24. Характерное расположение основной артерии серпа мозжечка и её ветвей в средней части. Фото преп. № 53, окраска гематоксилин-эозином, ×120.

Особое значение имеют особенности топографии артериальной менингеальной сети на конвекситальной и базальной поверхностях ТОГМ, которые сопоставлены с ангиограммами у пациентов зрелого возраста (рис. 5.25).
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Рис. 5.25. Источники кровоснабжения конвекситальной и базальной поверхностей ТОГМ (схема): 1 – СОА (а. meningea media); 2 – лобная менингеальная ветвь (r. meningeus frontales); 3 – лобная ветвь (r. frontales) в области дна глазницы; 4 – оболочечная ветвь (r. meningeus) от передней решетчатой артерии (а. ethmoidales anterior); 5 – оболочечные ветви решетчатых артерий (а. ethmoidales (rr. meningeus)); 6 – оболочечная ветвь (r. meningeus) из СОА (а. meningea media); 7 – височно-чешуйчатая ветвь (r. temporo-sqamose); 8 – сосцевидная оболочечная артерия (а. meningeus mastoidalis) из затылочной артерии (a. occipitalis); 9 – оболочечная ветвь (r. meningeus) из задней парамедианной артерии (а. paramediales posterior); 10 – транскостный анастомоз; 11 – задняя медианная менингеальная артерия; 12 – оболочечная ветвь                            (r. meningeus) из восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens).

Изучение нативных препаратов ТОГМ и ангиограмм позволило уточнить расположение основных ветвей СОА в сагиттальной плоскости.

Установлено, что от СОА отходят три группы коллатеральных ветвей:

1. базальная группа ветвей, представленная ветвями из височно-базального сегмента;

2. задняя группа ветвей, кровоснабжающих теменно-затылочную область ТОГМ, включая менингеальные ветви к височной части;

3. передняя группа ветвей, кровоснабжающих лобно-орбитальную область.

В этой связи отмечаются некоторые особенности артериовенозных взаимоотношений в бассейнах крупных оболочечных артерий (рис. 5. 26).
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Рис. 5.26. Артериовенозные  образования ТОГМ: 1 – ПОА с одноименными парными венами; 2 – СОА с одноименными парными венами; 3 – ЗОА с одноименными парными венами; 4 – ВСС; 5 – синусы основания черепа (схема).


Пространственные взаимоотношения артерий и вен ТОГМ имеют особенности в зависимости от строения, топографии, локализации и анатомо-физиологического значения артериовенозной сети головного мозга.


Известно, что сосудистая система ТОГМ является “наружным” слоем мозгового кровотока, образуя связи экстракраниальных сосудов мягких тканей головы и костей черепа с интракраниальными – поверхностными и глубокими сосудами головного мозга. В этой связи артериовенозные  образования ТОГМ выполняют первостепенную роль в регуляции основного, дополнительного и окольного путей кровоснабжения и венозного оттока. Оболочечные сосуды в нормальных условиях принимают участие в обеспечении необходимого внутричерепного давления за счет перераспределения тока крови в различных отделах головного мозга.


В этой связи установлены характерные взаимоотношения артериальной и венозной сетей, их ветвей и притоков в пределах различных синусных бассейнов свода и основания черепа.


У людей зрелого возраста наблюдается типичная картина пространственных взаимоотношений между поверхностными мозговыми артериями и венами в бассейне ВСС (рис. 5. 27).

[image: image74.jpg]



Рис. 5.27. Артериовенозные  взаимоотношения ТОГМ и головного мозга в бассейне ВСС. Фото корр. преп. № 6.


Аналогичные артериовенозные  взаимоотношения продемонстрированы в бассейне левого и правого поперечных синусов (рис. 5.28).
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Рис. 5.28. Артериовенозные  взаимоотношения ТОГМ и головного мозга в бассейне поперечных синусов. Фото корр. преп. № 10.


Существуют определенные артериовенозные  взаимоотношения в бассейнах нижнего сагиттального синуса и прямого синуса (рис. 5.29).
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Рис. 5.29. Артериовенозные  взаимоотношения ТОГМ и головного мозга в бассейне нижнего сагиттального синуса и прямого синуса. Фото корр. преп. № 6.


Для основания черепа характерны также существующие различия в топографии и локализации артериовенозных образований ТОГМ и головного мозга, впервые продемонстрированы на серии фотографий наших коррозионных препаратов (рис. 5.30).

[image: image77.jpg]



Рис. 5.30. Артериовенозные  взаимоотношения ТОГМ и головного мозга в бассейне синусов основания черепа. Фото корр. преп. № 15.

ГЛАВА 6

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ


Основу кровоснабжения ТОГМ осуществляют три крупные артерии: передняя оболочечная артерия (a. meningea anterior); средняя оболочечная (a. meningea media); задняя оболочечная (a. meningea posterior).


Известно, что передняя оболочечная артерия (ПОА) является ветвью глазной артерии (a. ophthalmica) из системы внутренней сонной артерии.


Средняя оболочечная артерия (СОА) является наиболее крупным источником кровоснабжения ТОГМ и всегда отходит от крыловидного отдела верхнечелюстной артерии (а. maxillaris) из системы наружной сонной артерии.


Задняя оболочечная артерия (ЗОА), как правило, отходит от восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens), также из системы наружной сонной артерии. 

Существуют дополнительные оболочечные ветви (rr. meningeae) из системы позвоночной артерии (a. vertebralis).

Установлено, что артерии ТОГМ подвержены изменчивости в зависимости от формы головы.

Длина ствола ПОА колеблется в пределах 0,7-2,1 см, с небольшим увеличением у мезо- и долихоцефалов.

Ствол внутричерепной части СОА имеет длину от 0,9 до 2,4 см, чаще 1,0-1,9 см с тенденцией увеличения у людей с мезо- и долихоцефалической головой.


Продольный размер внутричерепного ствола ЗОА не превышает 0,5-1,5 см, также с небольшим увеличением у мезо- и долихоцефалов.

Наряду с этим выявлены особенности ветвления оболочечных артерий с учетом индивидуального строения головы.

Для ПОА характерно постоянное разделение на две ветви I порядка с обеих сторон, независимо от типа строения головы у взрослых людей. Количество ветвей II порядка ПОА варьирует от 3 до 6, с характерным увеличением до 4-6 отходящих сосудов у брахицефалов. Незначительно выражены ветви III порядка в бассейне ПОА: слева и справа количество их колеблется в пределах 4-8 сосудов. Ветви IV порядка дихотомически отходят от предыдущих ветвей, рассыпаясь на 6-10 шт. У людей с брахиморфным типом телосложения отмечается наибольшее количество сосудистых ветвей II-IV порядка с обеих сторон с вариацией от 3 до 10. Соответственно, у мезо- и долихоморфных людей наблюдается тенденция незначительного уменьшения до 3-9 ветвей в бассейне каждой ПОА.

