К. Левит, Й. Захсе, В. Янда.

МАНУАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА.

Перевод с немецкого И. И. Скворцовой.

Москва "Медицина" 1993. 512 с.

Примечание. Для удобства поиска в электронном варианте книги начало

каждого раздела помечено двойным знаком равно.

Содержание.

 ПРЕДИСЛОВИЕ   К  РУССКОМУ  ИЗДАНИЮ.

 ПРЕДИСЛОВИЕ.

 1. ВВЕДЕНИЕ.

 1.1. ОСНОВЫ И ЗНАЧЕНИЕ РЕФЛЕКСО(НЕЙРО)ТЕРАПИИ.

 1.2. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ МАНИПУЛЯЦИЯМИ.

 1.2.1. ЦЕЛЬ МАНИПУЛЯЦИЙ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ.

 1.2.2. ХОД  МАНИПУЛЯЦИИ.

 1.3. ИСТОРИЯ МАНИПУЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ.

 2. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ.

 2.1. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ.

 2.2. ФУНКЦИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

 2.3. ЗНАЧЕНИЕ НЕРВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

 2.4. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА.

 2.4.1. ТЕОРИЯ ПОДВЫВИХА.

 2.4.2. ТЕОРИЯ РЕПОЗИЦИИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ.

 2.4.3. УЩЕМЛЕНИЕ МЕНИСКОИДОВ.

 2.4.4. БЛОКИРОВАНИЕ КАК РЕФЛЕКТОРНЫЙ ФЕНОМЕН.

 2.4.5. БЛОКИРОВАНИЕ КАК НАРУШЕНИЕ СУСТАВНОЙ ИГРЫ.

 2.4.6. МЕСТО БЛОКИРОВАНИЯ В СУСТАВЕ.

 2.4.7. СУБСТРАТ БЛОКИРОВАНИЯ.

 2.5. ПАТОГЕНЕЗ БЛОКИРОВАНИЯ.

 2.5.1. ПЕРЕГРУЗКА И АНОМАЛЬНАЯ НАГРУЗКА.

 2.5.2. ТРАВМА.

 2.5.3. РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРОЦЕССЫ.

 2.6. ПОЗВОНОЧНИК КАК ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ЕДИНИЦА.

 2.7. НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ (БЛОКИРОВАНИЕ) ПОЗВОНОЧНИКА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ.

 2.8. БЛОКИРОВАНИЕ И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ.

 2.9. РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ПАТОГЕНЕЗЕ.

 2.10. ПОЗВОНОЧНИК И ВНУТРЕННИЕ ОРГАНЫ, ПОНЯТИЕ <ВЕРТЕБРОГЕННЫЙ>.

 2.11. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

 3. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ И РЕНТГЕНОЛОГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

 3.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

 3.1.1. СТРУКТУРНЫЙ ДИАГНОЗ.

 3.1.2. СТАТИЧЕСКИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.

 3.1.3. КИНЕМАТИЧЕСКИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.

 3.1.4. ТЕХНИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ.

 3.2. ПОЗВОНОЧНИК КАК ЦЕЛОЕ.

 3.2.1. ПОЗВОНОЧНИК В САГИТТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (ФРОНТАЛЬНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ЛУЧА).

 3.2.2. ПОЗВОНОЧНИК ВО ФРОНТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (ПЕРЕДНЕЗАДНЯЯ ПРОЕКЦИЯ).

 3.3. ТАЗ.

 3.3.1. ТИПЫ ТАЗА.

 3.3.2. КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНЫЕ СУСТАВЫ.

 3.4. ПОЯСНИЧНЫЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

 3.4.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ.

 3.4.2. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕНТГЕНОГРАММ.

 3.4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

 3.5. ГРУДНОЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

 3.5.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ.

 3.5.2. ПЕРЕХОДНЫЕ РЕГИОНЫ.

 3.5.3. РЕБРА.

 3.5.4. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ.

 3.5.4.1. Функциональная   оценка   рентгенограмм.

 3.6. ШЕЙНЫЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

 3.6.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ.

 3.6.2. РЕНТГЕНОАНАТОМИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА.

 3.6.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

 3.7. СУСТАВЫ ГОЛОВЫ.

 3.7.1. ТЕХНИКА СЪЕМКИ.

 3.7.2. РЕНТГЕНОГРАММА В ПРЯМОЙ ПРОЕКЦИИ.

 3.7.3. РЕНТГЕНОГРАММА В БОКОВОЙ ПРОЕКЦИИ.

 3.7.4. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

 3.7.5. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОБЛАСТИ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

 3.7.6. ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА.

 3.7.7. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

 3.8. РЕЗЮМЕ.

 4. ИССЛЕДОВАНИЕ И ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ).

 4.1. АНАМНЕЗ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

 4.1.1. ХРОНИЧЕСКИ ПЕРЕМЕЖАЮЩЕЕСЯ ТЕЧЕНИЕ.

 4.1.2. СИСТЕМНОСТЬ  НАРУШЕНИЙ.

 4.1.3. ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ ОТ ОСАНКИ, ПОЛОЖЕНИЯ И НАГРУЗКИ.

 4.1.4. ТРАВМА В АНАМНЕЗЕ.

 4.1.5. ФАКТОРЫ. ДЕЙСТВУЮЩИЕ ЧЕРЕЗ ВЕГЕТАТИВНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ.

 4.1.6. ПСИХИЧЕСКИЙ ФАКТОР.

 4.1.7. ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ.

 4.1.8. АСИММЕТРИЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ.

 4.1.9. ЗНАЧЕНИЕ ВОЗРАСТА.

 4.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

 4.2.1. ИССЛЕДОВАНИЕ ОБЩЕЙ ОСАНКИ.

 4.2.2. ИССЛЕДОВАНИЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТАЗА.

 4.2.2.1. Косое положение таза.

 4.2.2.2. Исследование таза, скрученный таз.

 4.2.2.3. Клиническая диагностика блокирования.

 4.2.2.4. Крестцово-подвздошное блокирование.

 4.2.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

 4.2.4. ИССЛЕДОВАНИЕ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА И РЕБЕР.

 4.2.5. ИССЛЕДОВАНИЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

 4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ.

 4.3.1. ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ.

 4.3.2. ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ.

 4.3.3. СУСТАВЫ ЗАПЯСТЬЯ.

 4.3.4. СУСТАВЫ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ.

 4.3.5. ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ.

 4.3.6. КОЛЕННЫЙ СУСТАВ.

 4.3.7. ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

 4.3.8. ДРУГИЕ СУСТАВЫ СТОПЫ И ЕЕ ПАЛЬЦЕВ.

 4.3.9. ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СУСТАВ.

 4.4. ИССЛЕДОВАНИЕ РЕФЛЕКТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ.

 Пальпация.

 4.4.1. КОЖНЫЕ ЗОНЫ ГИПЕРАЛГЕЗИИ.

 4.4.2. РЕФЛЕКТОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ МЫШЦ И <МАКСИМАЛЬНЫЕ> ТОЧКИ.

 4.4.3. ДИАГНОСТИКА КОРЕШКОВОГО СИНДРОМА.

 4.4.4. ОДНОСТОРОННИЕ РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРИЗНАКИ.

 4.4.5. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ.

 4.4.6. РЕЗЮМЕ.

 4.5. ИССЛЕДОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ МЫШЕЧНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

 4.6. ИССЛЕДОВАНИЕ СВЯЗОК, СВЯЗОЧНАЯ БОЛЬ.

 4.7. ИССЛЕДОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ РАВНОВЕСИЯ.

 4.8. ТЕСТИРОВАНИЕ.

 Резюме.

 4.9. ХОД ИССЛЕДОВАНИЯ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ОБЩЕЙ И ОБРАТНОЙ СВЯЗИ.

 4.10. ПРОБЛЕМЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ.

 Резюме.

 5. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ.

 5.1. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ СУСТАВОВ МОБИЛИЗАЦИЕЙ.

 5.1.1. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.

 5.1.4. ТРАКЦИЯ.

 5.2. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ДРУГИХ ВИДОВ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ.

 5.2.1. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ (ИГЛОУКАЛЫВАНИЕ).

 5.2.2. ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКАЯ МЫШЕЧНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ.

 5.2.3. МАССАЖ.

 5.2.4. ВОЛДЫРНАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ.

 5.2.5. ДРУГИЕ МЕТОДЫ, ДЕЙСТВУЮЩИЕ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО НА КОЖУ.

 5.2.6. ИНФИЛЬТРАЦИЯ РУБЦОВ ИЛИ ДРУГИХ ЗОН ПОВРЕЖДЕНИЯ.

 5.2.7. АКУПУНКТУРА.

 5.2.8. ЛЕЧЕНИЕ <СКЛЕРОЗИРОВАНИЕМ>.

 5.3. ПОКАЗАНИЯ К ФАРМАКОТЕРАПИИ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

 5.4. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ.

 5.5. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКЕ.

 5.6. ПОКАЗАНИЯ К КОРРЕКЦИИ СТАТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ.

 5.7. ПОКАЗАНИЯ К ИЗМЕНЕНИЮ ОБРАЗА ЖИЗНИ.

 5.8. ПОКАЗАНИЯ К ИММОБИЛИЗАЦИИ И ОПОРЕ.

 5.9. ПОКАЗАНИЯ К ПСИХОТЕРАПИИ И ЕЕ ЗНАЧЕНИЕ.

 5.10. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

 6. ЛЕЧЕНИЕ СУСТАВОВ МОБИЛИЗАЦИЕЙ.

 6.1. ОБЩИЕ ПРАВИЛА.

 6.1.1. МЕСТО И ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА.

 6.1.2. ПОЛОЖЕНИЕ ВРАЧА.

 6.1.3. ФИКСАЦИЯ.

 6.1.4. ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ СУСТАВА И НАПРАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ.

 6.1.5. ПРЕДНАПРЯЖЕНИЕ.

 6.1.6. МОБИЛИЗАЦИЯ.

 6.1.7. МАНИПУЛЯЦИЯ ТОЛЧКОМ.

 6.1.8. ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ТЕСТИРОВАНИЕ.

 6.1.9. ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ.

 6.1.10. ДОКУМЕНТАЦИЯ.

 6.2. СУСТАВЫ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

 6.2.1. МЕЖФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ.

 6.2.2. ПЯСТНО-ФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ И ГОЛОВКИ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ.

 6.2.3. СЕДЛОВИДНЫЙ СУСТАВ I ПАЛЬЦА.

 6.2.4. СУСТАВЫ ЗАПЯСТЬЯ.

 6.2.5. ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ.

 6.2.6. ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНЫЙ СУСТАВ.

 6.2.7. АКРОМИАЛЬНО-КЛЮЧИЧНЫЙ СУСТАВ.

 6.2.8. ГРУДИНОКЛЮЧИЧНЫЙ СУСТАВ.

 6.2.9. ЛОПАТКА.

 6.3. СУСТАВЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

 6.3.1. МЕЖФАЛАНГОВЫЕ И ПЛЮСНЕФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ.

 6.3.2. ОТДЕЛЬНЫЕ ПРЕДПЛЮСНЕ-ПЛЮСНЕВЫЕ СУСТАВЫ.

 6.3.3. СУСТАВ ЛИСФРАНКА И ШОПАРОВ СУСТАВ.

 6.3.4. БЛОКИРОВАНИЕ ЛАДЬЕВИДНОЙ И КУБОВИДНОЙ КОСТЕЙ.

 6.3.5. НИЖНИЙ ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

 6.3.6. ВЕРХНИЙ ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

 6.3.7. КОЛЕННЫЙ СУСТАВ.

 6.3.8. ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ.

 6.4. ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СУСТАВ.

 6.5. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ МАНУАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ.

 6.5.1. КОНТАКТНЫЕ ПРИЕМЫ.

 6.5.2. ОККЛЮЗИОННАЯ МЕТОДИКА.

 6.5.3. СОЧЕТАННЫЕ КОНТАКТНЫЕ И ОККЛЮЗИОННЫЕ ПРИЕМЫ.

 6.5.4. НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ МЕТОДИКА.

 6.6. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА И ТАЗЕ.

 6.6.1. ВОЗДЕЙСТВИЕ НА МЯГКИЕ ТКАНИ И НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

 6.6.2. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

 6.6.3. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ТАЗЕ, СКРУЧЕННЫЙ ТАЗ.

 6.6.4. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ В ОБЛАСТИ ТАЗА, КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОЕ БЛОКИРОВАНИЕ.

 6.6.5. ЛЕЧЕНИЕ КОПЧИКА.

 6.7. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ГРУДНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

 6.7.1. ЛЕЧЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ ПРИЕМЫ РАССЛАБЛЕНИЯ И МОБИЛИЗАЦИИ.

 6.7.2. МАНИПУЛЯЦИЯ ТОЛЧКОМ.

 6.8. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА РЕБРАХ.

 6.8.1. МОБИЛИЗАЦИЯ.

 6.8.2. МАНИПУЛЯЦИЯ.

 6.9. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

 6.9.1. ЛЕЧЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ МЕТОДИКИ.

 6.9.2. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ.

 6.9.3. МАНИПУЛЯЦИЯ ТРАКЦИЕЙ НА НИЖНЕШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА И ЦЕРВИКО-ТОРАКАЛЬНОМ ПЕРЕХОДЕ В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ.

 6.9.4. СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДИКИ ДЛЯ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

 6.10. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ.

 6.11. ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА ЛЕЧЕНИЯ.

 7. ЛЕЧЕБНАЯ ГИМНАСТИКА И НАРУШЕНИЕ МЫШЕЧНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

 7.1. ВВЕДЕНИЕ, ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

 7.2. ДВИГАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП (motor patterns).

 7.2.1. ДЫХАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП И ЕГО НАРУШЕНИЯ.

 7.3. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКЕ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

 7.4. ХОД ИССЛЕДОВАНИЯ И КИНЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС.

 7.4.1. КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ТИПЫ.

 7.4.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ ГРУПП.

 7.4.2.1. Мышцы нижних конечностей.

 7.4.2.2. Мышцы тазобедренного сустава.

 7.4.2.3. Мышцы туловища.

 7.4.2.4. Нижние фиксаторы плечевого пояса.

 7.4.2.5. Мышцы шеи.

 7.4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ (КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОЙ) ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ.

 7.4.3.1. Позвоночник.

 7.4.3.2. Суставы конечностей.

 7.4.4. ИССЛЕДОВАНИЕ КООРДИНИРОВАННЫХ ДВИЖЕНИЙ (ДВИГАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП).

 7.4.4.1. Тестирование движений таза и поясничного отдела позвоночника.

 7.4.4.2. Тестирование движений грудного отдела позвоночника.

 7.4.4.3. Тестирование движений головы и шеи.

 7.4.4.4. Тестирование сложных движений.

 7.5. СИНДРОМЫ.

 7.5.1. НИЖНИЙ ПЕРЕКРЕСТНЫЙ СИНДРОМ.

 7.5.2. ВЕРХНИЙ ПЕРЕКРЕСТНЫЙ СИНДРОМ.

 7.5.3. <ЭТАЖНЫЙ> СИНДРОМ.

 7.6. ОСНОВЫ ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЙ АКТИВНОЙ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ.

 7.7. ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКАЯ МЫШЕЧНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ.

 7.7.1. ЛЕЧЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ ГРУПП И МЕСТ ИХ ПРИКРЕПЛЕНИЯ.

 7.7.1.1. Напряжение в области задней дуги атланта.

 7.7.1.2. Мышца, поднимающая лопатку.

 7.7.1.3. Верхняя часть трапециевидной мышцы.

 7.7.1.4. Грудиноключично-сосцевидная мышца.

 7.7.1.5. Лестничные мышцы.

 7.7.1.6. Грудные мышцы.

 7.7.1.7. Лучевой эпикондилит.

 7.7.1.8. Локтевой эпикондилит.

 7.7.1.9. Болезненное сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча.

 7.7.1.10. Надостная мышца.

 7.7.1.11. Болезненная подостная мышца.

 7.7.1.12. Подлопаточная мышца.

 7.7.1.13. Мышца, выпрямляющая спину.

 7.7.1.14. Боль между лопатками.

 7.7.1.15. Мышцы живота.

 7.7.1.16. Подвздошно-поясничная мышца.

 7.7.1.17. Связочная боль.

 7.7.1.18.   Болезненный   копчик

 7.7.1.19. Прямая мышца бедра.

 7.7.1.20. Грушевидная мышца.

 7.7.1.21. Болезненный седалищный бугор.

 7.7.1.22. Болезненная головка малоберцовой кости.

 7.7.1.23. Боль при давлении на большой вертел.

 7.7.1.24. Приводящие мышцы.

 7.7.1.25. Квадратная мышца поясницы.

 7.7.1.26. Болезненные разгибатели стопы и ее пальцев.

 7.7.1.27. Болезненное ахиллово сухожилие.

 7.7.1.28. Болезненная пяточная шпора.

 7.8. ТРЕНИРОВКА РАССЛАБЛЕННЫХ МЫШЦ.

 7.8.1. БОЛЬШАЯ ЯГОДИЧНАЯ МЫШЦА.

 7.8.2. СРЕДНЯЯ ЯГОДИЧНАЯ МЫШЦА.

 7.8.3. ПРЯМЫЕ МЫШЦЫ ЖИВОТА.

 7.8.3.1. Усаживание из положения лежа на спине.

 7.8.3.2. <Качание таза>.

 7.8.3.3. <Люлька>.

 7.8.4. НИЖНЯЯ ЧАСТЬ ТРАПЕЦИЕВИДНОЙ МЫШЦЫ.

 7.8.4.1. Изолированное напряжение нижних фиксаторов лопатки при сгибании туловища.

 7.8.4.2. Тренировка фиксации лопатки и положения головы.

 7.9. ПЕРЕСТРОЙКА ПОРОЧНОГО СТЕРЕОТИПА.

 7.9.1. ПОЛОЖЕНИЕ НА ОБЕИХ НОГАХ.

 7.9.1.1. Поднимание из положения сидя на пятках в положение стоя на коленях.

 7.9.1.2. Положение стоя у стены.

 7.9.1.3. Положение стоя на носках.

 7.9.2. ПОЛОЖЕНИЕ СТОЯ НА ОДНОЙ НОГЕ.

 7.9.2.1. Попеременное выдвижение ног в положении лежа на спине.

 7.9.2.2. Ротация в тазобедренном суставе при отведенной ноге.

 7.9.2.3. Сгибание и разгибание ног лежа на боку.

 7.9.3. СИДЕНИЕ.

 7.9.3.1. Сидение на полу выпрямившись с поворотом туловища.

 7.9.3.2. Владение положением таза сидя.

 7.9.3.3. Сидение выпрямившись и поворот головы.

 7.9.3.4. Смещение грудной клетки в стороны.

 7.9.3.5. Разгрузочная поза Brugger.

 7.9.4. СГИБАНИЕ.

 7.9.4.1. Кифозирование поясничного отдела позвоночника и вытяжение рук вперед.

 7.9.4.2. Сгибание и разгибание туловища стоя.

 7.9.4.3. Поднимание предмета с пола.

 7.9.5. ПОДНИМАНИЕ РУК.

 7.9.5.1. Поднимание разведенных в стороны рук лежа на животе.

 7.9.5.2. Поднимание и опускание плеч.

 7.9.5.3. Поднимание и опускание плеч с поднятыми руками.

 7.9.5.4. Поднимание рук вперед в положении сидя.

 7.9.5.5. Смещение вытянутых рук вперед и назад .

 7.9.5.6. Поднимание рук над головой.

 7.9.6. НОШЕНИЕ ТЯЖЕСТИ.

 7.9.7. УПРАЖНЕНИЯ ПРИ НАРУШЕННОМ СТЕРЕОТИПЕ ДЫХАНИЯ.

 7.10. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКОЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ.

 7.10.1. ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИ СИЛЬНОЙ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ БОЛИ.

 7.10.2. УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ РАССЛАБЛЕНИЯ, <САМОМОБИЛИЗАЦИЯ>.

 7.10.2;1. Самомобилизация крестцово-подвздошного сустава.

 7.10.2.2. Сгибание и разгибание грудного и поясничного отделов позвоночника на четвереньках.

 7.10.2.3. Ротация грудного и поясничного отделов позвоночника на четвереньках.

 7.10.2.4. Ротация поясничного и нижнегрудного отделов позвоночника лежа.

 7.10.2.5. Сгибание и разгибание между позвонками L5 и S1 лежа на животе.

 7.10.2.6. Разгибание и боковой наклон поясничного и нижнегрудного отделов позвоночника стоя.

 7.10.2.7. Самомобилизация грудопоясничного перехода.

 7.10.2.8. Ротация грудного отдела позвоночника сидя.

 7.10.2.9. Самомобилизация ретрофлексией грудного отдела позвоночника на выдохе.

 7.10.2.10. Самомобилизация антефлексией грудного отдела позвоночника на   вдохе   сидя   на   пятках

 7.10.2.11. Самомобилизация ребер антефлексией на вдохе сидя.

 7.10.2.12. Смещение вперед и назад верхнегрудного отдела позвоночника и шейно-грудного перехода.

 7.10.2.13. Самомобилизация шейно-грудного перехода и I ребра.

 7.10.2.14. Смещение вперед, назад, в сторону и ротация шейного отдела позвоночника.

 7.10.2.15. Боковой наклон шейного отдела позвоночника с противодержанием.

 7.10.2.16. Упражнения для атланто-окципитального сустава.

 7.10.2.17. Положение при грудном кифозе.

 7.10.2.18. Самомобилизация суставов конечностей.

 8. КЛИНИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ).

 8.1. БОЛЬ В СПИНЕ.

 8.1.1. БОЛЬ В КРЕСТЦЕ.

 8.1.1.1. Статодинамическая крестцовая боль.

 8.1.1.2. Болезненные остистые отростки.

 8.1.1.3. Скрученный таз.

 8.1.1.4. Крестцово-подвздошное блокирование.

 8.1.1.5. Функциональная коксалгия.

 8.1.1.6. Блокирование поясничных позвонков.

 8.1.1.7. Боль в копчике.

 8.1.1.8. Соприкосновение реберной дуги с гребнем подвздошной кости.

 8.1.1.9. Люмбаго как проявление грыжи межпозвонкового диска или экстрадуральной опухоли.

 8.1.1.10. Сочетанные нарушения.

 8.1.2. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

 8.1.3. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

 8.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ.

 8.2.1. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С НАРУШЕНИЕМ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

 8.2.1.1. Анамнестические сведения.

 8.2.1.2. Общая симптоматика.

 8.2.1.3. Отдельные корешковые синдромы.

 8.2.1.4. Проблема диагноза.

 8.2.1.5. Лечение.

 8.2.1.6. Парестетическая мералгия.

 8.2.1.7. Судороги в ногах, пяточная шпора, <болезненная стопа>.

 8.2.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЯХ.

 8.2.2.1. Общая симптоматика.

 8.2.2.2. Отдельные корешковые синдромы.

 8.2.2.3. Дифференциальная диагностика.

 8.2.2.4. Дифференциальная диагностика запястного синдрома.

 8.2.2.5. Дифференциальная диагностика пареза локтевого нерва.

 8.2.2.6. Лечение.

 8.3. ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ ПСЕВДОКОРЕШКОВЫЕ И ВЕГЕТАТИВНО-ТРОФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ.

 8.3.1. ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВОЙ СИНДРОМ.

 8.3.1.1. Понятие.

 8.3.1.2. Дифференциальная диагностика.

 8.3.1.3. Лечение.

 8.3.2. БОЛЬ В ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ.

 8.3.2.1. Понятие.

 8.3.2.2. Болезненное ограничение движений в плечелопаточном суставе, истинная ригидность плеча.

 8.3.2.3. Истинный плечелопаточный периартрит, нарушение отведения.

 8.3.2.4. Дополнительные плечевые суставы.

 8.3.2.5. Верхние ребра.

 8.3.2.6. Миогенная боль в плече.

 8.3.3. ЭПИКОНДИЛИТЫ.

 8.3.4. ЦЕРВИКО-КРАНИАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ.

 8.3.4.1. Понятие.

 8.3.4.2. Анамнез и клиническая картина.

 8.3.4.3. Лечение.

 8.3.5. ГОЛОВНАЯ БОЛЬ В АНТЕФЛЕКСИИ, ИЛИ ГОЛОВНАЯ БОЛЬ ШКОЛЬНИКОВ ПО GUTMANN.

 8.3.6. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ДУГИ АТЛАНТА.

 8.3.7. МИГРЕНЬ.

 8.3.8. БОЛЕЗНЬ МЕНЬЕРА И ЦЕРВИКАЛЬНОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ.

 8.3.8.1. Анамнез при вертеброгенном головокружении.

 8.3.8.2. Клинические формы.

 8.3.8.3. Клинические данные.

 8.3.8.4. Дифференциальная диагностика головокружения.

 8.3.8.5. Лечение головокружения и его результаты.

 8.3.8.6. О патогенезе головокружения.

 8.4. БАЗИЛЯРНАЯ ИМПРЕССИЯ И РОДСТВЕННЫЕ АНОМАЛИИ.

 8.5. ШЕЙНАЯ МИЕЛОПАТИЯ.

 8.6. ВЕРТЕБРОВИСЦЕРАЛЬНЫЙ СИНДРОМ, ВИСЦЕРАЛЬНЫЙ СИНДРОМ С ВЕРТЕБРОГЕННЫМ ВЛИЯНИЕМ.

 8.6.1. ТОНЗИЛЛИТ.

 8.6.2. ЛЕГКИЕ И РЕБЕРНАЯ ПЛЕВРА.

 8.6.3. СЕРДЦЕ.

 8.6.4. ПЕЧЕНЬ и ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ.

 8.6.5. ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА.

 8.6.6. ЖЕЛУДОК И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА.

 8.6.7. ТОЛСТАЯ И ТОНКАЯ КИШКА.

 8.6.8. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК И МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ.

 8.6.9. ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ.

 8.6.10. НАПРЯЖЕНИЕ ПРЯМОЙ МЫШЦЫ ЖИВОТА И ПОЯСНИЧНОЙ МЫШЦЫ.

 8.7. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ.

 Заключение.

 9. ПРОФИЛАКТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЙ).

 9.1. ЗНАЧЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ, ЧАСТОТА НАРУШЕНИЙ.

 9.2. ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ЦЕЛЕВАЯ УСТАНОВКА ПРОФИЛАКТИКИ.

 9.3. ОБРАЗ ЖИЗНИ.

 10. ВОПРОСЫ ТРУДОСПОСОБНОСТИ И ЭКСПЕРТИЗЫ ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ, ОСОБЕННО ВЕРТЕБРОГЕННЫХ.

 10.1. БОЛЬ В СПИНЕ.

 10.1.1. БОЛЬ В КРЕСТЦЕ.

 10.1.2. БОЛЬ В ГРУДНОЙ И ШЕЙНОЙ ОБЛАСТИ ПОЗВОНОЧНИКА.

 10.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ.

 10.2.1. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ.

 10.2.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЯХ И ЦЕРВИКО-БРАХИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ.

 10.3. ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

 10.3.1. ЧТО РАСЦЕНИВАТЬ КАК ТРАВМУ ПОЗВОНОЧНИКА?

 10.3.2. ЗНАЧЕНИЕ ТРАВМЫ ПРИ БОЛИ В СПИНЕ И ЕЕ ОЦЕНКА.

 10.3.3. РОЛЬ ТРАВМЫ ПРИ ГРЫЖЕ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА И ЕЕ ОЦЕНКА.

 11. МЕСТО МАНУАЛЬНОЙ И РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ В МЕДИЦИНЕ И ДАЛЬНЕЙШИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ.

 Список литературы.

 Предметный указатель.

== ПРЕДИСЛОВИЕ   К  РУССКОМУ  ИЗДАНИЮ.

Перевод монографии К. Lewit, написанной при сотрудничестве известных

специалистов в области мануальной медицины J Sachse, V. Janda, давно ожидаемое

и крайне необходимое для медиков событие К. Lewit широко известен в мире как

специалист высочайшей квалификации. Его отличают основательность, продуманность

и глубина исследований, постоянное освоение и осмысление всего нового в медицине,

физиологии, физической культуре. Методики К. Lewit всегда строго отточены,

элегантны, физиологически обоснованы, без каких-либо излишеств, строго целенап-

равлены и позволяют обеспечить максимально щадящее выполнение при высокой

эффективности.

К. Lewit - автор регулярно переиздаваемого, но и постоянно перерабатываемого

и дополняемого новыми материалами руководства, изданного на многих языках,

чешском, болгарском, немецком, английском, по которому учатся не одно поколение

мануальных терапевтов. Несмотря на отсутствие русского издания, отечественные

врачи, пользуясь изданиями зарубежными, а также в процессе личных контактов

давно прониклись уважением к мудрости К.Lewit, тщательности описаний, глубине

представления методик, их обоснованности, к высокому клиницизму авторов.

Предлагаемый перевод пятого, переработанного и дополненного немецкого из-

дания позволит читателю ознакомиться с развиваемой авторами концепцией <функ-

циональных нарушений двигательной системы> и обозначаемой ими как вертебро-

генные нарушения в связи с ключевой ролью позвоночника в осуществлении

двигательной функции человека.

В первых главах книги изложены представления об этиологии и патогенезе

функциональных нарушений позвоночника, описаны функциональная анатомия и

функциональная рентгеноанатомия позвоночника. Детально с присущей авторам

скрупулезностью изложены методики исследования и диагностики функциональных

нарушений двигательной системы, техника мобилизации суставов позвоночника и

конечностей, при этом убедительно показаны различия между манипуляциями и

другими видами мобилизации и определены строгие показания к применению тех

и других.

Значительное место в книге отведено лечебной гимнастике и мышечной патологии,

в описании которой использован богатейший опыт изучения этого раздела проф. V.

Janda. Подробно излагаются специальные тесты для исследования укорочения и

расслабления мышц, приводятся коррекции регионарного постурального дисбаланса

мышц. Специальный раздел посвящен тестированию конституциональной гипер-

мобильности в изложении проф. J.Sachse, представлены упражнения для коррекции

нарушений двигательного стереотипа при его неоптимальности.

Читатель найдет в книге представления о показаниях и противопоказаниях к

мануальной терапии, а также о месте ее среди других методов рефлекторной терапии.

Особый интерес для читателя представит описание клиники функциональных

нарушений двигательной системы, так как они отличаются от принятых в нашей

стране представлений о нозологии вертеброгенных расстройств, и ознакомление с

ними несомненно обогатит клиническое мышление врача.

Завершается монография обсуждением очень важных, на наш взгляд, вопросов -

профилактики с применением метода мануальной терапии и других методов реф-

лекторного воздействия. Изложены дальнейшие перспективы развития мануальной

медицины.

Говоря  о   перспективах,   следует  отметить  удивительную   молодость  духа   и

динамичность мышления проф. К. Lewit, не только его постоянное совершенствование

технического мастерства, развитие новых приемов и методик, но и все большее

проникновение в сущность процессов, происходящих в организме под влиянием

вертеброгенных нарушений, и механизмов, обеспечивающих эффективность ману-

альной терапии. Осмысление старых и новых данных о нейрофизиологии мышечного

сокращения, регуляции двигательного акта, о взаимодействии разных систем в

рамках мануальной медицины позволило предложить принципиально новые методы,

существенно отличающиеся от чисто механических воздействий типа манипуляции

или мобилизации пассивными движениями, тракциями и др. Среди новых методов -

постизометрическая релаксация, использование глазодвигательных и дыхательных

синкинезий, гравитационного отягощения, механизмов фацилитации и ингибиции

сегментарных механизмов. Все это обеспечило трансформацию раздела общей терапии,

каким была мануальная терапия 20 лет назад, в целую научно обоснованную

медицинскую дисциплину - мануальную медицину, которая имеет свой предмет,

свои специфические методы обследования, лечения и профилактики.

Книга К. Lewit и соавторов несомненно станет настольной книгой каждого врача,

занимающегося проблемами двигательной системы человека.

Июнь 1991 г., Новокузнецк

Проф. О. Г. Коган

== ПРЕДИСЛОВИЕ.

Появление этой книги вызвано необходимостью обучения. Функциональные

нарушения двигательной системы (вергеброгенные заболевания) имеют массовый

характер; уже поэтому они представляют общественную проблему. Мануальная

медицина в лечении этих заболеваний является наиболее эффективным и экономичным

средством, но она только тогда принесет пользу каждому больному, когда ею овладеет

достаточное количество врачей. Этой цели и служит книга.

Отсутствие специальной литературы по мануальной медицине (не считая

технических руководств) обусловило необходимость широкого ее обоснования и

изложения ее сущности. Предлагаемая книга посвящается в первую очередь функ-

циональным нарушениям суставов, особенно их обратимому блокированию, что

представляет собственно предмет мануальной медицины.

При близком рассмотрении мануальная медицина имеет две задачи: она исправ-

ляет нарушенную функцию сустава и одновременно является, особенно в области

позвоночника, очень эффективной формой рефлексотерапии, влияя на различные,

в том числе и вегетативные, болевые синдромы.

Отсюда вытекает необходимость, с одной стороны, поставить мануальную

медицину на надлежащее место в лечении нарушений двигательной системы, с

другой стороны, сочетать ее с другими методами рефлексотерапии (<терапии через

нервную систему>). Поскольку она служит восстановлению только пассивной под-

вижности, она должна быть дополнена активным двигательным лечением, поэтому

вместе с V. Janda мы посвятили отдельную главу лечебной гимнастике при

вертеброгенных нарушениях.

Мануальную медицину из-за ее точности и эффективности не без основания

называют <бескровной хирургией>. Она предполагает точную, подробную диагностику

функциональных нарушений двигательной системы. При этом следует иметь в виду,

что мануально-терапевтическая и рентгенологическая диагностика должны осуще-

ствляться с такой же точностью, как и методика лечения. Это относится не только

к блокированию или другим нарушениям двигательного сегмента, но и к нарушениям

статики и мышечной регуляции. С этой новой точки зрения в специальной клинической

части книги обсуждаются наиболее значительные вертеброгенные болезненные сос-

тояния. В заключение освещаются вопросы профилактики, экспертизы, а также

место мануальной медицины среди других отраслей медицины.

Первое издание книги (1973) было быстро раскуплено. Второе издание появилось

в 1977 г. и подверглось основательной доработке из-за значительного прогресса в

научно-исследовательской и практической областях. Оно также было продано в

течение нескольких месяцев, и в 1978 г. появилось третье издание, также быстро

разошедшееся. Четвертое издание (1983) из-за существенного прогресса последних

лет потребовало серьезной переработки и дополнений, чтобы соответствовать задачам

современного учебного пособия. Это относится и к пятому изданию.

В чем состоит сущность этого прогресса, потребовавшего от нас многочисленных

изменений и дополнений? Она заключается в новой оценке и использовании

мышечного фактора. Если функциональные нарушения являются решающими у

наших пациентов, то ведущая роль принадлежит важнейшим носителям функции

двигательного аппарата - мышцам. В методическом аспекте соответственно разра-

ботанной нами в мануальной медицине методике мобилизации имеется в виду

мышечная фацилитация (расслабление) и ингибиция (торможение). Другими сло-

вами, мы должны все в большей степени использовать собственные силы организма

как наиболее физиологичные и действенные. Совершенствуя эту методику, удается

самостоятельно снимать мышечное напряжение, устраняя этим боль в мышцах и

даже в местах их прикрепления. Рука об руку с овладением мышечным фактором

идет развитие самолечения, медицинской реабилитации двигательной системы: коль

скоро мы включаем в лечение мышечную систему, она должна сотрудничать с нами.

Следующий шаг - самолечение и лечебная гимнастика со всеми плавными пере-

ходами.

Существенным стимулом для развития этого нового этапа мы обязаны F. С. Н.

Caymans, остеопатической школе университета г. Мичиган, особенно F. Mitchell, a

также развитию пражской школы в области лечебной гимнастики, прежде всего

лично V. Janda и F. Vele.

