ПРАВИЛА, ПОЛОЖЕНИЯ И РЕКОМЕНДАЦИИ К ПРОИЗВОДСТВУ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОГО И СУДЕБ НО-ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ТРУПА В СЛУЧАЯХ БАЗАЛЬНЫХ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ

1. При судебно-медицинском и судебно-гистологическом исследовании трупа з случаях смертельных базальных субарахноидальных кровоизлияний руководствуются действующими «Правилами судебно-медицинской экспертизы трупа», «Правилами судебно-гистологического исследования», а также методическими рекомендациями, приведенными в главе 5.

2. После фиксации головного мозга в растворе формалина (рН около 7,0), а для некоторых специальных методик—после окраски препаратов (метод Ниссля, метод Марки) и дофиксации объектов нервной ткани в 96 % спирте и (или) в жидкости Мюллера — вырезают кусочки мозга толщиной 0,5 см и площадью, соответствующей размерам стандартного покровного стекла. При этом необходимо сохранить в объектах мягкую мозговую оболочку. Общие методические рекомендации о взятии кусочков головного мозга для судебно-гистологического исследования, и о самом исследовании приведены в главе 5.

Если по обстоятельствам дела возникает необходимость в быстром получении результата судебно-гистологического исследования (в день вскрытия трупа) и можно ограничиться окраской препаратов^ гематоксилином и эозином, то достаточно применить ускоренный способ заключения образцов ткани в парафин (рацпредложение № 4, 1986, НИИ судебной медицины Минздрава СССР, Н. В. Бры-лева, В. Г. Науменко). Способ основан на фиксации, обезвоживании и пропитывании парафином свежего секционного материала в условиях термостата(37° С)при соблюдении следующей схемы:

1) для быстрого обезвоживания вырезанный материал помещают в заранее нагретые до 37° С реактивы, работают нагретым пинцетом;

2) раствор формалина — 30 мин;

3) промывка теплой водопроводной водой — 5 мин;

4) удаление остатков воды фильтровальной бумагой — 1мин;

5) спирт 80 % — 20 мин;

6) спирт 96 % —три порции по 20 мин;

7) спирт «абсолютный» — три порции по 20 мин; 8( смесь спирта и хлороформа — 10 мин;

9) хлороформ — две порции по 10 мин; 10 смесь хлороформа и парафина — 40 мин;

11) парафин и воск (5%)(в термостате при 56° С) — 15 мин;

12) парафин и воск (5%)(в термостате при 56° С) — 20 мин;

13) заключение в парафин и воск — 10 мин;

14) охлажденная вода — 30 мин;

15) наклейка на блоки — 10 мин;

16) получение срезов на микротоме — 15 мин;

17) сушка срезов — 15 мин;

18) удаление парафина из срезов смесью ксилола и хлороформа — 1—2 мин;

19) окраска гематоксилином и эозином — 40—45 мин.

Таким образом требуется 6 ч 25 мин. Предлагаемый способ позволяет получить равномерно тонкие, хорошо окрашенные срезы. Для использования специальных методик окраски и при работе с материалом, взятым на 2-е — 3-й сутки после смерти, применять ускоренный способ не рекомендуется.

Общий порядок микроскопического исследования препаратов указан на с. 91—92. Здесь приведем советы о исследовании структур нервной ткани (нейроцитов, клеток неврологии). Они имеются в работах нейрогистологов, в книге В. Г. Науменко, В. В. Грехова (1975). В связи с тем, что эта книга стала библиографической редкостью, приведем из нее основные указания о патологических процессах в указанных структурах. Мы рекомендуем учитывать эти данные при исследовании базальных субарахноидальных кровоизлияний.

В нейроцитах различают четыре основные типа изменений: острое набухание, гиперхромное и ишемическое состояние, тяжелое заболевание.

Острое набухание — клетка увеличена, округлой формы, мембрана определяется хорошо, отростки набухшие, прослеживаются далеко. Отмечается центральный хроматолиз. Глыбки базофильного вещества сохранены главным образом по периферии клетки и только редко исчезают полностью. Ядро умеренно базофильное, расположено эксцентрично. Хроматин и ядрышко определяются отчетливо. Степень изменений различна, но общая структура клетки сохранена. Такое состояние является обратимым и часто наблюдается при острой алкогольной интоксикации и в зоне внутримозговых геморрагии.