Ствол СОА обычно делится на две или три ветви I порядка. На большинстве препаратов ТОГМ преобладает передняя ветвь, от которой отходит до 6-10 ветвей II порядка. У брахицефалов их количество варьирует от 6 до 8, у мезоцефалов – от 7 до 10, у долихоцефалов от 6 до 10. Количество ветвей III порядка обычно увеличивается у первых до 10-14, у вторых до 6-8, у третьих до 6-16. С учетом крайних форм строения головы отмечается от 8 до12 ветвей IV порядка в бассейне СОА.

Установлено, что ствол ЗОА обычно делится на две ветви I порядка. Количество артериальных ветвей II порядка колеблется в пределах от 4 до 6, в т.ч. у брахицефалов от 5 до 6 , у мезоцефалов от 5 до 6, у долихоцефалов от 4 до 5. Отмечается увеличение ветвей III порядка до 7-9, с некоторым уменьшением у мезо- и долихоцефалов до 5-7. Соответственно, количество ветвей IV порядка варьирует у брахицефалов от 8 до 12, у мезоцефалов от 8 до 10, у долихоцефалов от 6 до 9.

Установлено, что диаметр стволовых частей и ветвей оболочечных артерий также зависит от крайних форм головы взрослых людей

Калибр ствола ПОА варьирует у брахицефалов от 1,2 до 1,8 мм, у мезоцефалов от 1,2 до 1,7 мм и у долихоцефалов от 1,0 до 1,7 мм. При этом отмечается незначительное преобладание данного диаметра у людей с брахицефалической формой головы. Калибр ветвей I порядка в бассейне ПОА находится в пределах от 0,7 до 1,2 мм, также с небольшим преобладанием у брахицефалов. Ветви II порядка достигают в диаметре 0,5-0,9 мм, III порядка – 0,4-0,8 мм, а IV порядка – 0,1-0,4 мм с характерной особенностью уменьшения параметра от брахицефалов к мезо- и долихоцефалам.

Для ствола СОА характерна вариабельность диаметра от 1,4 до 2,4 мм с обеих сторон. Причем у представителей с брахиморфным телосложением этот параметр колеблется от 1,8 до 2,4 мм, мезоморфным – от 1,6 до 2,2 мм и долихоморфным – от 1,4 до 2,0 мм. Соответственно, выявлен диапазон различий сосудистых ветвей данной артерии. Итак, ветви I порядка варьируют в пределах 1,5-1,8 мм у брахицефалов, 1,4-1,7 мм у мезоцефалов и 1,2-1,5 мм у долихоцефалов. Ветви II порядка имеют калибр не более 0,8-1,4 мм с преимуществом у брахицефалов (до 1,1-1,4 мм). Диаметр ветвей III порядка находится в пределах 0,3-0,8 мм с максимальными значениями у людей с брахицефалической формой головы (до 0,6-0,8 мм) и минимальными параметрами у людей с мезо- и долихоцефалической формой (0,3-0,6 мм). Для ветвей IV порядка характерен незначительный диапазон от 0,1 до 0,3мм (чаще 0,1-0,3 мм).

Диаметр стволовой части ЗОА у взрослых людей колеблется в пределах от 1,2 до 2,0 мм, достигая у брахицефалов 1,3-2,0 мм, у мезоцефалов 1,2-1,9 мм, у долихоцефалов 1,2-1,8 мм Ветви I порядка данной артерии с обеих сторон варьируют у брахицефалов от 1,3 до 1,5 мм в диаметре, у мезоцефалов – от 1,1 до 1,3 мм, у долихоцефалов – 1,0-1,2 мм. Соответственно, у представителей первого типа строения головы диаметр ветвей II порядка не превышает 0,8-1,0 мм, второго – 0,7-1,0 мм и третьего – 0,7-0,9 мм. Ветви III прядка достигают размеров 0,4-0,7 мм с незначительным диапазоном изменчивости, а ветви IV порядка варьируют в интервале от 0,2 до 0,5 мм.

Согласно нашим данным, длина ветвей I порядка ПОА находится в пределах 10-24 мм с течением постепенного увеличения параметра от брахи-, мезо- к долихоцефалам. У последних наблюдается максимальные величины их протяженности до 23-24 мм. Ветви II порядка этой артерии составляют диапазон длины от 8 до 21 мм, также с характерным увеличением у людей зрелого возраста, независимо от пола. У брахицефалов – 8-14 мм, у мезоцефалов – 9-17 мм, у долихоцефалов – 10-21 мм. Для ветвей III порядка ПОА характерна вариабельность длины от 8 до 18 мм с очень незначительной изменчивостью с учетом различий формы головы. Длина ветвей IV порядка в бассейне ПОА составляет пределы от 5 до 10 мм.

Установлено, что ветви I порядка СОА у взрослых имеют протяженность от 16 до 44 мм, причем, у брахицефалов не превышает 16-24 мм, у мезоцефалов – 16-34 мм, у долихоцефалов – 33-44 мм. Длина ветвей II порядка в бассейне данной артерии находится в пределах от 8 до 35 мм с выраженным преобладанием параметра у людей с долихоцефалической формой головы, достигая 33-34 мм Протяженность ветвей III порядка СОА составляет диапазон индивидуальных различий от 8 до 32 мм, в зависимости от формы головы: у брахицефалов – 8-21 мм, у мезоцефалов – 10-22 мм, у долихоцефалов – 16-32 мм. Для ветвей IV порядка СОА характерен незначительный диапазон изменчивости их длины, составляющий от 6 до 14 мм.

В бассейне ЗОА находятся ветви I порядка, имеющие длину от 21 до 40 мм: у брахицефалов – 21-30 мм, у мезоцефалов – 22-30 мм, у долихоцефалов – 23-40 мм. Соответственно ветви II порядка имеют длину от 10 до 21 мм с небольшим увеличением у представителей с долихоцефалической формой головы. Ветви III порядка ЗОА достигают в длину от 8 до 20 мм, также с небольшим удлинением у долихоцефалов (до 18-20). Ветви IV порядка данной артерии имеют незначительный диапазон изменчивости – от 6 до 12 мм.