Я выражаю благодарность своему умершему учителю проф. К. Henner, которому

я целиком обязан тем, что мог посвятить этой проблеме свою работу в Первой

неврологической университетской клинике моей страны. Не менее благодарен я

проф. Jirout. Он первый поддержал меня своим большим авторитетом, ввел в

руководимом им нейрорадиологическом отделении необходимую специальную рент-

генологическую технику и сам постоянно работает над развитием этой области,

являясь в ней новатором. Заслуга проф. Macek в том, что он понял значение нового

направления и ввел его преподавание в институте усовершенствования врачей. Я

обязан многим сотрудникам: проф. О. Stary, доценту К. Obrda, д-ру L. Krausova из

клиники К. Henner, а также V. Janda и F. Vele из клиники проф. Macek, кроме

того, специалистам по лечебной гимнастике К. Steinova, E. Bortlikova, E. Klirova, в

последнее время V. Verchozinova и V. Havrankova, без которых методика не была

бы так усовершенствована. Благодарю также моих учеников, из которых назову

умершего E. Kubis из ГДР и L. Zbojan, а также руководство Центрального института

железнодорожной врачебной службы, предоставившее мне базу для дальнейших

разработок и развития методики, в том числе отделение рентгенологии, руководимое

д-ром Stejskal.

За издание книги на немецком языке, как и вообще за развитие мануальной

медицины в ГДР, я благодарю проф. Н. Krauss, организовавшего курсы повышения

квалификации по мануальной терапии в рамках Академии повышения квалификации

врачей, и Общество физиотерапии в ГДР.

Большой заслугой в издании книги на немецком языке и преподавании в ГДР

является деятельность моего сотрудника, критика и консультанта, главного врача

д-ра J. Sachse, которому я приношу особую благодарность.

Благодарю также издательство за выпуск книги и ее щедрое оформление.

Весна 1986г. К. Левит.

== 1. ВВЕДЕНИЕ.

== 1.1. ОСНОВЫ И ЗНАЧЕНИЕ РЕФЛЕКСО(НЕЙРО)ТЕРАПИИ.

Боль вообще и боль при заболеваниях двигательной системы в частности - это

бедствие, из-за которого человечество страдает с незапамятных времен. На пути

постоянных поисков возможности избавиться от страданий возникают бесчисленные

методы лечения. При этом с традиционной точки зрения наиболее надежным и

эффективным представляется постельный режим в сочетании с осторожной фарма-

котерапией. В противовес этому существуют многочисленные методы, большинство

которых, если не все, относятся к физиотерапии, и все они имеют ревностных

защитников. Назовем некоторые из них: массаж, различные методы электротерапии,

иглотерапия, местное обезболивание, манипуляции, тепловые процедуры и криоте-

рапия, банки и пиявки, лечение гипнозом; лечебная гимнастика и т. п. Все эти

методы применяются при лечении сходных заболеваний, так что возникает вопрос,

какому методу следует отдать предпочтение и не использует ли каждый врач именно

тот метод, которым он лучше владеет.

Общий принцип большинства этих методов - рефлекторное воздействие, которое

раздражает чувствительные рецепторы в зоне локализации боли, или, что еще

лучше, в зоне ее возникновения, вызывая рефлекторный ответ. Мы можем назвать

это <рефлексотерапией>. Однако, поскольку мы предполагаем рефлекторные явления,

правомерен вопрос, о каких рецепторах при этом идет речь и какие структуры ими

обеспечиваются. Поскольку нейрорегуляция осуществляется прежде всего рефлек-

торным путем, было бы желательно знать, почему, где и как мы должны применить

тот или иной метод, что способствовало бы более глубокому пониманию этих методов

и большей эффективности лечения. В связи с тем что эти методы используются

прежде всего для лечения болевых синдромов, нам лучше начать с обсуждения

ноцицептивного, или болевого, раздражения.

Каждое локальное болевое раздражение вызывает прежде всего рефлекс в

соответствующем ему сегменте. В этом сегменте мы наблюдаем зону кожной

гипералгезии, мышечное напряжение, болезненные точки надкостницы, ограничение

движения в соответствующем сегменте позвоночника и (возможно) дисфункцию

внутреннего органа (рис. 1). При этом существует возможность клинически выявить,

какая из названных структур изменена, чтобы использовать соответствующий метод

воздействия на кожу, мышцы, надкостницу, двигательный сегмент или даже на

внутренний орган. Затем можно решить, в какой структуре изменения более

интенсивны и из какой (по всей вероятности) исходит боль.

Однако рефлекторное воздействие не ограничивается одним-единственным сег-

ментом. Так, при висцеральных нарушениях мы наблюдаем висцеро-висцеральный

рефлекс: например, боль в области желчного пузыря вызывает рвотный рефлекс,

болезненное стеснение в области сердца и др. Еще более это характерно для

двигательной системы: острое нарушение в одном сегменте позвоночника вызывает

напряжение в значительном числе сегментов разгибателей спины; ограничение

движения в одном двигательном сегменте воздействует на отдаленные отделы и

приводит к подобию цепной реакции. Каждое серьезное повреждение на периферии

вызывает центральную реакцию: это ведет к изменению стереотипа движения как

способу защиты поврежденной структуры. Так возникает измененный тип движения,

который может сохраняться и после ликвидации вызвавшего его периферического

процесса (рис. 2).

Следует подчеркнуть, что во всех

этих случаях как соматические, так и

вегетативные реакции связаны с боле-

вым раздражением. Соматический от-

вет на раздражение состоит прежде

всего в мышечном напряжении или в

мышечном торможении (расслабление),

а ответ на центральном уровне - в

изменении мышечного стереотипа. Ве-

гетативные реакции выражаются зо-

нами повышенной болевой чувствитель-

ности (гипералгезия), различными бо-

левыми точками, вазомоторными ре-

акциями (преимущественно сужением

сосудов) в сегменте и могут воздейст-

вовать через центральные структуры на дыхание, кровообращение и органы пище-

варения. Это центральное воздействие понятно: болевое раздражение вызывает

значительный стресс.

После того как мы распознали причину ноцицептивного раздражения в сегменте,

например ограничение движения в сегменте позвоночника, и смогли оценить степень

ограничения, необходимо получить информацию об интенсивности рефлекторных

изменений в соответствующем сегменте и о состоянии реакций пациента При этом

субъективная оценка боли дает возможность оценить и ноцицептивное раздражение,

и рефлекторную реакцию, и, наконец, характер и уровень психических реакций

пациента.

Эта несколько схематичная директива иллюстрирует систему оценок и действий

при болевых синдромах, которая, как мы полагаем, существенно не отличается от

обычной тактики при двигательных нарушениях в неврологии. Такой образ действия

необходим, если мы хотим лечить целенаправленно, т. е. если хотим знать, почему,

когда и где должны применять тот или иной метод рефлексотерапии. В связи с

этим в первую очередь необходимо различать причину боли и рефлекторное

воздействие в сегменте, супрасегментарно, а" также в центральной области.

Ключ к разрешению этой трудной задачи лежит скорее в функции и функциональ-

ных нарушениях двигательной системы. Поскольку это основная тема книги, здесь

мы только подчеркнем, что нарушения двигательной системы - наиболее частая

причина боли. Это понятно, двигательная система не только составляет 3/4 массы

тела, но и гораздо важнее, что по нашей воле, а также по нашему небрежению

она чаще подвержена перегрузкам, и единственным защитным средством, которым

система располагает, является болевой сигнал. Это говорит также о том, что боль -

главный предостерегающий фактор, сообщающий о повреждении или нарушении

функции, поскольку именно нарушение функции является наиболее частой причиной

боли, возникающей в двигательном аппарате. Ограничение движения в двигательном

сегменте (блокирование) и измененный двигательный стереотип - типичные приме-

ры. Не случайно поэтому боль различного происхождения (например, висцеральная)

сопровождается мышечным напряжением и находит отражение в двигательной

системе (например, сердечная боль вызывает болезненные ощущения в левой руке

и плече, боль в желчном пузыре - в области лопатки и т. д.). Знание природы

функциональных нарушений двигательной системы есть условие целенаправленного

и эффективного лечения.

Очевидно, что лечение и его методика зависят от структуры, на которую

направлено воздействие. Можно различными средствами воздействовать на кожу,

так как ее рецепторы легко доступны (массаж, электротерапия, иглотерапия или

обычное растяжение кожи). Мышечный спазм успешно лечится массажем, теплом,

еще более успешно постизотермической релаксацией или местной анестезией.

Наиболее адекватный метод лечения обратимых функциональных ограничений

движения - манипуляции На болевые точки надкостницы можно воздействовать

массажем, иглоукалыванием и, если это касается мест прикрепления мышц, постизо-

метрической релаксацией. При нарушениях двигательного стереотипа адекватным

методом лечения служит лечебная гимнастика.

Необходимо заранее решить, какие из измененных структур имеют большее

или меньшее значение, какие изменены первично и какие вторично. Имеет значение

также интенсивность нарушения. Уже на сегментарном уровне можно установить

определенную иерархию: первичными могут быть нарушения внутреннего органа и

двигательного сегмента позвоночника; мышечный спазм может быть первичным,

однако чаще он вторичного (рефлекторного) происхождения, а для болезненных

точек надкостницы и кожи последнее является правилом. В двигательной системе

и позвоночнике мы различаем участки, имеющие большее или меньшее значение,

участки, в которых первичные нарушения встречаются чаще, чем в других. При

этом необходимо выявить тяжелые порочные стереотипы, которые бывают причиной

постоянных рецидивов. Здесь важную роль играет также психический фактор, так

как двигательный стереотип есть отражение душевного состояния: чувство страха,

депрессия, неспособность расслабиться значительно влияют на моторику. Не менее

важно, как пациент ведет себя при боли, а боль - наиболее частый симптом у

нашего контингента больных.

Наряду со значением диагностируемых изменений мы учитываем также прак-

тические и методические аспекты, так как не все методы одинаково эффективны

и <экономичны>. Например, иглотерапия или местная анестезия болевых точек

надкостницы гораздо экономнее, нежели массаж надкостницы, но когда речь идет

о точках прикрепления мышц, мы по возможности отдаем предпочтение постизо-

метрической релаксации, потому что она безболезненна и в большинстве случаев

пациенты могут выполнять ее самостоятельно. Преимущество манипуляций состоит

в их эффективности и быстроте применения.

Имея большой выбор адекватных приемов, мы нередко принимаем решение

тогда, когда точно распознаем отдельные изменения. В таких случаях ставим

<рабочий> диагноз (<Aktualitats-diagnose>) no Gutmann (1975), что означает

наше затруднение в уточнении именно тех изменений, которые представляют наиболее

важное звено в патологической цепи. Мы повторно уточняем, не применялись ли

методы кожного раздражения без должной оценки данных обследования пациента,

без сведений о зоне гипералгезии или расслаблении мышц, если не находим

мышечного напряжения, не проводилась ли хотя бы одна манипуляция без уста-

новления блокирования; естественна большая потеря времени при назначении лечебной

гимнастики без предварительного выявления нарушений мышечной координации.

Корректный патогенетический диагноз может быть поставлен только в тех случаях,

когда определены отдельные звенья патогенеза и проанализировано их значение.

Только при этом условии после последующего лечения можно ожидать определенных

результатов. Таким образом, необходимо, как при неврологическом исследовании,

систематически продвигаться от периферии к центру, а затем приступать к лечению

согласно полученным данным.

Однако случается, что результаты не соответствуют нашим ожиданиям. Причиной

этого может быть повреждение, которое вызывает повышенное ноцицептивное

раздражение и искажает клиническую картину и о котором пациент не подозревает.

Такое повреждение может быть определено как <поле помех>. Часто таким полем

могут быть рубцы, в том числе рубцы после тонзиллэктомии. Рубец обычно слегка

болезнен при обследовании и окружен зоной гипералгезии Если <нормальное

лечение>, т. е. лечение, идущее по инстанциям, оказывается несостоятельным, надо

думать о наличии <поля помех>. Тогда следует прибегать к иглоукалыванию или

местной анестезии болевых точек. Другой причиной неожиданных лечебных неудач

может быть скрытая депрессия, которую следует предполагать у пациентов, стра-

дающих от боли, и которая требует лечения.

Описанные нарушения функции двигательной системы и вызываемые ими

рефлекторные изменения можно определить как функциональную пато-

логию двигательной системы. В этой связи надо сказать, что слово

<функциональный> часто употребляется как синоним психогенных нарушений, что

говорит о несколько рискованной недооценке функции и ее роли в патогенезе. Когда

в основе болезни лежат патоморфологические, структурные изменения, при реаби-

литации мы, напротив, прежде всего заинтересованы в восстановлении функции и

пытаемся по меньшей мере ее улучшить. И это понятно, так как каждое нарушение

структуры ведет к нарушению функции.

Самое большое препятствие к осуществлению этого простого на первый взгляд

принципа - недостаточные знания клиники функциональных нарушений двигатель-

ной системы и их рефлекторного воздействия, которые клинически проявляются

болью. Наиболее часто нарушения, которые служат объектом манипуляционного

лечения, бывают в позвоночнике. Они нередко определяются как <вертеброгенные>,

что на сегодняшний день представляется не совсем точным. Вертеброгенные

заболевания -это патофизиологически определяемые заболевания: анкилози-

рующий спондилит, остеопороз, новообразования и др. Нас, напротив, интересуют

прежде всего функциональные нарушения, а они не ограничиваются только позво-

ночником, а распространяются на мышцы, конечности, на все, управляемое нервной

системой, поэтому мы предпочитаем говорить о функциональных нарушениях,

нежели о вертеброгенных.

Что является сегодня мерой ценности рефлексотерапии? Это так

же трудно определить, как и значение фармакотерапии. Если фармакология развива-

лась как одна из значительных отраслей науки, то методы рефлексотерапии

(физиотерапии) долго оставались чисто эмпирическими, а показания к их применению

недостаточно четкими и часто хаотичными. На основании сказанного можно сфор-

мулировать следующий важный закон: лечение рекомендуется не по поводу известного

заболевания, а на основании существенных патогенетических изменений. Если,

например, головная боль бывает следствием повышенного мышечного напряжения,

самое важное - добиться релаксации мышц тем или иным методом. Если мышечный

спазм является следствием блокирования какого-либо двигательного сегмента позво-

ночника, то предпочтительнее лечение манипуляциями. Если при этом случается

неудачный выбор лечебной тактики, мы обязаны его исправить. Преимущество этого

вида лечения по сравнению с фармакотерапией состоит в том, что только физио-

логические методы при их применении не оказывают побочного действия и результат

проявляется непосредственно, в чем можно быстро убедиться.

Здесь уместно сказать о роли фармакотерапии при нарушениях функций

двигательной системы. Трудно представить, чтобы одними лекарственными средствами

можно было восстановить специфическую функцию движения. Однако можно

смягчить спазм, успокоить боль и уменьшить рефлекторное воздействие и этим

облегчить восстановление функции. Кроме того, таким образом можно и должно

снять чувство страха и депрессию.

В заключение следует сказать, что, ни диагноз, ни отдельные данные не могут

сами по себе быть основой адекватного лечения. Только патогенетический анализ

позволяет определить важнейшее нарушение в данный момент. После лечения

необходимо изучить последствия, чтобы оценить полученный результат. Это дает

основание для заключения о правомерности наших мероприятий. Успешное лечение

изменяет состояние пациента, и при контрольном его обследовании мы снова должны

искать наиболее важное в данный момент нарушение. Таким образом, лечение не

становится рутинным. Оно постоянно подвергается проверке и этим благоприятствует

рациональному научному процессу.

Манипуляции, будучи наиболее эффективным методом рефлексотерапии, служат

одновременно терапией нарушенной функции двигательной системы, они восста-

навливают ограниченную функцию суставов. Любое лечение только тогда эффективно,

когда соответствует виду нарушения. Этот основной принцип распространяется на

все остальные виды рефлексотерапии.

== 1.2. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ МАНИПУЛЯЦИЯМИ.

Большая роль, которую играет позвоночник в рефлекторных процессах организма,

позволяет сделать вывод, что при помощи манипуляций на позвоночнике мы

занимаемся рефлексотерапией. Манипуляционное лечение является эффективным

методом терапии и функциональных нарушений суставов. Мануальная терапия

позвоночника - не только форма рефлексотерапии, но одновременно и терапия

выбора ограниченной функции суставов осевого органа движения. Она так эффективна,

возможно, потому, что способна восстанавливать функцию осевого органа. В связи

с этим мануальную терапию можно применять при лечении всей опорно-двигательной

системы. Она как бы связующее звено между собственно рефлексотерапией и

лечебной гимнастикой как видами специфического лечения нарушений моторики

(центрально управляемой).

== 1.2.1. ЦЕЛЬ МАНИПУЛЯЦИЙ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ.

Наша исходная точка зрения достаточно ясна. Цель манипуляционного

лечения - восстановление функции сустава в тех местах, где она заторможена

(блокирована). Именно в этих случаях манипуляция является самым прямым,

эффективным и экономичным средством воздействия. После успешной манипуляции

подвижность сегмента, как правило, восстанавливается немедленно. Разумеется,

блокаду можно снять, если рефлекторный спазм мускулатуры устранить массажем,

инъекциями прокаина (новокаина) или тепловыми процедурами. Однако если не

удается нормализовать функцию сустава, то спазм наступает снова. Манипуляции

в этом смысле являются более надежным методом.

Наряду с восстановлением функции суставов можно с такой же закономерностью

устранить и рефлекторное воздействие. Исчезают рефлекторный мышечный спазм

и зона гипералгезии. Манипуляции вызывают гипотонию мышц и соединительной

ткани, при этом пациенты испытывают чувство облегчения и одновременно ощущение

тепла. Все это происходит мгновенно.

Уже в ранних работах мы со Stary показали, что температура кожи после

различных терапевтических мероприятий: инъекций прокаина (новокаина) или

внутрикожной инфильтрации (рис. 3) - изменяется значительно медленнее, чем

после тракции (рис. 4).

Еще удивительнее было наблюдать, что сила расслабленных мышц после

манипуляции может возрастать мгновенно. Этот феномен зарегистрирован с

помощью электромиографии (рис. 5, 6). При этом обнаружено также, что после

манипуляции со слышным хрустом в суставе эффект продолжается, в то время как

после простой тракции он исчезает. Наблюдением в течение ряда лет мы смогли

установить повышение сниженных мышечных рефлексов. Условием такого наблюдения

было, конечно, регулярное тестирование. Можно возразить, что причиной восста-

новленной силы мышц было устранение болевых ощущений. Однако мы отмечали

этот эффект и в тех случаях, когда сильного болевого ощущения перед лечением

не было. Объяснением этого феномена мы обязаны Drechsler, который эксперимен-

тально изучил функциональный компонент при компрессионном корешковом синдро-

ме. В других случаях, например при расслаблении ягодичных мышц скрученного

таза, речь идет только о рефлекторном мышечном торможении.

Эти факты говорят о том, что все воздействия, исключая восстановление

подвижности, имеют рефлекторную природу и что суставы, на которые действует

манипуляционное лечение, наряду с механической функцией выполняют функцию

рецепторного поля, от которого могут исходить интенсивные проприо- и ноци-

цептивные рефлексы.

== 1.2.2. ХОД  МАНИПУЛЯЦИИ.

Даже будучи уверены в том, что в результате манипуляционного лечения

движение в скованном суставе восстановится, и учитывая при этом значение

рефлекторных проявлений, мы очень плохо представляем себе, что собственно

происходит в самом суставе Речь пойдет только об очевидных процессах Теоре-

тические соображения будут изложены в другом месте

Процессы, происходящие в суставе во время манипуляции, лучше представить

во временной последовательности В первой фазе лечения сустав находится в

состоянии предварительно достигнутого максимально возможного объема пассивных

движений (преднапряжение, taking up

the slack). Этот прием можно повто-

рять и уже этим улучшать функцию

(мобилизация сустава). Во второй фа-

зе мы выводим его из достигнутого

экстремального положения и, ничуть

не увеличивая преднапряжения, бы-

стрым толчком добиваемся полного

расслабления пациента. При этом по-

верхности сустава отдаляются друг от

друга и возникает хруст в нем. Таким

образом мы в одно мгновение прео-

долеваем ограничение в суставе, не

травмируя его. Terrier определил это

действие как вторжение в парафи-

зиологическое пространство. Новей-

шей методикой мобилизации с по-

мощью фацилитации и ингибиции

мышц можно достичь того же резуль-

тата, и часто более успешно, чем

манипуляцией толчком.

Нам представляется целесообраз-

ным остановиться подробнее на таком

понятии, как хруст в суставе,

в большинстве случаев сопровожда-

ющий успешную манипуляцию. Из-

вестно, что этот феномен может быть

и в здоровых суставах конечностей и

позвоночника, не имея никакого зна-

чения (например, хруст при потя-

гивании пальцев на руке). И напротив,

от наших пациентов мы знаем, что

болевые ощущения часто возникают

у них после зловещего треска в сус-

тавах в области крестца или поясницы,

и нам понятно, что это явление следует

расценивать как анамнестический

признак. При манипуляционном ле-

чении не всегда удачный прием соп-

ровождается хрустом в суставе, однако

опыт показывает, что в большинстве

случаев этот хруст указывает на успех

манипуляции, и именно в этих слу-

чаях возникает типичный рефлектор-

ный феномен (гипотония мышц, ощу-

щение тепла и т. д.). Даже простая

мануальная тракция особенно эффективна, если при ней возникает хруст в суставе.

При длительном наблюдении можно на слух отличить обычный хруст, который

можно вызвать в любом суставе, от того характерного щелчка, который возникает

при освобождении блокированного сустава. Это различие мы смогли зафиксировать

с помощью фонографа (рис. 7). Terrier считает, что обычный хруст в суставе

позвоночника не может повторяться через короткий промежуток времени. При

лечении блокированного сустава бывает, что первая осторожная манипуляция не дает

эффекта, вызывая только обычный хруст в нем, однако при повторной манипуляции

немедленно возникает повторный характерный щелчок (см. рис. 7, в, г).

Такая разница в акустическом феномене указывает на существенное различие

между обычным хрустом в суставе и процессом устранения блокирования. Общее

между ними то, что структура, порождающая этот акустический феномен, по всей

вероятности, и есть сам сустав. Когда позднее будем рассматривать сущность

блокирования сустава, этот вывод сыграет свою роль. Однако не стоит и переоценивать

значение этого феномена: если при манипуляционном приеме он говорит о достигнутом

успехе, то при мобилизации в большинстве случаев блокирование снимается без

этого феномена. Мы можем далее входить в эту проблему только после обсуждения

обратимого блокирования суставов.

== 1.3. ИСТОРИЯ МАНИПУЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ.

Краткое изложение истории манипуляционной терапии уместно в учебнике

мануальной медицины, потому что помогает понять ее место в медицине вообще и

предубеждения к ней. Только поняв это, мы можем в будущем избежать ошибок,

которые были в этом наследии прошлого.

Манипуляционная терапия так же стара, как история человечества. Всегда

существовали знахари, умеющие <вправлять> или <исправлять> вывихи и переломы

суставов, в том числе и суставы позвоночника.

Основатель европейской медицины Гиппократ уже в V в. до н. э. рассматривал

терапию позвоночника наряду с хирургией и лекарственным лечением как один из

краеугольных камней медицины. В своем труде, посвященном лечению суставов, он

использует термин <парартремата>, что примерно соответствует понятиям <дисло-

кации> или <сублкжсации> хиропрактиков. Цитирую Гиппократа по Waerland.

<Позвонкисмещаются не сильно, а совсем немного .., необходимо изучать позвоночник,

так как многие заболевания связаны с позвоночником, и эти знания необходимы

для излечения многих болезней>. О методах лечения позвоночника он писал: <Это

древнее искусство. Я отношусь с глубочайшим уважением к тем, кто были его

первооткрывателями, а также к тем, кто подобно мне способствует своими открытиями

дальнейшему развитию этого искусства лечения естественными методами. Ничто не

должно ускользать от глаз и рук опытного врача, что бы он не смог использовать

при вправлении смещенных позвонков, не причиняя вреда пациенту. Чем выше

искусство врачевания, тем меньший вред оно принесет больному...> (по Waerland).

Многочисленные изображения древности представляют нам манипуляционное

лечение. Больной лежит на животе на специально сконструированном столе, ему

проводят вытяжение за голову и ноги. Врач проводит манипуляции на определенном

позвонке. Этот вид лечения применялся, очевидно, во все времена.

Гален знал о том, что периферические нервы выступают на позвоночнике и

могут быть повреждены в этих местах, как при лечении софиста Паузания.

Однако если из примитивной фармакотерапии (травами) и хирургии древности

развились, особенно на протяжении двух последних столетий, новейшая фармако-

терапия и хирургия, мануальная терапия осталась на том же уровне развития, на

котором она находилась в древние времена. В новые времена известна только группа

лекарей-любителей (английские <bone setters>), занимавшихся манипуляционным

лечением. Такая ситуация сохранялась примерно до второй половины XIX в.

Только благодаря остеопатической школе и ее основателю Andrew Still (род. в

1824 г.) было вновь открыто значение манипуляционного лечения позвоночника и

разработаны новые ее методики на научной основе. Still, предположительно сын

американского сельского священника, служил хирургом во время Гражданской войны,

а затем  имел собственную практику.  В  1874 г.  он основал  в Кирксвилле свою

медицинскую  школу  остеопатии.  Обучение длилось  2  года,  учащиеся были   не/

врачами-профессионалами, а любителями-самоучками.

В 1895 г. торговец колониальными товарами и магнетопат D. D. Palmer основал

школу хиропрактики. Он утверждал, что обучался манипуляциям на позвоночнике

у врача по фамилии Atkinson. По другим источникам, он лечился лично у Still и

получал информацию от его учеников.

О назначении школы хиропрактиков В. J. Palmer (сын D. D. Palmer) сказал:

<Наша школа построена на деловых, а не на профессиональных основах. Быть

хиропрактиком - бизнес. Он работает как машина. Одновременно с получением

знаний по хиропрактике он проходит деловую школу. Мы обучаем не только основам

знаний, но и тому, как следует их продавать>.

Образование хиропрактиков вначале было несравнимо с образованием остеопатов.

Курс обучения длился 14 дней при финансовых затратах 500 долларов. В 1911 г.

он составлял 1 год. Затем обучение хиропрактиков и остеопатов приобрело характер

высшей школы. В настоящее время обучение в США длится 4 года и включает

теоретические основы и главные клинические разделы медицины (у хиропрактиков

нет курсов фармакологии и фармакотерапии).

С определенной точки зрения и на сегодняшний день между хиропрактиками

и остеопатами существуют различия в стиле работы. Остеопаты придают большое

значение функциональным нарушениям, хиропрактики - структурным нарушениям

позвоночника. Остеопаты предпочитают использовать при работе <большой рычаг>

(голову или конечности), имея при этом целью определенный двигательный сегмент,

хиропрактики пользуются преимущественно <малым рычагом> (остистые отростки

позвонка), на который воздействуют прямым контактом. Те и другие (особенно

хиропрактики) в дальнейшем разделились на многочисленные группы (P. J. Palmer,

Logan, Illi и др.). Остеопаты наряду с манипуляциями применяют мягкую мобилизацию

и легкий массаж, хиропрактики ограничиваются только манипуляциями. С другой

стороны, хиропрактики больше внимания уделяют статике и рентгенологическим

данным. Остеопатам мы обязаны (Mitchell) первым стимулом к разработке современной

методики мышечного расслабления (или облегчения) и мышечного торможения

(<muscle energy procedures>).

Остеопаты все время пытаются стать на один уровень с общей медициной, о

чем свидетельствует Бюллетень № 1215 (США, департамент Labor, 1957):

<Остеопаты - исследователи медицинской школы, которая, хотя и выделяет ману-

альную терапию как особую дисциплину в медицине, но также использует хирургию,

фармакотерапию и все прочие известные методы врачебного искусства. Большинство

врачей являются домашними и семейными врачами. Обучение в колледже продол-

жается 4 года. После получения диплома выпускники должны в течение года работать

в одной из 87 остеопатических клиник. Через 5 лет выпускник получает звание

врача-специалиста по одной из 11 специальностей: терапия, неврология и психиатрия,

физиотерапия, реабилитация, дерматология и венерология, акушерство и гинекология,

патология, рентгенология и различные разделы хирургии>. Число врачей-остеопатов

постоянно растет. По данным Greemann (1983 г.), число остеопатов в США составляло

20 000, хиропрактиков - 25 000.

Содержание специального остеопатического журнала (Am. J. of Ostheopathy) no

существу скорее соответствует журналу общемедицинского профиля. Журнал имеет

намерение объединить профессиональные организации остеопатов и врачей. Недавно

возник даже <Колледж остеопатической медицины> наряду с таким же факультетом

государственного университета в г. Эст Лансинг, штат Мичиган. В будущем дело,

видимо, не будет ограничиваться этим штатом.

В противовес этому отношение хиропрактики к официальной медицине явно

враждебное. Когда В. J. Palmer вступил в контакт с немецкими врачами, зани-

мавшимися хиропрактикой, он вызвал бурю негодования хиропрактиков, обосно-

вавшихся в Европе, и его обвинили в предательстве.

Теоретические расхождения между остеопатами и хиропрактиками находят свое

отражение в их отношении к официальной медицине. Остеопаты при рассматриваемых

нарушениях позвоночника считают структурными осторожно и необязывающе обоз-

качаемые <остеопатические повреждения> (<osteopathic lesion>), а не подвывих;

хиропрактики твердо придерживаются теории подвывиха.

Общее для остеопатов и хиропрактиков - те и другие осуществляют манипуляции

на позвоночнике; являясь практиками в данной области, они весьма поверхностно

связаны с научной медициной. Это приводит, особенно в США, к неизбежным

коллизиям между ними и обществом врачей, наиболее ярко отражаясь в конкурентной

борьбе. Остеопаты и хиропрактики способствовали снижению гонораров врачей,

отрицательно влияли на их авторитет, поэтому какие-либо научные дискуссии между

ними были невозможны, а судебные и гражданские процессы были весьма часты.

Врачи отказывались сотрудничать с хиропрактиками даже в тех случаях, когда

больным были показаны манипуляции, а остеопаты и хиропрактики были единствен-

ными специалистами в этой области (и, возможно, до сих пор ими остаются).

Результатом, однако, был постоянный рост числа остеопатов и хиропрактиков (только

в США 45 000'). Дальнейшее развитие показало, что однозначный отказ от мануальной

терапии был ошибкой. После того как было обнаружено, что механическая

компрессия корешков часто является причиной заболеваний, врачи все чаще и

с хорошими результатами стали заниматься тракцией и манипуляциями (даже под

наркозом), осуществляя их без знания методических приемов и основных принципов

остеопатов и хиропрактиков. Другими словами, если хиропрактики и остеопаты

были определены (и не без оснований) как халтурщики, то сами врачи тоже плохо

работали, только в пределах позвоночника.

В США, несмотря на все недостатки технических приемов, мануальная терапия

стала настоящим искусством. Вместе с тем этот процесс протекал вне развития

традиционной медицины.

Теперь обратимся к тому, как развивался этот процесс в Европе.

Швейцарский врач О. Naegeli, отец известного терапевта, независимо от

американских остеопатов начал применять мануальные приемы на позвоночнике, с

помощью которых ему удавалось успешно лечить головную боль и другие нарушения

цервикального характера. В 1903 г. он издал книгу методических указаний (переиздана

в 1954 г.). Его имя было известно в других странах.

В дальнейшем представителем мануальной терапии был английский врач,

профессор физиотерапии J. A. Mennell. Он не скрывал, что учился у остеопатов.

Его многочисленные публикации (в том числе учебники) до сих пор считаются

образцовыми, особенно с точки зрения диагностики. Он в основном занимался

обучением физиотерапевтов. Его последователь Cyriax также был сторонником

мануальной терапии, выдающимся клиницистом и диагностом (его <Учебник орто-

педической медицины> до сих пор лучшее клиническое пособие). Он описывает

технические приемы, не уступающие таковым у Mennell и остеопатов. Еще более

продвинул эту проблему Stoddard. Начав остеопатом, он изучил медицину и стал

автором новейших методик исследования и лечения в Европе.

Когда хиропрактики и остеопаты стали появляться в Западной Европе, они

вызвали такую же враждебную реакцию и предрассудки, как и в США.

В Средней Европе деятельность остеопатов и хиропрактиков была воспринята

более доброжелательно. Здесь врачи меньше ощущали их конкуренцию и не

испытывали к ним сильного предубеждения.

Единственная европейская школа остеопатов возникла в Лондоне, школа хиро-

практики существует только в США. Получающие в США образование хиропрактики

дают обещание не основывать школ за границей и не делиться своими сообщениями.

После второй мировой войны, несколько позже открытия грыжи межпозвонковых

дисков, интерес врачей к позвоночнику значительно возрос и возможности механо-

терапии стали приобретать все большую известность. Между врачами и остеопатами,

даже хиропрактиками, в Европе стали устанавливаться контакты. Так, ведущий

занимающихся остеопатией. Английские и французские врачи, прошедшие курс

обучения в лондонской школе остеопатов, стали публиковать свой опыт остео-

патических приемов в медицинской прессе (Lavezzari, Maigne, Stoddard и др.).

Однако еще не было преодолено разделение между остеопатией и хиропрактикой,

с одной стороны, и официальной медициной, с другой. Официальная медицина,

несмотря на многочисленные ее отрасли, представляет собой единое целое. Если

мануальная терапия действительно эффективный и важный метод лечения, она

должна войти в медицину как одна из ее отраслей, и каждый, владеющий ею,

должен быть специалистом в области медицины и владеть общемедицинскими

знаниями.

Врачи в Англии и Франции все более признают это и начинают создавать

общества мануальной медицины. Во Франции такое общество создано при обществе

физиотерапии, мануальная терапия должна стать составной частью обучения физиоте-

рапевтов. Maigne в 1970 г. предложил ввести курс мануальной медицины на

медицинском факультете в Париже. Курс обучения составлял сначала 5 мес, потом

был продлен до 1 года.

В немецкоязычных странах после окончания войны многие врачи занимались

мануальной терапией. Они не удовлетворялись простым изучением технических

приемов и практическим их применением, а образовывали общества и школы

мануальной терапии. В ФРГ возникло две группы: <Врачебный поиск> и <Общество

хиропрактиков> позднее <Исследовательское общество артрологии и хиротерапии> в

г. Хамм и <Общество мануальной терапии позвоночника и конечностей> в г.

Нойтраухбург. Среди членов этого общества такие известные специалисты, как

заведующий кафедрой хирургии проф. Zuckschwerdt и проф. физиотерапии из г.

Аахен Schuler. Они работают в тесном сотрудничестве с Институтом исследований

позвоночника в г. Франкфурт-на-Майне под руководством проф. Junghanns. Оба

общества объединились в 1966 г. в <Немецкое общество мануальной медицины>.

Почва для результативной деятельности в немецкоязычных странах была хорошо

подготовлена. Здесь уже существовали многочисленные направления, которые объ-

единились как <Неофициальная медицина>: приверженцы невральной терапии

(Nonnenbruch, Huneke), лечения природой, гомеопатии, акупунктуры и т. д. Их

объединяло критическое отношение к догмам официальной медицины, особенно к

органопатологии Вирхова. Они были сторонниками теории <целостности организма>

и нервизма, однако с некоторой склонностью к мистике, имели поддержку <Иссле-

довательского общества артрологии и хиротерапии>, а также таких специалистов,

как Gutzeit, Nonnenbruch, Junghanns и др.

С 1963 г. обучение на курсах этого общества получило новый стимул, благодаря

основанию клиники мануальной терапии в г. Хамм. Впоследствии при Немецком

обществе физио- и бальнеотерапии была основана кафедра мануальной терапии. С

1973 г. курс мануальной медицины (по G. Gutmann, Й. Hinsen) был учрежден при

кафедре ортопедии в г. Мюнстер и с 1974 г. - в Гамбурге (Н. D. Wolff).