Гиперхромная сморщенная нервная клетка — имеет уродливо вытянутую .форму, цитоплазма окрашена интенсивно. В ней иногда можно различить слабые контуры глыбок базофильного вещества и светлое ядро, в котором ядрышко определяется с трудом. Отростки короткие, тонкие, иногда шиловидные. Подобное «мумифицированное» (по П. Е. Снесареву) состояние часто встречается в зоне ректических кровоизлияний травматической этиологии. Мы (В. Г. Науменко) постоянно наблюдали такие клетки вблизи контузионных очагов.

Ишемический тип изменений — клетка несколько уменьшена в размерах, имеет преимущественно вытянутую форму. Характерны полный хроматолиз и значительное просветление цитоплазмы. Иногда можно наблюдать инкрустацию клеточной мембраны и оснований отростков. Ядро с центральным или эксцентричным расположением в клетке, повышенно базофильно, вследствие чего ядрышко и хроматин различаются плохо. Степень изменений варьирует широко вплоть до лизиса. Подобные изменения нейроцитов при базальных субарахноидальных кровоизлияниях нередки в участках хронического расстройства кровообращения (предшествовавшего конфликтной ситуации), на что могут указывать и признаки формирования в стенке сосудов этих зон так называемых приспособительных сосудистых образований, появление гемосидерофагов, скоплений лимфогистоцитар-ных элементов, выраженных признаков отека — набухания нервной ткани.

Тяжелое заболевание нейроцитов — клетка имеет уродливую форму, зубчатые очертания тела и аксиона, признаки инкрустации клеточной мембраны, а местами — ее исчезновение. В цитоплазме — частичный хроматолиз, появление грубоглыбчатого пикноморфного тигроида вблизи аксона, вакуолизации или сотовидности структуры. Ядро и ядрышко смещены в сторону скоплений тигроида, но относительно удовлетворительно сохранены. Отростки гиперхромные, тонкие, местами инкрустированы. Зубчатость контуров клетки может быть выражена резко, структуры могут не различаться и клетка превращается в клетку-тень.

Приведенные основные типы изменений нервных клеток при базальных субарахноидальных кровоизлияниях бывают выражены различно и, как правило, наблюдаются в сочетании, характеризуя нарастающую гипоксию в связи с хроническим расстройством кровообращения, о чем в частности говорят макро- и микропризнаки отека — набухания нервной ткани.

Экспертная оценка сроков развития патологических изменений в нейроцитах вызывает большие трудности, часто невозможна без учета сосудистых и тканевых изменений в глиальном аппарате. При исследовании сосудистых изменений мы придерживаемся следующего рабочего плана: нарушение тонуса артерий, вен и сосудов МЦ-сети (констрикция, дистония, дилатация); фазы сосудистой реакции в указанных сосудах по совокупности признаков, приведенных в работе В. Г. Науменко, В. В. Грехова (1975), состояния стенки сосудов (набухание, отек, деструкция, наличие и характер приспособительных сосудистых образований); наличие врожденных и (или) приобретенных патологических состояний (вариантов развития) сосудов (см. главу 3); исследование признаков нарушения реологических свойств крови; число артерий, вен и сосудов МЦ-сети на единице площади (поле зрения малого или большого увеличения микроскопа); характер внутримозговых геморрагии. В повседневной работе судебного медика при исследовании сосудистых нарушений основными методами окраски препаратов являются методы Вейгерта, Ван-Гизона, Маллори, Перлса.

Из глиального аппарата наибольший практический интерес представляет круглоклеточная глия (олигодендроглия), реагирующая наиболое рано и активно на гипоксию, острые и хронические расстройства кровообращения травматической и нетравматической этиологии. При ее исследовании бывает достаточно использовать методику окраски по Нисслю (отмечают отечные олигодендроглиоциты, дренажные формы этой глии). Для исследования астроцитарной глии и микроглии применяют методики, приводимые в курсах микроскопической техники. В астроцитарной глии можно наблюдать дистрофические изменения, превращения клеток в безотростчатые (амебоидные), лизисы. В микроглии отмечают появление немногочисленных палочковидных форм, однако большая часть клеток этой глии интактна.