Установлены особенности угловых параметров отхождения и деления вышеуказанных ветвей оболочечных артерий. У людей зрелого возраста ветви I-IV порядка ПОА имеют наименьший диапазон угла отхождения на всех уровнях, начиная с ветвей I порядка, он колеблется в пределах 16-450 и заканчивая ветвями IV порядка – 12-220. Это объясняется тем, что данная артерия является наименьшим артериальным сосудом из изучаемых и кровоснабжает наименьшую площадь. В бассейне СОА находится наиболее развитая артериальная сеть, сформированная ветвями I-IV порядка с углом отхождения от 32 до 88 0. Это позволяет охватить значительную площадь твердой оболочки головного мозга, как левой, так и правой стороны. Для ветвей I-IV порядка ЗОА характерен диапазон изменчивости под углом 30-86 0, указывающий на среднюю площадь кровоснабжения ТОГМ.

Впервые дана уточненная краниотопографическая характеристика расположения стволов и ветвей оболочечных артерий. Определена площадь кровоснабжения ТОГМ каждой из вышеуказанных артерий.

ПОА распространяется на всю площадь оболочки на уровне ПЧЯ, лобных костей (лобных долей головного мозга). Общая площадь кровоснабжения данной артерией конвекситальной части ТОГМ не превышает у взрослых людей 40,3-80,0 см2. Средняя оболочечная артерия обеспечивает кровоснабжение на площади конвекситальной части ТОГМ от 61,0 до 115,0 см2 на каждой стороне, распространяясь на весь средний отдел оболочки. Её ветви охватывают ткань оболочки СЧЯ и частично ЗЧЯ, а по окружности – на уровне теменных и передней части затылочных костей. Соответственно, задняя оболочечная артерия охватывает от 18,7 до 40,8см2 конвекситальной части площади ТОГМ на каждой стороне и занимает участки на протяжении затылочных долей головного мозга и базальной поверхности в пределах ЗЧЯ.


В зависимости от индивидуальных различий строения головы и основания черепа, зона распространения на конвекситальной поверхности ТОГМ артериальных ветвей ПОА занимает у брахицефалов 44,7-80,0 см2; у мезоцефалов 42,6-76,0 см2; у долихоцефалов 40,3-68,0 см2. СОА охватывает соответственно 67,0-115,0 см2; 64,2-114,0 см2; 61,0-104,5 см2. Наименьшую зону кровоснабжения конвекситальной части ТОГМ охватывает ЗОА: у брахицефалов – 22,8-40,8 см2; у мезоцефалов – 21,6-32,8 см2; у долихоцефалов – 18,7-28,6 см2.


Базальная часть ТОГМ также имеет определенные границы изменчивости зон кровоснабжения, за счет указанных оболочечных артерий. 

Согласно нашим данным, площадь кровоснабжения левой и правой половины базальной части ТОГМ составляет соответственно: ПОА – от 18,7 до 42,4 см2; СОА – от 30,2 до 56,7 см2; ЗОА – от 19,0 до 38,0 см2.


В зависимости от индивидуальных различий строения головы и основания черепа, зона распространения артериальных ветвей ПОА в базальной части ТОГМ занимает у брахицефалов 25,2-42,4 см2; у мезоцефалов 21,0-40,8 см2; у долихоцефалов 18,7-36,0 см2. СОА охватывает соответственно 30,8-56,7 см2; 31,0-47,0 см2; 30,2-43,0 см2. Наименьшую зону кровоснабжения охватывает ЗОА: у брахицефалов – 19,0-38,0 см2; у мезоцефалов – 19,0-37,0 см2; у долихоцефалов – 19,0-31,6 см2.

Для представителей с брахицефалической формой головы характерно более развернутое расположение ветвей I и II порядка всех оболочечных артерий. Причем, СОА имеет наибольший размах передней и задней ветвей с горизонтальным направлением их стволов. Между ПОА и СОА отмечаются участки с малососудистыми структурами и незначительно выраженной анастомотической сетью. Можно говорить о своеобразных “безсосудистых” зонах. Здесь кровоток в ткани оболочки осуществляется за счет отдельных артериальных ветвей, больше отходящих от СОА.


Аналогичную артериальную сеть у брахицефалов имеют участки между СОА и ЗОА с чередованием обильного и обедненного кровоснабжения ТОГМ.


У представителей с мезоцефалической формой головы в бассейне вышеуказанных оболочечных артерий встречаются также различные участки концентрации сосудистых образований.

Для ветвления ПОА характерен более отвесный вариант отхождения ветвей I и II порядка. Однако происходит сгущение артериальной сети, особенно на границах анастомозирования с СОА. Подобная картина отмечается и в зонах анастомозирования СОА с ЗОА.


Имеется несколько типов строения в положении и анастомозировании трех оболочечных артерий в зависимости от формы головы взрослого человека.


Первый тип характеризуется разобщенностью артериальных ветвей в бассейнах каждого из оболочечных стволов, наличием значительной развернутости отхождения ветвей I и II порядка, с образованием углов между ними от 75 до 900, что относится к разобщенному или рассыпному варианту строения артериальной сети и больше встречается у людей с брахицефалической формой головы (рис. 3.10).


Второй тип характеризуется смешанным вариантом строения расположения стволов оболочечных артерий с различными углами отхождения ветвей различного порядка, чаще в пределах от 300 до 700. Данный вариант называется промежуточным, что присуще для людей с мезоцефалической формой головы.


Третий тип представляет собой сближенное и уплощенное расположение основных артериальных стволов и ветвей на всем протяжении ТОГМ, что сопровождается более острым углом отхождения ветвей (до 30-450) и увеличением анастомотических связей между ними. Данный вариант относится к магистральному типу, который характерен для представителей с долихоцефалической формой головы.

Кроме трех основных источников артериальных сосудов, ТОГМ кровоснабжается следующими дополнительными источниками в зависимости от её отделов.


Так, конвекситальная поверхность оболочки имеет некоторые особенности кровоснабжения: в передней трети находятся лобные оболочечные ветви (rr. meningeus frontales), которые можно рассматривать как производные средней оболочечной артерии (a. meningea media); фронтальная ветвь (r. frontalis), расположенная в области дна глазницы; оболочечная ветвь (r. meningeus) из передней решетчатой артерии (a. ethmoidalis anterior); обонятельные оболочечные ветви (rr. meningeus ethmoidales); височно-чешуйчатая ветвь (r. temporo-sqamosae).


Средняя треть конвекситальной поверхности ТОГМ имеет целый ряд особенностей в источниках кровоснабжения. Помимо того, что средняя оболочечная артерия является основополагающей в артериальном питании большей части оболочки, она имеет переднюю и заднюю основные ветви, которые берут на себя кровоснабжение большей части площади ТОГМ. Однако в их бассейнах существуют три группы коллатеральных ветвей: передняя, направляющая сосуды к лобно-орбитальной области ТОГМ; средняя – питающая височно-базальную область; задняя – занимающая теменно-затылочную область.