Таким образом, в ФРГ были основаны первые врачебные школы мануальной

терапии, обучившие сотни врачей. Достигнуто официальное признание этих школ

больничными кассами, удалось также выйти на университеты.

Подобный процесс произошел спустя несколько лет в скандинавских странах.

Физиотерапевт Kaltenborn (Осло) заинтересовал мануальной медициной группу

врачей, организовал школу, которая имеет учеников из всех скандинавских стран.

Они работают в тесном сотрудничестве со специалистами ФРГ, обучают приемам

мануального лечения по всей Европе.

В Чехословакии после окончания второй мировой войны, кроме нескольких

дилетантов, занимавшихся <вправлением> суставов, работала одна женщина хиро-

практик, обучавшаяся в США. Как ученица D. D. Palmer она не была признана

местными врачами.

В 1951 г. Министерство здравоохранения Чехословакии рекомендовало Уни-

верситетской клинике изучить методы, применявшиеся дилетантами и знахарями.

Хиропрактика оценивалась в неврологической клинике в Праге (проф. Henner).

Следует заметить, что в ЧССР становление неврологии было своеобразным.

Чешские неврологи занимались болезнями опорно-двигательного аппарата и реа-

билитацией пациентов, страдавших ими, т. е. взяли на себя задачи, которыми в

других странах занимались ортопеды, ревматологи или физиотерапевты. Таким

образом, проблемы позвоночника рассматривались специалистами по нейрофи-

зиологии и теории рефлексов. Кроме того, здесь возникла нейрорадиологическая

школа J. Jirout с ярковыраженным функциональным направлением.

Задача состояла в том, чтобы <очистить> мануальную терапию от <теоретических

основ> хиропрактики и присущей ей коммерциализации. Когда методы оправдали

себя в клинической практике и получили общественное признание, Министерство

здравоохранения организовало Институт повышения квалификации врачей по ма-

нуальной терапии, она стала одной из отраслей медицины.

Подобный процесс, но более бурный и противоречивый происходил в ГДР.

Общества мануальной медицины возникли в Бельгии, Австрии, Италии. В 1965 г.

в Лондоне на конгрессе остеопатов и хиропрактиков было основано Общество

мануальной медицины США - родине остеопатии и хиропрактики.

В 1983 г. уже существовали 22 медицинских общества или секции мануальной

терапии в таких государствах, как ГДР, ЧССР, Бельгия, ФРГ, Дания, Франция,

Великобритания, Голландия, Италия, Норвегия, Австрия, Швеция, Швейцария,

США, НРБ, а также Австралия, Люксембург, Польша, Испания, Новая Зеландия,

Финляндия, Венгрия.

Все шире развивается международное сотрудничество врачей в области ману-

альной терапии. Первый Международный конгресс по мануальной медицине про-

исходил в 1958 г. в Швейцарии, 2-й - в 1960 г. в ФРГ, 3-й - в 1962 г. в г. Ницца.

На 3-м конгрессе было принято решение об образовании Международного общества

врачей по мануальной медицине. В сентябре 1965 г. в Лондоне состоялся 1-й

Учредительный конгресс международной федерации мануальной медицины (МФММ).

Значение этого процесса очевидно: мануальная медицина стала одной из научных

медицинских дисциплин и приобрела международный масштаб. Все более утверж-

дается в сознании, что манипуляции, особенно на позвоночнике, так же как и

хирургия, не могут быть сферой деятельности дилетантов.

== 2. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ.

== 2.1. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ.

В первом разделе мы пытались показать, что мануальная терапия на позвоночнике

имеет своей целью восстановление функции двигательного сегмента (Junghanns),

т. е. подвижной связи двух смежных позвонков. Здесь сосредоточены ее возможности,

но в то же время и ее предел. В связи с этим для нас особый интерес представляет,

насколько велико при этом значение, во-первых, функционального, во-вторых,

морфологического фактора в патогенезе вертеброгенных нарушений.

В научной литературе мы постоянно в качестве причин вертеброгенных болез-

ненных состояний встречаем определения: <спондилез>, <остеохондроз>, <дископатия>

и т. п. Создается впечатление, что эти заболевания <предопределены судьбой>.

Настало время оценить по существу ранние дегенеративные изменения межпозвон-

ковых дисков и их наиболее значительные предпосылки.

1. Васкуляризация межпозвонковых дисков уменьшается уже в период онтогенеза.

2.   По Tondury, уже в конце  1-го десятилетия жизни  на фиброзном кольце

шейных позвонковых дисков образуются разрывы.

3.  В конце 2-го десятилетия жизни начинается прогрессирующее обезвоживание

коллоидного ядра.

4.  Грыжа межпозвонковых дисков практически возникает прежде всего у лиц

с начавшимися дегенеративными изменениями межпозвонковых дисков.

Однако дегенеративные изменения позвоночника обычно в течение длительного

времени не вызывают жалоб. Жалобы возникают в возрасте 50 лет <чаще всего и

позже> 70 лет почти обязательно. Разумеется, причины этих жалоб могут быть самыми

разнообразными: в одних случаях это следствие процесса старения, в других следствие

адекватной реакции на травму или (при наличии остеофитов) на перегрузку,

связанную с нестабильностью позвоночника (например, при спондилолистезе). При

этом многие изменения, определяемые как дегенеративные, есть скорее следствие,

чем причина патологических процессов, они могут быть сравнимы с рубцами.

Сходство заключается в том, что в обоих случаях нет интактной зоны. Для реакции

на сопутствующее повреждение это не может не иметь значения. Не совсем понятно,

однако, как могут дегенеративные процессы сами по себе, в том числе и

остеофиты, привести к клиническим проявлениям; разве дело идет о медленно

возникающих образованиях, постоянной перестройке костных структур, в известной

степени захватывающей и мягкие ткани. Мягкие коллоидные опухоли и аневризма

аорты также узурируют, по-видимому, костную, ткань. Duus и соавт. показали, что

дахсе при дегенеративных изменениях в области межпозвонковых отверстий сохра-

нится достаточное пространство для спинномозгового нерва с его сосудами, потому

что суставные отростки соответственно трансформируются. Типичный процесс с

чередованием ремиссий и ухудшений не объясняется также и морфологическими

изменениями.

Еще более важно, что под терминами <дегенеративные> подразумеваются очень

различные состояния: 1) состояние физического износа и старения; 2) высокоадек-

ватные процессы приспособления (при гипермобильности или вследствие травмы);

3) деструктивные процессы, например при прогрессирующем артрозе тазобедренного

или коленного суставов.

При прогрессирующих дегенеративных изменениях в позвоночнике угроза грыжи
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межпозвонковых дисков не увеличивается, потому что фиброзно-измененное кол-

лоидное ядро не повышает внутреннего давления - одного из факторов, вызывающих

грыжу. Неудивительно поэтому, что многочисленные статические исследования

значения чисто дегенеративных изменений на позвоночнике не дают результатов.

В связи с этим рассмотрим значение грыжи межпозвонковых дисков как

морфологического субстрата корешкового компрессионного синдрома. В течение

многих лет она вызывает повышенный интерес врачей. Результаты операций иногда

показывают, что сильная боль утихает после удаления пролабированных тканей.

Этим впервые было доказано наличие механического компонента при вертеброгенных

болезненных состояниях и стимулировало врачебный интерес к позвоночнику. Однако

это открытие при всем его значении привело к несостоятельным заключениям,

которые до сих пор считаются справедливыми в понимании патогенеза вертеброгенных

нарушений.

Сложилась определенная последовательность в понимании процесса: если грыжа

диска является наиболее частой причиной компрессии корешков, иннервирующих

нижние конечности, то это же происходит и при банальном люмбаго, предшествующем

компрессии. Если это происходит при крестцовой боли, то этим же можно объяснить

и другую спинальную боль. Наконец, болевой синдром в верхних конечностях, а

затем и все, связанные с позвоночником недуги, например головную боль, вертеб-

ровисцеральные нарушения и др., стали объяснять повреждением межпозвонковых

дисков. Однако практика показала, что грыжа дисков ифает решающую роль только

в области 3 последних дисков и только в исключительных случаях может быть

причиной компрессии спинного мозга или конского хвоста.

Статистика оперативных вмешательств показывает, что вмешательство на осталь-

ных дисках, исключая последние 2-3 диска, составляет очень небольшой процент.

Основным показанием к операции был спинномозговой и каудальный синдромы.

Показания к операции даже в области 3 последних дисков в настоящее время

сокращаются. Грыжа не объясняет всего патологического процесса. Между объемом

грыжи и ее клиническими проявлениями нет четкого соответствия. В обширной

статистике хирургических вмешательств на позвоночнике (Kunc, Hanraets) примерно

10% случаев корешковой компрессии вызваны не грыжей, а другими причинами.

А по данным патологоанатомических исследований (McRae), грыжа межпозвонковых

дисков, в том числе и в области нижних поясничных позвонков, может протекать

без клинических симптомов, причем контроль перимиелофафией (с применением

нерезорбирующегося контрастного вещества) подтверждает, что неоперированная

грыжа межпозвонковых дисков может быть безболезненной. При этом она может

служить причиной корешкового синдрома не только в поясничном, но и в других

отделах позвоночника. Речь идет, видимо, о фуппе вертеброгенных заболеваний,

занимающих особое место по характеру и прогнозу.

Ни воспалительные, ни другие патологические процессы не могут объяснить

многих банальных вертеброгенных нарушений, поэтому можно заключить, что

морфологические данные недостаточны для понимания их природы.

Из клиники вертеброгенных нарушений нам известно (при условии владения

методикой мануальных функциональных исследований), что можно точно установить

функциональные нарушения, чаще в форме офаничения движения (блокирования),

реже в форме гипермобильности. Schon, Jirout и др. рентгенологически показали,

что в первой стадии клинических нарушений у пациентов молодого возраста в

большинстве случаев еще отсутствуют морфологические (дегенеративные) изменения,

даже при тяжелом болевом синдроме, т. е. именно в решающей ранней стадии

морфологическая диагностика безрезультатна. Функциональные нарушения между

тем могут наблюдаться не только клинически, но и рентгенологически, причем под

функциональными нарушениями следует понимать нарушения не только движения,

но и статики и осанки. Таким образом, изменения функции при вертеброгенных

нарушениях проявляются клинически и рентгенологически значительно раньше, чем

морфологические изменения. Эти функциональные нарушения в большинстве случаев

обратимы, т. е. поддаются лечению. Обратимся теперь к функции позвоночника и

ее нарушениям.

== 2.2. ФУНКЦИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

Мы различаем 3 основные функции позвоночника: 1) функция защиты и опоры,

2) функция оси движения тела, 3) функция поддержки равновесия тела.

На первый взгляд, существует противоречие между 1-й и 2-й функцией. Gutmann

метко сказал по этому поводу: <Позвоночник должен быть подвижен, насколько это

возможно, и устойчив, насколько это необходимо>. Достаточно вспомнить объем

движений головы и представить себе, что именно на этом уровне лежат все жизненно

важные центры головного мозга, чтобы осознать всю значимость этого противоречия.

Между нарушениями этих основных функций существует тесная взаимосвязь. Если

при аномальной функции, например, раздражаются рецепторы, то возникает висце-

ромоторный рефлекс, и наносящее вред движение блокируется. Нарушение по-

движности позвоночника нарушает его защитную функцию. Первоначальное напря-

жение мягких тканей приводит к нарушению и возможному повреждению нервных

структур. Нормальная функция позвоночника как оси движения тела - условие

нормального функционирования всей двигательной системы, кроме своего значения

для содержимого позвоночного канала. Функции позвоночника включают в себя

функцию суставов конечностей, мышц, рефлекторные процессы в отдельных сег-

ментах. Очевидно, что функция позвоночника должна рассматриваться во взаимосвязи

с тазом, нижними конечностями и мышечной системой.

Это особенно ясно при рассмотрении 3-й из названных функций, т. е. функции

удержания равновесия. Тонический затылочный рефлекс и его значение для удержания

равновесия также у взрослых известны. Менее известен факт, что в поддержании

равновесия основную роль играет не лабиринт, а проприорецепция, особенно

исходящая из области оси тела. Клинические случаи головокружения, включая

синдром Меньера, подтверждают решающую роль функции позвоночника в боль-

шинстве случаев. При этом головокружение при шейном синдроме происходит

гораздо чаще, чем нарушение слуха, и влияние со стороны позвоночника в этих

случаях гораздо сильнее. Так как позвоночные артерии и нервы снабжают лабиринт

и улитку, напрашивается вывод, что различные расстройства слуха и равновесия

объясняются не их структурой, а прямым влиянием, которое оказывают проприоцеп-

торы суставов шейного отдела позвоночника на равновесие. Клинические доказа-

тельства этого получили Norre и соавт. в опытах с качающимся креслом. Голова

испытуемого при этом была фиксирована, а тело поворачивалось из стороны в

сторону. Таким способом, т. е. только путем раздражения шейных проприоцепторов,

можно зарегистрировать нистагм.

Эти процессы не ограничиваются только рецепторами шейного отдела позво-

ночника. Г. Л. Комендантов на основании экспериментов на кроликах утверждал,

что тонический рефлекс может исходить не только от шеи, но и от поясничного

отдела позвоночника, например рефлексы крестец - глаза и крестец - голова. При

отклонении тела животного относительно переднезадней оси в плоскости позвоночника

при одновременной фиксации верхней части туловища и головы глаза животного

движутся в направлении, противоположном наклону. Если голова не зафиксирована,

происходит ее легкий наклон и в противоположном направлении. Снижение актив-

ности мышц мигательной перепонки и прямой мышцы живота показывает наличие

При выключении шейного рефлекса включается относительно более слабый крес

цовый рефлекс. Посредством этого механизма животное удерживает постоянное полi

зрения, несмотря на движения корпуса и головы. Время действия рефлексов невелико,

при 200 наклонах в 1 мин регистрировалось изменение активности исследуемых

мышц. Опыт показывает рефлекторно возбуждаемое функциональное единство синер-

гически или антагонистически действующих друг на друга отделов позвоночника.

Другими словами, определенное изменение положения или функции позвоночника

на одном конце вызывает мгновенный рефлекторный ответ вдоль всей оси корпуса.

Следует помнить, что позвоночник человека сохраняет стабильное положение на

обоих своих концах: таз при помощи нижних конечностей, голова при помощи

рефлекторной фиксации плоскости глаза" - лабиринт в пространстве. Последнее

строго удерживается как двигательный стереотип. По Cramer, суставы головы

посредством тонического шейного рефлекса воздействуют на тонус всех постуральных

мышц и таким образом на позвоночник как ось тела. На статику решающее влияние

оказывает таз. Каждое отклонение и функциональное нарушение между этими

фиксирующими точками позвоночник должен компенсировать сам. Нарушения

позвоночника как осевого органа могут впоследствии распространяться на другие

органы. Например, Ushio и соавт. (1973) наблюдали ухудшение состояния больных,

страдающих головокружением, при приступах люмбаго и благоприятное воздействие

на них иммобилизации поясничного отдела позвоночника. Задача найти точную

локализацию подозреваемой грыжи диска часто приводит к недооценке важных

функциональных нарушений в тех случаях, когда они отдалены от болевых точек.

Переоценка грыжи межпозвонковых дисков фиксирует наше внимание на огра-

ниченных локальных процессах. Мы должны научиться воспринимать функцию

позвоночника во всем ее многообразии и в совокупности со всей двигательной

системой.

== 2.3. ЗНАЧЕНИЕ НЕРВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

Позвоночник и его функции управляются нервной системой. При этом большую

роль играют определенные, в процессе онтогенеза фиксированные формы осанки и

особенности движения, которые мы с Jan da определяем как двигательный стереотип

(<motor patterns>). Эти движения настолько индивидуальны, что по ним можно

узнать каждого человека. Систематическим тестированием отдельных мышечных

групп можно определить различные связи и распределение сил в каждом суставе.

Нарушения <равновесия> между отдельными мышцами, т. е. отклонения от оптималь-

ной модели, в большинстве случаев являются следствием образа жизни и имеют

большое патогенетическое значение. Другая не менее важная сторона управления

позвоночником - регуляция статики. Для современного образа жизни людей очень

характерны все возрастающая статическая нагрузка на позвоночник и уменьшающаяся

динамическая. Вследствие этого статические нагрузки все чаще бывают причиной

нарушений деятельности отдельных групп мышц, что приводит к нарушению

стереотипа движения. Нарушение регуляции мышц и аномальные нагрузки являются

наиболее частой причиной функциональных нарушений двигательной системы.

Каждое нарушение функции позвоночника вызывает рефлекторные процессы,

должные компенсировать это нарушение. При клинически манифестных вертебро-

генных заболеваниях большую роль играет болевое раздражение, которое вызывает

центральную реакцию. От болевых сигналов и реактивности раздраженных нервных

структур зависит, приведет ли нарушение механической функции сустава к манифес-

тации заболевания или нет. Завершается этот процесс уже на сегментарном уровне

при воздействии центральной (смягчающей) регуляции.

Нервная регуляция при этом выполняет две задачи: с одной стороны, обеспечивает

правильную функцию позвоночника, поддерживая необходимый двигательный сте-

реотип, с другой - вызывает компенсаторные процессы.

Может произойти и противоположное явление: аномальная регуляция, вызванная

болевым раздражением, фиксируется центральной нервной системой и поддерживает

патологический процесс, как будет показано далее. Нервная регуляция охватывает

даже трофические процессы при дегенерации межпозвонковых дисков. Sobotka

вызывал дегенерацию межпозвонковых дисков в соответствующих сегментах хрониче-

ской компрессией нервных корешков в межпозвонковых отверстиях.

Позвоночник должен приспосабливаться к различным условиям цивилизованной

жизни: к школьным партам, транспортным средствам, рабочим местам на производстве,

горным работам, к тракторам, пишущим машинкам и т. д. Эта адаптация управляется

нервной системой. Это особенно трудно, если человек в среднем или пожилом

возрасте, с привычным стереотипом движения вынужден менять работу, например

переходить от физического труда к умственному или наоборот. В жизни такое

происходит часто.

Не случайно  вертеброгенные  нарушения  чаще  наблюдаются  у людей  с не-

устойчивой нервно-вегетативной регуляцией, в том числе и с неустойчивой психикой.

Stary, Figar экспериментально доказали наличие <невротической> реакции, т. е.

нарушение высшей нервной деятельности при болезненных синдромах межпозвон-

ковых дисков. Они убедились, что пациенты с резкой радикулярной болью сильнее

реагировали на дополнительное болевое раздражение, чем здоровые люди из конт-

рольной группы.

Возникает своего рода <болевая доминанта>.

Kunc, Stary, Setlik, исследуя группу пациентов после операции, показали, что

течение послеоперационного периода также в большой мере зависит от их психического

состояния. На очень характерный психический компонент вертеброгенных нарушений

указывает также Gutzeit.

Reischauer, S5enla, Vitek придерживаются мнения, что психотерапия является

одним из методов лечения этих нарушений. С другой стороны, нами и Steinovd

замечено, что занятия лечебной гимнастикой и результативное лечение нарушенного

двигательного стереотипа оказывают явное положительное воздействие на психику

пациентов. Даже народная мудрость гласит, что характер человека зависит от того,

прямую или согнутую спину он имеет. Эту взаимосвязь подтверждают также S5enla,

Langen. S5acek, Skrabal сравнивали две группы пациентов с нарушением психики с

точки зрения оценки функции позвоночника. В 1 группе было 50 больных неврозом

с преимущественно депрессивной симптоматикой и страхом, во II - 25 больных

шизофренией со сниженной эффективностью. В I группе клинические проявления

блокирования отсутствовали только у 5 больных, в группе больных шизофренией - у

16. Чаще встречались нарушения шейного отдела позвоночника, преимущественно

в области атлантозатылочного сегмента (в 2/з случаев). Частота их в I группе была

в 4 раза больше, чем во II. Это различие весьма показательно (р<0,01).

Особое значение имеют новые наблюдения Jan da: у пациентов с очень плохим

стереотипом движения и мышечным дисбалансом он находил признаки невро-

логических нарушений, которые он определил как микроспастичность. Движения у

этих больных были неловкими и некоординированными, они сопровождались не-

большим нарушением чувствительности, особенно проприоцептивной, и плохой

адаптацией в стрессовых ситуациях, вызывающей <некоординированные> отношения.

Все эти признаки соответствуют относительно новой клинической форме - минималь-

ной церебральной дисфункции, которая встречается у 10-15% всех детей. Сравнивая

соматические и психические данные у этих детей и взрослых, страдающих нару-

шениями двигательного стереотипа и рецидивирующими вертеброгенными нару-

шениями, Jan da пришел к выводу, что речь идет о тех же людях, которые в детстве

имеют указанные нарушения, а, будучи взрослыми, жалуются на боль, вызванную

функциональными нарушениями двигательного аппарата. Легкие неврологические и

психические нарушения у этих пациентов подтверждаются также наблюдениями

Buran (1981).

== 2.4. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА.

Все изложенное выше показывает значение центральной регуляции для функцi

позвоночника. Однако нельзя приравнивать нарушения центральной нервной регу-

ляции и функциональные нарушения позвоночника Люди с оптимальным двига-

тельным стереотипом и нормальной психикой в той же мере могут страдать

вертеброгенными нарушениями, включая грыжи межпозвонковых дисков. С другой

стороны, неврологические заболевания с тяжелым нарушением моторики не обяза-

тельно обусловливаются нарушением позвоночника. Hanraets отмечает, что 20%

больных с рассеянным склерозом жалуются на боль в спине. Хотя при нарушениях

ходьбы боль в спине встречается гораздо чаще, чем без них, однако в этом случае

у 80% больных не было боли в спине. По данным Schaltenbrand, из 1420 больных

с рассеянным склерозом 22,5% имели спинальную боль. По соображениям Hanraets,

из 61 больного сирингомиелией на боль в спине жаловались 8 (13%). Jirout при

функциональном (в положении сгибания и разгибания) рентгенологическом иссле-

довании поясничного отдела позвоночника у детей с остаточными явлениями полио-

миелита не нашли большого количества нарушений функции.

Чтобы оценить нарушения мышечной регуляции в патогенезе поясничной

(крестцовой) боли, Tilscher (1979) обследовал 27 больных спастическим параличом.

Пятеро из них в среднем в возрасте 16,7 лет (от 10 до 29 лет) жаловались на боль

в крестце, семеро других на боль в других областях тела.

Сами по себе даже грубые нарушения центральной регуляции не обязательно

вызывают заболевания позвоночника и не могут быть ни приравнены к ним, ни

объяснить их, ибо позвоночник, несмотря на его обширные взаимосвязи, имеет свои

собственные закономерности. Аналогичную картину мы видим в других областях

медицины: нарушения нервной регуляции играют большую роль в кардиологии,

гастроэнтерологии и т. д. Надо точно знать специфику этих органов, чтобы отличать

патогенез каждого заболевания и правильно оценивать роль нервной регуляции.

Наша задача состоит в том, чтобы искать и различать свойственные позвоночнику

нарушения. Они касаются прежде всего его функции и поэтому обратимы. Это

утрата или ограничение подвижности, которые мы определяем как функциональное

(т. е. обратимое) блокирование, но и избыточная подвижность, или патологическая

локальная гипермобильность. Оба нарушения проявляются в двигательном сегменте

(Junghanns) (рис. 8) - в подвижной связи двух соседних позвонков посредством

суставов дужек, межпозвонковых дисков и связок.

Теперь мы остановимся подробнее на понятии <блокирование> и попытаемся

очертить границы современных знаний об этом одном из исходных пунктов мануальной

терапии.

Объяснить функциональные нарушения позвоночника пытались следующие

теории (в хронологической последовательности).

== 2.4.1. ТЕОРИЯ ПОДВЫВИХА.

Эту теорию упорно защищают хиропрактики. Однако под термином <подвывих>

они подразумевают нечто иное, чем принято в научной медицинской литературе, а

именно задержку движения сустава в физиологически экстремальном положении.

Такое определение себя не оправдывает. Если допустить его правомерность, то мы

должны были бы после лечения постоянно наблюдать эффект репозиции, т. е.

возвращение из экстремального в нейтральное положение. Однако это происходит

крайне редко и почти исключительно в области суставов головы. Кроме того, ни

восстановление функции, ни клинические результаты от репозиции не зависят.

== 2.4.2. ТЕОРИЯ РЕПОЗИЦИИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ.

Предположение о том, что при манипуляционном лечении происходит репозиция

межпозвонкового диска, было поддержано de Seze и его школой, а также Супах.

Гипотеза не объясняет, как может манипуляция, действующая на позвоночник

снаружи, целенаправленно репонировать пролабированный диск, расположение ко-

торого неизвестно. Кроме того, манипуляции в зонах движения, где нет дисков

(суставы головы), а также на суставах конечностей тоже эффективны. Во многих

случаях блокирования грыжа межпозвонковых дисков вообще отсутствует. И напротив,

компрессия корешков не обязательно вызывает блокирование в двигательном сегменте.

Если же оно возникает, то мы часто наблюдаем, что после его устранения корешковая

компрессия продолжается.

== 2.4.3. УЩЕМЛЕНИЕ МЕНИСКОИДОВ.

Теория Zuckschwerdt и соавт., поддержанная Emminger, объясняет причину

блокирования заклиниванием менискоидов и жировых подушечек в мелких суставах

позвоночника. Она особенно ожесточенно оспаривалась Penning, Tondury, Keller и

др., но до сих пор защищается одним из ее авторов [Emminger, 1967]. Эта теория

нашла поддержку в современных исследованиях чешских ученых [Kos, 1968; Wolf,

1971] и была развита ими дальше (см. раздел 2.4.7).

== 2.4.4. БЛОКИРОВАНИЕ КАК РЕФЛЕКТОРНЫЙ ФЕНОМЕН.

О рефлекторных процессах при мануальной терапии коротко сообщалось в

предыдущих разделах. Чрезвычайно интересное наблюдение Stary и соавт. позволило

обнаружить инверсионную плетизмографическую реакцию при болевом позвоночном

синдроме. Дополнительное электрическое болевое раздражение приводит не к ожида-

емому сужению сосудов, а к их расширению. После манипуляционного лечения

может происходить мгновенная нормализация этой инверсионной реакции (рис. 9).

Когт и соавт. тоже исследовали воздействие блокирования в сегменте с помощью

электродерматографии, инфракрасной фотографии и электромиографии мышцы,

выпрямляющей туловище, и определили явление как <фацилитацию> в сегменте,

имея в виду снижение порога чувствительности для дополнительного раздражения

различного вида в сегменте. Остеопаты определяют весь комплекс ограничения

движений (независимо от того, является ли оно следствием нарушения в суставе

или мышечной фиксации вследствие спазма), включая все рефлекторные изменения,

особенно усиленное напряжение тканей (tissue tension), как <остеопатические пов-

реждения> (<osteopathic lesion>), или более современно как <соматические дис-

функции> (somatic dysfunction, Greenman), и не дают им теоретического объяснения.

При этом они указывают (не без основания), что и пассивные движения могут быть

ограничены вследствие изменений не только суставов, но и мышц. Свое воззрение

они дополнительно подкрепляют понятием <muscle energy procedures> (мышечное

облегчение - facilitation и торможение - inhibition).

Указанные рефлекторные процессы так регулярно клинически выражены и так

бросаются в глаза, что блокирование постепенно стало рассматриваться как рефлек-

торный феномен, обязательно связанный с мышечным спазмом. В патоге-

нетическом отношении он может быть большим, чем фактическое блокирование

двигательного сегмента рефлекторной природы. Нельзя забывать о том, что каждый

рефлекс - это ответ на определенное раздражение, а рефлекс без соответствующего

стимула - понятие несостоятельное.

== 2.4.5. БЛОКИРОВАНИЕ КАК НАРУШЕНИЕ СУСТАВНОЙ ИГРЫ.

Обратимся вновь к суставам. Каждый сустав имеет типичную модель движения.

От анатомической формы суставов зависят пассивные движения. Проходящие в

области сустава мышцы определяют объем активных движений. Так, например, в

пястно-фаланговых суставах была бы возможна, кроме сгибания, разгибания, лучевой

и локтевой дукции, и ротация, если бы имелись ротационные мышцы. Во время

функциональных движений поверхности сустава скользят относительно друг друга,

и - это движение скольжения можно имитировать пассивно. В названных суставах

происходит тыльно-ладонные и лучелоктевые параллельные смещения и, кроме того,

возможна дистракция. Эти небольшие функциональные движения получили от J.

МсМ. Mennell название <суставной игры> (<joint play>). Она может наблюдаться в

любом суставе, в том числе и рентгенологически (рис. 10). Эти маленькие движения

скольжения имеют основополагающее значение, их свободная игра является условием

нормальной функции суставов (рис. 11).

Если мы хотим устранить блокирование, мы должны восстановить суставную

игру подобно тому, как, открывая заклинившийся ящик, мы небольшими движениями

туда-сюда сначала даем <воздух>, чтобы затем открыть его без усилий. Пассивные

движения, применяемые при мануальном лечении, направленные на восстановление

игры суставов, гораздо более щадящи и более эффективны, чем пассивно или активно

осуществляемые функциональные движения. Таким образом, потеря суставной

игры - существенный атрибут их блокирования.

== 2.4.6. МЕСТО БЛОКИРОВАНИЯ В СУСТАВЕ.

Какие обстоятельства или доказательства подтверждают предположение, что

блокирование локализуется именно в суставе? Три сустава не имеют собственных

мышц, там мышцы либо движутся изолированно от сустава, либо заторможены:

акромиально-ключичный и прежде всего крестцово-подвздошный и большеберцово-

малоберцовый. В них всегда удается мягко снять блокаду крестообразным приемом

по Stoddard, не беспокоясь о возможном мышечном спазме (боль).

В предыдущем разделе сказано, что суставная игра - условие нормальной

функции суставов, а диагностические пробы, исследующие эту игру, наиболее

чувствительны. Они раскрывают инициальные процессы. Мышечный спазм за-

держивает преимущественно функциональные движения и гораздо меньше влияет,

а иногда и совсем не влияет (например, на суставы запястья и голеностопные) на

игру суставов.

Напротив, опыт постизометрической релаксации показывает, что, если мышечный

спазм связан с блокированием, расслабление удается только временно или совсем

не удается, если не снято блокирование (в суставе).

Мы уже упоминали о том, что при манипуляции в суставе слышен характерный

треск и что этот треск является суставным феноменом. Как доказательство того, что

блокирован именно сустав, мы предлагаем следующее исследование: больные,

которых должны оперировать под наркозом с применением искусственной вентиляции

легких, были обследованы перед операцией. У 10 из них установлено блокирование

в области шейного отдела позвоночника и точно определены его локализация и

направление. Во время наркоза с применением тиопентала, закиси азота и 100 мг

сукцинилхолинйодида, т. е. с полным отключением мышц, произведено повторное

исследование. При этом интубация на короткое время прерывалась Результаты были

однозначными. Во всех случаях блокирование под наркозом не изменялось и даже

проявлялось еще больше, так как больные находились в состоянии полного рас-

слабления. Это дает основание утверждать, что блокирование локализуется в самом

суставе.

== 2.4.7. СУБСТРАТ БЛОКИРОВАНИЯ.

J. Wolf (Прага) описал в 1946 г. тонкую, скользкую ворсинчатую оболочку,

которая выстилает поверхность сустава, и назвал ее хондросиновиальной

мембраной (рис. 12). В 1968 г. он доказал, что речь идет о желатинозной

скользкой мембране, выстилающей полость сустава, между ворсинками которой, как

в губке, задерживается синовиальная жидкость, устраняющая сухое трение. Кроме

того, эта оболочка выполняет функцию защитного барьера (рис. 13). При пато-

логических суставных процессах, например при полиартрите, она разрушается в

первую очередь, раньше, чем суставной хрящ. Мы задались вопросом, может ли

быть разрушение этой оболочки причиной блокирования? Можно представить, что

через разрыв в оболочке синовиальная жидкость может выйти из суставной щели

и раздражать обильно снабженную нервами суставную впадину как неадекватная

рецепторам среда. Ответ на раздражение выразился бы в мышечном спазме,

приводящем к иммобилизации сустава.

Данные приведенного выше исследования под наркозом говорят о несостоятель-

ности этого допущения, так как жесткое сопротивление при полном отключении

мышц доказывает наличие механического препятствия между скользящими повер-

хностями сустава. Этим препятствием, согласно теории Emminger, являются ме-

нискоиды. Их функция заключается в сглаживании неконгруэнтных суставных

поверхностей при движении. Можно легко представить, что несоответствие суставных

поверхностей может быть помехой при движении. Однако эта теория недостаточно

четко объясняет, почему хроническое блокирование (ущемление!) часто протекает

безболезненно и клинически латентно, и не объясняет блокирования в суставах

конечностей. Этим вопросам посвятили свои работы Kos, Wolf.

Kos не только подтвердил предположение, что менискоиды имеются почти

исключительно во всех суставах позвоночника, но и наблюдал их (1971) и в суставах

конечностей, описал их строение. Он свидетельствовал, что с точки зрения эволюции

менискоиды мелких суставов позвоночника и мениски коленного сустава аналогичны.

Как и у менисков, основа менискоидов состоит из рыхлой ареолярной соединительной

ткани и васкуляркого слоя, а тонкий клиновидный конец из плотного жесткого

волокнистого хряща.

Wolf доказал, что суставной хрящ, эластичность которого и реакция при

внезапном воздействии силы общеизвестны, при медленном воздействии весьма

пластичен. На его поверхности могут оставаться отпечатки не только жестких

предметов (стальных инструментов), но и пальцев, фактуры тканей и т. д. Однако

Рис. 12. Хондросиновиаль-

ная мембрана на препарате

суставной поверхности (по

Wolf)

а - интактная мембрана;

б - надорвана и резко из-

менена мембрана, на ее

внутренней поверхности чет-

ко просматривается струк-

тура хряща; ПМ - поверх-

ность мембраны; К - клет-

ки; ПХ - поверхность

хряща, НПМ - нижняя

поверхность мембраны.

Рис. 13. Суставная полость

(по Wolf).

а - изображение модели

непокрытых и непосредст-

венно скользящих относи-

тельно друг друга хряще-

вых поверхностей; б -

изображение единого пок-

рытия полости сустава пе-

реходящими друг в друга

синовиальной мембраной

(капсула) и хондральной

мембраной (суставные по-

верхности) как частями

хондросиновиальной мем-

браны.

после устранения действующих сил поверхность хряща снова разглаживается. Эти

свойства суставного хряща и структура менискоидов, описанная Kos, дают возможность

объяснить природу блокирования и возможность его снятия манипуляциями.

Когда менискоид попадает между скользящими поверхностями сустава, его

основа целиком расплющивается, а плотный конец образует углубление в суставном

хряще, происходит адаптация. Блокирование может протекать безболезненно, если

ущемленный менискоид располагается, как на рис. 14. Скользящие движения

суставных поверхностей в плане суставной игры исключаются. Однако, если мани-

пуляцией (рис. 15, сверху) удается отдалить друг от друга суставные поверхности,

менискоид выскальзывает из своей ниши, и поверхность сустава мгновенно восста-

навливает свою форму.

Повторная мобилизация состоит при этом в легких движениях <туда-сюда>.

При этом сопротивление в направлении ущемленного края менискоида больше, чем

в направлении его основы (капсулы сустава). Это сопротивление преодолевается

постепенно, уменьшаясь с каждой манипуляцией (рис. 15, в центре), пока не

преодолевается полностью. Мобилизацию можно проводить также давлением на

противоположный конец сустава, вследствие чего открывается суставная щель кнаружи

и таким образом ущемление прекращается (рис. 15, внизу). Скольжение всех частей

сустава, включая менискоиды, обеспечивается синовиальной жидкостью в складках

хондросиновиальной оболочки. Эта предложенная Wolf теория пока разработана

только на модели и не может быть подтверждена на практике. Нам кажется, что

она может объяснить множество известных фактов, но нельзя ожидать, что на

нынешнем этапе она сможет ответить на все еще открытые вопросы.