Выраженность этих групп коллатеральных ветвей во многом зависит от особенностей строения основного ствола средней оболочечной артерии. Согласно нашим данным, целесообразно выделять следующие морфометрические варианты строения ствола СОА, а именно:

· изолированный и полностью сформированный ствол;

· удлиненный ствол артерии;

· укороченный ствол артерии;

· удвоенный ствол (вместе с добавочной оболочечной артерией);

· высокий уровень ветвления ствола;

· низкий уровень ветвления ствола;

· симметричная форма передней и задней ветвей ствола;

· асимметричная форма передней и задней ветвей ствола.


В соответствии с этим, меняется уровень ветвления ствола СОА на переднюю и заднюю ветви. Более высокий уровень характерен для людей долихоморфного телосложения, когда он варьирует от 2,6 до 3,1 см. от основания черепа. Более низкий уровень ветвления ствола данной артерии характерен для людей брахиморфного телосложения и не превышает 1,5-1,7 см.


Задняя треть конвекситальной поверхности ТОГМ кроме ветвей ЗОА, имеет ряд дополнительных источников артериального питания. Так, четко определяются оболочечная сосцевидная артерия (а. meningeus mastoidalis), которая отходит от затылочной артерии (a. occipitalis); оболочечная ветвь (rr. meningeus) из задней парамедианной артерии; задняя парамедианная оболочечная артерия (а. meningeus paramedianus posterior); оболочечная ветвь из восходящей глоточной артерии (a. pharyngeus ascendens).


Для базальной поверхности ТОГМ характерно кровоснабжение за счет трех основных оболочечных артерий, которые отдают нисходящие ветви в пределах ПЧЯ, СЧЯ, ЗЧЯ. В передних отделах оболочки разветвляются конечные ветви из системы ПОА, в средних отделах – ветви из СОА, в задних отделах – ветви ЗОА.


Дополнительными источниками кровоснабжения являются следующие ветви: менингеальные из оболочечных артерий; менингеальная ветвь основания из СОА; менингеальная ветвь из восходящей глоточной артерии; менингеальные ветви из позвоночной артерии.

Установлено, что основными источниками кровоснабжения серпа большого мозга являются ветви ЗОА, менингеальные ветви передних и задних парамедианных артерий, а также серповидные ветви из передней этмоидальной и перикалезной артерий.

Для уточненного изучения положения и ветвления артерий серпа большого мозга нами впервые предложена условная краниотопографическая схема. По длине отросток разделен на три части: переднюю треть, среднюю треть, заднюю треть; а по высоте - на верхний, срединный и нижний отделы.

С помощью данного разделения площади серпа большого мозга стало возможным секторально рассматривать особенности локализации основных источников кровоснабжения и протяженность их ветвей.

Установлено, что передняя треть и весь верхний отдел отростка являются зоной кровоснабжения передней серповидной артерии из передней этмоидальной артерии, частично менингеальных ветвей из перикалезной, передней, задней парамедианных артерий. Здесь расположены их основные стволы и ветви I- III порядка.

Средняя треть серпа большого мозга кровоснабжается ветвями перикалезной артерии, образуя здесь мелкопетлистую сеть и “безсосудистые” участки.

Задняя треть отростка в верхнем отделе наиболее васкуляризирована за счет задней парамедианной артерии и её ветвей разного порядка. Последние участвуют в кровоснабжении срединного отдела задней трети серпа большого мозга.

Кроме того, имеются менингеальные ветви, идущие из передней и задней мозговых артерий.

Нижний отдел отростка получает питание за счет артерий намета мозжечка и задней серповидной артерии, отходящих от ЗОА.


В этой связи целесообразно выделить следующие артерии намета мозжечка:

· срединная тенториальная артерия, отходящая от СОА или реже от интракавернозной части внутренней сонной артерии;

· добавочная менингеальная артерия, отходящая от ствола глазной артерии (a. ophthalmica);

· сфеноидальная ветвь из СОА, идущая вдоль малого крыла основной кости;

· каменистые ветви, отходящие от внутренней сонной артерии, кровоснабжающие область ската и стенки кавернозного синуса;

· передние и задние каменистые ветви из восходящей глоточной артерии (входят в полость черепа через яремное отверстие);

· латеральные каменистые ветви из СОА, кровоснабжающие боковые отделы намета мозжечка;

· сосцевидные менингеальные ветви из затылочной артерии;

· менингеальные ветви ската, пещеристого и верхнего каменистого синусов из вышеуказанных артерий;

· суб- и супратенториальные менингеальные ветви, идущие к стенкам поперечных синусов (рис. 3.21).

Фалькс-тенториальный угол дополнительно кровоснабжается за счет менингеальных ветвей из СОА, ЗОА, задней мозговой артерии;

В общем, имеется своеобразный сосудистый комплекс, состоящий из менингеальных ветвей образуемых из системы наружной сонной артерии, мозговых артерий из внутренней сонной артерии и позвоночной артерии.

Таким образом намет мозжечка имеет три группы артериальных ветвей: переднюю, латеральную и заднюю. Передняя осуществляет кровоснабжение за счет тенториальных сосудов из внутренней сонной артерии и тенториальной ветви из кавернозной части оболочечно-слезной артерии; средняя представлена тенториальной ветвью из СОА и тенториальными ветвями из добавочной менингеальной артерии; задняя - менингеальной ветвью ската, отходящей от восходящей глоточной артерии (а. pharyngea ascendens) и передней менингеальной ветвью из позвоночной артерии.


Латеральное кровоснабжение намета мозжечка осуществляют: каменистые менингеальные ветви из СОА; теменно-затылочная ветвь из СОА; каменистая ветвь от восходящей глоточной артерии; сосцевидная менингеальная ветвь из позвоночной артерии.

Установлено, что задне-срединное кровоснабжение намета мозжечка происходит за счет серповидных ветвей отходящих от СОА, тенториальных ветвей из ЗОА и задней парамедианной ветви (левой и правой) возникающей из СОА.

Целесообразно выделить и базальное кровоснабжение намета мозжечка, особенно участков его прикрепления. Здесь первостепенное значение имеют тенториальные ветви отходящие от СОА и восходящей глоточной артерии.

Для детализации описания источников кровоснабжения и их топографии нами предложена секторальная схема.


Исходя из вышесказанного и систематизируя все источники кровоснабжения ТОГМ, предложена их практическая классификация (табл. 3.18).

Отток крови от ТОГМ осуществляется по одноименным с артериями оболочечным венам, повторяющим их ход. Оболочечные вены парные и всегда располагаются вдоль артериальных стволов и их ветвей. Соответственно, выделяется три основных венозных сосуда: передняя оболочечная вена (ПОВ); средняя оболочечная вена (СОВ) и задняя оболочечная вена (ЗОВ).