== 2.5. ПАТОГЕНЕЗ БЛОКИРОВАНИЯ.

== 2.5.1. ПЕРЕГРУЗКА И АНОМАЛЬНАЯ НАГРУЗКА.

Если говорить о наиболее легкой форме блокирования, то в ее механизме можної

легко убедиться: после долгого сидения или работы в неудобном положении мы

ощущаем потребность подвигаться или потянуться, чтобы освободиться от ощущения

легкого застоя, скованности движения. Подобно этому мы сгибаемся и разгибаемся

по утрам, встав с постели. Следовательно, при нормальных физиологических условиях

и полном здоровье может возникать состояние легкого блокирования, которое легко

устраняется спонтанно. Между этим легким блокированием и травмирующими

нагрузками с последующим упорным блокированием существует постепенный переход,

так что понятие блокирования охватывает не только серьезные функциональные

(обратимые) явления, но и стадию перехода от еще физиологических явлений к

патологическим. Разумеется, в этих процессах играет роль не только нагрузка, но

и способность переносить ее. При этом следует различать количественно вредную

нагрузку (перегрузку), связанную с тяжелой работой при отсутствии мышечной

тренированности (чаще при ожирении), и качественно неправильную (аномальную)

нагрузку вследствие нарушенной функции. При этом следует различать статически

аномальную нагрузку (неправильную осанку, одностороннюю нагрузку в процессе

работы) и динамически нарушенную мышечную регуляцию, т. е. <аномальное

движение>. В обоих последних случаях в основе лежит неблагоприятный двигательный

(статико-динамический) стереотип, или <motor patterns>.

== 2.5.2. ТРАВМА.

Второй важнейшей причиной блокирования является травма. Следует подчер-

кнуть, что может существовать постепенный переход к первой группе (см. 2.5.1).

Все это не так просто, как может показаться на первый взгляд, и прежде всего

следует уяснить, что мы понимаем под травмой позвоночника. Система дефиниций

в различных странах различна. В наиболее обобщенном понимании травма - это

результат кратковременного внешнего механического воздействия на тело какой-либо

силы, в результате которого могут возникать нарушения функции или структуры

позвоночника. Позвоночник же, особенно в нижнепоясничном отделе, в силу

физиологических условий мало защищен. Манометрическое измерение давления в

области межпозвонкового диска Ly [Nachemson, 1965] показало, что при поднимании

тяжести в положении стоя нагрузка возрастает до 200%, а при сгибании сидя -

до 250% и более. Работы Matthiasch, Groh, основанные на анализе и расчетах

действующих сил, указывают величину до 7kN (700 kp) и 10 kN (1000 kp),

(kN - килоньютон (единица СИ), kp - килопонд (нерекомендуемая единица)), что

превышает экспериментально наблюдаемые величины устойчивости межпозвонковых

дисков к нагрузке [Morris et al., 19671- При расчете остаются неучтенными следующие

факторы: 1) в одновременное напряжение мышц живота и грудопоясничного отдела

вовлекается купол диафрагмы (Morris); 2) позвоночник не прямой рычаг, а дугообразно

изогнутый. Данные замечания показывают, что если речь идет о позвоночнике, то

различия между микротравмой, вызванной аномальной нагрузкой, и явно трав-

матическим повреждением не совсем ясны. Это касается не только поясничного

отдела позвоночника. Хотя на шейный отдел нагрузка не столько велика, однако

здесь весьма неблагоприятно взаимоотношение между массой тела и хрупкостью

строения шейных позвонков, что особенно отчетливо наблюдается в детском возрасте.

Уже в детстве позвоночник не защищен от воздействия силы и травматизации, и

возможность нарушений, связанных с травмой, возникает с рождения.

== 2.5.3. РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРОЦЕССЫ.

Третья группа причин блокирования связана с рефлекторными процессами в

сегменте. В связи с этим подчеркнем то обстоятельство, что позвоночник постоянно

вовлекается во все болезненные процессы в организме. Блокирование позвоночника

может возникать как временное и причинное следствие не связанных с ним

заболеваний. Первичные нарушения ведут к раздражению в сегменте, вызывающему

спазм в соответствующем участке мышцы, выпрямляющей туловище, особенно в ее

глубоких слоях. Двигательный сегмент позвоночника фиксирован мышцами и этим

приводится в состояние покоя. Длительное отсутствие движения вызывает бло-

кирование. Подобный механизм, по данным Hansen, Schliack, ведет при внутренних

заболеваниях к сколиозированию. В детском возрасте он может стать причиной

небольшого ограниченного сколиоза, обнаруживаемого только на рентгеновских

снимках. Мы должны в зависимости от обстоятельств искать причину функциональных

нарушений за пределами позвоночника и даже всей двигательной системы. Это

оборотная сторона того, о чем говорилось выше: не только позвоночник может

оказывать влияние на внутренние болезни и вызывать клиническую картину забо-

леваний внутренних органов, но и заболевания внутренних органов могут обусловливать

функциональные нарушения в соответствующих сегментах позвоночника. Эти явления

встречаются настолько часто, что можно говорить о <стереотипе нарушений> при

заболеваниях внутренних органов. Изолированная оценка только нарушений позво-

ночника может привести к недооценке важных патогенетических связей и в конечном

счете к серьезным ошибкам в лечении.

== 2.6. ПОЗВОНОЧНИК КАК ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ЕДИНИЦА.

До сих пор мы обсуждали блокирование и его возникновение без учета его

воздействия на остальной позвоночник. При этом мы замалчивали наиболее частую

причину блокирования: блокирование на других участках позвоночника. Блокирование

двигательного сегмента может быть и следствием, и причиной аналогичного нарушения

функций в других отделах позвоночника.

В функциональной рентгенодиагностике известно явление компенсаторно повы-

шенной подвижности соседнего с блокированным двигательным сегментом отдела

позвоночника. В связи с развивающейся перегрузкой в этой зоне также происходит

блокирование, поэтому при спондилезе мы нередко наблюдаем функциональную

блокаду многих измененных позвонков в нижнешейном и поясничном отделах. Еще

удивительнее клинические данные о том, что при вертеброгенных страданиях со

временем вовлекаются в процесс все отделы позвоночника. В отдельных случаях,

если мы хотим узнать патогенез нарушения, недостаточно сосредоточиваться на

нарушениях в клинически раздраженном сегменте, необходимо исследовать весь

позвоночник.

При обычном исследовании позвоночника полезно знать, что не все его отделы

имеют одинаковое значение для его общей функции и его остальных областей. Для

быстрой ориентации необходимо обратить внимание на так называемые ключевые

регионы. Речь идет о местах перехода от одного типа движения к другому. Это

прежде всего краниоцервикальный, цервико-торакальный, грудопоясничный и пояс-

нично-крестцовый переходы, а во вторую очередь сегменты C3 - C4 и Th4 -

Th5. Главные зоны - зоны соединения позвоночника с головой и тазом. Обе эти

ключевые точки имеют особенно большое значение для функции всего позвоночника,

к тому же они несут большую функциональную нагрузку и в большой степени

подвержены травме.

Хрупкие позвонки верхнешейного отдела позвоночника не только несут на себе

тяжесть головы, но и способствуют ее экскурсиям во все стороны. При блокировании

цервико-краниальной области возникает большой дефицит движения, который должны

компенсировать другие шейные позвонки. Важнейшее движение суставов головы -

ротация, мало свойственная другим шейным позвонкам, поэтому компенсация

блокирования суставов головы для нижнешейных позвонков столь затруднительна и

травматична. Суставы головы оказывают также сильное рефлекторное влияние на

тонус всех мышц спины, что давно подчеркивали с клинических позиций Gutmann

и др. Эта взаимосвязь подтвердилась при электромиографических исследованиях

Gutmann, Vele (1970), а также Klawunde, Zeller (1975). Это явление подтверждается

клинически при обследовании пациентов на двух весах' только 6 из 45 пациентов

с блокированием суставов головы симметрично нагружали обе ноги, у 28 из оставшихся

39 пациентов нормализация в распределении нагрузки произошла после снятия

блокады.

В новом исследовании Levit (1984) в течение 5 мес изучал 106 пациентов. У

50 из них при тестировании на двух весах разница в нагрузке достигла 5 кг и

более, каждый раз минимум при одном вынужденном положении головы проба

Отана (Hautan) была положительной и у 49 из них было блокирование суставов

головы. В группе из 56 пациентов, у которых разница в нагрузке составляла 0 - 4

кг, проба Отана была положительной только в 5 случаях; блокирование суставов

головы было у 24 больных.

Подобное значение имеет и пояснично-крестцово-подвздошное соединение. При

этом крестцово-подвздошный сустав определяет позицию и функцию крестца как

основы позвоночника. Значение этого сустава недооценивается, и подвижность в

нем вообще оспаривается. Mennell, Weisl, недавно Collachis, а также Duckworth

смогли, однако, наблюдать рентгенологически подвижность в крестцово-подвздошном

суставе. Следует добавить, что в этом суставе нет мышц и части сустава двигаются

изолированно друг от друга. А чем меньше подвижность сустава, тем больше опасность

его повреждения. Патогенетическая роль обоих крестцово-подвздошных суставов

значительно больше, чем можно было бы ожидать из-за их малой подвижности.

Они амортизируют движение нижних конечностей и смягчают их нагрузку, пере-

носимую на позвоночник. При блокировании и скручивании таза возникают асим-

метричные функции и положение крестца с сильным воздействием на статику

позвоночника.

В шейно-грудном переходе подвижнейший отдел позвоночника граничит с

ность этой зоны функциональным нарушениям.

Функциональная нагрузка грудопоясничного перехода (особенно позвонка Th10n)>

определяется особенностями его анатомического строения: суставные поверхности

верхних суставных отростков находятся, как и у прочих позвонков грудного отдела,

во фронтальной плоскости, а суставные поверхности нижних отростков, как в

поясничном отделе, - преимущественно в сагиттальной плоскости. Таким образом,

трансформация движения из одного отдела позвоночника в другой происходит в

области одного или (самое большее) двух позвонков. При боковом движении,

например перед рентгеновским экраном, Тпхц является узловой точкой, на которой

сколиозирование поясничного отдела переходит в противоположный изгиб грудного

отдела. Грудопоясничный переход остается неподвижным. Кроме того (по К u bis),

возникает тесная взаимосвязь между блокированием в грудопоясничном переходе и

рефлекторным напряжением, особенно важных поясничных мышц и тораколюм-

бальных разгибателей спины.
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Значение позвоночника от C3 до C4 заключается в том, что, поскольку здесь

находится зона прикрепления мышцы, поднимающей лопатку, эти позвонки частично

несут нагрузку плечевого пояса (Н. D. Wolff). Позвонки Th1v, Th5 важны в связи

с тем, что часто являются местом блокирования и здесь (с кинетической точки

зрения) кончается шейный отдел позвоночника: до этого уровня ощутимо движение

позвоночника при наклоне головы вперед, в сторону и при максимальном повороте.

Из-за функционального напряжения ключевых точек, или ключевых регионов,

в них наиболее часто возникают первичные повреждения позвоночника. Небезын-

тересно при этом и то, что именно в области суставов головы и крестцово-подвздошных

суставов отсутствуют межпозвонковые диски и именно здесь наиболее часты нарушения

в детском возрасте.

То, что ранее говорилось о функции всего позвоночника и о взаимном

рефлекторном воздействии его областей, особенно распространяется на блокирование

в названных ключевых точках. Они определяют функцию всего позвоночника. Часто

нарушения перемещаются из одного ключевого региона в другой, поэтому мы часто

должны лечить ишиас, воздействуя на суставы головы, а головную боль - воздействуя

на таз или даже компенсируя укорочение нижних конечностей.

== 2.7. НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ (БЛОКИРОВАНИЕ) ПОЗВОНОЧНИКА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ.

Из вышесказанного очевидно, что функциональные нарушения мы рассматриваем

как первичные звенья в патогенезе вертеброгенных нарушений. При этом мы

стремились осветить их в <чистой форме>, т. е. без учета одновременных дегене-

ративных изменений, что бывает у детей и юношей. Schon и позднее G. Gutmann,

Н. D. Wolff показали, что первые жалобы (в среднем) встречаются в более молодом

возрасте, нежели становятся заметными дегенеративные,изменения на рентгенограм-

мах. Функциональные нарушения, в том числе рентгенологически определяемые,

появляются одновременно с клиническими симптомами.

Типичные (подлинные) корешковые синдромы в нижних конечностях, в пато-

генезе которых грыжа межпозвонковых дисков в большинстве случаев играет

значительную роль, начинаются чаще всего в 4-м и в 5-м десятилетии жизни,

однако часто встречаются уже на 3-м десятке и даже до 20 лет, что не бывает

исключением. Грыжа межпозвонкового диска у детей моложе 15 лет,' требующая

оперативного лечения, безусловно, редкость, однако упоминается многими авторами

(de Seze, Chigot, Vignon, Webb, Kettelbaut и др.). Мы сами наблюдали такие случаи.

Начало заболевания у этих детей относится к очень раннему возрасту. В общем

жалобы на крестцовую боль нам приходилось слышать от детей моложе 15 лет. На

них очень хорошо действовали манипуляции, так что можно заключить, что это

были <чистые> (т. е. обратимые) блокады.

Гораздо больший клинический опыт мы имеем по поводу нарушений в шейном

отделе позвоночника у детей. Особенно часты случаи острой кривошеи у детей

моложе 10 лет. Заболевание проходило спонтанно, не требуя врачебной помощи, и

эпизод вскоре забывался. Такие случаи можно наблюдать у детей в собственном

окружении, хотя статистический анализ здесь невозможен. Однако наблюдались и

тяжелые случаи, требующие врачебной помощи. Мы имели возможность наблюдать

за лечением 30 детей в нашей амбулатории. Если это были случаи с обычной

детской кривошеей, то лечение протекало быстро и успешно.

Гораздо чаще, чем описанные случаи с явным указанием на нарушения

позвоночника, отмечались заболевания, опосредованные и в хронической форме. Это

прежде всего относится к головной боли у детей, в том числе и к мигрени. Конечно,

участие вертеброгенного фактора здесь не обязательно. Однако наблюдения за

вазомоторной и мигренеподобной головной болью у более старших детей указывают

на большую роль вертеброгенных факторов. В группе из 30 больных в основном с

вазомоторной головной болью после манипуляционного лечения у 24 был достигнут

прекрасный результат, и только у 2 детей лечение было безуспешным. Подобные

результаты отмечал Janda при лечении тракцией. Из 27 детей у 24 были прекрасные

Таблица 1. Состояние позвоночника у детей школьного возраста.

Примечание. в строке 6 чисел:

Класс.

Скручивание таза.

Сколиотическая осанка, сколиоз.

Блок шейного отдела.

Норма.

Число обследованных.

Девочки:

4-й 4 7 0 8 16.

5-й16 18 4 16 42

6-й 5 4 1 7 15

7-й 25 15 6 24 56

8-й 8 9 4 4 13

9-й 34 35 26 15 80

10-й 9 11 5 5 21

всего 101 99 46 79 243

Мальчики:

4-й 4 3 1 6 12

5-й 17 18 5 13 38

6-й 9 8 2 11 23

7-й 30 23 11 25 68

8-й 16 15 1 14 34

9-й 22 9 7 10 41

всего 98 76 27 79 216

итого 199 175 73 158 459

результаты и только у 3 лечение было безрезультатным. Наш опыт лечения головной

боли у детей был подтвержден в 1966 г. Kabatnikova и Kabatnik. Очевидно, у детей

функциональные нарушения позвоночника вызывают клинические проявления, ко-

торые выражаются не в спинальной или корешковой боли. G. Gutmann сообщал,

что блокирование суставов головы у детей выражается прежде всего в тяжелых

вегетативных нарушениях и ухудшении общего самочувствия (нарушения сна, потеря

аппетита, психические отклонения). Мы знаем, однако, что и взрослые пациенты

с головной болью и мигренью могут не жаловаться на боль в области позвоночника,

но при этом у них бывает блокада, манипуляционное лечение которой дает хорошие

результаты. Именно этот опыт и побудил нас к лечению мигрени. Преобладание

этой опосредованной симптоматики у более старших детей при отсутствии однов-

ременной спинальной боли связано, видимо, с хорошей компенсаторной способностью

детского позвоночника и вегетативной реактивностью детского возраста.

Аналогична ситуация с нарушением функции тазовых органов у молодых

девушек. Дисменорея у женщин без гинекологической патологии обычно сочетается

с функциональными нарушениями в области нижнепоясничного отдела позвоночника

и таза. Боль ощущается в нижнем отделе живота и в крестце. В группе из 70

женщин с жалобами на такую боль 35 из них страдали с первой менструации. У

этих женщин болезненная дисменорея и крестцовая боль во время менструаций

были первыми клиническими признаками вертеброгенных нарушений.

Итак, клинические заболевания с вертеброгенным фактором мы встречаем уже

в детском возрасте. Это кривошея, редкая спинальная боль, люмбаго, но прежде

всего вегетативно-вазомоторные заболевания, связанные с вертеброгенным фактором,

Таблица 2. Состояние позвоночника у дошкольников.

Примечание. В строке 6 чисел:

Возраст (годы).

Скручивание таза.

Сколиотическая осанка, сколиоз.

Блок шейного отдела.

Норма.

Число обследованных.

Девочки:

3-4 9 1 0 10 19

4-5 19 2 1 11 31

>   5-69111322

5-6 9 1 1 13 22

6-7 6 1 0 2 9

всего 43 5 2 36 81

Мальчики:

3-4 9 1 1 16 27

4-5 20 7 3 16 41

5-6 9 2 2 18 29

6-7 0 0 0 3 3

всего 38 10 6 53 100

итого 81 15 8 89 181

в виде головной боли, включая мигрень, а также болезненной дисменореи у молодых

девушек без гинекологической патологии.

Большое значение вертеброгенных расстройств в детском возрасте побудило нас

к исследованию на <здоровых детях> для установления частоты функциональных

нарушений позвоночника в детском возрасте. То, что блокирование позвоночника у

взрослых не всегда вызывает боль, было нам достаточно хорошо известно по

клиническим данным. Результаты этого исследования представлены в табл. 1-3.

Они касаются области шеи и таза.

На основании статистической обработки данных табл. 1-3 можно сделать

следующие выводы: по отдельным заболеваниям не наблюдается существенной

разницы между группами девочек и мальчиков; с увеличением возраста число детей

с нормальными данными существенно сокращается; блокирование шейного отдела

позвоночника у самых маленьких не наблюдается, у детей школьного возраста оно

встречается чаще, чем у дошкольников; сколиоз и сколиотическая осанка с возрастом

также заметно возрастают, у школьников старше 4-го класса можно ожидать примерно

одинаковую частоту этих нарушений у девочек и мальчиков; скручивание таза в

самой младшей группе встречается примерно у '/7 детей, в других группах у '/з-'/2

из них.

Бросается в глаза, что более чем у 40% детей наблюдается скручивание таза.

У этого контингента в 15,8% случаев имелось блокирование шейного отдела

позвоночника у школьников и у 4,4% дошкольников. У детей ясельного возраста

случаи скручивания таза составили 15%, а блокирование шейного отдела у них

вообще отсутствовало. Следовательно, скручивание таза появляется в период, когда

дети учатся ходить, постепенно возрастая до 40% и затем снова уменьшаясь.

Все вышеописанные исследования проводились 20 лет назад, когда методика

исследования суставов головы была значительно менее совершенной, чем теперь,

поэтому в 1982 г. проведено еще одно исследование группы детей в возрасте 3-6

лет. У 24 из них было скручивание таза, у 23 детей обнаружено блокирование в

атлантоокципитальной зоне. У 12 детей в этой области были проведены манипуляции,

Таблица 3. Состояние позвоночника у детей ясельного возраста.

Примечание. Вкаждой строке 6 чисел:

Возраст (месяцы.

Скручивание таза.

Сколиотическая осанка, сколиоз.

Блок шейного отдела.

Норма.

Количество обследованных.

Девочки:

16-18 0 0 0 9 9

24-36 3 0 0 15 18

36-41 1 0 0 5 6

всего 4 0 0 29 33

Мальчики:

16-18 2 0 0 9 11

24-36 5 0 0 23 28

36-41 0 1 0 7 8

всего 7 1 0 39 47

итого 11 1 0 68 80

и во всех случаях скручивание таза исчезло. В связи с этим можно предполагать,

что у большинства детей со скручиванием таза, исследованных 20 лет назад, были

блокированы и суставы головы.

У новорожденных поворот или наклон головы ведет к установочному рефлексу.

Таз при повороте головы отклоняется в сторону. Нарушения этого рефлекса Kubis

использовал для функциональной диагностики нарушений в суставах головы. Позднее

Seifert (1974) продемонстрировал, что у 298 из 1093 новорожденных этот рефлекс,

по Kubis, был нарушен. У 58% этих детей в течение последующих 4-9 мес обычной

диагностикой выявлено блокирование суставов головы.

У 90% детей и юношей с хроническим тонзиллитом Abrahamovic, Levit обнаружили

блокирование суставов головы, преимущественно в атлантоокципитальной области.

Сколиоз в раннем детском возрасте встречается редко. Частота его затем быстро

увеличивается и в школьном возрасте достигает 40% (в основном небольшая степень

искривления). При тщательном профилактическом обследовании этот высокий про-

цент не удивляет: Sollmann из 1000 снимков позвоночника нашел только 28

рентгенограмм, на которых отсутствовала сколиотическая деформация.

Для критической оценки этих данных следует выяснить, идет ли речь о

преходящих явлениях или о постоянных нарушениях. Мы с Janda провели регулярное

обследование 72 школьников (поступивших в школу в 1960 г.) в течение 8 лет.

Половина детей с функциональными нарушениями позвоночника лечилась, половина

нет. Кроме позвоночника, исследовалась вся двигательная система с точки зрения

мышечной деятельности. Результаты представлены на рис. 16. Для нашего иссле-

дования особенно важно то, что функциональные нарушения в области таза и

шейного отдела позвоночника являются, как правило, постоянными и редко проходят

спонтанно. Они даже более постоянны, чем легкие формы сколиоза или разница в

длине ног. После манипуляционного лечения они редко рецидивируют.

Можно подвести следующие итоги: функциональные нарушения позво-

ночника проявляются уже в детском возрасте и гораздо чаще, чем принято считать.

Еще чаще они протекают без явных клинических признаков. Только скручивание

таза и блокирование шейного отдела позвоночника встречаются у 50% детей

школьного возраста. Нарушения мышечной регуляции встречаются еще чаще, но

не так постоянны. При этом можно констатировать следующие два клинических и

теоретических положения.

1.  Функциональные нарушения возникают гораздо раньше, чем морфологические

и дегенеративные изменения, они должны рассматриваться как первичные.

2.  Функциональные  нарушения сами  по себе без дегенеративных изменений

могут быть причиной клинических симптомокомплексов

== 2.8. БЛОКИРОВАНИЕ И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ.

Если блокирование происходит на еще интактном объекте, например на поз-

воночнике в юном возрасте, последствия его на первый взгляд незначительны. Может

возникать боль, которая вскоре спонтанно затихает в большинстве случаев, как это

происходит при острой кривошее. Нарушения движения компенсируются. Уменьшение

подвижности блокированного сустава, конечно, немедленно сказывается на остальной

двигательной системе, особенно на конечностях, и проявляется клинически. На

многозвеньевом позвоночнике (54 межпозвонковых сустава, включая суставы головы

и крестцово-подвздошные суставы) выпадение движения в одном или паре суставов

может остаться незамеченным. Цена компенсирующих усилий - перегрузка или

аномальная нагрузка компенсирующих участков. Эго особенно заметно при бло-

кировании ключевых регионов позвоночника, чьи функции невозможно перенести

на соседние области без затруднений. Уже упоминалось, что при блокировании

ротации атланта относительно позвонка C1i остальная часть шейного отдела должна

компенсировать эту ротацию, к чему она мало приспособлена, и это ведет к ее

функциональной перегрузке. Возможно, здесь и лежит причина столь частого

остеохондроза нижнешейного отдела позвоночника.

Блокирование также не может не оказать воздействия на пораженный сегмент.

Функция и трофика тесно связаны между собой. Этот факт хорошо известен каждому

врачу, имевшему дело с пациентами, вынужденными в течение нескольких недель

лежать без движения, например по поводу перелома. У них появляется не только

диффузная атрофия мышц, но и усиленная декальцинация костей. В блокированном

двигательном сегменте могут произойти подобные регрессивные изменения.

В какой мере эти реактивные и регрессивные изменения основываются на I

конституциональных предпосылках? Мы часто наблюдаем, что костные изменения,

за редким исключением, чисто локальные (аномалии таза, врожденный блок смежных '

позвонков). Было бы натяжкой в этих случаях возлагать ответственность на порок

развития. Если в остеохондрозе мы видим реакцию костной ткани на определенное

раздражение (повреждение, перегрузка или дисфункция), то конституция может

определять только характер этой реакции, лишь в отдельных случаях играющий

действительно существенную или даже решающую роль. Однако в основе реакции

на раздражение лежит физиологический процесс, поэтому исследователь должен

интересоваться, адекватно ли раздражение, действующее на позвоночник, и может

ли оно принести вред. Такая оценка хронического блокирования с перегрузкой

соседнего участка дает понимание того, почему остеохондроз прогрессирует от одного

позвонка к другому (соседнему) (D. Muller et al.). Сначала мы находим в соседнем

с блокированным позвонком сегменте компенсаторную гипермобильность (Jirout), a

затем обнаруживаем там остеофиты - отражение тканевой реакции на повышенное

механическое раздражение. Их рентгенологическое двухплоскостное изображение

имеет форму, подобную краю тарелки. Остеофиты расширяют опорную поверхность

тела позвонка и этим стабилизируют позвоночник там, где он расшатан из-за

компенсирующей гипермобильности. В очень редких случаях, когда эти процессы

приводят к нарушению спинномозговых нервов в межпозвонковых отверстиях, следует

учитывать возможность разрушения межпозвонковых дисков (Sobotka) (см. раздел

2.3). Последующие рефлекторные проявления в сегменте необходимо лечить в

следующем участке.

Вышеуказанные дегенеративные изменения независмо от их связи с функциональ-

ными нарушениями сами по себе еще не означают клинического заболевания. Однако

они увеличивают предрасположенность позвоночника к дополнительному повреж-

дению. На почве остеохондрозных изменений легче происходят дальнейшее нарушение

функции (блокирование) и, наконец, декомпенсация, потому что измененный

позвоночник менее способен к компенсаторным процессам, чем интактный. И

изменения.

Таким образом, сами дегенеративные изменения, являясь следствием нарушенной

циональному нарушению. Следующее возможное осложнение дегенеративных изме-

вязь между морфологическим субстратом и функцией. Как уже говорилось, грыжа

диска может протекать клинически латентно. Возникновение функциональных на-

рушений в большинстве случаев острого блокирования часто клинически мани-

фестирует в виде корешкового синдрома. Возможны также ремиссии клинических

проявлений, если удается устранить функциональные нарушения, причем пролапс

диска может остаться. Подвижная протрузия диска при этом исключительно редка,

как это наблюдали Кипе и др. во время хирургических вмешательств, a Jirout

нейрорадиологически. Подвижной протрузией скорее можно объяснить постоянство

осанки, чем чередование ремиссии и обострения.

В вышеизложенном обсуждении патогенеза мы остановились на механическом

факторе в его функциональном и морфологическом аспекте. Он один, конечно, не

может объяснить патогенеза вертеброгенных нарушений, и это следует учитывать,

обобщая все, что было до сих пор сказано и схематически представлено (рис. 17).

== 2.9. РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ПАТОГЕНЕЗЕ.

ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЙ, ВЕРТЕБРОГЕННАЯ БОЛЬ

До сих пор мы обсуждали преимущественно механический фактор, который,

несомненно, находится на переднем плане при вертеброгенных нарушениях и прежде

всего при мануальном исследовании и лечении. Было сказано, что рефлекторные

процессы исходят из механического раздражения. Мы подчеркнули также значение

мышечной регуляции как существенного центрального фактора в патогенезе и

влияние нервной системы на трофику межпозвонковых дисков. Однако рефлекторные

процессы, вызываемые механическим нарушением функции и являющиеся исходным

пунктом собственно клинических признаков, освещены еще недостаточно подробно.

Их диагностические и терапевтические аспекты должны быть известны каждому

врачу, если он хочет владеть многогранной, патогенетически обоснованной и целе-

направленной рефлексотерапией, а не ограничиваться методикой манипуляций.

Механическое нарушение - это только раздражение, на которое нервная система

реагирует более или менее резко, и зависит оно не только от интенсивности

раздражения, сколько от реактивности нервной системы, определяющей, какие

клинические проявления разовьются и каким образом. Встречаются поэтому больные

с тяжелыми механическими нарушениями функции и незначительно выраженными

рефлекторными и клиническими симптомами и другие больные, у которых небольшое

блокирование ведет к тяжелым клиническим проявлениям. С учетом этого мы можем

оценивать нервную (вегетативную) реакцию, сравнивая механическое нарушение в

суставе с его рефлекторным воздействием в сегменте (выраженность зон гипералгезии,

мышечный спазм и т. д.).

Рефлекторные изменения, о которых идет речь, мы рассматриваем как ответ

на болевое, или, пользуясь физиологической терминологией, ноцицептивное, разд-

ражение. Сначала следует обратиться к генезу боли. Как возникают болевые синдромы,

причина которых заключена в двигательной системе? Известно, что раньше их

связывали с воспалительными процессами и в большинстве случаев определяли как

ревматические. Эта точка зрения себя не оправдала, и причиной боли стали считать

дегенеративные процессы. Однако и это мнение малодоказательно. Мы уже указывали,

что чисто функциональные нарушения могут возникать в связи с клиническими

симптомами.

Существенными теоретическими познаниями мы обязаны мануальной терапии.

Они основываются на широких экспериментальных исследованиях, демонстрирующих

эффективность манипуляций. Если удается восстановить функцию, то часто боль

исчезает мгновенно, а вместе с ней и рефлекторные изменения. Кроме торможения

движения (блокирование), боль могут вызвать и другие функциональные нарушения;

неправильная статическая осанка, неадекватная нагрузка, работа в вынужденном

положении, причем интенсивная боль может вынуждать изменение осанки. Общая

причина боли этого типа - механическое раздражение (давление, напряжение и

др.), сила которого должна быть достаточной, чтобы боль стала ощутимой.

Клинический опыт свидетельствует о том, что напряжение тесно связано с

болью. Непосредственно после каждого удачного снятия блокады, удачной анестезии

или иглоукалывания возникает гипотония мышц и соседних тканей. Эта взаимосвязь

наиболее отчетлива при постизометрической релаксации мышц (см. раздел 7.7.).

Мгновенно после достигнутого расслабления устраняется не только спазм мышцы,

но и болезненность в месте ее прикрепления (термины <миотендиноз>, <максимальная

точка>, или <миофасциальная боль> в английской литературе). Напряжение, т. е.

угроза повреждения вследствие перегрузки, является ноцицептивным раздражением.

Биологический смысл здесь очевиден. Биологическая роль ноцицептивного раздра-

жения в наиболее общем смысле (если не исключительно) - предостерегающий

сигнал нарушения функции. Как уже было сказано, значение болевого сигнала в

двигательной системе так важно потому, что ее функция подлежит нашему созна-

тельному воздействию. При этом каждое злоупотребление дает о себе знать с

помощью боли. Этим объясняется частота боли, исходящей из двигательной

системы, особенно от позвоночника. Если боль обусловлена не нарушением функции,

а морфологическими изменениями, то она может на выполнить своей биологической

роли в <ноцисенсорной системе>.

Здесь также очевидно тесное слияние психических и соматических факторов:

боль - это и психическое переживание, и соматический феномен. Двигательная

система находится под контролем психики и отражает психические процессы.

Напряжение, неразрывно связанное с ощущением боли, - психический и одновре-

менно мышечный феномен. То же относится и к процессу расслабления: невозможно

психически расслабиться без мышечного расслабления. В этой области совсем

непраздный вопрос: что относится к психическим, а что к соматическим явлениям.

Это необходимо иметь в виду при общении с пациентами, страдающими от боли в

двигательном аппарате.

Каждое ноцицептивное раздражение регулярно вызывает рефлекторные изме-

нения, которые объективно можно установить и каждое из которых соответствует

блокированию определенного двигательного сегмента (см. разделы 1.1; 2.4.5.). Их

можно установить и в тех случаях, когда ноцицептивное раздражение ниже болевого

порога, т. е. когда боль не ощущается.

Вызывает ли ноцицептивное раздражение боль или нет, зависит от интенсивности

раздражения и соответствующего болевого порога. Что здесь возможны большие

различия, известно каждому клиницисту. Различные болевые ощущения и интен-

сивность рефлекторных ответов на механическое раздражение (например, бло-

кирование) связаны друг с другом и в большей степени зависят от реактивности

нервной системы. Как изменяет дополнительное раздражение реакцию в сегменте,

мы постоянно наблюдаем при воздействии холодового раздражения: если сквозняк

вызвал острый вертебральный синдром, то раздражение холодом определенно не

было причиной блокирования. Чаще до этого момента клинически имеется латентное

блокирование, вызывающее только ограничение движения и рефлекторную гиперал-

гезию. После холодового воздействия на зону гипералгезии общий уровень раздражения

в сегменте перекрывает болевой порог и клинически проявляется в виде вертебрального

синдрома.

Итак, мы видим, что прямое механическое раздражение нервных структур,

которое часто предполагается, не может служить объяснением вертеброгенной боли.

Нервная система была бы странной системой, если бы передавала информацию не

при раздражении ее рецепторов, а только или преимущественно при механическом

повреждении нервных тканей, т. е. ее субстанции. Достаточно общепринятого

механизма ноцицептивного раздражения, который мы имеем при функциональных

нарушениях. Известно сегментарное перемещение боли при внутренних заболеваниях,

при которых также не происходит раздражения нервов. Kellgreen доказал рефлек-

торный генез боли в сегменте. Он инфильтрировал межостистую связку гипер-

тоническим раствором хлорида натрия, при этом у испытуемых отмечено типичное

перемещение боли с зоной гипералгезии в соответствующий дерматом. Этот опыт

был повторен Feinstein и соавт. (1954), а также в 1967 г. Hockaday и соавт., и

результаты были еще более наглядными.

Gutzeit определил структуры, образующие с периферическим суставом функ-

циональное и рефлекторное единство, как <артрон>. Он состоит из пассивно

движущегося сустава, активно движущихся мышц и управляющего нервного обес-

печения. Это имеет значение, потому что артрон представлен не только в одном

сегменте и потому что мышцы, приводящие в движение сустав, рефлекторно связаны

друг с другом в спинном мозге независимо от того, относятся они к одному и тому

же сегменту или нет. Следовательно, и в этом случае функция является решающим

фактором. Суставы позвоночника представляют особое образование. Двигательный

сегмент с его мышцами имеет полисегментарную иннервацию. Gutzeit назвал

рефлекторную единицу этой структуры вертеброн.

В клинической практике употребляется впервые использованное Brugger опре-

деление <псевдорадикулярный синдром>. При этом особо подчеркивается функ-

циональная взаимосвязь нарушенного сустава и рефлекторно измененных сухожильно-

мышечных образований независимо от того, идет ли речь о периферическом или

позвоночном суставе. Так как здесь часто обсуждается <синдром раздражения

корешков>, основополагающее значение имеют физиологическая точка зрения -

боль вообще вызывает раздражение не нервных волокон, а рецепторов. Их много в

капсуле сустава, они являются адекватными органами приема раздражения.