Для этих оболочечных вен характерно различное направление оттока крови в систему синусов свода и основания черепа. Большая часть имеет нисходящий ход и впадает в синусы основания черепа, а меньшая часть, расположенная в парасагиттальной области, с восходящим ходом впадает в синусы свода черепа.


На уровне ПЧЯ выражены ПОВ, имеющие большие и малые ветви от средне-нижних отделов конвекситальной части ТОГМ, а точнее её лобной поверхности, неся кровь в систему синусов основания черепа, чаще притоков пещеристого синуса.


От верхних отделов ТОГМ на уровне лобных долей головного мозга отток происходит через мелкие оболочечные вены в переднюю треть ВСС или венозные лакуны парасагиттальной зоны. Эти вены образуют мелкопетлистую сеть и хорошо анастомозируют с поверхностными венами головного мозга. Для этих вен характерен только восходящий ток крови.


СОВ также парная и имеет хорошо выраженные переднюю и заднюю ветви I порядка, которые повторяют ход одноименных артерий. Они формируются передними и задними притоками II и III порядка и собирают кровь от среднего отдела конвекситальной части оболочки в пределах височной, теменной и затылочной области.


ЗОВ также парная вена, которая собирает кровь от задне-боковых отделов конвекситальной части оболочки на уровне затылочных долей головного мозга, образуя анастомотическую сеть между своими ветвями. Диаметр этой вены несколько меньше предыдущих.


От верхних участков оболочки на уровне лобно-теменных областей отток осуществляется в короткие оболочечные вены, впадающие в среднюю треть ВСС.


Для верхних отделов ТОГМ на уровне затылочных долей характерен отток крови в заднюю треть ВСС и частично в левый и правый поперечные синусы.

Для оболочечных вен характерна соединительная роль в образовании и функции третьего яруса венозного оттока от головного мозга. Основные оболочечные вены образуют сосудистые анастомозы с диплоическими венами – каналами через вены выпускники (эмиссарии).


С позиции учения акад. В.Н. Шевкуненко, выделены две крайние формы строения вен ТОГМ у взрослого человека. Первая характеризуется большим количеством притоков в виде ветвей разного порядка и множеством анастомотических связей между собой. Это ведет к сетевидноподобному типу оболочечных вен и образованию выраженных коллатеральных путей за счет диплоических и мозговых вен. Другая форма имеет небольшое количество ветвей и слабо выраженную анастомотическую сеть, что ведет к отсутствию сосудистых связей в бассейнах оболочечных вен и с рядом расположенными венозными структурами, что отнесено к магистральному типу. Другими словами, следует выделять рассыпной и магистральный тип строения вен ТОГМ.


При этом определены различные анастомотические связи в бассейне оболочечных вен ТОГМ на различных уровнях:

· между стволами магистральных сосудов расположенных по бокам от артерий и полностью разобщенных на отдельных участках;

· наличие соединительных ветвей с венами спутницами;

· межветвистые связи в бассейне каждой вены с притоками разного порядка;

· венозные групповые притоки, впадающие в один ствол;

· венозные притоки, впадающие в несколько стволов;

· межгрупповые анастомотические связи между передней и средней оболочечными венами;

· межгрупповые анастомотические связи между средней и задней оболочечными венами;

· наличие поэтапных анастомотических связей между оболочечными венами и венами эмиссарными, диплоическими, поверхностными венами головного мозга.

Следует отметить, что существуют отдельные группы вен, не имеющих подобную топографию с артериями. Такая особенность наблюдается в парасинусных отделах оболочки. Согласно нашим данным, каждый венозный коллектор ТОГМ свода и основания черепа имеет свою группу оболочечных вен, впадающих по всей его длине.

Для ВСС характерна наиболее значительная группа венозных притоков, учитывая его протяженность и краниотопографическое положение. У взрослых людей количество оболочечных вен, впадающих в просвет ВСС, варьирует от 16 до 28 с каждой стороны.

Их диаметр колеблется в пределах от 0,35-1,25 мм с тенденцией увеличения спереди назад. Учитывая большую протяженность данного коллектора, эти вопросы целесообразно рассматривать по передней, средней и задней третям.

Установлено, что количество вен, впадающих в ВСС, имеет тенденцию к увеличению у представителей с мезо- и долихоцефалической формой головы. У них может быть 26-34 обособленных венозных стволов, несущих кровь от ткани ТОГМ. При этом происходит постепенное увеличение диаметра данных вен у людей с брахицефалической формой головы. Начиная с передней трети коллектора, где вены имеют калибр 0,3-0,6 мм, а в задней трети достигают 0,9-1,25 мм. Постепенное увеличение диаметра оболочечных вен наблюдается и при других крайних формах головы.

Отчетливо видно, изменение угла впадения этих вен в просвет ВСС с учетом его длины, локализации и кривизны. Если в передней и средней трети они впадают практически под прямым углом или приближаются к нему, то в задней трети появляется больше вен направленных под углом 600-800. Косое направление по оси ВСС объясняется необходимостью “подключатся” к основному току крови спереди назад, в сторону стока синусов.

В зависимости от индивидуальной изменчивости формы головы человека и непосредственно серпа большого мозга, имеются различия в топографии и размерах серповидных вен, впадающих в НСС.

Установлено, что у брахицефалов количество вен серпа большого мозга несколько больше за счет увеличения площади отростка и особенно его основания. Эта особенность сохраняется во всех отделах данного образования. При этом, у людей с этой формой головы отмечается наибольший диаметр указанных вен. В задней трети отростка вены серпа большого мозга могут формировать густое венозное сплетение с большим количеством анастомозов и петель. Здесь локализуется своеобразная венозная сеть между группами вен, впадающий в НСС и прямой синус.

К бассейну прямого синуса необходимо отнести 3-5 вен серпа большого мозга, расположенных в его задней трети и имеющих нисходящее направление. Их диаметр не превышает 0,25-0,40 мм. Обычно данные вены впадают в просвет прямого синуса под углом 750-900. На своем протяжении они имеют притоки, анастомозирующие с венами НСС. Одна или две из этих вен могут впадать в переднюю стенку стока синусов.

Установлено, что в левый и правый поперечные синусы происходит отток крови по оболочечным венам теменно-затылочного отдела конвекситальной поверхности ТОГМ. Количество этих вен варьирует от 8 до 18 с увеличением и расширением по мере приближения к стоку синусов, т.е. к медиальной части вышеуказанных венозных коллекторов. Диаметр оболочечных вен данной группы находится в пределах 0,3-0,6 мм.

Необходимо помнить, что поперечные синусы ТОГМ являются выносящими коллекторами, они выходят из синусного стока и переходят в парные сигмовидные синусы. Исходя из этого, конечные оболочечные вены могут впадать в их просвет под углом от 600-900, но чаще косо – под углом 600-700, “подключаясь” к основному току крови по ходу данных коллекторов.

В сигмовидные синусы обычно впадает 1-3 оболочечные вены базальной части ТОГМ. Здесь важную роль в венозном кровотоке играет сосцевидный выпускник, который сообщает диплоические вены и экстракраниальную венозную сеть с просветом данного синуса. Обычно эти отдельные тонкие венозные сосуды имеют диаметр не более 0,18-0,20 мм. Их стволы разобщены и имеют небольшую протяженность. Угол их впадения в коллектор варьирует от 450 до 650. Между указанными венами не существует обильных анастомотических связей.

Венозные структуры основания черепа имеют весьма сложное строение, исходя из рельефа и границ трех черепных ямок. В соответствии с этим существуют группы оболочечных вен, впадающих в пещеристый синус и его отделы, верхний и нижний каменистые синусы, затылочный и терминальный синусы.

Венозными притоками пещеристого синуса являются группы мелких вен передней, боковой и задней локализации базальной поверхности оболочки.

Передние базальные оболочечные вены составляют группу из 3-5 стволов имеющих диаметр 0,08-0,12 мм. Их протяженность незначительная – до 1,0 см. Часть из них впадает в обонятельные вены или образует мелкопетлистую сосудистую сеть в пределах ПЧЯ.

Боковая группа базальных оболочечных вен, впадающих в просвет пещеристого синуса, находится на основании СЧЯ по двум сторонам от турецкого седла. Эти вены представляют собой очень короткие сосуды в количестве от 5 до 8 с диаметром 0,10-0,22 мм

Задняя группа базальных оболочечных вен представлена единичными стволами с диаметром 0,1-0,2 мм, которые образуют анастомотическую сеть в области ската и спинки турецкого седла.

В пределах задней черепной ямы имеются группы оболочечных вен базальной части ТОГМ, которые впадают в просвет парных верхних и нижних каменистых синусов. Их количество может достигать 8-10 стволов с различным диаметром от 0,10 до 0,28 мм. В среднем их 5-6 стволов, имеющих перпендикулярно-образный ход в восходящем и нисходящем направлениях. Для них характерна сосудистая связь с венами краевого (терминального) и затылочного синусов.


В соответствии с нашими данными, имеется восходящий путь оттока крови от ТОГМ – в систему притоков ВСС; нисходящий путь – в систему синусов основания черепа (пещеристый, частично ВКС и НКС, краевой). Отток крови от головного мозга и его оболочек осуществляется спереди назад по основному пути во внутренние яремные вены.


Согласно нашей классификации вен серпа большого мозга, предложенной Р.П. Тасиц, Ю.Н. Вовк (1971), на протяжении всего отростка ТОГМ встречаются три типа строения сосудов: длинные вены, которые занимают 2/3 высоты (вертикального размера) серпа большого мозга; средние, занимающие 1/2 высоты отростка; короткие, занимающие 1/3 высоты и меньше.

Согласно нашим данным, длинные восходящие вены по всей длине серпа большого мозга, составляют группу от 10 до 17 сосудов. Их большее скопление отмечается в пределах средней трети отростка (от 5 до 7), затем в задней трети (от 3 до 6). Соответственно отток крови из ткани данного образования происходит в ВСС.
Диаметр длинных вен серпа большого мозга колеблется от 0,65 до 1,25 мм, чаще от 0,7 до 1,0 мм. Встречаются одиночные крупные вены с диаметром 1,5-2,5 мм, которые выполняют роль анастомотических вен между ВСС и НСС. Наличие таких вен определяется на уровне средней трети отростка.

Группа средних вен серпа большого мозга обычно у взрослых людей состоит из 14-22 стволов, имеющих также восходящий ход и впадающих в ВСС. Их калибр варьирует от 0,32 до 0,88 мм, чаще 0,45-0,80 мм. Для этой группы вен характерно скопление на уровне средней и задней третей отростка.

Короткие восходящие вены серпа большого мозга представлены группой от 22 до 36 стволов по всей площади образования. Их количество также увеличивается на уровне среднего и заднего отделов отростка. Они обычно впадают на нижней границе боковых стенок ВСС, где имеются их многочисленные устья, открывающиеся в синусный просвет. Диаметр коротких вен отростка находится в пределах 0,15-0,37 мм.

Существуют особенности строения венозных образований серпа большого мозга в зависимости от индивидуального строения головы и черепа.

Вены среднего слоя данного отростка представлены: 1 – парными венами с двух сторон вдоль соответствующих артерий; 2 – одиночными анастомотическими венами (межсинусными); 3 – непарными венами, идущими отдельно от артерий. Эти вены могут иметь диаметр от 0,5 до 1,25 мм. Причем, проходят в восходящем направлении в количестве от 15 до 20 и впадают в ВСС; а в нисходящем направлении в НСС - от 3 до 6 вен. В прямой синус обычно впадает 2-3 вены. Калибр вен впадающих в ВСС достигает 0,1-1,25 мм, а в НСС и прямой синус – 0,1-0,7 мм.

Исходя из вышеизложенного, передняя треть серпа большого мозга обычно мало васкуляризирована, а средняя и задняя треть венозной сети представлены скоплениями вен различной длины и диаметра.

Венозные образования намета мозжечка расположены в два слоя. В нижнем слое находятся крупные тенториальные вены и их основные притоки переднего и заднего отделов, а верхнем слое - мелковетвистая, мелкопетлистая венозная сеть.

Согласно нашим данным, эта тенториальная сеть представлена сверхтонкими венозными сосудами диаметром от 0,018 до 0,056 мм, в среднем – 0,028-0,046 мм. Отмечается их разностороннее направление, но больше встречаются сосуды, имеющие перпендикулярную ориентацию относительно прямого и поперечного синусов ТОГМ.

Детализируя особенности оттока крови, необходимо указать, что на большем протяжении тенториальные вены располагаются в нижнем листке или между листками, особенно в околосинусных зонах. Их ход напоминает венозную сеть серпа большого мозга. На каждой половине намета мозжечка наблюдается различная протяженность стволов относительно оси поперечных, прямого и верхних каменистых синусов.

В результате проведена систематизация всех вен намета мозжечка и предложена уточненная топографоанатомическая классификация:

1. Медиальные вены, впадающие в прямой синус и синусный сток:

· передние;

· промежуточные;

· задние.