При раздражении болевых рецепторов часто обсуждается <иррадиация боли>

или <отраженная боль>. Когда, например, боль иррадиирует от раздраженного

маленького позвоночного сустава в конечность, мы чаще говорим об иррадиации

боли. В тех случаях, когда боль, возникшая в сердце, ощущается в руке, мы говорим

об отраженной боли. Это следует подчеркнуть, потому что основа физиологии боли

не представляет существенной разницы: в обоих случаях раздражены болевые

рецепторы. Боль из сегмента переключается в соответствующем спинальном ганглии

и оттуда же в сегмент проецируется. О том, что подобный механизм возникает при

<истинной> корешковой боли, еще будет сказано

Итак, можно схематично подвести итоги: нарушение функции в самом широком

смысле (от блокирования и гипермобильности до аномальной статической нагрузки)

означает ноцицептивное раздражение и ведет к рефлекторным изменениям в

соответствующем сегменте. При достаточной интенсивности этих изменений и/или

достаточно низком болевом пороге ноцицептивное раздражение осознанно воспринима-

ется и ощущается как боль. Если в отдельных случаях причину болевого синдрома

подозреваем в двигательном аппарате, то после исключения грубых патологических

изменений (воспаление, опухоль, остеопороз и т. д ) мы не должны успокаиваться

до тех пор, пока не будут выяснены причины нарушения функций. При

этом наиболее ясно проявляется наша сегодняшняя недостаточная медицинская

подготовка.

Рефлекторное действие болевого раздражения не ограничивается одним сегментом.

Оно может иррадиировать в соседние сегменты. При тяжелых нарушениях мы

наблюдали длительный спазм разгибателя спины, который был зарегистрирован

электромиографически Stary и Obrda.

Уже сообщалось о рефлекторно вызванной центральной фиксации болевого

раздражения и патологического двигательного стереотипа (нарушение регуляции

мышц).

Особое место с точки зрения их патогенеза занимает собственно корешковая

боль. Механическую компрессию спинального корешка можно наблюдать несомненно.

Однако сама по себе компрессия нерва не вызывает боли, а приводит к анестезии

и парезу. В связи с этим нужно предполагать наряду с давлением еще и другого

рода раздражение корешка - межпозвонковым диском или в межпозвонковом от-

верстии. Следует думать, что в патологический процесс вовлекаются не только

нервные волокна, но одновременно и оболочки нерва, твердая мозговая оболочка и

другие чувствительные структуры. Таким образом, рефлекторные процессы (о

ноцицептивном раздражении глубоких структур мы уже знаем) и здесь играют

значительную роль Изменения температуры кожи, ее электрической сопротивляе-

мости, полиреографический или плетизмографический ответ на раздражение в

значительной степени аналогичны. С терапевтической точки зрения значение реф-

лекторных механизмов демонстрируют инъекции новокаина (прокаина). Инфиль-

трацией новокаина болезненных межпальцевых кожных складок на руках и ногах,

внутрикожным введением его в зоне гипералгезии и, наконец, инфильтрацией

корешков часто удается устранить боль. Эффект нормализации температуры кожи,

если перед этим возникали патологические изменения, можно измерить. Это касается

воздействия, производимого дистальнеє места компрессии или раздражения корешка.

Следует подчеркнуть, что это относится и к так называемой инфильтрации корешка.

Воздействие здесь также рефлекторное, если речь идет не об анестезии непосредственно

сдавленных структур, хотя субъективно корешковая и псевдокорешковая боль, как

правило, не различаются.

Здесь приводятся наблюдения Hanraets. Он исходил из того, что в спинальном

корешке проходят волокна не только одного сегмента, но и обоих соседних сегментов

(переходные волокна, рис. 18). Этот факт подтверждается следующими наблюдениями:

после рассечения корешка и последующего восстановления иннервации кожи методом

пересадки кожного лоскута анестезия не возникает. При кожном корешковом синдроме

можно наблюдать, что боль иррадиирует также в соседний сегмент. Так объясняется

и боль, вызываемая раздражением периферической культи корешка. Hanraets доказал

далее оперативным путем, что толщина спинального корешка сильно варьирует, а

нередко корешок может даже отсутствовать. Размер волокон отдельных корешкої

сильно колеблется, особенно при аномалии позвоночника. Так, в одном случае может

быть толще корешок L-5, в другом корешок S]. При этом возникает различие стороь

(боковая асимметрия), что говорит о более или менее интенсивном образованиi

переходных волокон. Так становится понятным, почему при корешковом синдроме

после рассечения корешка иногда чувствительность снижается, иногда нет. Особенно

интересны наблюдения Hanraels интраоперационного раздражения корешка При

этом он точно установил, что область проекции вызванной боли очень непостоянна

особенно при аномалиях позвоночника. Случается, что боль при раздражении корешка

L5 иррадиирует в мизинец ноги, а при раздражении S1 в ее большой палец. Многие

больные не могут отличить боль, возникающую в двух соседних корешках при

следующих друг за другом раздражениях. Мы должны считаться с тем, что нервные

корешки не строго моносегментарны и что не просто дерматом одного сегмента

сопоставить с соответствующей корешковой зоной, и что необходимо учитывать

индивидуальные колебания. Это имеет большое значение при попытке определить

локализацию патологического очага.

Напротив, иррадиирующая боль, как показал Сепiї аутодермографией (пациенты

сами определяли границу боли), в основном постоянна и достоверна Эго касается

также и зоны гипералгезии, что можно объяснить таким образом: при корешковой

компрессии раздражаются также другие структуры, обеспеченные рецепторами в

первую очередь оболочка спинного мозга (в которой проходят корешки). Это

неизбежно вызывает типичную рефлекторную сегментарную псевдокорешковую симп-

томатику. Относящаяся к корешку боль держится точно в границах сегмента. Таким

образом, даже при истинном корешковом синдроме смешиваются корешковые и

псевдокорешковые явления.

Боль, или ноцицептивное раздражение, - всегда сильный стресс, рефлекторно

вызывающий интенсивный ответ на раздражение. Это дает нам возможность <объ-

ективировать боль> клиническими и физиологическими методами. Наиболее часто

причину болевого раздражения определяют, изучая функции двигательной системы

== 2.10. ПОЗВОНОЧНИК И ВНУТРЕННИЕ ОРГАНЫ, ПОНЯТИЕ <ВЕРТЕБРОГЕННЫЙ>.

Не многие вопросы, связанные с мануальной терапией, вызвали столько напрасных

споров, сколько утверждение дилетантов-лекарей, что они могут лечить и заболевания

внутренних органов. Мы уже подчеркивали, что псевдокорешковая отраженная боль

исходит в основном из позвоночника. Она уподобляется отраженной боли из

внутренних органов соответствующего сегмента и этим может симулировать их

заболевание. Врачи часто по различным причинам не согласны с этим нашим

утверждением - они рассматривают эту боль как вертеброгенную и даже склонны

определять ее как <функциональную> или психогенную. Поэтому неудивительно,

что их пациенты, прошедшие курс манипуляционного лечения, убеждены в том,

что они излечились от болезни внутреннего органа. Эта тенденция поддерживается

хиропрактиками. Указанная проблема является в первую очередь диагностической.

В процессе решения ее во избежание последующего неадекватного лечения необходимо

определить, не симулирует ли вертеброгенное нарушение заболевания внутреннего

органа.

Наши знания о влиянии болезней внутренних органов на позвоночник значительно

более основательны, чем сведения о влиянии изменений позвоночника на внутренние

органы. Большое значение имеет тот факт, что блокирование позвоночника, которое

возникает во время внутренних заболеваний, продолжается в дальнейшем и даже

поддерживает симптоматику болезни. В этих случаях и возникает названная диаг-

ностическая проблема. Если внутреннее заболевание самопроизвольно затихает, то

общая симптоматика устраняется мануальной терапией. В других случаях блоки-

рование позвоночника является только осложнением существующей внутренней

болезни. В этой ситуации можно только с помощью мануальной терапии (или

другими средствами рефлексотерапии) уменьшить или устранить боль (и то на

ограниченное время), а само блокирование в большинстве случаев рецидивирует

под рефлекторным воздействием основной болезни. Именно рецидивы рефлекторных

изменений в сегменте и, наконец, блокирования не позволяет недооценить или даже

упустить внутреннее заболевание. В этих случаях диагностический поиск требует

особого внимания, так как мы имеем дело с целым комплексом вертебровисцеральных

взаимосвязей.

Основные аспекты этой проблемы даны в первой части. Если при определенных

обстоятельствах возможно применять рефлексотерапию с помощью обертываний,

банок, рефлекторно действующего массажа, то нет оснований отвергать воздействие

на позвоночник, т. е. мануальную терапию. Кожно-висцеральный рефлекс уже

описан в литературе. Kiritschinskij демонстрировал сокращения желудка, вызываемые

раздражением кожи левого подреберья Sobotka регистрировал воздействие центро-

стремительного раздражения корешков на сердечную деятельность. Этот же автор,

как уже упоминалось, компрессией спинального корешка, включая п. sinuvertebralis,

вызывал дегенерацию межпозвонковых дисков. Zuckschwerdt и др. возражали, что

вертеброгенные нарушения внутренних органов невозможны, потому что эти органы

имеют полисегментарную вегетативную иннервацию. Это утверждение не соответ-

ствует действительности, потому что в нем не учитывается рефлекторный характер

этих нарушений.

Афферентного раздражения в одном отдельном сегменте достаточно для того,

чтобы вызвать уже знакомый нам псевдокорешковый синдром, который всегда

сочетается с вегетативными нарушениями в сегменте, включая энтеротом.

Видимо, речь идет о кажущейся проблеме, которая только потому вызывает

споры, что врачеватели-дилетанты придавали ей преувеличенное значение. Если

термин <вертеброгенный> мы рассмотрим более внимательно, то убедимся, что он

не имеет четких границ. Мы должны помнить, что, хотя и можем лечить болезни

рефлекторным путем через кожу, однако почти не упоминаем о <куритогенных>

заболеваниях. Следует задаться вопросом, можно ли считать, основываясь на

возможности излечения определенных болезней манипуляциями на позвоночнике,

что они вертеброгенные, и при каких состояниях можно говорить о вертеброгенных

болезнях.

Сначала вспомним об <иерархии> в сегменте. Уже говорилось о возможности

на основании сегментарных нарушений внутренних органов диагностировать нару-

шения кожи, мышц и двигательного сегмента позвоночника, причем эти заболевания

могут быть первично связаны как с внутренними органами, так и с двигательным

сегментом. Остальные данные - преимущественно вторичной, рефлекторной, при-

роды. В медицинской практике представление о вертеброгенных нарушениях ста-

новится все более привычным. Термины <цервико-краниальный синдром> или

<вертеброкардиальный синдром> стали уже общепринятыми во врачебной среде.

О вертеброгенном нарушении в целом мы должны говорить только

тогда, когда убеждены, что в конкретном случае позвоночник определен

как первичный и решающий фактор в патогенезе.

Опыт показывает, что в большинстве случаев так и бывает, однако каждый

конкретный случай надо оценивать критически.

Во многих случаях мы остерегаемся этого определения, даже при успешном

мануальном лечении. Примером может быть мигрень. Мы показали значение

манипуляционного лечения при мигрени у детей в ее наиболее выраженной форме,

в еще неосложненной начальной стадии. Несмотря на это, термин <верберогенный>

применяется здесь не без ограничений, потому что наряду с хорошими результатами

были и неудачи в лечении. В возникновении мигрени участвуют одновременно

различные вегетативные, эндокринные и аллергические факторы, среди которых

обязательными и ведущими являются вазомоторные. Случалось даже, что большинство

этих факторов плохо поддавалось терапевтическому воздействию, в то время как

вертеброгенный фактор был доступен нашей терапии. Было бы неправильным

определить весь комплекс заболевания как вертеброгенный, и поэтому при этих

заболеваниях (мигрень, стенокардия, дисменорея и др.) рекомендуется говорить о

сочетании с <вертеброгенным фактором>.

Однако это еще не все. Junghanns с полным основанием указывает на то, что

не каждое заболевание в своем течении остается <вертеброгенным> и зависит от

функции позвоночника. Иногда нарушение позвоночника только вызывает заболе-

вание, которое затем приобретает свое собственное течение. Нечто подобное, например,

мы наблюдаем при ригидности плеча или эпикондилите. Они часто встречаются

при неосложненном цервико-брахиальном синдроме и продолжаются, когда позво-

ночник успешно излечен. Обратное явление происходит при внутренних заболеваниях,

когда возникает вторичное блокирование в соответствующих двигательных сегментах.

Оно может привести к тяжелым осложнениям болезни, может продолжаться и

поддерживать картину болезни даже тогда, когда ее основные причины устранены.

Gutzeit очень верно характеризует эти сложные соотношения, приписывая

болезненности позвоночника свойство инициатора, провокатора, мультипликатора

или локализатора заболевания.

Успех мануальной терапии при заболеваниях внутренних органов или других

структур в сегменте может иметь три пути. Его можно воспринимать только как

успех рефлексотерапии, подобно обертыванию. В других случаях функциональные

нарушения позвоночника - одно из многих звеньев патогенетической цепочки и,

наконец, нарушения позвоночника могут быть решающим фактором, вызывающим

заболевание. Только в последнем случае нарушение можно определить как вертеб-

рогенное. Однако даже рассматривая картину недуга как вертеброгенную, нельзя

это в полной мере относить ко всем ее стадиям. В связях двигательной системы и

внутренних органов позвоночник занимает ведущее положение и определение <вер-

теброгенный> в обсуждаемых случаях всегда подчеркивается именно потому, что

случаи функциональных нарушений позвоночника являются <pars pro тою> для

двигательной системы. Было бы точнее говорить о заболеваниях как о последствиях

функциональных нарушений двигательной системы или о зависимости от них.

== 2.11. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

1.  Все  попытки  объяснить  патогенез  вертеброгенных  нарушений   морфологи-

ческими  изменениями ведут в тупик бесполезных  повторений.  Морфологические

(дегенеративные или реактивные) изменения могут в лучшем случае иметь значение

locus minoris resistentiae.

2.  Основными функциями позвоночника являются движение, защита, опора и

сохранение равновесия. Он ось движения тела и одновременно надежная оболочка

спинного мозга и нервных корешков. Как орган равновесия он должен рефлекторно

реагировать на каждое изменение двигательной системы и сбалансировать ее как

единое целое.

3. Для функции осанки и движения позвоночника важнейшее значение имеет

центральная регуляция моторики (двигательный стереотип, или motor patterns). Она

создает возможность адаптации осевого органа к постоянно меняющимся требованиям

окружающей среды и организма. При этом возникает тесная связь между психикой

и осанкой, так же как между психикой и позвоночником.

4.  Наиболее частое и типичное нарушение функции позвоночника - ограничение

его подвижности в двигательном сегменте, обратимое блокирование. Это нарушение,

по  всей  вероятности,  локализуется  в суставе  и  постоянно  приводит к  сильным

рефлекторным изменениям.

5. Причина блокирования - статическая и динамическая перегрузка и прежде всего

аномальная нагрузка, а также травма и рефлекторная фиксация двигательного

сегмента в результате патологического раздражения в нем (в основном при внутренних'

болезнях).

6.  Блокирование   в   одном   участке   позвоночника   вызывает  функциональные

нарушения  в отдаленных областях.  Наибольшее значение  в этом  смысле  имеет

блокирование   в   ключевых   регионах:   шейно-головном,   шейно-грудном,   грудопо-

ясничном, пояснично-крестцово-подвздошном.

7.  Клинические исследования большого контингента детей показали, что функ-I

циональные нарушения и блокирование позвоночника часто бывают в раннем детстве,

в связи с чем могут рассматриваться как первичные повреждения и нередко они

сами   (т.   е.   без   морфологических   дегенеративных   изменений)   могут   вызывать

клинические симптомы.

8.  Блокирование компенсируется в соседних участках позвоночника прежде всего

гипермобильностью. Там возникает затем дальнейшее блокирование. Так развивается

цепочка нарушений в виде гипо- и гиперфункции, что может привести к дегене-

ративным и продуктивным морфологическим изменениям. Функциональные нару-

шения приводят и к нарушениям трофики. Дегенеративные изменения ограничивают

приспособляемость позвоночника к дальнейшим функциональным нарушениям.

Это легко приводит к декомпенсации и в определенных условиях к образованию

грыжи межпозвонковых дисков. Клиническая картина в этих случаях зависит от

реактивности нервной системы и центральной регуляции.

9. Механические нарушения сами по себе еще не ведут к клиническим прояв-

лениям  заболевания.   Они  имеют  рефлекторную  природу   и  в  их  основе лежат

типичные сегментарные, супрасегментарные и центральные, соматические и веге-

тативные реакции на ноцицептивное раздражение. Функциональное нарушение в

позвоночном суставе - это ноцицептивное раздражение, которое при достаточной

интенсивности  и соответствующей  чувствительности  нервной системы ощущается

как боль и ведет к клиническому заболеванию. Так как ноцицептивное раздражение

всегда (при известных условиях даже менее выраженное, чем болевой порог) вызывает

рефлекторные изменения по меньшей мере в одном сегменте, причину боли можно

объективировать.  Прямое механическое раздражение  нерва не является условием

для   возникновения  боли,   и   в  этом  отношении  истинный  корешковый  синдром

представляет особый случай. В общем боль сообщает о нарушенной функции и тем

самым заслуживает внимания.

10. При  внутренних болезнях большую роль играют рефлекторные явления,

поэтому при определенных условиях оправдана рефлексотерапия. Вертеброгенный

фактор может лежать в основе патогенеза этих болезней; его роль, однако, должна

быть тщательно оценена. Как истинно <вертеброгенные> следует определять только

болезни, при которых нарушения позвоночника являются обязательным и решающим

фактором.

== 3. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ И РЕНТГЕНОЛОГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

== 3.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

Для нас по многим причинам представляет интерес обсуждение анатомии и

функции позвоночника совместно с рентгенодиагностикой, т. е. с анатомией in vivo.

При этом наша цель - не повторение известных сведений, которые легко получить

из учебника анатомии. Мы углубимся в анатомию ровно настолько, насколько

необходимо понимание статической и двигательной функций позвоночника и их

нарушений. В этой связи некоторые анатомические данные следует показать в новом

свете. Вытекающие отсюда сведения должны послужить прежде всего для оценки

рентгенограмм как исходного пункта функциональной диагностики. В этом отношении

здесь существует известная взаимозависимость, т. е. рентгенологические данные -

это иллюстрация наших функционально-анатомических представлений. Раздельная

оценка анатомических и рентгенологических данных ведет только к повторению

известных положений. Мы, как и Gutmann, различаем 3 основные задачи рентге-

нодиагностики позвоночника.

== 3.1.1. СТРУКТУРНЫЙ ДИАГНОЗ.

Структурный диагноз информирует нас о морфологии костных структур. Это

наиболее значительное содержание обычной, в основном морфологически ори-

ентированной, рентгенодиагностики, лежащей в основе наших знаний. Для мануальной

терапии рентгенодиагностика имеет большое значение: она предупреждает возможные

диагностические ошибки и указывает на наличие воспаления, опухоли, перелома,

выявляет аномалии и морфологические изменения, влияющие на функцию позво-

ночника. Структурная диагностика достаточно представлена в учебниках по рент-

генологии, наша задача - показать ее значение в оценке функции позвоночника.

== 3.1.2. СТАТИЧЕСКИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.

Статический функциональный диагноз (относительная диагностика) учитывает

структурные нарушения, т. е. нарушение взаимного расположения позвонков: отно-

сительное смещение, ротацию, отклонение или перегибы. Эти изменения могут

иметь большое значение для статики позвоночника. Часто, хотя и не всегда, они

отражают функциональные нарушения. Под влиянием хиропрактических воззрений

(<подвывих>!) их значение отчасти переоценивалось. Этот вид диагностики может

быть ценным для нашей цели только при условии точных знаний анатомии,

специальной и безупречной съемки рентгенограмм. Если снимки производятся в

постоянных условиях статической нагрузки, то относительный диагноз при знании

физиологических особенностей позвоночника и соответствующей интерпретации

данных определяет статическую функцию и ее нарушения.

== 3.1.3. КИНЕМАТИЧЕСКИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.

Кинематический функциональный диагноз (функциональная диагностика) в

узком смысле охватывает изучение движений позвоночника. Это относится к

рентгенограммам в положении сгибания и разгибания, бокового наклона и изредка

ротации. Только этот вид исследования дает непосредственные сведения о функ-

циональных нарушениях в двигательном сегменте, поэтому сравнительные рентге-

нограммы лучше делать до и после манипуляций, чтобы получить возможность

оценить признаки устранения блокирования. В этой связи рентгенограммы особенно

ценны для документации и экспертизы Их значение для исследования очевидно, а

мы используем их и для объяснения сложных случаев. В повседневной клинической

практике их применение затруднительно, так как безупречная техника их изготовления

и необходимость большого количества снимков связаны с опасностью облучения

пациента большой дозой, а также требует много времени и денежных затрат.

Несмотря на большую ценность мануально-терапевтического функционального диаг-

ноза, мы отказались от него как обычного исследования, его можно использовать

для контроля.

== 3.1.4. ТЕХНИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ.

С технической точки зрения оба вида диагностики требуют особенного внимания.

По мнению Gutmann, необходимо соблюдать следующие условия: 1) рентгенограммы

надо снимать в естественных для пациента позах, в основном в положении стоя

или сидя, за исключением рентгенограмм шейного отдела в прямой проекции, их

снимают в положении лежа. При этом естественные небольшие наклоны или ротация

не корригируются. Эти естественные позы должны сочетаться со следующими двумя

условиями: 2) четкостью изображения, 3) возможностью репродуцирования и срав-

нения рентгенограмм.

Два последних условия тесно связаны между собой. Понятно, что невозможно

дважды достичь одного и того же положения. Мы должны иметь надежные критерии

для сравнения. Так как четкость изображения является непременным условием

оценки, мы должны исключить возможность искажения из-за ошибок проекции.

На этом основании мы часто вынуждены корригировать наклон в сторону (на

боковом снимке) и особенно ротацию (в обеих плоскостях). Размер снимка должен

быть достаточно велик, чтобы найти исходную точку для сравнения. При боковой

проекции шейного отдела позвоночника в положении сидя нужно, чтобы было видно

твердое небо для оценки положения головы и нижней челюсти - указателей

возможного наклона или ротации позвоночника. На снимках поясничного отдела

должны быть видны копчик и симфиз, чтобы точно оценить положение таза. Только

при небольших ошибках центрировки и при соблюдении перечисленных условий

можно оценивать и сравнивать рентгенограммы.

== 3.2. ПОЗВОНОЧНИК КАК ЦЕЛОЕ.

Как уже указывалось, позвоночник представляет функциональную единицу

(рис. 19) и как таковую мы должны его рентгенологически рассматривать. Другими

словами, результатный метод исследования позвоночника - это рентгенограмма его

в целом в положении стоя, что мы использовали в свое время в многочисленных

публикациях. Если нет возможности применить этот метод, то надо оценивать

рентгенограммы каждого исследуемого участка, сравнивая с клиническими данными.

Большую помощь в этом мы видим в предложенной Gutmann технике рентге-

нологического исследования поясничного отдела в положении стоя

с применением основного (базисного) и головного отвесов (рис. 20). Для этого перед

вующая середине кассеты. Для получения изображения позвоночника в прямой

проекции пациент ставит симметрично прямые ноги рядом с этой линией, нагружая

их также симметрично. Опущенный от середины кассеты к полу отвес приходится

на середину между пятками (базисный, или основной, отвес). Затем на кассету

прикрепляем передвижной отвес из рентгеноконтрастных металлических волокон,

поднимаем кассету до затылка пациента и сдвигаем этот отвес точно под середину

затылка. Таким образом мы устанавливаем голову. Затем кассету без смещения в

сторону устанавливаем на поясничную область и таз. При этом середина кассеты

и центральный луч соответствуют приблизительно уровню пупка. На выполненной

таким   способом   рентгенограмме   в   прямой   проекции   тень   металлической   нити

указывает на положение головы  (головного отвеса), а середина изображения__

положение базисного отвеса.

Аналогичным образом мы снимаем поясничный отдел позвоночника в боковой

проекции: пациент стоит перпендикулярно линии, проведенной на полу и соответ-

ствующей середине кассеты. Его лодыжки должны располагаться на ширину пальца

кзади от этой линии (базисный отвес). Головной отвес устанавливается на уровне

наружного слухового прохода. При снимке поясничного отдела позвоночника возможна

эксцентрическая установка центрального луча: мы направляем его не в середину

кассеты, а ниже - примерно в уровень пояснично-крестцового перехода, т. е. в

середину расстояния между гребнем подвздошной кости и большим вертелом, что

создает два больших преимущества. Во-первых, необходимая величина экспозиции

в области пояснично-крестцового перехода при этом значительно выше, чем на

уровне поясничного отдела позвоночника. Если мы, как обычно, устанавливаем

центральный луч на середину поясничного отдела, то получаем или недоэкспонирован-

ное изображение пояснично-крестцового перехода при правильной экспозиции осталь-

ного поясничного отдела, или переэкспонированное изображение поясничного отдела

при хорошей экспозиции пояснично-крестцового перехода. Установкой центрального

луча на пояснично-крестцовый переход добиваемся равномерной экспозиции и,

кроме того, хорошего изображения тазобедренного сустава. Во-вторых, при установке

центрального луча на середину кассеты (середину поясничного отдела позвоночника)

далеко отстоящие друг от друга гребни таза и особенно головка бедренной кости,

положение которых имеет большое значение для оценки статики, на рентгенограмме

за счет искажения оказываются рядом, в то время как изображение значительно

более узкого верхнепоясничного отдела позвоночника искажается в меньшей мере,

хотя имеет второстепенное значение (см. рис. 20 в, г, д).

При обоих направлениях проекции расстояние от аппарата до пленки должно

быть как можно больше, насколько позволяют технические возможности и телосло-

жение пациента. Рекомендуется 2 м и более. Если пациент тучный, а приборы не

выдерживают большой нагрузки, то приходится довольствоваться расстоянием 1,5 м.

Когда установка кадра съемки готова, пациент должен прислониться к кассете,

чтобы изображение не было смазанным.

== 3.2.1. ПОЗВОНОЧНИК В САГИТТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (ФРОНТАЛЬНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ЛУЧА).

Как уже говорилось, рентгеновский снимок в положении пациента стоя служит

для определения статической функции позвоночника и ее нарушений. Статика

человека сильно отличается от статики четвероногих. Ее закономерности можно

изучать исключительно на людях. Большинство работ, посвященных проблемам

статики, ограничивается только удержанием равновесия тела, т. е. колебаниями

отвеса (статовекторграфия) и отклонением головы от базисного отвеса. Задачи

позвоночника при этом часто не принимаются во внимание. По Rasch, Burke (1971),

<центр тяжести участка тела должен находиться выше плоскости его опоры и, если

возможно, над его серединой>. Мы знаем, что механизм, с помощью которого

позвоночник сохраняет баланс отдельных участков тела, определяется как <частичная

статика>. Этот процесс можно изучить с помощью рентгенологического исследования.

Механизм, сохраняющий равновесие во фронтальной плоскости у людей, со-

вершенно отличается от механизма в сагиттальной плоскости. В сагиттальной

плоскости корпус и голова балансируют фактически над осью обеих головок

бедра, т. е. находятся в состоянии лабильного равновесия, которое может

сохраняться только с помощью динамической силы, т. е. мышц. При этом работа

мышц должна оставаться по возможности минимальной. К тому же позвоночник от

S1 стоит в более или менее наклоненной вперед плоскости.

Известно, что позвоночник в сагиттальной плоскости (фронтальный ход луча)

может иметь 4 искривления: шейный лордоз, кифоз грудного отдела, поясничный

лордоз и кифотическое искривление крестца с копчиком. При этом отвес должен

проходить от наружного слухового прохода через тело позвонков Суд> Тпхц. Ly к

ладьевидной кости стопы. Однако, согласно данным Cramer, тело позвонка ТЬхц в

норме расположено более дорсально относительно тел нижерасположенных позвонков.

Далее следует учесть, что при сильно выраженном наклоне таза увеличивается

поясничный лордоз и соответственно усиливается кифоз грудного отдела и наоборот.

Это укоренившееся представление кажется нам <само собой разумеющимся>.

Однако опыт изучения рентгенограмм позвоночника в целом [Sollmann, Breitenbach,

66

1961] показывает, что эти представления весьма приблизительны. На основании

изучения 1000 рентгенограмм всего позвоночника во фронтальной проекции эти

авторы пришли к заключению, что речь идет только об общепринятой норме.

Необходимо обнаруживать закономерности индивидуальных норм.

Развивая эту тему, мы провели измерения 200 рентгенограмм поясничного

отдела позвоночника в боковой проекции по нашим историям болезни и разделили

их на группы, как показано на рис. 21. Так как формат снимка 30x40 см, то

базисный отвес (середина кассеты) отдален от края на 15 см. Остальные цифры

показывают расстояние переднего верхнего края позвонка от края пленки.

Все случаи, за исключением корешкового синдрома, обозначены как <узкий

профиль>. Как видно на рис. 21, при корешковом синдроме пояснично-крестцовый

переход (среднее арифметическое расстояние Ly и S1 от края рентгенограммы)

расположен более дорсально (ретропозиция), чем в общей группе и прежде всего

чем в группе <узкого профиля>, при этом также меньше разница между ним и

грудопоясничным переходом. В среднем здесь возникает вертикальное положение.

Еще показательнее вариант <передне го наклона> (рис. 22). Так мы обозначаем

осанку, при которой грудопоясничный переход находится точно над пояснично-кре-

стцовым переходом и даже вентральнеє него (среднее арифметическое расстояние

от THXII и LI меньше, чем от L5 и S1). Такую осанку мы наблюдали 11 раз (18%)

при корешковом синдроме, во всех остальных случаях 8 раз (5,8%). Для статических

нарушений при остром корешковом синдроме особенно характерно сочетание переднего

наклона, ретропозиции поясничного отдела и отклонения вперед головного отвеса.

Мы установили, что L5 в среднем действительно выступает на 4 см вперед от

Th10ii. как описал Cramer в 1958 г. Подтвердились также данные Gutmann о том,

что поперечная ось тазобедренного сустава находится впереди мыса таза (промон- I

тория), а также впереди головного и базисного отвесов. Рентгенотехника по Gutmann

(см. рис. 20) исходит из того, что головной отвес проходит перед развилкой лодыжки

на  расстоянии диаметра  пальца  и  при этом совпадает с вертикальной линией,

обозначающей базисный отвес. По нашим измерениям это полностью соответствует

истине.

Корреляция между рентгенологическими и клиническими данными показала,

что функциональная коксалгия  (в отличие от коксартроза)  почти не влияет на

статику.  Группа пациентов с глубоко расположенным промонторием значительно

меньше группы с радикулярным синдромом. Почти в половине исследуемых случаев

был клинически корешковый синдром. В случаях высокого ассимилированного таза

мы часто наблюдали расслабленную осанку, т. е. антепозицию пояснично-крестцового

перехода с увеличенной разницей между грудопоясничным и пояснично-крестцовым

переходами  (рис. 23). Здесь удивляет численный перевес женщин  (28 и 29!). В

группе с антепозицией, т. е. <с вялой осанкой>, очевидно, не случайна в половине

случаев высокая ассимиляция таза. Отсюда вытекают следующие выводы.

Поясничный отдел позвоночника в сагиттальной плоскости находится в положении

статического равновесия, если головной и базисный отвесы совпадают, если про-

монторий находится несколько кпереди этих отвесов и прежде всего если грудопо-

ясничный переход несколько смещен дорсально относительно пояснично-крестцового.

При этом Th10ii находится в среднем на 4 см дорсальнее L5. На данном основании

кривизну поясничного отдела можно оценивать по указанным критериям. Тогда она

зависит от косого положения покровной пластинки S1 и/или Th10ii. При нарушении

этого динамического равновесия вследствие изменения мышечной деятельности (спазм

или торможение) мы наблюдаем, например, при болевом радикулярном синдроме

осанку с наклоном вперед, при расслаблении мышц живота или других функциональ-

ных мышечных нарушениях в области тазового пояса (см. раздел 7.5.1) -вялую

осанку с антепозицией поясничного отдела перед отвесом и сильным дорсальным

смещением грудопоясничного перехода относительно пояснично-крестцового. Любо-

пытно, что при этом часто встречается высокий ассимилированный таз, который

при нормальных статических условиях, напротив, имеет легкий наклон (Gutmann,

MeU). При этом типе таза, как правило, возникает гипермобильность. Это сочетается

также с плохо развитой и склонной к расслаблению мускулатурой, что объясняет

вялую осанку при данном типе таза.
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Gutmann описывает при истинном коксартрозе нарушение статики, когда попе-

речная ось тазобедренного сустава находится сзади промонтория и головного отвеса

(см. раздел 3.3.1).

Статика шейного отдела позвоночника в сагиттальной плоскости будет рассмотрена

в другом разделе (см. раздел 3.6.2).

Кривизна позвоночника в сагиттальной плоскости, следовательно, имеет статиче-

скую функцию и должна оцениваться прежде всего с этой точки зрения.

Особенности некоторых изменений здесь надо еще упомянуть: межпозвонковые

отверстия смещаются от переднебокового положения в краниальном отделе позво-

ночника кзади тем больше, чем ближе к каудальному концу. В шейном отделе они

расположены латерально от тела позвонка и в боковой проекции не видны, в грудном

отделе проецируются непосредственно, в поясничном отделе располагаются даже

сзади тел позвонков.

== 3.2.2. ПОЗВОНОЧНИК ВО ФРОНТАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ (ПЕРЕДНЕЗАДНЯЯ ПРОЕКЦИЯ).

В противоположность сагиттальной плоскости ось, проходящая через центр

тяжести тела, попадает между двумя плоскостями опоры (ноги). Здесь создается

относительно стабильное равновесие, непосредственно подверженное механическому
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воздействию. Каждое изменение длины одной из ног, каждый наклон плоскости

опоры должны быть компенсированы, чтобы сохранить равновесие, поэтому даже

незначительный односторонний подпяточник ощущается гораздо больше, чем

даже сильное изменение высоты обоих каблуков.

Во фронтальной плоскости нас прежде всего интересует сколиоз. Если включить

в это понятие небольшое боковое искривление только нескольких двигательных

сегментов, то сколиоз - очень частое явление. При изучении 1000 рентгенограмм

позвоночника в целом в переднезадней проекции Sollmann установил, что сколиоз

отсутствовал только в 28 случаях. Нас, однако, интересует прежде всего функциональ-

ный сколиоз, являющийся отражением статических нарушений или их компенсацией,

поэтому сначала рассмотрим сколиоз с функциональной точки зрения.

Сколиоз, или лучше сколиозирование, - это прежде всего адекватная

физиологическая компенсирующая реакция на косое положение таза. Когда при

ходьбе на каждом шагу поднимается одна половина таза, происходят ротация и

сколиозирование поясничного отдела в сторону нижерасположенной половины таза.

Так, мы приходим к статической закономерности, сформулированной ИИ,

Biedermann, Edinger, при косом положении таза всегда следует ожидать определенную

степень сколиозирования и ротации. В поясничном отделе позвоночника ско-

лиозирование и ротация в сторону опущенной стороны таза физиологичны. Следо-

вательно, неспособность поясничного отдела выровнять косое положение таза благодаря

сколиозу должна рассматриваться как патология (так называемое SBT-правило).

Если соотношения между косой плоскостью таза, сколиозом и ротацией

нарушены, следует говорить о <парадоксальном>, т. е. нефизиологическом, сколиозе.

Это поясничный сколиоз при прямом положении таза или даже с изгибом к

вышестоящей стороне таза, без ротации или с ротацией в противоположном

направлении (рис. 24).

Сколиоз с ротацией в том же направлении был определен в начале этого

столетия американским ортопедом Lovett как <Lovett-положительный>, с ротацией в

противоположном направлении как <Lovett-отрицательный>.

Следует подчеркнуть, что решающей для определения косого положения таза

является не клиническая диагностика, т. е. пальпация гребня подвздошной кости,

а только собственное рентгенологическое распознавание косого положения крестца,

когда позвоночник стоит на нем, а не на гребне подвздошной кости. Здесь нередко

случаются расхождения. Однако этого еще мало. Если позвоночник в целом имеет

в основе крестец, то позвонок L1v стоит на L5, L1ii на L1v и т. д. Косая плоскость
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у позвонка L5 или L1v и т. д. имеет для остального позвоночника то же значение

и вызывает такое же сколиозирование и статическую компенсацию, как косо стоящий

крестец. Нужно еще раз подчеркнуть, что все эти явления можно диагностировать

только на рентгенограмме всего позвоночника, снятой в положении пациента стоя,

или используя методику Gutmann, описанную выше (см. раздел 2.3).

Трудности применения этого правила заключаются в количественной взаимо-

зависимости. Как велико может быть сколиозирование при определенном косом

положении таза, Ly или выше? Согласно правилу Lovett, при выраженном поясничном

лордозе ротация сильнее, чем при небольшом лордозе или его отсутствии. Однако

этого тоже недостаточно. Нам нужно знать возможности и величину коррекции

плоскости перекоса, например с помощью вкладок в обувь.

Можно использовать следующий опыт. Если при обследовании здорового человека

повысить уровень одной ноги с помощью подставки и попросить уравнять нагрузку

обеих ног, то таз отклонится в сторону приподнятой ноги (рис. 25, б). Если подставку

удалить, таз качнется назад, к линии отвеса (рис. 25, а). Соответственно при разнице

в длине нижних конечностей у пациента его таз будет отклоняться в сторону более

длинной ноги. Если подложить подставку под укороченную ногу, то таз снова

возвратится к линии отвеса. Условием для этого являются нормальные соотношения.

Распознавание истинной разницы в длине конечностей приблизительно, если при

истинном косом положении таза его наклон направлен в сторону более длинной

ноги и после подставки таз возвращается к линии отвеса. Точная оценка статики

возможна только при рентгенологическом исследовании, но не чисто клиническими

средствами. Если, например, таз, несмотря на нормальное положение и отсутствие

выраженного структурного сколиоза, отклоняется в сторону или, наоборот, при

70

пальпируемом косом положении таза он не отклоняется от линии отвеса, или при

применении подставки под одну ногу смещенный таз не возвращается к линии

отвеса, то причину этих явлений может обнаружить только рентгенологическое

исследование. Они возникают в большинстве случаев в <скрытой> плоскости перекоса,

которая может вызвать как компенсирующее сколиозирование, так и отклонение

таза в более высокую сторону. Отклонение таза к линии отвеса после подставки

под укороченную ногу дает количественную оценку для удачной статической

компенсации, что наряду с уравниванием плоскости перекоса является важным

критерием, с помощью которого мы при определенных условиях пытаемся рентге-

нологически корригировать статику.

Еще более важным фактором, чем отклонение таза, нам представляется соот-

ношение между грудопоясничным и пояснично-крестцовым переходами: при нор-

мальных статических условиях позвонок Th10ii расположен непосредственно над

сегментом L5 - S1 (см. раздел 3.2.1), что следует учитывать при оценке длины

конечностей.

При анализе рентгенограмм (рис. 26 - 30) мы учитываем линию головного

отвеса. Отклонение его в сторону говорит о том, что нога, в сторону которой

отклоняется отвес, несет большую нагрузку (см. рис. 25, в, 30).

Сколиоз часто оценивается только в связи с его компенсацией и декомпенсацией.

и LV к основанию между пятками. Тогда центр тяжести головы, плечевого и тазового

головной отвес, другие отвес от Суп- Как известно, сильное отклонение отвеса Суц

Физиологическое функциональное сколиозирование во время ходьбы можно

исследовать при рентгеноскопии с ходьбой на месте. При этом обнаруживается (ПИ,

Biedermann, Edinger), что поясничный отдел позвоночника колеблется из стороны в

сторону с большими отклонениями в средине, a Th10n относительно менее подвижен

и отклоняется обычно не более чем на 4 см. Грудной отдел изгибается в противоположном

направлении, так что Th10n в известной мере является узловой точкой в стоящей

приглушенной волне. При функциональной оценке сколиоза важно знать, возвращается

ли позвоночник в области грудопоясничного перехода к оси тела или нет.

Итак, рентгенологическое исследование в положении стоя дает нам полную

информацию о статике, ее нарушениях и способности позвоночника компенсировать

эти нарушения.

При обсуждении статики позвоночника и функционального сколиоза мы коротко

упомянули правило Lovett. В целом значение этой закономерности будет дано при

описании методики манипуляций, здесь остановимся только на вопросе, как и почему

сколиоз связан с ротацией.

Сначала обсудим сколиоз (сколиозирование), при котором позвонки ротируются

в направлении  изгиба   (в выпуклую сторону), т.  е.  в сторону,  противоположную

наклону (<Lovett-позитивный>) . Такое положение мы регулярно наблюдаем в грудном

и  поясничном  отделах при оценке этапных  рентгенограмм. В поясничном отделе

позвоночника   основная   часть   суставных   щелей   расположена   более   или   менее

сагиттально, вдвинутые друг в друга суставы ограничивают поэтому наклон в сторону.

Высокие и эластичные межпозвонковые диски, напротив, делают возможной значи-

тельную   подвижность.   Ряд тел   поясничных  позвонков  сгибается  при  наклоне  в

сторону (сколиоз) больше, чем ряд дужек позвонков с суставами. На рентгенограммах

мы можем тогда наблюдать, что даже при выраженном поясничном сколиозе остистые

отростки отклоняются очень мало. Это совпадает с клиническими данными: при

рентгенологических признаках сколиоза его едва возможно обнаружить при пальпации

и  осмотре остистых  отростков  в вертикальном  положении.   При  наклоне  вперед

выпуклая сторона сколиоза также смещается вперед, и при этом поперечные отростки

из-за ротации смещаются на этой стороне дорсально.

По правилу Lovett вышесказанное относится только к прямому положению (с

поясничным лордозом позвоночника). При отсутствии поясничного лордоза и тем

более при кифозе происходит противоположный процесс (<Lovett-отрицательный>).

Поясничные позвонки ротируются тогда в сторону наклона и в направлении,
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противоположном сколиозу. Нам это известно по опыту, прежде всего по анталгиче-

скому вынужденному положению при люмбоишиалгии, при котором поясничный

лордоз часто ликвидируется. Все это определяется анатомическими особенностями.

Тормозящее действие межпозвоночных суставов на наклон вбок бывает только

тогда, когда суставные поверхности плотно прилегают друг к другу. Именно это

происходит при лордотической осанке. При сгибании вперед и кифотической осанке

позвоночника суставные отростки мало соприкасаются. При этом тормозящее действие

межпозвоночных (дугоотростчатых) суставов проявляется при боковых движениях.

С другой стороны, при сгибании тела позвонков вентральне сталкиваются друг с

другом, что препятствует их боковому наклону. В связи с этим подвижность

позвонковых дужек в кифотическом положении (сгибание) при наклоне в сторону

не уменьшается, а увеличивается по сравнению с телами позвонков, поскольку они

сильнее изгибаются и вызывают ротацию в сторону наклона (см. рис. 30).

Для сколиоза в грудном отделе позвоночника ротация в сторону сколиоза

является правилом. Очевидно, и здесь ряд дужек позвонков больше фиксирован,

чем тела позвонков. Так как суставные щели в грудном отделе позвоночника из-за

их преимущественно фронтального расположения допускают свободный наклон, мы

должны искать причину в связях с ребрами. Ребра конвергируют с обеих сторон

именно к телам позвонков. Реберно-поперечные суставы расположены более лате-

рально, чем реберно-позвоночные. При наклоне вбок ребра сближаются на стороне

наклона, что тормозит движение. Эго торможение из-за более длинного плеча рычага

переносится на поперечные отростки, прежде всего на ряд дужек, а тела позвонков

могут отклоняться еще больше. При этом происходит ротация в направлении сколиоза.

В шейном отделе позвоночника процесс происходит иначе. Прежде всего в его

краниальной части наблюдается преимущественно сколиоз с ротацией в направлении

выпуклости. Причину его раньше искали в расположении дугоотростчатых суставов.

Суставные щели с обеих сторон направлены в той же косой плоскости в направлении

от вентрально-краниального к дорсокаудальному отделу. Они вынуждают поэтому

ротацию при боковом наклоне в том же направлении. Кроме того, края тел позвонков

тормозят их боковой наклон. На основании новых исследований (Werne, Jirout,

Levit-Krausova) решающей здесь является действующая сверху ротация аксиса,

вызванная боковым наклоном. Об этом механизме еще будет речь при обсуждении

шейного отдела позвоночника. В нижнешейном отделе чаще происходит сколиоз с

ротацией в том же направлении, который чаще возникает как продолжение сколиоза

грудного отдела.

Снимок всего позвоночника дает возможность в известной мере увидеть те зоны,

в которых внезапно и как будто немотивированно изменяется его динамика (это

относится и к сколиозу), где, возможно, несмотря на имеющийся перекос, не

происходит компенсаторного сколиозирования или где возникает парадоксальный

сколиоз или ротация. Опыт показывает, что в этих местах наиболее часто бывают

функциональные нарушения. Особенности функциональной анатомии и рентгенологии

позвоночника требуют особого лечебного подхода к каждому его участку.

Из всего сказанного можно вывести следующие закономерности, особенно

присущие поясничному отделу позвоночника во фронтальной плоскости:

1)  позвоночник реагирует на область перекоса выравнивающим сколиотическим

положением (сколиозирование), отсутствие которого говорит о том, что позвоночник

неспособен к компенсации области перекоса;

2)  боковой изгиб позвоночника вызывает ротацию позвонков. Величина этой

ротации в поясничном отделе зависит от выраженности лордоза. При сильном лордозе

ротация меньше, чем при менее выраженном лордозе, а при кифозе происходит

ротация даже в противоположном направлении;

3)  сколиоз адекватен статическому равновесию, если грудопоясничный переход

вертикально расположен над пояснично-крестцовым переходом;

4)  при перекосе в пояснично-крестцовом отделе таз отклоняется в сторону от

линии базисного отвеса, поднимаясь в сторону плоскости перекоса (на стороне более

длинной ноги). Если эта коррекция не происходит при симметрично нагруженных

ногах (головной отвес совпадает с базисным), то реакция позвоночника неадекватна.
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Названные критерии распространяются на оценку статической коррекции с

помощью подставки (см. раздел 5.6).

Здесь были возражения [Janda, 1972]: симметричная опора на двух ногах, хотя

и непременна в качестве стандартной методики для сравнительных данных, в

известном смысле является артефактом. При непринужденной осанке нагружается

прежде всего опорная нога. В связи с этим мы исследовали 43 пациента с симметричной

нагрузкой и с односторонней нагрузкой правой или левой ноги; 12 пациентов

использовали как опорную правую ногу, 28 - левую, в 3 случаях выявить это было

невозможно. Согласно приведенным критериям, благоприятная статика проявлялась

наиболее часто при нагрузке на опорную ногу, неблагоприятная - на неопорную.

В 18 случаях возникало существенное различие в статике при нагрузке опорной и

неопорной ноги. Клинически наиболее тяжелые проявления обнаружены у 7 паци-

ентов, это парадоксально неблагоприятная статика при нагрузке опорной ноги, т. е.

прогрессирование сколиоза и/или смещение грудопоясничного перехода в сторону.

Можно в известном смысле говорить о <фальшивой опорной ноге>.

== 3.3. ТАЗ.

Таз образует функциональное единство с позвоночником. Он является основанием

позвоночника и одновременно связующим звеном с нижними конечностями, переносит

движения с конечностей и одновременно амортизирует их. На тазе, как на надежной

симметричной основе, позвоночник заклинен, как мачта (Benninghoff). На краях

таза прикрепляются мощные мышцы и связки, которые тянутся к позвоночнику,

как канаты к мачте. Крестцово-подвздошный сустав и симфиз обеспечивают известную

подвижность и буферную функцию таза. Их конструкция в то же время предус-

матривает необходимую прочность.

== 3.3.1. ТИПЫ ТАЗА.

Каким образом и в каком объеме выполняется эта задача, зависит от типа таза,

так как он влияет на осанку всего позвоночника, особенно поясничного отдела.

Основные типы таза описаны с анатомической и клинической точки зрения Erdmann,

Gutmann. Авторы показали их тесную связь с аномалиями пояснично-крестцового

перехода. Известно, что с точки зрения филогенеза это очень нестабильная область.

Аномалии здесь настолько часты, что впору задаться вопросом, что здесь <норма>

и что <аномалия>. Если вспомнить, что позвонок Ly выполняет функцию переходного,

станет понятно, почему эти признаки почти невозможно определить. По существу

мы различаем <каудальный> и <краниальный> варианты. При краниальном варианте

переход смещен краниально и наоборот. Морфологически при краниальном варианте

крестец удлинен на краниальном конце благодаря ассимиляции Ly (сакрализация).

При каудальном варианте поясничный отдел удлиняется за счет крестца - люм-

бализация S1. Разумеется, эти процессы часто асимметричны, так что могут возникать

и другие перекосы с вышеописанными статическими последствиями. Часто в этих

случаях наблюдается асимметричное расположение дугоотростчатых суставов. Иногда

при пояснично-крестцовых аномалиях мы должны учитывать функционально зна-

чимые данные.

Еще более важны варианты самого таза. Сначала рассмотрим таз с краниально

удлиненным крестцом, который мы называем по Erdmann и Gutmann высокий

ассимилированный таз (6 сегментов крестца), или расшатанный таз.

Промонторий (мыс таза) стоит высоко между крыльями подвздошных костей

на снимке в прямой проекции и возвышается, как цоколь, над верхним краем

крестцово-подвздошного сустава (рис. 31, 32). Межпозвонковый диск Цу-Ly при

этом часто лежит выше линии, соединяющей оба гребня подвздошной кости.

Одновременно крестец в положении стоя расположен вертикально. Его дорсальная

поверхность образует с горизонталью угол (6) 50-70°, причем угол наклона покровной

пластинки S] (а) составляет только 15-30°. Задняя верхняя подвздошная ость не

намного возвышается над дорсальной поверхностью крестца. Таким образом, крестец
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располагается вертикально и дорсальне в тазовом кольце. С точки зрения <за-

клинивания мачты> позвоночник - рычаг, короткое плечо которого - мышцы спины

и удлиненное - мышцы живота. Тело последнего поясничного позвонка имеет

прямоугольную форму, как и других поясничных позвонков, последний межпозвон-

ковый диск высокий. Поперечные отростки последних поясничных позвонков отно-

сительно хрупки. Подвздошно-поясничная связка слабее развита. Она проходит от

гребня подвздошной кости горизонтально или даже вверх к позвонку. Как подчеркивает

Gutmann, при этой форме таза крестцово-подвздошные суставы часто мало кон-

вергируют дорсальне. В этих случаях на рентгенограмме в прямой проекции мы

видим только одну относительно широкую линию сустава (малое подвздошное

прикрытие).

Важнейшее клиническое следствие этих анатомических особенностей - г и п е р -

мобильность (расслабленность) пояснично-крестцового двигательного сегмента и

в известной мере крестцово-подвздошного сустава. Недостаточно фиксированный

последний поясничный позвонок не может выполнять свою функцию буфера. В

связи с этим переход от в общем нормальной подвижности поясничного отдела

позвоночника к относительно неподвижному тазу особенно резкий. При этом типе

таза бывает преждевременный изолированный остеохондроз (<изнурение>) последнего

межпозвонкового диска (Erdmann, Gutmann). Если при этом возникает пролапс

межпозвонкового диска, то это преимущественно грыжа последнего межпозвонкового

диска (Klasmeier). При этой форме таза на рентгенограммах всегда бывают совсем
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незначительный лордоз и высокий последний межпозвонковый диск. Однако именно

при высоком ассимилированном тазе часто можно наблюдать вялую осанку (особенно

у женщин с гипермобильностью), причем как наклон таза, так и поясничный лордоз

могут достигать высокой степени.

Противоположный тип таза - горизонтальный таз (см. рис. 32, в),

который Gutmann назвал тазом перегрузки. Промонторий расположен глубоко

в тазу, угол между дорсальным краем крестца и горизонталью (<5) составляет 15-30°
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и угол наклона покровной пластинки крестца (а) 45-70°. Тело последнего поясничного

позвонка имеет типичную форму трапеции. Оно, как и тонкий последний межпоз-

вонковый диск, более уплощено с дорсальной стороны. Поперечные отростки

последнего поясничного позвонка сильно развиты, нередко даже как боковая масса.

Сильно развиты и подвздошно-поясничные связки, проходящие от крыльев подвз-

дошной кости кверху, к L5. Межпозвонковый диск L1v - L5 находится ниже линии,

соединяющей гребни тазовых костей. На боковых рентгенограммах в положении

стоя тазобедренный сустав проецируется позади линии головного отвеса и отвеса

промонтория. Задние отделы гребня подвздошной кости с ее задней верхней остью

значительно возвышаются над крестцом дорсально, так что он располагается довольно

вентрально в тазовом кольце. В смысле <заклинивания мачты> плечо рычага спинных

мышц длинное, мышц живота слишком короткое.

Клинически важные последствия при этой форме таза отражены в ее

названии - перегрузка пояснично-крестцового, тазобедренных и коленных суставов

и большая склонность к блокированию в крестцово-подвздошном и пояснично-кре-

стцовом суставах. Из-за поясничного гиперлордоза возникает феномен Бострупа (см.

раздел 3.4.1). При оценке рентгенограмм необходимо учитывать указанные особен-

ности. Нас интересует при этом прежде всего статическая компенсация, т. е.

расположена ли линия головного или базисного отвеса еще впереди или уже позади

поперечной оси тазобедренного сустава. Gutmann, Vele обнаружили (1978) при этом

типе таза большие отклонения в сагиттальной плоскости (при исследовании на двух

весах) и повышенную активность мышцы - разгибателя спины на электромиограмме

в положении стоя.

Нормальный таз (см. рис. 32, б) занимает среднее положение между

этими двумя крайностями. Дорсальный край крестца, как и покровная пластинка

S1, наклонен к горизонтали на 35-45°. Промонторий на рентгенограмме в прямой

проекции не выступает подобно цоколю, межпозвонковый диск L1v - L5 находится

на уровне гребня подвздошной кости. Задняя подвздошная ость отчетливо возвышается

над крестцом кзади. Тело L5 имеет переходную форму, преимущественно тра-

пециевидную, уплощенную дорсально, с крепкими поперечными отростками. Под-

вздошно-поясничная связка хорошо развита, тянется от гребня подвздошной кости

вверх к позвонку. Последний межпозвонковый диск уже предпоследнего и сплющен

кзади.

Буферная функция Ly хорошо обеспечена. Наиболее часты из возможных

нарушений неосложненные блокирования в пояснично-крестцовом двигательном

сегменте и нарушения крестцово-подвздошного сустава. Если при нормальном тазе

возникает грыжа межпозвонковых дисков, то в большинстве случаев на уровне

L1v - L5 (Ktasmeier).

== 3.3.2. КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНЫЕ СУСТАВЫ.

После описания типов таза и их функционального значения обсудим крестцо-

во-подвздошные суставы, которые имеют первостепенное значение для функции

таза.

Анатомически крестец клиновидно вставлен между крыльями подвздошной кости

с двух сторон, как каудально, так и дорсально сужен. Сужение дорсально более

заметно только в краниальном отделе крестца (S1 - S1i) (Solonen). Суставные повер-

хности шишковаты и неконгруэнтны, на подвздошной кости уже и длиннее, а на

крестце короче и шире. Примерно в середине подвздошной поверхности часто

выступает большой бугорок, соответствующий ямке на крестце (Mennell). Возможны

различные варианты. Как уже указывалось, при высоком ассимилированном тазе

часто отсутствует вентродорсальная конвергенция. На рентгеновском снимке мы

видим эту конвергенцию так, что передний и задний края крестцово-подвздошного

сустава как две суставные щели проецируются на каждой стороне рядом друг с

другом и отходят друг от друга на различное расстояние. Часто обнаруживается

разница сторон. При таком варьировании анатомических форм необходимо учитывать

в отдельных случаях возможность различий в функции таза.
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Особенно важным, но очень спорным является вопрос о подвижности в крест-

цово-подвздошных суставах вообще. Крестцово-подвздошный сустав, несмотря на все

свое своеобразие, - истинный сустав, с суставным хрящом, синовиальной оболочкой

и суставной капсулой. С общебиологической точки зрения трудно представить

истинный сустав без функции. Особенность этого сустава состоит не в шишковатости

его суставных поверхностей, а в его мощном связочном аппарате, который укрепляет

суставную сумку и сильно уменьшает подвижность сустава. Отсутствуют мышцы,

которые специфически приводили бы в движение этот сустав. С клинической точки

зрения желательным представляется по возможности минимальное движение.

Наиболее значительное движение в крестцово-подвздошном суставе - предпо-

ложительно ротация относительно фронтальной поперечной оси крестца в форме

кивательного движения (нутация). Ось проходит через упомянутый уже бугорок на

уровне 8ц. Это движение знакомо гинекологам по родовому акту. Его можно

наблюдать клинически, если научиться исследовать крестец. Mennell установил его

рентгенологически при исследовании в различных положениях с помощью мар-

кирования (свинцом) на коже. Weisl (1954) установил, что conjugata vera изменяет

свою длину при сгибании и разгибании на 5,6 мм. Colachis и соавт. (1963) подтвердили

эти данные. Таким образом, подвижность в крестцово-подвздошном суставе можно

наблюдать. Хотя ее объем невелик, она обеспечивает эластическую буферную

функцию таза.

По наблюдениям Duckworth (1970), при наклоне (нутации) крестца вентральне

происходит расхождение лонных костей в симфизе, при дорсальной нутации - их
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сближение. Нутация может предварять движения позвоночника вверх и сверху вниз

при ходьбе. Она происходит, вероятно, и односторонне, а именно в движущихся в

обратном направлении обоих крестцово-подвздошных суставах. На стороне опорной

ноги крестец наклоняется под нагрузкой позвоночника по отношению к фиксированной

здесь подвздошной кости в направлении вперед вниз, т. е. тазовая кость относительно

сдвигается назад. Такой (движущийся в обратном направлении) механизм может

быть причиной крестцово-подвздошного смещения или больше соответствует скру-

чиванию таза (Cramer).

Клинические данные скрученного таза следующие: задняя верхняя подвздошная

ость расположена с одной стороны ниже, чем с другой. Те же данные дает

паравертебральное прощупывание заднего края крыла подвздошной кости. Вентральне,

однако, создается противоположная ситуация: на стороне низко расположенной

задней верхней ости передняя верхняя ость находится выше, чем на противоположной

стороне, и наоборот. Как передние подвздошные ости, расположены вентральные

отделы гребня подвздошной кости. На первый взгляд создается впечатление, что

одна подвздошная кость повернута относительно другой вокруг фронтальной попе-

речной оси. При этом для пальпаторного исследования безразлично, произошло ли

при относительном повороте, например, левой подвздошной кости назад сопутствующее

смещение назад крестца или при относительной ротации правой подвздошной кости

вперед, что означает то же самое, сопутствующее смещение крестца вперед.

Описанное скручивание обеих сторон таза относительно друг друга неизбежно

должно действовать на остальные части таза, прежде всего на вертлужную впадину

и симфиз. Хотя схема, представленная на рис. 33, хорошо соответствует данным

пальпации, она не совсем совпадает с действительными фактами. Обе тазовые кости

действительно вентральне тесно связаны друг с другом благодаря симфизу. При

ротации в обратном направлении обеих сторон таза вокруг фронтальной оси, идущей

через оба крестцово-подвздошных сустава, должен произойти значительный <срез>

в симфизе, так как он весьма отдален от оси движения.

В связи с этим ближе к истине несколько более сложная схема Cramer (рис. 34).

Он видит первичный процесс в асимметричной нутации и ротации крестца относитель-

но обеих тазовых костей. Если при тестировании крыло таза явно ротируется кзади,

то крестец наклоняется в направлении вперед вниз (вентрокаудально); с другой

стороны он соответственно смещается (дорсокраниально) кверху кзади относительно

тазовой кости. Таким образом, происходит своего рода разведение с относительной

ротацией сторон таза: на стороне наклона крестца в вентрокаудальном направлении

тазовая кость поворачивается наружу относительно своей продольной оси, на

противоположной стороне она ротируется относительно фронтальной оси, проходящей

через вертлужную впадину. При этом в симфизе происходит только относительное

80

разведение, возникает асимметрия положения лонных костей, которая на рентге-

нограмме выглядит как различная длина обеих ветвей симфиза.

Наблюдаемая на этой схеме наружная ротация тазовой кости на стороне ниже

расположенной задней верхней подвздошной ости вызывает наружную ротацию

соответствующей ноги в большинстве случаев (76'Х,).

Только учитывая эти сложные взаимосвязи, можно оценивать рентгенограммы,

причем представленные схемы только приблизительно иллюстрируют происходящие

процессы. Сложности очевидны. При скрученном тазе мы сравниваем положение

передних и задних подвздошных остей; однако на рентгенограмме в прямой проекции

передняя ость вообще не видна, а задня часто изображается неясно или искаженно.

Некоторые постоянные и обычно симметричные структуры при скрученном тазе

искажаются. Это наиболее высокие точки гребня подвздошной кости, две коррес-

пондирующие точки в вертлужной впадине и задние подвздошные ости. В нормальных

условиях линии, соединяющие эти точки, идут параллельно и при одинаковой длине

ног, кроме того, горизонтально. При ортоградной проекции и отсутствии анатомической

асимметрии значительное отклонение от параллельного хода линий, соединяющих

корреспондирующие точки обеих половин таза, говорит о скрученном тазе.

Компенсаторное асимметричное положение бедер при скрученном тазе мы узнаем

по разнице сторон угла, который образуется между шейкой бедра и его диафизом.

Аномалия положения ведет здесь к искажению проекции.

Как уже сказано, скрученный таз влияет также и на симфиз; хотя он туго

натянут, но в определенных физиологических состояниях (беременность, роды)

может несколько расслабляться. Это наблюдается и при смене опорной ноги перед

рентгеновским экраном (Kamient et al,). При этом ветви лонной кости в симфизе

смещаются. Нередко можно наблюдать явную ступенчатость в симфизе в статике.

В большинстве случаев она является следствием кругового расслабления таза. Однако

и без этого расслабления, которое наблюдается преимущественно у женщин, при

скрученном тазе может быть легкая асимметрия ветвей симфиза и запирательного

отверстия вследствие описанной относительной ротации.

Рентгенологическое исследование таза дает нам ценную информацию не только

об известных структурных изменениях, но и об аномалиях, типах таза, функционально

важной асимметрии, перекосе плоскостей и статических отношениях позвоночника

и таза. Для скрученного таза особенно характерны статические нарушения, когда

поясничный отдел позвоночника находится под тупым углом к оси крестца. Это

нарушение не устраняется ортопедической обувью, а требует специального лечения

[Lewit, 1982]. Важные рентгенологические данные изучения тазобедренного сустава

выходят за рамки этой книги, мы приводим их только по мере необходимости.

Систематическое обсуждение рентгенограмм знакомит нас с функциональной ана-

томией таза. Для распознавания скрученного таза, однако, рентгенологические данные

не могут быть решающими.

Перед тем как оценить рентгенограмму таза, мы должны уточнить, в правильной

ли проекции она снята. Искажения рентгенограммы в прямой проекции мы узнаем

по тому, проецируются ли в отдельности симфиз, копчик, анальная складка, шире

и короче крылья подвздошной кости на стороне, в которую повернут таз, и удлинена

ли седалищная ость. Эти структуры должны быть обязательно видны на рентгено-

грамме. В боковой проекции должен быть виден тазобедренный сустав и очень

желательно совпадение обеих тазобедренных суставов и гребня подвздошной кости.

Снимки в положении стоя обязательны для функциональной оценки.

== 3.4. ПОЯСНИЧНЫЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

Хотя поясничный отдел немного короче грудного отдела, он состоит, как правило,

всего из 5 позвонков. Соответствующий двигательный сегмент позволяет, однако,

сгибание и разгибание и боковые наклоны для всего корпуса, в то время как грудной

отдел гораздо менее подвижен. При этом нижние поясничные позвонки несут массу

всего туловища. К этим важнейшим функциям, несущей и двигательной, приспо-

соблена их форма. Тела позвонков гораздо мощнее, чем в вышерасположенных

отделах. Это относится и к дужкам позвонков, особенно к суставным отросткам.
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Дугоотростчатые суставы образуют здесь мощные шины, обеспечивающие ста-

бильность и значительную подвижность. Большая часть суставной поверхности

расположена вертикально, более или менее в сагиттальной плоскости. Только

небольшая ее часть изгибается вентрально приблизительно под прямым углом во

фронтальной плоскости в медиальном направлении. Эта форма обеспечивает большой

объем движения относительно фронтальной оси (сгибани.е- разгибание), дает воз-

можность движению относительно сагиттальной оси (боковой наклон), одновременно

ограничивает его и практически исключает ротацию (краниокаудальная ось). Другую

форму имеет пояснично-крестцовый сегмент, суставные поверхности которого в

вертикальном положении располагаются косо от дорсолатерального направления к

вентромедиальному и могут даже лежать приблизительно во фронтальной плоскости.

Аномалии суставов очень часты, что также связано с образованием описанных форм

в период онтогенеза. Даже после рождения остается суставная щель на всех снимках

во фронтальной плоскости (C1hak).

Уязвимое место дужек позвонков - межсуставная часть, или перешеек Здесь

дужки могут разрушаться (спондилолиз); вследствие чего возникает спондилолистез.

Это касается возможных видов усталостных переломов при смещенных (дис-

пластических) дужках.

Межпозвонковые диски в поясничном отделе имеют самую большую высоту,

которая определяет подвижность соответствующих двигательных сегментов. Она

увеличивается от L1 до L1v и снова уменьшается к L5. Только при высоком

ассимилированном тазе последний межпозвонковый диск наиболее высокий, а

пояснично-крестцовый переход соответственно гипермобилен.

== 3.4.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ.

К рентгеноанатомии поясничного отдела позвоночника: впрямой проекции

изображаются почти все дуги позвонков (рис. 35). Особенно хорошо просматриваются

корни (ножки) дуг овальной формы, иногда почкообразные. Только корень дуги Ly

проецируется на верхнем наружном углу тела позвонка и часто его изображение

недостаточно отчетливо. Это связано с треугольной формой позвоночного канала в

нижнем поясничном отделе. От корня дуги тянется широкая тень - пластинка - к

остистому отростку. Выше остистого отростка, между дугами, виден просвет. Здесь

позвоночный канал не имеет покрытия. От пластинки вверх, выше и немного

латеральне от ножки дуги позвонка находится верхний суставной отросток. Вниз

от пластинки в направлении ножки дуги соседнего нижнего позвонка находится

длинный нижний суставной отросток. Между нижним суставным отростком и

расположенным сбоку от него верхним суставным отростком нижнего смежного

позвонка находится суставная щель В нормальной сагиттальной проекции она видна,

но часто распознать ее удается с трудом, так как дорсальный отдел дугоотростчатого

сустава лежит в сагиттальной плоскости или более либо менее отклоняется от нее.

Чем правильнее сагиттальное направление щели, тем лучше ее изображение.

Пояснично-крестцовая суставная щель видна только при одно- или двусторонней

аномалии. Уже у позвонка L1v суставная щель не совсем совпадает с сагиттальной

плоскостью. Суставные щели обеих сторон чаще слегка отклоняются краниально.

На боковом снимке (рис. 36) ниже тела позвонков видны плотные широкие

ножки дуг, от которых вверх и вниз отходят суставные отростки. В большинстве

случаев видна суставная щель, но менее ясно, чем на снимке в сагиттальной

плоскости, потому что фронтально проходящая вентральная часть изогнутой суставной

щели несколько глубже, чем сагиттальная. Между верхним и нижним суставными

отростками дуги виден перешеек дуги. Межпозвонковое отверстие открыто люмбально

во фронтальном направлении и на боковом снимке имеет прямое изображение.

Поперечный отросток, более четкий на прямом снимке, проецируется здесь как

плотная тень на суставном отростке. Пластинка перекрывается суставными отростками,

и дорсально отсюда виден только мощный остистый отросток. Глубина позвоночного

канала здесь примерно соответствует самому большому сагиттальному диаметру

межпозвонкового отверстия.
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Особенности формы и функции целиком относятся к LV, последнему

поясничному позвонку. На нем лежит функция перехода от подвижного

поясничного отдела к неподвижному тазу, и его форма соответствует краниальному

отделу крестца. Поэтому его тело на боковой рентгенограмме имеет трапециевидную

форму, а в прямой проекции видны мощно развитые поперечные отростки, на-

поминающие боковые массы крестца. Ножки дуг здесь видны менее четко. Если

ножки дуг верхних поясничных позвонков, вертикально-овальные на рентгенограмме

в прямой проекции, проецируются на середине бокового края тела позвонка, то

ножка дуги L5 горизонтально-овальная и расположена в наружном верхнем углу.

Хотя нервный корешок L5 один из самых мощных, межпозвонковое отверстие LV

в сагиттальной плоскости уже, чем остальные. Здесь находится вершина изгиба
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пояснично-крестцового лордоза. Позвонок LV закреплен на косой плоскости крестца.

Расположение суставных поверхностей в более фронтальной плоскости создает

известную гарантию от соскальзывания вентрально. Особенно важен связочный

механизм, закрепляющий оба последних поясничных позвонка на гребне подвздошной

кости при помощи подвздошно-поясничной связки. Эта связка не только страхует

оба позвонка от соскальзывания - она играет существенную роль в буферной

функции последнего поясничного позвонка. Она переносит движение от подвздошной

кости прямо на последний поясничный позвонок, ослабляет и при этом корригирует

движение, которое сообщается от крестца.

Мы уже показали, что оценить позвоночный лордоз, форму и высоту последнего

межпозвонкового диска можно только с учетом типа таза.

О важнейших аномалиях пояснично-крестцового перехода мы

сообщали при описании типов таза. Напомним только, что при сильно развитых

поперечных отростках Ly может возникать неоартроз между этой <боковой массой>

и крестцом, который может быть причиной болевого синдрома.
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Во многих случаях на рентгенограмме бывает за груднительно различить, имеется

ли при таком переходном позвонке сакрализация Ly или люмбализация S1. Особенно

трудно решить, является ли последний позвонок действительно поясничным или

люмбализованным крестцовым позвонком, когда видим 6 поясничных позвонков.

Понятно, что это вопрос нечисто академического плана, поскольку мы должны

определять показания к нейрохирургическому оперативному лечению, для чего

необходимо обнаружить определенный нервный корешок. При вариабельности пере-

хода крестец - копчик подсчета сегментов крестца (даже если он возможен) также

недостаточно для решения задачи. Это относится и к грудопоясничному переходу,

где часто бывает рудиментарное XII ребро и нередко встречаются маленькие

поясничные ребра. Установлено, что линия, соединяющая гребни подвздошной кости,

в норме должна проходить на высоте межпозвонкового диска L1v - L5 если нет

каких-либо аномалий. Однако это не распространяется на случаи, когда имеется 6

поясничных позвонков. В этих случаях следует делать рентгенограмму всего позво-

ночника или по меньшей мере до уровня позвонка C4i.

Наиболее часты аномалии в области пояснично-крестцового перехода (см. раздел

3.3.1). Напомним только некоторые из них, имеющие клиническое значение. В

первую очередь это узкий позвоночный канал. На рентгенограммах видны

массивные тела позвонков с короткими грубыми ножками дуг и узким межпозвонковым

отверстием. Каудальные суставные отростки расположены необычно вертикально.

Если диаметр позвоночного канала сужен и во фронтальной плоскости, то на

рентгенограммах в прямой проекции массив суставных отростков широк, просвет

под остистыми отростками необычно узок. Суставная щель видна очень хорошо.