2. Латеральные вены, впадающие в верхний каменистый синус:

· передние;

· промежуточные;

· задние.

3. Задние вены, впадающие в поперечный синус:

· наружные;

· промежуточные;

· внутренние.

4. Анастомотические (межсинусные) вены.

Проведенная морфометрия показала наличие диапазона индивидуальной изменчивости количества и диаметра вен намета мозжечка.

Наиболее представительной является задняя группа вен, впадающая в поперечные синусы. Затем выражена медиальная группа вен, впадающих в прямой синус и синусный сток. Наименьшую группу составляют латеральные вены намета мозжечка, впадающие в верхние каменистые синусы. В зависимости от крайних типов строения головы количество вен в каждой группе изменчиво незначительно, однако имеется тенденция к увеличению вен у брахицефалов.

Наряду с этим установлен диапазон вариации диаметра этих вен. У брахицефалов они варьируют от 0,10 до 0,75 мм, у мезоцефалов – от 0,10 до 0,65 мм, у долихоцефалов – от 0,075 до 0,55 мм. Исключение составляют анастомотические вены, которые встречаются редко в количестве 1-2 сосудов с диаметром 0,78-2,0 мм. Последние могут формировать своеобразные парасинусы, расположенные между листками намета мозжечка и выполняющие функцию дополнительного или окольного оттока крови.

Учитывая многообразие источников венозного оттока от ТОГМ, нами составлена их классификация по краниотопографическому принципу условного секторального деления на части (табл. 4.6).


До настоящего времени отсутствуют данные о диапазоне изменчивости расположения, формы, размеров и соотношений между артериями и венами ТОГМ. Следуя заветам учения акад. В.Н. Шевкуненко, произведен анализ и систематизация полученных данных по изучению источников кровоснабжения и путей оттока крови твердой мозговой оболочки.


Установлено, что артерии конвекситальной поверхности ТОГМ имеют строго восходящий ход, равномерно распределяясь на всей её площади и образуя единую артериальную сеть. В то время как оболочечные вены сопровождают артериальные стволы в нижних отделах конвекситальной поверхности оболочки, а в верхних отделах – образуют дополнительную венозную сеть. Последняя имеет самостоятельный ход и выражена в парасинусных зонах. Причем, указанная венозная сеть не совпадает с ориентацией поверхностных вен головного мозга.


Установлено, что существуют особенности в топографии артериовенозных структур в соответствии с гистологическими слоями ТОГМ.


Согласно нашим данным, ТОГМ является плотной сформированной соединительнотканной пластинкой, основу которой составляют пучки коллагеновых волокон. Последние имеют различное утолщение, уплотнение и направленность хода. В этой связи следует выделять три основных слоя: наружный, средний и внутренний.


Для наружного слоя характерна прочность за счет наслоения 3-4 рядов пучков коллагеновых волокон, идентично выраженных по всей площади оболочки. Причем, поверхностные пучки этого слоя имеют чаще продольную и продольно-косую ориентацию. По-видимому, это связано с физической нагрузкой, которую несет конвекситальная часть оболочки.


Средний слой ТОГМ состоит из тонких пучков коллагеновых волокон, с выраженной косой и поперечной ориентацией. Они расположены в 1-2 ряда. Вдоль них проходит незначительный слой с рыхлой жировой клетчаткой. Причем, данный слой можно рассматривать как промежуточный для локализации основных артериовенозных стволов. Средний коллагеновый слой можно отнести к части наружного, т.к. четких границ между ними нет.


Внутренний слой ТОГМ представлен тонким слоем пучков коллагеновых волокон в 1-3 ряда с выраженной продольной ориентацией на всем протяжении оболочки. Вдоль данного слоя проходит утонченная соединительнотканная мембрана, имеющая отдельные коллагеновые тяжи по направлению паутинной оболочки.

Важной особенностью гистотопографического строения ТОГМ являются установленные варианты взаимоотношений между её артериями и венами.

Первый вариант характеризуется расположением всех основных артериальных и венозных стволов в нижнем коллагеновом слое ТОГМ, с отхождением от них ветвей в средний слой и верхний слой.

Второй вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в среднем слое ТОГМ. В данном случае все основные артериальные и венозные стволы находятся в среднем слое (между наружным и внутренним скоплениями пучков коллагеновых волокон). Каждый сосудистый пучок состоит из тонкой артериальной и венозной ветви. Они отдают восходящие ветви, которые проникают в верхний слой ТОГМ, кровоснабжая его. Нисходящие ветви опускаются в нижний слой оболочки, здесь разветвляются и анастомозируют между собой. В этом варианте четко определяется трехслойная артериальная и венозная сеть.

Третий вариант характеризуется расположением основных артерий и венозных стволов в верхнем слое ТОГМ. Этот вариант встречается крайне редко. При данном варианте отмечается смещение артериальных и венозных стволов в верхний коллагеновый слой. При этом они отдают многочисленные нисходящие ветви, которые берут на себя кровоснабжение среднего и нижнего слоев оболочки. В этом варианте четко определяется двухслойная сосудистая сеть.

Наши данные соответствуют работам В.А. Вотинцева (1964), что в ТОГМ и её отростках кровеносные сосуды располагаются в три этажа: основной – средний, где проходят наиболее крупные стволы и ветви; второстепенные – поверхностные (верхний и нижний), представленные мелкими сосудами и сетями.

В серпе большого мозга и намете мозжечка, также имеются основной (средний или промежуточный) слой артерий и вен и два боковых (поверхностных) слоя, образованных артериальными и венозными сосудистыми сетями.

Таким образом, имеется три этажа менингеальных сосудистых структур: наружная артериовенозная  сеть; средняя и глубокая (внутренняя), которые обеспечивают обильное кровоснабжение всех слоев ТОГМ.

При этом установлено, что артериовенозные  сети могут быть двух крайних типов строения: с густой мелкопетлистой формой и наличием сплетений и клубочков или с отсутствием подобных сплетений и клубочков и наличием малого количества анастомотических связей.

Изучение нативных препаратов ТОГМ и ангиограмм позволило уточнить расположение основных ветвей СОА в сагиттальной плоскости.

Установлено, что от СОА отходят три группы коллатеральных ветвей:

1. базальная группа ветвей, представленная ветвями из височно-базального сегмента;

2. задняя группа ветвей, кровоснабжающих теменно-затылочную область ТОГМ, включая менингеальные ветви к височной части;

3. передняя группа ветвей, кровоснабжающих лобно-орбитальную область.


Пространственные взаимоотношения артерий и вен ТОГМ имеют особенности в зависимости от строения, топографии, локализации и анатомо-физиологического значения артериовенозной сети головного мозга.