(Наиболее точную картину анатомических особенностей в области позвоночного

канала в настоящее время дает компьютерная томография). Особенно неблагоприятен

узкий позвоночный канал в случае корешковой компрессии.

Нередко у этих пациентов наблюдается и другая аномалия: необычно большой

и шлифовке поверхностей между остистыми отростками, что известно в медицинской

литературе как феномен Бострупа. Наиболее частой его причиной бывает гиперлордоз

(например, при горизонтальном тазе), при котором остистые отростки прижаты друг

к другу. Многочисленные морфологические изменения не могут быть предметом

данной книги, поэтому мы вернемся к функциональным нарушениям, которые и

являются объектом наших интересов.

== 3.4.2. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕНТГЕНОГРАММ.

Для оценки рентгенограмм поясничного отдела позвоночника с функциональной

точки зрения необходимы следующие условия: снимки должны быть сделаны в

положении стоя, по возможности с использованием методики, описанной в разделе

3.2. Функциональная оценка возможна только тогда, когда на снимке изображены

таз, тазобедренные суставы и симфиз. На боковом снимке необходимо видеть весь

крестец и головку бедра, поэтому мы используем в обеих проекциях формат 40 x 30

см и фокусное расстояние не менее 1,5 м, а если возможно более 2 м.

Бессмысленно обсуждать сколиозирование поясничного отдела, не зная положения

таза, как бессмысленно судить о кифозе или лордозе, если рентгенограмма сделана

в положении пациента лежа, когда невозможно оценить, насколько и как он может

согнуть ноги.

При хорошем снимке в прямой проекции видна относительная ротация

(рис. 37). Мы наблюдаем отклонение остистых отростков и ножек дуг в том же

направлении относительно тел позвонков и даже ротацию в противоположном

направлении (например, при правосторонней ротации - влево). Одновременно про-

исходит деформация структуры дуг: на стороне ротации их ножки шире, суставная

щель просматривается лучше, а поперечный отросток короче и несколько уже

(приближается кассета). Иногда при этом наблюдается неожиданное изменение

положения ряда остистых отростков. Однако никогда нельзя само по себе отклонение

остистых отростков рассматривать как критерий ротации. Если отсутствуют другие
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признаки ротации, прежде всего асим-

метрия корней дужек, поперечных отро-

стков и т. д., то речь идет только об

асимметрии строения, но не о ротации.

Далее мы можем наблюдать ло-

кализованный боковой наклон или

скол позирование между двумя соседними

позвонками. Межпозвонковые диски су-

жены с одной стороны. Поверхности су-

ставных отростков на стороне вогнутости

вдвигаются друг в друга (<телеско-

пический подвывих>), на противополож-

ной стороне отодвинуты друг от друга.

В боковой проекции нас интересуют

такие аномалии положения, как

изгиб вентрально (лордозный) или до-

рсально (кифозный), которые отражаются

на межпозвонковых дисках в форме вен-

трального или дорсального сужения, либо

вентрального или дорсального расшире-

ния (Jirout), либо в блокаде двух соседних

суставов. Кроме того, в поясничном отделе

часто происходит смещение двух соседних

позвонков вперед или назад. Кифоти-

ческий изгиб часто находим при грыже

межпозвонковых дисков или блокаде. Лег-

кие смещения являются признаком рас-

слабления структуры. В этих случаях сле-

дует обратить внимание на то, являются

ли они следствием неконгруэнтности пок-

ровных пластинок или это искажение

проекции, часто симулирующее подобные

смещения. При сильном смещении вперед

(верхнего позвонка  относительно нижнего)  необходимо отличать  истинный спон-

дилолистез от псевдоспондилолистеза (Junghanns).

При истинном спондилолистезе прерывается межсуставная часть, pars

intraarticularis (спондилолиз), что всегда обнаруживается на боковом снимке и в

косой проекции. В этом случае только тела позвонков с корнями дуг и краниальные

суставные отростки соскальзывают вперед. Дорсальные части дуг с каудальными

суставными отростками и остистый отросток остаются на своих местах без изменений.

При псевдоспондилолистезе не происходит прерывания межсуставной

части, но она расположена не так вертикально, как нормальная. Наблюдается

смещение остистого отростка в том сегменте, где имеется соскальзывание позвонка.

Необычно выглядит всегда деформация верхнего суставного отростка, наклоненного

вентрально.

Чтобы оценить высоту межпозвонковых дисков, мы используем

прежде всего боковую проекцию. При асимметричном сужении мы наблюдаем

сильное снижение стороны диска в прямой проекции. Это особенно важно, но и

затруднительно в пояснично-крестцовом сегменте: здесь находится наиболее частая

причина перекоса в области Ly со всеми статическими последствиями. Мы узнаем

о ней по положению нижнего края последнего поясничного позвонка, который

проецируется как навес на крестце на высоте S1 (рис. 38).

== 3.4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

Иногда на рентгенограммах при правильной осанке не обнаруживаются признаки

функциональных нарушений, и их можно распознать только при исследовании

движения. Речь идет об изучении сгибания, разгибания и боковых наклонов. В
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норме движения происходят плавно и все

сегменты поясничного отдела принимают

в них участие. При нарушенной функции

различаются сегменты с пониженной и

повышенной подвижностью. Признаком

пониженной подвижности является бло-

када. Соответствующий сегмент не уча-

ствует в движении. При повышенной под-

вижности наблюдается локальное смеще-

ние позвонков назад или вперед при

сгибании и разгибании. Однако у детей

небольшая ступенчатость или небольшое

смещение позвонков в отдельных сегмен-

тах рассматриваются как нормальное яв-

ление (Jirout). Увеличенная кривизна в

крайнем положении также есть признак

локальной гипермобильности. Пояснично-

крестцовому сегменту свойственна особен-

ность, отличающая его от остальных сег-

ментов. Если в остальных сегментах обыч-

но наблюдается смещение назад при раз-

гибании и смещение вперед при сгибании,

то здесь бывает парадоксальное явление:

при сгибании смещение назад, при раз-

гибании смещение вперед (Jirout).

При боковом наклоне подвижность

отдельных двигательных сегментов раз-

личается. Иногда в одном сегменте отсут-

ствует наклон или соответствующая ро-

тация, так что соотношение наклона и

ротации могут быть нарушены. Грубые

функциональные нарушения, особенно при

боковом наклоне, часто встречаются при

повреждении межпозвонковых дисков.

== 3.5. ГРУДНОЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

== 3.5.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ.

Грудной отдел позвоночника (рис. 39, 40) - самый длинный и при этом

наименее подвижный участок спины. Причина этого лежит в прочной, хотя и

суставной связи с относительно неподвижной грудной клеткой. Небольшая высота

межпозвонковых дисков есть морфологическое отражение этой относительно малой

подвижности. Однако сами межпозвонковые диски могли бы обеспечить большую

подвижность, чем это происходит ha самом деле.

Суставные щели межпозвонковых суставов стоят почти вертикально во фрон-

тальной плоскости. Они только слегка наклонены косо наружу вперед, так что

расположены как бы на периферии круга (цилиндра) со срединной точкой спереди

от тела позвонка. Такое расположение давало бы возможность большому объему

ротации грудного отдела, если бы не ограничение ребрами и межпозвонковыми

дисками. Наклоны вбок и отчасти вперед также уменьшены из-за грудной клетки.

Сгибание вперед ограничено напряжением межостистых и надостистых связок.

Разгибание ограничено главным образом взаимным подпиранием черепицеобразно

расположенных суставных и остистых отростков.

Несмотря на это (что следует подчеркнуть особо), ротация туловища осущест-
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вляется почти исключительно грудным отделом позвоночника, преимущественно его

нижней частью, потому что здесь свободные ребра не препятствуют ротации Выше

THуп ребра короче и шире и этим ограничивают как ротацию, так и боковой

наклон

Межпозвонковые щели открыты сбоку, направлены слегка вентральне и очень

широки относительно тонких нервных корешков Дуги позвонков не так массивны,

как в пясничном отделе Остистые отростки, особенно в середине грудного отдела,

направлены каудально Важнейшей особенностью грудного отдела позвоночника

является, конечно, его суставная связь с грудной клеткой.

== 3.5.2. ПЕРЕХОДНЫЕ РЕГИОНЫ.

После общих замечаний перейдем к отдельным частям грудного отдела и прежде

всего к переходным регионам Грудопоясничный переход происходит часто на

одном-единственном позвонке, а именно на Th10n Его верхняя сторона и форма его

верхних суставных отростков соответствуют грудному отделу, а нижняя сторона и

нижние суставные отростки - поясничному Когда этот переход распространяется

на два позвонка (а аномалии в виде краниального и каудального вариантов здесь

тоже очень часты), это означает внезапное изменение динамики позвоночника

Возможно, здесь кроется причина того, почему Th10n является узловым пунктом,

от которого сколиоз грудного отдела приобретает противоположное поясничному

направление (см Функциональный сколиоз, раздел 3.2.2.) Интересно, что Sthede,

++Frejka, описывая сколиоз при рахите с вершиной в Th10ii - L1, видят в нем <зародыш>

более позднего сколиоза.

Следующий регион перехода, а также место функциональных нарушений лежит
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на уровне Th1v - Th5. Здесь с кинезиологически-функциональной точки зрения

кончается шейный отдел позвоночника Наклон головы вперед и назад доходит по

позвоночнику до этого уровня и может иногда даже здесь начинаться До этого

уровня при прямой осанке осуществляются максимальный поворот и боковой наклон

головы, поэтому верхняя часть грудного отдела от Th1 до Th1v, которую мы называем

шейно-грудным переходом, снова более подвижна

Собственно функциональный позвонок шейно грудного перехода - C4i, а не

Th1. Здесь наиболее подвижный участок позвоночника переходит к наименее

подвижному, причем верхние грудные позвонки выполняют функцию буфера

Особенность каждого переходного региона-частота аномалий Например, здесь

находятся рудиментарные образования ребер у Th10n (краниальный вариант) или

поясничного ребра у Ц (каудальный вариант) Примечательно, что в шейно-грудном

переходе можно наблюдать шейное ребро или megatransversi на Суц (т е краниальный

вариант), но здесь почти никогда не бывает рудиментарного I ребра или позвонка

Сущ Они не описаны в научной литературе Правда, может отсутствовать крюч-

ковидный отросток (uncus corpons, или processus uncinatus) у позвонка Суд с одной

или обеих сторон
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== 3.5.3. РЕБРА.

Позвонки связаны с ребрами реберно-позвоночными и реберно-поперечными

суставами. При этом головки ребер артикулируют с верхним краем нижележащего

позвонка и с нижним краем вышележащего. При этом вершина головки ребра

соединена связками с межпозвонковыми дисками (III ребро таким образом ар-

тикулирует с телом позвонков Th1i, Th1ii и связано с межпозвонковым диском Th1i).

Исключением являются I ребро, артикулирующее только с позвонком C1, и последние

2 или 3 свободных ребра, которые связаны только с рудиментарным поперечным

отростком соответствующих последних грудных позвонков.

Движение ребер определяется осью, идущей от головки ребра к реберно-попе-

речному суставу через шейку ребра. В верхнегрудном отделе позвоночника ось

расположена горизонтально во фронтальной плоскости, поэтому здесь происходит

<движение дужки ведра>, которое приводит к подъему и опусканию грудной клетки

и грудины. В нижнегрудном отделе эта ось проходит косо вбок, дорсально и

каудально, происходит <движение крыла>.

На основании этих анатомических особенностей Walther заключил, что дегене-

рация межпозвонковых дисков должна привести к расшатыванию и существенному

нарушению реберно-позвоночных связей.

== 3.5.4. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ.

Рентгенограммы здесь не так наглядны, как в поясничном отделе. В прямой

проекции (см. рис. 39) всегда отчетливо видны тела позвонков, корни дужек и

остистые отростки. Суставные щели не видны, так как они расположены во

фронтальной плоскости. Также нельзя увидеть пластинку, дужки и суставные отростки.

Из-за косо вниз направленных остистых отростков примерно с Th5i до Th10 их

верхушки проецируются на уровне тел нижележащих позвонков, например, остистый

отросток Th5ii чаще виден на уровне тела Th5iii.

Для грудного отдела характерно, разумеется, реберно-позвоночное соединение.

Головки ребер тесно соприкасаются с межпозвонковыми дисками, а латеральнее от

них поперечные отростки позвонков сочленяются с бугорками ребер. Реберно-попе-

речные суставные щели почти не различимы из-за своего вертикального положения.

Только в нижнегрудном отделе они расположены более горизонтально и хорошо

видны. Ребра там в известной степени лежат на поперечных отростках.

В боковой проекции (см. рис. 40) тела позвонков и межпозвонковые

диски наслаиваются на ребра и структуры легких, что особенно затрудняет обзор в

области дужек позвонков. На хорошем снимке отчетливо видны корни дужек и

межпозвонковое отверстие. Это отверстие открывается примерно под углом 15° и

направлено вентральне к фронтальной плоскости, но при точной боковой проекции

только немного искажается. Хорошо видны также суставные щели и суставные

отростки. Пластинка дужки позвонка и ббльшая часть остистых отростков закрыты

реберной дугой, на хороших снимках можно рассмотреть вершину остистого отростка.

Верхнегрудной отдел позвоночника (выше ТНщ) в боковой проекции полностью

перекрыт плечевым поясом, его изображение возможно только в косой проекции

или при томографии.

Не все грудные позвонки одинаково различимы на рентгенограммах в боковой

проекции. Позвонок Th1 вообще не виден, Th10ii, если и виден, то не всегда четко

распознается, так как последнее ребро может быть рудиментарным. В этих случаях

помогают известные ориентиры: нижний угол лопатки (на уровне Th5ii), разветвление

дыхательных путей (примерно на уровне Th5), дуга аорты (на уровне Th1v) и

купол диафрагмы (в основном на уровне Th1x, Th10).

== 3.5.4.1. Функциональная   оценка   рентгенограмм.

Чтобы оценивать рентгенограммы грудного отдела позвоночника с функциональ-

ной точки зрения, мы предлагаем использовать только неискаженные рентгенограммы
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в прямой и боковой проекциях. При этом

совпадение обеих сторон реберной дуги

на боковых рентгенограммах является

важным критерием оценки.

На снимке в прямой проекции мы

видим чаще ротацию одного позвонка или

относительную ротацию одного участка

грудного отдела позвоночника относитель-

но соседнего. Мы узнаем это по искажен-

ному изображению корней дужек, их

смещению относительно тела позвонка и

соответствующему боковому смещению

верхушки остистого отростка, который

проецируется на один позвонок ниже. Искаженное изображение корней дужек

состоит в более широком изображении их на стороне ротации и более узком на

противоположной. Ротация грудных позвонков часто наблюдается при ограниченном

небольшом сколиозе. В грудном отделе позвонки ротируются преимущественно в

сторону сколиоза. Функциональные нарушения мы находим в основном в местах,

где этот сколиоз начинается, достигает высшей точки или переходит в компенсаторный

противоположный сколиоз.

Наиболее частый признак функционального нарушения - сдвиг оси ряда ос-

тистых отростков, при котором бывает неожиданное смещение в одном месте. В

основном здесь находят и соответствующее искажение корней дужек (рис. 41).

Gutzeit обратил внимание на изолированное сколиозирование между двумя смежными

позвонками и назвал его <тупоугольным перегибом>. Уже упоминалось, что не-

значительная асимметрия остистых отростков или корней дужек встречается очень

часто. Диагноз ротации позвонков поэтому не может быть поставлен на основании

одного признака. Рентгенологические данные о такой аномалии положения еще

далеко не означают, что клинически имеются функциональные нарушения.

В боковой проекции грудного отдела функциональные нарушения едва ли могут

быть заметными. Разумеется, нас интересует форма кифоза. Смещения позвонков

вперед и назад, вниз и вверх не наблюдаются. Кифотический изгиб здесь в большинстве

случаев бывает следствием клиновидной деформации тел позвонков и редко связан

с блокадой или снижением высоты межпозвонковых дисков. Деформация позвонков

происходит очень часто и не всегда является признаком перенесенной травмы или

даже воспаления. В большинстве случаев это следствие ювенильного остеохондроза

(остеохондропатии), часто протекающего в легкой субклинической форме. Дегене-

ративные изменения межпозвонковых дисков в грудном отделе также нередки.

Однако уплощенный кифоз в молодом возрасте может быть ранним признаком

спинальной опухоли (Jirout).

При блокировании ребер можно наблюдать иногда изменения межреберных

промежутков (преимущественно односторонние).

== 3.6. ШЕЙНЫЙ ОТДЕЛ ПОЗВОНОЧНИКА.

Шейный отдел - наиболее подвижный и одновременно наиболее уязвимый

отдел позвоночника. Для мануальной терапии это самый благодарный и самый

ответственный объект. Сначала мы обсудим область от Сщ до Суп- а суставы головы

рассмотрим особо.
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== 3.6.1. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ.

Анатомия (рис. 42-44) шейного отдела позвоночника имеет существенную

особенность: шейные позвонки имеют крючковидный отросток processus uncinatus,

образованный боковыми частями тела позвонка, с унковертебральным суставом

Лушки. Благодаря этому покровная пластинка тела позвонков имеет вогнутую форму,

а межпозвонковые диски - боковое сужение. Эти костные выросты действуют

совместно с суставами дуг как направляющие шины для движения относительно

фронтальной оси (сгибание и разгибание) и придают шейному отделу стабильность

при боковом наклоне.

При сужении межпозвонковых дисков происходит контакт между крючковидным

отростком и латеральным краем основной пластинки верхнего соседнего позвонка.

Вследствие механического раздражения здесь возникает так называемый унковер-

тебральный неоартроз (рис. 45). Если унковертебралычые утолщения развиваются

дорсально, они имеют тенденцию сужать межпозвонковое отверстие и теснить

проходящие там нервные корешки и позвоночную артерию. Duus, однако, показал,

что при этом не происходит компрессии корешков, так как новообразованная костная

ткань приспосабливается к мягким тканям. Возникает не просто сужение, а скорее

перестройка внутрипозвонкового канала и образуется, как указывает Duus, не

абсолютный, а относительный дефицит пространства Если в дальнейшем возникают

дополнительный, например функциональный, фактор, вторичный отек и др , то

может наступить абсолютный дефицит пространства с клиническими проявлениями

компрессии.
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Другой анатомической особенностью является позвоночная артерия, которая

проходит через отверстия в поперечных отростках от C4 до C1 в непосредственной

близости от костных, а также наиболее подвижных и уязвимых структур шейного

отдела позвоночника: суставов, межпозвонковых дисков, крючковидных отростков,

и при этом она имеет решающее значение в кровоснабжении жизненно важных

центров головного мозга.

Суставные поверхности мелких позвоночных суставов расположены косо в

направлении от вентрокраниального к дорсокаудальному. В латеролатеральном

направлении они располагаются примерно в такой плоскости, что в боковой проекции

закрывают друг друга. На рентгенограмме видна только одна суставная щель. Сустав

CII - CIII находится при этом в более вертикальном положении, чем другие, и

несколько вкось в латерально-дорсальном направлении, поэтому в боковой проекции

его часто не видно Угол наклона всех суставов во фронтальной плоскости более

индивидуален. В нейтральной позиции наклон суставной щели относительно горизон-

тальной плоскости зависит от лордоза шейного отдела позвоночника. Цифровые

данные имеют только статистическую ценность.

Описанные анатомические особенности допускают преимущественные движения

сгибания и разгибания, и здесь они наиболее выполнимы. Вследствие косого

расположения суставных поверхностей происходит легкое смещение краниального

позвонка на каудальном смежном, при сгибании - вперед, при разгибании - назад.

Наклон в сторону тормозится крючковидным отростком, и косое положение суставов

ведет к одновременной ротации в направлении наклона. И наоборот, при ротации

это приводит к боковому наклону по той же причине.

При  каждом боковом  наклоне  происходит одновременная  ротация  навстречу
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направления сколиоза, которая увеличивается в краниальном направлении и достигает

максимума при C1. Это объясняется суммацией процесса снизу вверх (C4 ротирует

при боковом наклоне над C4i, C5, затем над C4 и так постепенно все больше).

Эта теория в таком виде была изложена. S. Werne и подтверждена Jirout, который

показал, что при наклоне в сторону позвонок C1i (аксис) одинаково ротируется

вправо и влево, даже если ротация бло-

кирована, например у C1v при наклоне

вправо, что, конечно, не может быть

результатом простой суммации. Наоборот,

если при боковом наклоне C1i или C1ii

не ротируются, то ротации не будет у

всех нижерасположенных шейных поз-

вонков (рис. 46). Следовательно, боковой

наклон и ротация происходят в направ-

Jirout сделал еще следующее наблюдение:

тистого отростка, например его откло-

нение от C1i вправо, так что он при

наклоне вправо не переходит, разумеется,

срединную линию налево, то ротация вправо

нижних позвонков (от C1i) отсутствует, несмотря на нормальную

ротацию C1i.

Таким образом, ротация явно пере-
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носится через остистые отростки (рис. 47). Это относится в полной мере к <чистому>

боковому наклону, при котором голова располагается точно во фронтальной плоскости,

как при рентгенологическом исследовании движения. В повседневной жизни такого

движения почти не бывает, так как обычно при боковом наклоне мы поворачиваем

голову (<обернуться в сторону>).

Межпозвонковые отверстия шейного отдела позвоночника открываются вентро-

латерально под углом примерно 30° к фронтальной плоскости, в связи с чем в

боковой проекции они почти не видны. Соответственно этому корни дужек позвонков

конвергируют с обеих сторон к телу позвонка и в отличие от грудного и поясничного

отделов очень плохо изображаются при сагиттальном ходе луча и очень хорошо в

боковой проекции.

Особое положение занимает позвонок C4i, так как его верхняя часть соответствует

шейному отделу позвоночника, а нижняя - грудному. Здесь также часты аномалии:

шейные ребра, резко увеличенные поперечные отростки, одно- или двустороннее

отсутствие крючковидных Отростков.

В среднешейном отделе аномалии встречаются не так часто, функциональное

значение имеют сросшиеся позвонки, которые вызывают компенсаторную гипер-

мобильность соседних сегментов, чаще краниального. Другая важная аномалия -

узкий позвоночный канал (рис. 48). На боковом снимке его вентродорсальный

диаметр меньше, чем диаметр тела позвонка, вследствие чего задняя стенка позво-

ночного канала в проекции приближается к заднему краю суставных отростков или

даже достигает его.

В области C1ii и C1v происходит переход к суставам головы. Эта область значима

потому, что здесь прикрепляются мышца, поднимающая лопатку, трапециевидная

мышца и, по замечанию Wolff, пояс верхних конечностей (плечевой) в значительной

степени зависит от остистых и поперечных отростков позвонков C1i - C1v.

Сгибание и разгибание шейного сегмента от C1i каудально увеличиваются и

достигают максимума в сегменте C5 - C4i, а У Детей и юношей - в сегменте

C1v - C5. Максимум бокового наклона достигается уже в области C1ii - C1v и

постепенно уменьшается каудально.
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Рис. 47. Воздействие асим-

++метрии остистого отростка C1i на

ротацию каудально расположен-

ных позвонков во время бокового

наклона (по Jirout).

а - нейтральное положение с

отклонением остистого отростка

C1i вправо от срединной пло-

скости; Б. - при наклоне вправо

C1i ротируется нормально впра-

во, но его остистый отросток мо-

жет достичь только до

срединной линии. Ниже распо-

ложенные позвонки остаются в

срединном положении.

== 3.6.2. РЕНТГЕНОАНАТОМИЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА.

Рентгеноанатомия: на прямой рентгенограмме (см. рис. 42, 43; технику см.

раздел 3.7.2 и рис. 62) видны прежде всего остистые отростки, вершины которых

не дает возможности оценить положение позвонков). Сбоку с обеих сторон контуры

покровной пластинки переходят в крючковидные отростки. Ниже этих отростков на

боковом крае тел позвонков проецируются

узкие тени корней дужек. Еще далее

латерально на уровне межпозвонковых

дисков видны неяркие, но всегда раз-

личимые, относительно округлые просве-

ты, соответствующие межпозвонковым от-

верстиям. Суставная щель на сагитталь-

ных снимках не всегда видна, так как

она проходит приблизительно в плоскости

хода луча (например, при гиперлордозе).

Она может различаться, если суставы

вследствие артроза уплотнены (рис. 49).

Боковой предел шейного отдела позво-

ночника образован поперечными отрост-

ками.

На  боковом  снимке   (см.   рис.   44)

спереди видны тела позвонков, которые

в дорсокраниальной части перекрыты тенями поперечных отростков и корней дужек.

Вследствие этого затенения дорсальные отделы покровных пластинок часто недоста-

точно четко контурируются. Покровная и основная пластинки вогнуты, так что края

позвонков кажутся приподнятыми без существенных изменений. Сразу позади тела

позвонка на уровне дисков, как узкие просветы, проецируются межпозвонковые

отверстия. Только на уровне C1i, C1ii они часто различаются немного лучше. Далее

дорсально находится четкое уплотнение суставных отростков с суставными щелями

(в области CII, CIII часто менее различимое). За ними проецируются гораздо менее

плотные тени пластинок дужек, которые смыкаются с основанием остистого отростка.

Это одновременно и задняя стенка позвоночного канала. Глубина его, таким образом,

определяется расстоянием между задним краем тела позвонка и основанием остистого

отростка.

Из большого количества морфологических изменений остановимся на

некоторых из них. Общеизвестен унковертебральный неоартроз (см. рис. 45), менее

известны формы ювенильного остеохондроза шейного отдела. При этом образуются

(по Fried) клиновидное вентральное сужение, плоские позвонки, микроспондилия

и усиленная вогнутость замыкательной хрящевой пластинки. Артротические изменения

часто идут рука об руку с гиперлордозом и горизонтальным положением суставных

поверхностей в нижнешейном отделе позвоночника. В этих условиях суставные

поверхности становятся несущими и должны уплотняться и деформироваться, чтобы

соответствовать этой функции.

Важно распознавание сросшихся позвонков, особенно их отличие от дегенерации

межпозвонкового диска, если она произошла не полностью и еще сохраняется тонкий

межпозвонковый диск. При врожденном сращении позвонков постоянно наблюдается

втяжение на уровне гипоплазированного межпозвонкового диска, потому что именно

здесь находится ростковая зона позвонка (рис. 50). При вторично сросшихся позвонках

вследствие повреждения межпозвонкового диска (дегенерация, воспаление) это

приводит к реактивным изменениям с утолщением в этой области. Для человека,

обладающего опытом, это различие очевидно с первого взгляда. Первично сросшиеся

позвонки распознать еще проще, если одновременно с изменением межпозвонкового

диска возникает слияние в области дужек. Нарушенные дужки при отсутствии

суставной щели и гипопластический межпозвонковый диск говорят о последствии

детского ревматического заболевания и против первично сросшихся позвонков, если

отсутствуют также реактивные изменения.

Следующее морфологическое изменение, на которое часто не обращается до-
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статочное внимание, но которое имеет большое клиническое значение, - это непа-

раллельные суставные щели одного сегмента (рис. 51), несмотря на точную проекцию.

Вследствие этого при сгибании и разгибании неизбежно происходит искривление

соседнего позвонка, причем страдает прежде всего позвоночная артерия. Такие

изменения мы наблюдаем особенно часто при синкопальном вертебральном синдроме

(см. разделы 8.3.8.2-8.3.8.4)

Наиболее часто на рентгенограммах в прямой проекции наблюдаются такие

признаки функциональных нарушений, как ротация и сколиозирование (чистый

боковой сдвиг во внимание не принимается). Превалирует сколиоз с ротацией в

сторону, противоположную сколиозу. Сколиоз с ротацией в направлении сколиоза

особенно настораживает; только в нижнешейном отделе такой сколиоз исходит от

грудного отдела и чаще имеет выпуклость влево, чем вправо (Jirout).

Исключением из этого правила является сколиотический позвонок Сп, с косым

положением зубовидного отростка: Сп. и остальные позвонки шейного отдела ро-

тируются по отношению к сколиозу в нейтральном положении.

Для распознавания положения ротации недостаточно асимметрии остистых

отростков. Обязательно нужно учитывать положение корней дужек. На стороне

ротации они обращены больше медиально, на противоположной стороне - наружу

и соответственно проецируются на медиальном или латеральном краю межпозвон-

кового отверстия. Контуры тел позвонков при ротации также искажаются: крюч-

ковидные отростки асимметричны, с одной стороны более вертикальны, с другой

они сглаживаются, потому что дорсальная часть краевой пластинки противоположна

вентральной. Вертикальное положение чаще бывает на стороне ротации, в основной

проекции, однако не всегда. Медиальный край межпозвонкового отверстия представлен

на стороне ротации более косо, на противоположной - более отвесно, межпозвонковые

диски на стороне ротации шире, тела позвонков тоньше (рис. 52).

Большое затылочное отверстие и наруж-

ный слуховой проход (головной отвес)

смещены значительно кпереди относи-

тельно тела позвонка Суп, шейный отдел

направлен косо вперед. Чтобы удержать

плоскость фокусировки глаз горизонталь-

но, суставы головы находятся в положе-

нии вынужденного компенсаторного ги-

перлордоза.
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Во фронтальной проекции мы оцениваем прежде всего статические соотношения

шейного отдела позвоночника (в положении сидя!). При изучении 45 здоровых

людей наружный слуховой проход (головной отвес) находился в середине тела

позвонка Суд выше его переднего края. На основании этого критерия надо оценивать

изгиб шейного отдела позвоночника в целом. Он статически уравновешен тогда,

когда головной отвес проходит через передний край тела позвонка Суд или позади

него, а также если речь идет о прямом положении или даже о кифозе (рис. 53).

Характерное нарушение статики шейного отдела позвоночника - смещение головы

вперед (рис. 54). Это ведет к компенсаторному гиперлордозу в суставах головы.

Gaizler (1973) показал, что изображение шейного отдела позвоночника в боковой

проекции во многом зависит от технических условий съемки и, кроме того, от позы

больного - строго вертикальное положение или вялая осанка. С клинической точки

зрения для отдельных пациентов вялая осанка более характерна. С точки зрения

техники снимка, однако, строго вертикальное положение более целесообразно. При

этом у пациента отмечается тенденция сначала (<перед фотографированием>)

предстать с прямой осанкой. Только предложив ему расслабиться, можно

добиться изображения в спокойной позе. Как правило, это не делается. Исходя из

этого мы провели исследование 50 пациентов в положении выпрямившись сидя

(рис. 55), в положении стоя (рис. 56) и в расслабленной позе сидя (рис. 57). В
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первой подгруппе наружный слуховой проход находился почти точно по вертикали,

над передним верхним краем позвонка C4ii на 9 мм кзади); во второй - в среднем

на 7,7 мм и в третьей (расслабленная поза сидя)-даже на 16 мм кпереди.

В отдельных случаях разница была больше: самая большая разница между положением

выпрямившись и расслабленным сидя составила 49 мм, а между позой сидя и

стоя - даже 58 мм.

Наряду с общей конфигурацией позвоночника нас интересует прежде всего

аномалия положения между двумя смежными позвонками. Мы различаем бло-

кирование, лордоз и кифозный изгиб, при которм сустав может зиять (рис. 58), и

смещение вентрально или дорсально. На боковом снимке положение ротации также

можно наблюдать, если при правильной установке проецируются отдельно суставные

щели, суставные и поперечные отростки на обеих сторонах (рис. 59, 60).

В косой проекции при 45° видны изменения межпозвонкового отверстия

(см. рис. 60) и при 10° - изменения в области сустава.

== 3.6.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

Исследование движения может основываться как на собственных наблюдениях,

так и на клинических исследованиях. На боковом снимке видно, как в поясничном

отделе, блокирование с нарушением движения и в большинстве случаев с компен-

саторной гипермобильностью в соседнем (краниальном) сегменте. Гипермобильность

может выражаться в сильном изгибе или чаще в смещении позвонков. Легкое

ступенчатое смещение краниального позвонка вентрально при наклоне вперед и

дорсально при разгибании физиологично для шейного отдела позвоночника. Грубые

смещения в сегменте должны расцениваться как нарушение структуры. Jirout,

Krausova показали с помощью киносъемок, что это происходит внезапно, как взрыв

в движении. Сильное смещение кзади клинически значимо, так как ведет к сужению

позвоночного канала (Penning).

При боковом наклоне шейного отдела (рис. 61) увеличивается ротация краниально

в направлении бокового наклона. Несмотря на это, наклон может быть нарушен

изолированно (при сохраненной ротации) или при нормальном наклоне может не

состояться ротация. Это имеет практическое значение, потому что при симметрии

остистых отростков каудальный соседний позвонок не может ротироваться в сторону

смещения остистого отростка. Jirout находил при блокировании отдела выше Су

чаще ротацию вправо и ограничение наклона вправо, а при блокировании в области

шейно-грудного перехода чаще нарушение наклона влево с преобладанием левосто-

роннего сколиоза.

Это связано с признаком, который Jirout назвал латентным сколиозом.

По его наблюдениям, при наклоне вправо исходящая от C1i ротация вправо уже в

среднешейном отделе исчерпывается и в шейно-грудном отделе переходит даже в

ротацию влево. При наклоне влево, напротив, она достигает верхнегрудного отдела.

Указанные наблюдения соответствуют нашему опыту: при декстроротации C1i при

нейтральном положении головы происходит только небольшая совместная ротация

смежного нижнего позвонка; при синистроротации C1i (или асимметрии остистого

отростка с отклонением вправо) мы наблюдаем ротацию влево шейного отдела часто

с вовлечением шейно-грудного перехода.

Кроме того, Jirout описал движение опрокидывания шейных позвонков

в сагиттальной плоскости во время бокового наклона. Под воздействием рычага

основания черепа при боковом наклоне (см. рис. 61) посредством мышечной тяги

происходит вентральное опрокидывание C1i, которое передается каудально. Вследствие

тяги выйной связки возникает вентральное опрокидывание в шейно-грудном переходе,

которое в свою очередь воздействует на краниальные позвонки. Вдобавок межостистые

связки переносят от грудной области дорсальное опрокидывание. Вследствие этого

сложного и даже противоречивого механизма создается очень меняющаяся картина,

когда движение опрокидывания многократно передается сверху вниз и обратно. При

этом чаще происходит опрокидывание вперед, реже назад. Сравнительно редко,

особенно при функциональных нарушениях, это явление становится совсем беспо-

рядочным. Не вдаваясь в подробности, подчеркнем, что этот <сагиттальный фактор>

очень чувствителен к нагрузке при боковом наклоне, в положении пациента сидя

или лежа, активном и пассивном боковом наклоне, а при блокировании представляет

собой чувствительнейший индикатор манипуляционного воздействия. У 250 пациентов

после манипуляций он изменился в 91,6% случаев. По мнению Jirout, это движение

опрокидывания соответствует игре суставов шейного отдела позвоночника. Что здесь

действительно появляется <игровое поле>, он доказывает тем, что возникшая в

экстремальном положении (боковой наклон, ротация, кивательное движение)

сагиттальная синкинезия продолжается после возвращения в нейтральное положение.

Для наблюдения и документации блокирования подходит прежде всего изучение

движения при боковом наклоне. Однако оно технически более сложно и требует

больше времени (см. раздел 3.7.7).

== 3.7. СУСТАВЫ ГОЛОВЫ.

С точки зрения функциональной диагностики эта область представляет наи-

больший интерес прежде всего потому, что суставы головы совершенно не поддаются

исследованию клиническими методами (осмотр, пальпация), их можно исследовать

только рентгенологическим наблюдением двигательных процессов. Если на остальных

шейных позвонках можно непосредственно пальпировать поперечные и суставные

отростки и определять их подвижность, то в области суставов головы осязаемы

только поперечные отростки атланта (C1) и остистый отросток аксиса (C1i). Так

как аномалии и асимметрии в области суставов головы так же часты, как и в

каудальном отделе позвоночника, данные исследования о положении этих суставов

должны быть как нигде точными и только рентгеновские снимки могут исчерпывающе

информировать нас об анатомических особенностях этой области.