Известно, что сосудистая система ТОГМ является “наружным” слоем мозгового кровотока, образуя связи экстракраниальных сосудов мягких тканей головы и костей черепа с интракраниальными – поверхностными и глубокими сосудами головного мозга. В этой связи артериовенозные  образования ТОГМ выполняют первостепенную роль в регуляции основного, дополнительного и окольного путей кровоснабжения и венозного оттока. Оболочечные сосуды в нормальных условиях принимают участие в обеспечении необходимого внутричерепного давления за счет перераспределения тока крови в различных отделах головного мозга.


В этой связи установлены характерные взаимоотношения артериальной и венозной сетей, их ветвей и притоков в пределах различных синусных бассейнов свода и основания черепа.

ВЫВОДЫ
Диссертационная работа содержит теоретическое обоснование и новое решение научной задачи установления индивидуальной анатомической изменчивости артериовенозных взаимоотношений твердой оболочки головного мозга у взрослых людей.

1. Основу кровоснабжения ТОГМ составляют три оболочечных артерии: передняя (ПОА), средняя (СОА) и задняя (ЗОА). Для взрослых людей характерен диапазон изменчивости длины ствола ПОА от 7 до 21 мм: у брахицефалов не более 7-15 мм (М=9,8 мм слева и М=10,0 мм справа); у мезоцефалов от 8 до 17 мм (М=11,85 мм слева и М=11,92 мм справа); у долихоцефалов от 10 до 21 мм (М=14,62 мм слева и М=14,77 мм справа); при этом диаметр сосуда колеблется от 1,0 до 1,8 мм, с небольшим увеличением у людей с брахицефалической формы головы. Соответственно, длина внутричерепной части ствола СОА варьирует в пределах от 9 до 24 мм, составляя у брахицефалов 9-17 мм (М=11,36 мм слева и М=11,77 мм справа) с определенным увеличением у долихоцефалов – 11-24 мм (М=17,25 мм слева и М=17,38 мм справа). Их диаметр колеблется от 1,4 до 2,4 мм с незначительным расширением у брахицефалов до 2,0-2,2 мм (М=2,17 мм слева и М=2,16 мм справа). Для ЗОА характерна длина ствола в диапазоне от 5 до 15 мм с тенденцией увеличения у людей с долихоцефалической формой головы (М=12,00 мм слева и М=12,07 мм справа), а диаметр находится в пределах 1,1-2,0 мм, с максимальными значениями у брахицефалов (М=1,93 мм слева и М=1,94 мм справа).

2. В бассейне ПОА выявлено от 2 ветвей I порядка до 4-10 ветвей II-IV порядка каждого основного ствола; в пределах ветвления СОА имеется 2-3 ветви I порядка и 6-14 ветвей II-IV порядка; в пределах ветвления ЗОА отмечается 2 ветви I порядка и 5-12 ветвей II-IV порядка. Наиболее густая артериальная сеть характерна для людей зрелого возраста с брахицефалической формой головы, особенно ветвей III и IV порядка, где формируются многочисленные анастомозы. У людей с долихоцефалической формой головы наблюдается разреженная артериальная сеть с удлинением ветвей всех порядков и уменьшением количества анастомозов.

3. На протяжении ПОА установлен диапазон изменчивости угла отхождения ветвей I порядка от 16 до 450: у брахицефалов от 26 до 450 (М=36,540 слева и М=35,600 справа); у мезоцефалов от 20 до 420 (М=35,000 слева и М=36,800 справа); у долихоцефалов от 16 до 320 (М=30,000 слева и М=27,870 справа). Соответственно в бассейне СОА данный угол колеблется у брахицефалов от 50 до 880 (М=67,880 слева и М=67,070 справа); у мезоцефалов от 44 до 720 (М=60,240 слева и М=57,470 справа); у долихоцефалов от 22 до 440 (М=41,070 слева и М=39,400 справа). Угол отхождения ветвей I порядка ЗОА варьирует у брахицефалов от 50 до 850 (М=60,500 слева и М=56,790 справа); у мезоцефалов от 48 до 780 (М=59,570 слева и М=56,130 справа); у долихоцефалов от 34 до 660 (М=39,330 слева и М=40,750 справа). Это указывает на то, что у первых угол отхождения ветвей I порядка приближен к прямому, а у третьих к острому, независимо от пола.

4. Венозная сеть ТОГМ представлена парными оболочечными венами: передней (ПОВ), средней (СОВ) и задней (ЗОВ), которые сопровождают на всем протяжении одноименные артерии и осуществляют отток крови в нисходящем направлении в систему левой и правой внутренних яремных вен и их притоков. Имеется венозная оболочечная сеть в парасинусных зонах, включая и отростки оболочки, представленная оболочечными венами и их ветвями, впадающими в синусы свода черепа, образуя восходящий путь оттока крови. Наиболее густую и мелкопетлистую сеть имеют представители с брахицефалической формой головы, а крупнопетлистую сеть с удлинением венозных ветвей – представители с долихоцефалической формой головы.

5. Существуют индивидуальные различия в гистотопографических взаимоотношениях между артериовенозными структурами ТОГМ у людей зрелого возраста. А именно: расположение всех основных артериальных и венозных стволов и ветвей I порядка в нижнем коллагеновом слое твердой оболочки с отхождением от них ветвей в средний и верхний слои по типу восходящих “прободающих” сосудов (I вариант); расположение крупных стволов и ветвей в среднем слое ТОГМ с отхождением восходящего и нисходящего мелких сосудов в верхний и нижний коллагеновые слои (II вариант); расположение основных артериальных и венозных стволов в верхнем коллагеновом слое с отхождением нисходящих “прободающих” ветвей к глубжележащим слоям ТОГМ (III вариант). Чаще выявлено среднее положение оболочечных артериальных и венозных ветвей, образующих трехслойную сеть на всем протяжении твердой оболочки и её отростков.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Впервые составлены гистотопографические схемы расположения артериовенозных структур с выделением девяти секторов конвекситальной части ТОГМ (слева и справа) и восемнадцати секторов базальной части, позволяющие уточнить зоны кровоснабжения и оттока крови и предложить обобщенные классификации артерий и вен твердой оболочки, исходя из зон их локализации и индивидуальных особенностей строения.
2. Описанные особенности локализации и ветвления артериальных стволов  помогают сформировать оболочечный лоскут или аутотрансплантат при реконструктивных операциях.

3. Уточненная характеристика артериовенозного русла ТОГМ позволяет выполнять хирургические вмешательства с минимальным количеством поврежденных внутричерепных сосудов.
4. Разработаны и апробированы новые устройства, подтвержденные декларационными патентами Украины, предназначенные для измерения и детального описания ТОГМ и её производных.
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