Знание рентгеноанатомии и рентгенологическое исследование движения являются

непременным условием для установления нормальной и блокированной функции

этих суставов и манипуляционного лечения.

Данные, необходимые для функциональной диагностики, можно получить

только тогда, когда рентгенограммы соответствуют взыскательным критериям.

Рентгенограммы должны быть прежде всего <читабельны>, т. е. в прямой проекции

на них должны быть представлены мыщелки затылка, атлант и аксис с отверстием

для позвоночной артерии. Затем должны быть изображения анатомических структур,

определяющих центрировку или небольшие ее ошибки, чтобы можно было сравнить

их с повторным снимком. Наконец, наши рентгенограммы должны отражать по
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возможности характерную привычную позу пациента. Эти требования можно

удовлетворить, используя съемку по Sandberg, Gutmann, которую мы считаем

обязательной.

== 3.7.1. ТЕХНИКА СЪЕМКИ.

Рентгенограмма в переднезадней проекции представляет, кроме суставов

головы, весь шейный отдел позвоночника. Ее снимают в положении пациента лежа

(рис. 62). Чтобы пациент принял свое обычное положение, он садится на рентгеновский

стол так, чтобы анальная складка совпадала со средней линией стола, а обе ноги

лежали симметрично рядом с этой линией. Затем мы просим пациента, чтобы 'он

без помощи рук, глядя прямо перед собой, обычным образом лег навзничь. Это

можно повторить несколько раз, чтобы убедиться, что пациент ложится в той же

позе, и таким образом избежать ошибок. Если его голова каждый раз отклоняется

в одну и ту же сторону, не нужно поправлять ее, а соответственно передвинуть

кассету и рентгеновскую трубку.

Иначе возникнет опасность, что мы или корригируем шейное сколиозирование,

или искусственно создаем его с другой стороны, вызывая при этом одновременно

(см. раздел 3.7.4) ротацию C1i и боковое смещение атланта. Формат снимка 18x24

см или 15x40 см. Весьма желательно снять также верхнегрудной отдел позвоночника.

Кассету кладут так, чтобы можно было получить изображение переднего края

большого затылочного отверстия, верхние резцы и каудальный конец по меньшей
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мере Th1. Это удается, если верхний край кассеты проходит чуть краниальнее ушной

раковины пациента.

Пациенту в открытый, насколько возможно, рот кладут между резцами пробку,

затем отводят подбородок, чтобы лоб и верхняя губа лежали на одной горизонтали.

Часто бывает необходимо (за исключением детей) приподнять затылок подставкой.

Только после этого можно центрировать рентгеновскую трубку. Центральный

луч проходит на ширину пальца ниже верхних премоляров к точке, расположенной

на ширину пальца выше осязаемой нижней поверхности затылка по срединной

линии. Для этой цели мы применяем световой визир или шпагат, который отходит

от фокуса трубки и который мы подводим к названным точкам. Рентгеновская

трубка устанавливается так, чтобы центральный луч проходил как удлинение уже

установленных шпагатом отрезков (см. рис. 62,а). Рекомендуем в 1 м от фокуса

трубки завязать узелок, чтобы можно было постоянно сохранять расстояние в 1 м

(Gutmann). У пациентов без зубов мы ведем центральный луч от точки, расположенной

на диаметр пальца ниже верхней челюсти, к краю чешуи затылочной кости, а у

младенцев, не имеющих зубов, от нижнего края верхней челюсти также к краю

чешуи затылочной кости.

Наконец, корригируем возможный поворот головы пациента, иначе рентгеног-

рамму трудно оценить, для чего рекомендуем использовать в качестве отправной

точки резцы, если они растут нормально. Нос для точной установки не подходит.

Подобным образом можно использовать положение сидя. Технически это труднее,

но с точки зрения статически-динамического функционального диагноза может быть

более полезно. С другой стороны, очень полезно во многих случаях сравнивать

данные рентгенограмм, сделанных в положении сидя (в боковой проекции) и лежа

(в прямой проекции). Так, например, мы наблюдали, что имеющаяся в положении

сидя и отсутствующая в положении лежа ротация статически обусловлена, т. е.

начинается каудально (косая плоскость грудного отдела позвоночника).

Боковая рентгенограмма: пациент сидит в расслабленной позе сбоку

от ширмы (см. рис. 62, в), глядя на отдаленный предмет на уровне глаз, при этом

твердое небо находится в горизонтальном положении. Нужно следить, чтобы голова

пациента не была наклонена или повернута, иначе обе нижние челюсти будут

затемнены, что сделает невозможным оценку рентгенограммы.

Центральный луч должен быть нацелен не на с'редину шейного отдела, а на

вершину сосцевидного отростка, для чего снова используем шпагат или визир.

Фокусное расстояние рекомендуется 1,5-2 м. Тогда получаются неискаженное

изображение основания черепа и всего шейного отдела позвоночника и равномерная

экспозиция, так как массивное основание черепа, естественно, Требует большей

экспозиции, чем шейный отдел.

== 3.7.2. РЕНТГЕНОГРАММА В ПРЯМОЙ ПРОЕКЦИИ.

Перед обсуждением (рис. 63) мы контролируем, изображены ли мыщелки

затылочной кости, атлант, позвонок C1i с отверстием для позвоночной артерии, а

также позвонок Th1. Затем убеждаемся, что снимок не искажен. При правильной

установке середина резцов, зуб позвонка Сп. и чешуя затылочной кости расположены

по вертикали друг под другом. Вершина подбородка проецируется на середине

шейного отдела позвоночника, а он симметрично располагается между ветвями

нижней челюсти, также симметричны сосцевидные отростки. Чтобы оценить нижне-

шейный отдел, надо убедиться в том, что верхнегрудной отдел Изображен без"

искажений. Так как каждая отдельная из названных структур может быть искажена,

остается еще достаточно исходных точек, чтобы оценить проекцию и сравнить с

повторным снимком, однако при условии применения то и же техники съемки.

Как невозможно судить о функции поясничного отдела, не учитывая положение

таза, так и нельзя составить представление о функции шейного отдела, не учитывая

состояния суставов головы. Их анатомические структуры обязательно должны быть

хорошо различимы на снимке: по мы щелкам затылочной кости и большому

затылочному отверстию мы определяем, симметричны ли они. Между мыщелками
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затылка и боковой массой атланта видна щель атлантозатылочного сустава.

Боковая масса имеет приблизительно клиновидную форму. Ее латеральная часть с

более компактной структурой подходит прямо к медиальному просвету на

рентгенограмме. Это может вызвать ошибочное представление о том, что именно здесь

и находится медиальный контур боковой массы или даже остеолиз, а на самом деле

медиальный просвет соответствует каналу позвоночной артерии (Wackenheim). Истинный

медиальный край боковой массы обозначен плотной, в форме запятой тенью.

С обеих сторон боковых масс видны далеко в стороны расходящиеся попе-
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речные отростки атланта и

отверстия в них при усиленном лордозе.

Всегда наблюдается веретенообразное за-

темнение задних дуг атланта, се-

редина которых проецируется на зу-

бовидном отростке CII. Нижний край

задних дуг атланта с обеих сторон отде-

ляется от боковых масс латераль-

ными треугольниками. Иногда

тень передней дуги атланта проецируется

на вершине зубовидного отростка Сд. В

большинстве же случаев она перекрыта

чешуей затылка. В иных случаях можно

увидеть также нечеткое затемнение ма-

ленького остистого отростка атланта, рас-

положенного ниже его задней дуги.

Суставные поверхности широкой су-

ставной щели между атлантом и позвон-

ком CII (аксис) на снимке имеют вогнутую

друг к другу форму. Медиально суставные

поверхности аксиса кончаются зарубкой

около его зуба. Особенностями структуры

CII являются зуб, мощное тело позвонка

и остистый отросток. С обеих сто-

рон между остистым отростком и корнем

дуги видна слегка расплывчатая дуга ак-

сиса, а при сильном лордозе можно уви-

деть даже просвет позвоночного канала.

На боковом крае аксиса, сразу под сус-

тавной поверхностью, находится светлое

пятно в форме полумесяца, соответству-

ющее отверстию позвоночной

артерии в поперечном отростке.

== 3.7.3. РЕНТГЕНОГРАММА В БОКОВОЙ ПРОЕКЦИИ.

Снимок в боковой проекции (рис. 64) также сначала следует проверить с точки

зрения точности изображения. Снимок должен соответствовать следующим требо-

ваниям: на нем должны быть видны основание черепа с турецким седлом

и скатом, твердое небо и шейный отдел позвоночника по возможности до

CVII. При сильно опущенных плечах на снимке можно захватить Th1i и даже Th1ii,

но при приподнятых плечах и ожирении последними позвонками на снимке могут

быть C4 или C5.

Твердое небо должно находиться в горизонтальном положении, а нижняя челюсть

должна быть полностью сомкнутой. Только при правильном положении нижней

челюсти и плеч можно оценить данные ротации в шейном отделе позвоночника.

Еще раз напомним, что не имеет смысла судить об осанке шейного отдела

позвоночника, например о лордозе, если нет изображения основания черепа и

твердого неба как отправных точек по установке головы. При наклоне головы с

самого начала следует ожидать кифотической осанки, при разгибании - лордотиче-

ской. Изменения положения твердого неба всего на 10° достаточно, чтобы лордотическое

положение стало прямым или даже кифотическим.

Боковой снимок показывает прежде всего точную проекцию основания черепа

по отношению к атланту и аксису. При отсутствии других снимков можно, например,

надежно убедиться в наличии или отсутствии базилярной импрессии. Чтобы определить

положение большого затылочного отверстия, мы проверяем скат черепа до его

нижнего конца (базиона), который соответствует переднему краю затылочного
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отверстия. Задний край (опистион) можно

наблюдать, если основание черепа про-

ецировать с небольшим боковым накло-

ном. На прямом снимке положение опи-

стиона можно определить только по та-

кому признаку: контур задней стенки

позвоночного канала, если его продлить

от CII через CI до основания черепа,

пересекает основание на уровне описти-

она.

Большое затылочное отверстие и ат-

лант спереди частично перекрыты сос-

цевидным отростком. Нсли мыщелки за-

тылка очень велики, а сосцевидные от-

ростки малы, то в боковой проекции можно

увидеть атлантоокципитальный

сустав (рис. 65).

На боковом снимке видна перед-

няя дуга атланта, которая сочле-

няется с верхней частью зуба C1i. Ширина

суставной щели у взрослых не превышает

2 мм, у детей может достигать 5 мм. По данным Wackenheim, это имеет значение

для оценки возможного переднего смещения атланта, учитывая, что в норме

позвоночный канал на уровне атланта не уже, чем на уровне C1i (аксиса). Суставные

поверхности передней дуги атланта и зуба должны быть примерно параллельны (рис.

66). Боковые массы атланта на боковом снимке, если он не искажен, закрыты тенью

зуба и сосцевидного отростка. Всегда отчетливо видна задняя дуга атланта.

Над ее корнями позади боковых масс и зуба есть выемка, в которой располагается

петля позвоночной артерии и чаще перекидывается к foramen arcuale.

Задняя дуга атланта, как и дуги остальных позвонков шейного отдела позво-

ночника, дорсально ограничена плотным дугообразным (арочным) контуром, где по

срединной линии встречаются обе ее пластинки. Еще дальше кзади расположен

рудиментарный остистый отросток атланта. Если упомянутая тень (задняя стенка

позвоночного канала) отсутствует, то мы имеем дело со spina bifida (незаращение

дуги), которая часто встречается в области С] и легко распознается на боковом

снимке шейного отдела позвоночника.

Если соединить половину высоты передней и задней дуг атланта, то получим

плоскость атланта, положение которой можно сравнить с плоскостью большого

затылочного отверстия. Если эти плоскости конвергируют вентрально, то затылок

находится в положении антефлексии относительно атланта; если они конвергируют

дорсально, то в положении ретрофлексии.

При обсуждении относительной диагностики мы каждый раз оцениваем поло-

жение краниальных позвонков относительно каудальных, и, чтобы быть последова-

тельными, мы должны определять положение затылка по отношению к атланту, а

не наоборот, как обычно бывает (рис. 67).

На аксисе учитываем прежде всего положение зуба относительно основания

черепа, чтобы не упустить базилярной импрессии. Зуб на боковом снимке должен

незначительно превышать палатоокципитальную линию, т. е. линию, соединяющую

твердое небо и опистион - задний край затылочного отверстия (линия Чемберлена),

или линию, соединяющую твердое небо с самой низкой точкой чешуи затылка

(линия Мак-Грегора). Вершина зуба не должна достигать переднего края большого

затылочного отверстия, и передняя дуга атланта в этой проекции должна быть

отдалена от височно-нижнечелюстного сустава не менее чем на 3 см. Важнейшим

признаком, в том числе и с патогенетической точки зрения, при базилярной импрессии

является укорочение ската (pars basilaris затылочной кости).

На теле аксиса проецируется овальная фигура, которая достигает даже верхнего

края тела позвонка и, как у остальных шейных позвонков, соответствует поперечным

отросткам и корням дуги. Линия, соединяющая нижний край этой тени и нижний
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край дуги атланта дорсально, соответствует плоскости аксиса, которую мы также

можем сравнивать с плоскостями большого затылочного отверстия и атланта.

Если плоскости атланта и аксиса конвергируют вперед, то это положение

антефлексии атланта, если назад - положение его ретрофлексии.

== 3.7.4. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

Прежде чем оценивать распознаваемые в этих проекциях признаки относительных

нарушений, следует изложить некоторые основы анатомии суставов головы.

Сначала о связках: наиболее сильная поперечная связка атланта одновременно

образует сустав с задней поверхностью зуба аксиса. Это горизонтальная часть

крестообразной связки атланта, вертикальный пучок которой развит несколько больше.

Вместе с membrana tectoria она образует переднюю стенку позвоночного канала.

Membrana tectoria является продолжением задней продольной связки позвоночного

столба и прикрепляется к скату затылочной кости сразу позади связки верхушки

зуба. По мнению Werne, она ограничивает разгибание и смещение затылка назад

по отношению к атланту, а при сгибании тормозит вентральную флексию атланта

относительно аксиса.

Werne обращал особое внимание на крыловидные связки. Они тянутся от зуба

к краям большого затылочного отверстия, расслаблены в срединном положении и

напрягаются с одной стороны при ротации, при этом зуб отдаляется от боковой

массы в сторону ротации. На рентгенограмме этот процесс часто плохо распознается,

так как ротация искажает изображение аксиса, при этом атлант на стороне ротации

кажется сдвинутым медиально относительно тела аксиса. Werne считает, что туго

натянутые крыловидные связки вызывают ротацию аксиса во время бокового наклона.
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Однако с уверенностью можно установить только то, что их расслабление в

нейтральном положении делает возможной ротацию аксиса.

Краниоцервикальное соединение состоит, включая сустав между поперечной

связкой атланта и зубом, из 6 суставов и образует карданный сустав, допускающий

движение в трех пространственных плоскостях. Для соединения между атлантом и

аксисом более всех характерно движение вращения. Объем движения между

конечным положением в обе стороны, согласно данным анатомии и по Werne

методом градации на рентгенограмме (рис. 68, 69) и получаем в среднем также

приблизительно 50° объема движения в обе стороны, т. е. 25° в каждую сторону.

Более значительным, чем общий объем ротации головы (с атлантом) относительно

аксиса, нам представляется тот факт, что небольшие повороты головы в обе стороны
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от срединного положения, наиболее частые в повседневной жизни, происходят прежде

всего между атлантом и аксисом. Мы убедились в этом, пальпируя остистый отросток

аксиса у здоровых людей во время небольших поворотов головы: он оставался

неподвижным.

В 1984 г. нам (Berger, Levit, Stampfel) при рентгенологическом исследовании

удалось убедиться, что аксис действительно начинает ротироваться только после

ротации головы на 25°, а при гипермобильности даже после 35°.

Сперва при увеличении экскурсий поворота головы следует ротация CII, CIII,

CIV и т. д. и при максимальной ротации в вертикальном положении в процесс

вовлекаются даже верхние грудные позвонки до Th1v. При небольшом наклоне

головы вперед ротация заканчивается на Суп- При пассивном повороте головы

происходит дополнительно небольшое пружинящее ротационное движение между

атлантом и затылком.

Таким образом, ротация в шейном отделе позвоночника асинхронна и исходит

от суставов головы.

Вторая   плоскость  движения - боковой    наклон - позволяет  установить

следующие закономерности.

1.  Угол между линией, соединяющей оба мыщелка затылка (соответствующей

плоскости большого затылочного отверстия),  и  плоскостью аксиса  изменяется от

стороны к стороне в среднем приблизительно на 5°, при этом обе плоскости при

их симметричном соотношении (как следует ожидать) конвергируют в направлении

бокового наклона.

2.  Аксис ротируется в направлении бокового наклона. Эта ротация составляет

в обе стороны в среднем 20°.

3.  Атлант смещается относительно мыщелков затылка и аксиса в направлении

наклона (вогнутая сторона).

4.  Смещение атланта относительно аксиса при боковом наклоне проявляется в

виде ступеньки на латеральной границе сустава.

При сильной ротации аксиса она возникает сама по себе, чаще на стороне

наклона, реже на противоположной.

При небольшой ротации аксиса наблюдается смещение в обе стороны или

смещение вообще отсутствует [Jirout, 1974].

Боковой наклон, как и ротация, исходит от суставов головы, даже при небольшом

боковом наклоне амплитуда движения в области суставов головы значительна. Только

после этого начинается движение других шейных позвонков сверху вниз. С точки

зрения практики из этого вытекает: при описании рентгенограмм следует постоянно

учитывать боковой наклон (сколиоз) и по аналогии с пояснично-крестцовой

областью ожидать при определенном боковом наклоне соответствующего смещения

атланта и ротацию аксиса в направлении этого наклона. Отсутствие этих движений

или ротация в противоположном направлении говорят о функциональном нару-

шении.

Ротация аксиса при наблюдении за движением у здоровых людей оказывается

постоянной, так что ее отсутствие при боковом наклоне может служить признаком

функциональных нарушений, но отсутствие бокового смещения атланта и ожидаемого

изменения угла между плоскостью большого затылочного отверстия и плоскостью

аксиса не является редкостью. Иногда можно наблюдать даже парадоксальные

движения в противоположном направлении, особенно тогда, когда в нейтральной

позиции атлант асимметрично располагается по отношению к мыщелкам. Боковое

смещение атланта постоянно бывает при пассивных движениях, т. е. в положении

боковой флексии суставов головы во фронтальной плоскости (см. раздел 4.2.5),

которое мы называем <боковой кивок>. Именно тогда обнаруживается, что боковое

смещение атланта и изменение угла между плоскостью большого затылочного

отверстия и плоскостью аксиса увеличиваются примерно вдвое, а у здоровых людей

парадоксальное движение не появляется (рис. 70). Смещения у них, однако, могут

тоже отсутствовать. Это объясняется механизмом бокового смещения атланта. Оно,

вероятно, происходит таким образом: при наклоне головы в сторону мыщелок

приближается к аксису и клиновидная боковая масса выжимается в направлении

наклона. Это возможно потому, что на противоположной стороне расстояние между
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мыщелком и аксисом увеличивается и боковая масса там начинает сползать медиально

(рис. 71).

В случае парадоксального движения, напротив, при боковом движении голова

с мыщелками затылка смещается в сторону наклона еще больше, чем атлант.

Особенно это выражено, когда атлант уже в нейтральном положении был смещен к

этой стороне, что часто можно наблюдать при наклоне вбок в положении лежа. В

таких случаях нет воздействия массы головы и давление на атлант небольшое. В

положении сидя (Jirout) и еще больше при пассивном боковом кивке это давление на
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вогнутой стороне увеличивается, поэтому при <боковом кивке> мы никогда не

наблюдаем парадоксального движения, а в положении сидя в исключительных

случаях.

Мы смогли показать, что блокирование затылка относительно атланта имеет

второстепенное значение для бокового наклона (кивка), а если оно бывает, то не

приносит ущерба этому движению.

Существенный признак блокирования бокового наклона в суставах головы -

заторможенная ротация аксиса, механизм которой неясен. По теории суммации и по

мнению Werne, согласно которому за это ответственны крыловидные связки, на ротацию

аксиса при боковом наклоне, по-видимому, влияет суставная связь Сд - Сщ.

Исследования на модели скелета дают следующее объяснение: если мы хотим

приблизить мыщелки затылка на сторону аксиса, то это удается только тогда, когда

ротируем аксис. Другими словами, тело аскиса с его суставными поверхностями

сконструировано таким образом, что его ротация делает возможным боковой наклон

головы, а боковой наклон головы вынуждает ротацию аксиса.

Блокирование затылка относительно атланта проявляется при боковом наклоне

только в том случае, если предварительно повернуть голову, и уже тогда при

блокированном двигательном сегменте C1 - C1i. проверить (клинически или рентге-

нологически) боковой наклон.

Суммируя, можно сказать о боковом наклоне в суставах головы сле-

дующее.

1.  Ротация аксиса относительно атланта имеет решающее значение для лате-

рофлексии  в суставах  головы.  Она  позволяет  голове  приблизиться  к  аксису  на

стороне наклона.

2.  Исследуя боковой наклон в суставах головы во фронтальной плоскости, мы

исследуем ротацию атланта относительно аксиса. При пассивном боковом наклоне

или при манипуляциях в форме бокового наклона в суставах головы мы восста-

навливаем (прежде всего блокированную) ротацию между атлантом и аксисом.
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Рис. 74. Движения суставов головы в сагиттальной плоскости на боковой рентгеног-

рамме.

а - голова в нейтральной позиции в положении сидя вертикально. Атлант находится

при этом в положении ретрофлексии; б - кивок вперед: угол между плоскостями

большого затылочного отверстия и атланта почти не увеличен, однако происходит

значительная антефлексия атланта относительно аксиса; в - сгибание вперед: ан-

тефлексия атланта относительно аксиса по сравнению с движением кивка становится

еще больше, атлант опрокинут вперед, голова относительно атланта находится в

положении ретрофлексии, плоскости большого затылочного отверстия и атланта рас-

положены почти параллельно друг к другу.

Рис. 74. Продолжение, г - разгибание в положении сидя: ретрофлексия атланта

относительно аксиса и затылка относительно атланта, последняя не достигает максиму-

ма из-за опрокидывания атланта; плоскости большого затылочного отверстия и атланта,

как и при сгибании, примерно параллельны; д - разгибание в положении лежа на

боку: в этом положении тяжесть головы не оказывает воздействия, поэтому атлант

не опрокидывается обратно, что заметно по его максимальной ретрофлексии отно-

сительно аксиса и по примерно одинаковому углу ретрофлексии между затылком и

аксисом.

3.  Боковой наклон в первом двигательном сегменте можно исследовать сам по

себе   рентгенологически   и   клинически   при  блокировании   второго  двигательного

сегмента, т. е. при повернутой голове.

4.  При отсутствии поворота головы блокирование между затылком и атлантом

не наносит никакого ущерба боковому наклону в суставах головы. При этом может
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произойти даже боковое смещение мыщелков затылка относительно атланта как

синкинезия ротации между атлантом и аксисом.

Третье движение в суставах головы происходит вокруг фронтальной оси. Начнем

с его механизма. На первый взгляд кажется, что можно раздельно обсуждать

сгибание и разгибание в атлантоокципитальном суставе и между атлантом

и аксисом. При сгибании округлая выпуклость мыщелков скользит в суставной

впадине атланта назад и вниз, при разгибании - вперед и вверх (рис. 72). Движение

между CI и CII происходит между передней дугой атланта и зубом аксиса. При

разгибании атланта в случае ослабления его поперечной связки отклонение передней

дуги атланта к зубу происходит так, что угол открывается каудально, а при сгибании

атланта - краниально (рис. 73).

Эти простые представления только отчасти соответствуют процессам, наблюда-

емым при рентгенологическом изучении движения. Важнее прежде всего то, что

задняя дуга атланта при сгибании парадоксально приближается к чешуе затылка,

как при разгибании (Cutmann).

Чтобы объяснить это противоречие, следует уяснить разницу между движением

кивка, ограниченным суставами головы, -и сгибанием, в котором участвует весь

шейный отдел позвоночника.

При этом можно наблюдать следующие явления (рис. 74, 75).

1. Уже в вертикальном положении головы (горизонтальное положение твердого

неба) между плоскостями атланта и большого затылочного отверстия имеется

небольшой, открытый кзади угол (в среднем 6°), т. е. голова уже находится в

положении легкой антефлексии, атлант в положении ретрофлексии относительно

аксиса в среднем на 5°.
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Рис. 75. Механизм сгибания (2, 3,

4) и разгибания (5) шейного отде-

ла позвоночника при воздействии

силы.

Вертикальные стрелки означают

воздействие силы, косое основание

соответствует Суд; 1 - нейтраль-

ное положение.

2.  При движении кивка (приведение подбородка в гортани) антефлексия между

затылком и атлантом увеличивается незначительно, а между атлантом и аксисом -

значительно.

3.  Сгибание (всего шейного отдела) приводит к сильной, часто максимальной

ретрофлексии затылка относительно атланта. Антефлексия между атлантом и аксисом

не намного больше, чем при кивке. Суммарная антефлексия суставов головы при

сгибании, таким образом, значительно меньше, чем при кивке, и почти не больше,

чем при исходном вертикальном положении. В связи с этим угол между скатом

затылка и зубом аксиса как мера кифоза между основанием черепа и аксисом в

норме при сгибании не больше, чем в вертикальном положении.

4.  При разгибании головы сидя происходит максимальная ретрофлексия между

атлантом и аксисом, между тем как движение разгибания между затылком и атлантом

часто не достигает максимума.

5.  При разгибании в положении на боку, напротив, происходит максимальная

ретрофлексия между затылком и атлантом.

Механизм, лежащий в основе этих, на первый взгляд парадоксально странных,

процессов определен нами как о п р о к и д ы в а н и е атланта и касается следующих

обстоятельств: поскольку при антефлексии в положении сидя центр тяжести головы

смещается вентрально, мыщелки затылка оказывают давление на передние восходящие

части суставной впадины атланта, поэтому атлант опрокидывается вперед и вниз.

Аналогичным образом при разгибании в положении сидя атлант опрокидывается

назад. Кроме того, basion (передний край затылочного отверстия) во время сгибания

продвигается на несколько миллиметров вперед, а при разгибании назад.

При измерении анте- и ретрофлексии с учетом описанного механизма объем

движения в атлантоокципитальном суставе оказался в среднем 15°, между атлантом

и аксисом - около 16°, т. е. в целом 31°.

Этот сложный механизм движения показывает, как непросто диагностировать

блокирование суставов головы при сгибании и разгибании. Вполне возможно, что

из-за указанного опрокидывания атланта вперед и соответственно назад вопреки

прекрасной подвижности угол между атлантом и затылком при сгибании и разгибании

остается неизменным (см. рис. 74 в, д). Благодаря этому становится понятно, что

атлант при выраженном лордозе имеет тенденцию опрокидываться назад, почему

мы видим его при лордозе в основном в положении ретрофлексии, при кифозе -

в положении антефлексии.

== 3.7.5. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОБЛАСТИ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

Морфологические изменения в этой области интересны прежде всего частыми

аномалиями. Среди них на первом месте стоит базилярная импрессия с сопутству-

ющими изменениями. Если брать во внимание не только деформацию высокой
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степени, то аномалии здесь встречаются

так же часто, как в пояснично-крестцовом

отделе. Тот факт, что они распознаются

здесь гораздо реже, объясняется недостат-

ками современной техники рентгеногра-

фии, вследствие чего область суставов

головы изображается плохо и искаженно.

О базилярной импрессии уже упо-

миналось при обсуждении рентгеноана-

томии на боковом снимке (см. раздел

3.7.3). Сущность ее заключается во вдав-

лении краев большого затылочного от-

верстия в заднюю черепную ямку, в основ-

ном вследствие гипоплазии основной час-

ти затылочной кости (укорочение ската

или гипоплазия затылочной кости по бо-

кам большого отверстия). Иногда она воз-

никает вторично вследствие остеомаля-

ции, например при истинном рахите или

болезни Педжета. При этом происходят

деформация и сужение большого заты-

лочного отверстия дополнительно еще и

зубом аксиса, который может вдаваться

внутрь. В таком случае суживается <эф-

фективное затылочное отверстие>

(McRae), т. е. отдаляется от дорсального

края зуба к заднему краю этого отверстия

и задней стенке позвоночного канала вбли-

зи CI (рис. 76, а).

Рис. 77. Мальформация Арнольда -

Киари.

Широкий позвоночный канал в верхне-

шейном отделе, истонченная задняя дуга

атланта. На пневмомиелограмме видно вы-

падение миндалины мозжечка каудально

над продолговатым мозгом (пациент S.J.

см. также раздел 8.4).
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Базилярная импрессия часто сопутствует синдрому Арнольда - Киари (рис.

77) - пороку развития, при котором миндалина мозжечка выпадает через затылочное

отверстие в канал верхнешейного отдела позвоночника. В этих случаях, несмотря

на базилярную импрессию, позвоночный канал и затылочное отверстие бывают

широкими.

Задняя дуга атланта гипоплазирована и часто расщеплена. Гипоплазия атланта

или полная ассимиляция его с затылочной костью часто сопровождается базилярной

импрессией.

На боковом снимке наряду с уже описанными признаками часто видна низко

расположенная затылочная кость, что вызывает ретрофлексию атланта и связанный

с ней гиперлордоз верхнешейного отдела позвоночника, включая нередко и зуб

аксиса. В связи с этим гиперлордоз и гипоплазия мыщелков затылка часто симулируют

базилярную импрессию (рис. 78). Это имеет значение потому, что возвышение

зуба над палатоокципитальной линией недостаточно для диагноза базилярной

импрессии, тем более когда оно мало выражено. Особо важный признак -

укорочение ската.

На рентгенограммах в прямой проекции при базилярной импрессии часто

наблюдаются асимметрия мыщелков (рис. 79), а также ассимиляция атланта, при

которой <мыщелки> имеют поперечный отросток и впрямую артикулируют с сус-

тавными поверхностями аксиса.

Более всего в глаза бросается зубовидный отросток, который возвышается между

мыщелками, значительно превышая норму, и достигает переднего края затылочного

отверстия (см. рис. 76, б).

Аплазия зуба аксиса и наличие os odontoideum являются очень важным, хотя

и редким, признаком для мануальной терапии, который нельзя упустить, потому

что они - абсолютное противопоказание для манипуляции толчком (рис. 80).

Асимметрия зуба C1i. напротив, не бывает редкой. Зуб стоит не вертикально,

вследствие чего возникает структурный сколиоз верхнешейного отдела. Аксис в

этом случае ротируется особым образом, преимущественно в сторону своей

выпуклости.

Мы убедились, что в этих случаях не бывает нарушения функции.

В функциональном отношении базилярная импрессия всегда означает неполно-

ценность краниоцервикального соединения со склонностью к нарушению функции.

Анатомическая асимметрия, которая здесь встречается часто, усложняет толкование

аномалий и должна обязательно учитываться. Пациенты с базилярной импрессией

довольно часто страдают, из-за сильной вертебральной боли, и относительно редко
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у   них   бывают   выраженные   изменения,   приводящие   к   неврологическим   комп-

рессионным симптомам, хорошо известным по медицинской научной литературе.

Названные аномалии - наиболее существенные для нас и более частые мор-

фологические изменения в области суставов головы.

== 3.7.6. ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА.

На задней прямой рентгенограмме легко видно боковое смещение атланта (рис.

81, 82). При этом надо исходить из положения атланта относительно мыщелков

затылка, а не относительно зуба CII. Если атлант расположен симметрично относитель-

 но мыщелков, но асимметрично относительно зуба, то речь скорее идет о смещении

или чаще о ротации аксиса. При боковом смещении атланта, как правило, видна

легкая   конвергенция  между  линией   мыщелков  и   плоскостью  аксиса  в  сторону

смещения атланта. Условием правильной оценки этих данных является симметрия

мыщелков затылка и боковых масс атланта.

Признаки ротации атланта возникают частично из-за искажений проекции,

а частично оттого, что на стороне ротации образующие структуры расположены

ближе друг к другу, и поэтому они изображаются более маленькими, чем на

противоположной стороне. Боковые массы, включая медиальный просвет, кажутся

на стороне ротации относительно меньше, поперечный отросток тоньше и длиннее,

задняя дуга атланта с ее медиальным веретенообразным расширением отклоняется

к противоположной стороне, вследствие чего латеральный треугольник расширяется

на стороне ротации. Суставная щель между атлантом и аксисом суживается на

стороне, в которую ротируется атлант. Соответственно в случае ротации аксиса

сужение отмечается на противоположной стороне. Здесь также не следует диаг-

ностировать ротацию на основании только отдельных признаков (рис. 83).

Для аксиса ротация -наиболее частая аномалия положения. Как у каждого

позвонка, остистый отросток и корни дуг отклоняются в сторону, противоположную

ротации, при этом изображение дуги аксиса искажается. На стороне ротации она

удлиняется (расстояние корень дуги - зуб). Отверстие в поперечном отростке для

позвоночной артерии открывается на стороне ротации и закрывается на противопо-

ротации относительно тела (рис. 84, 85). Чисто боковое смещение тела аксиса
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относительно редко, но легко распознается (рис. 86).

На схеме (вид с боку) в первую очередь наблюдаются соотношения плоскостей

затылочного отверстия, атланта и аксиса (рис. 87). Положение небольшой антефлексии

головы относительно атланта является правилом (в среднем 6°), при этом плоскости

аксиса и затылочного отверстия относительно параллельны. Как показывает механизм

опрокидывания атланта, легкая ретрофлексия его соответствует только тому факту,

что у большинства исследуемых лиц имеется лордоз шейного отдела. В положении

большей ретрофлексии между передней дугой атланта и зубом аксиса можно

наблюдать открывающийся книзу угол, а е положении антефлексии атланта - угол,

открывающийся кверху.

Как и во всех отделах позвоночника, аномалии положения - не указание на

функциональные нарушения, они должны быть дополнены клиническими данными

и данными функционального рентгенологического диагноза.
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== 3.7.7. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ.

Изучение сгибания и разгибания не позволяет получить исчерпывающих данных
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Рис. 89. Блокирование движения бо-

кового кивка между атлантом и ак-

сисом.

а - нейтральная поза с расположени-

ем атланта вправо относительно мы-

щелков, легкая ротация аксиса вправо;

б - пассивный кивок влево показы-

вает почти полное отсутствие бокового

наклона в суставах головы. При нор-

мальном смещении атланта влево ро-

тация аксиса отсутствует; в - после

лечения пассивный кивок влево вы-

зывает нормальный боковой наклон

между затылком и аксисом с нормаль-

ным смещением атланта и ротацией

аксиса влево.

о блокировании, но оно демонстрирует особенно симптомы гипермобильности.

Наиболее существенные из них при сгибании и разгибании описаны далее.

1. На основании исследования 38 здоровых людей установлено, что смещение

базиона (переднего края затылочного отверстия) относительно зуба аксиса составляет

0-13 мм (в среднем 3,6 мм). Более сильное смещение может возникать вследствие

гипермобильности в обоих суставах головы.
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Рис. 90. Гипермо-

бильность с ослабленной

поперечной связкой ат-

ланта при наклоне голо-

вы вперед (клинически

выражается в головной

боли, вызываемой ан-

тефлексией).

а - нейтральное по-

ложение, суставная

поверхность передней

дуги атланта расположе-

на параллельно зубу

аксиса; при легком (б)

и максимальном (в) на-

клоне передняя дуга ат-

ланта образует с зубом

аксиса краниально открытый угол, угол между скатом черепа и зубом при максималь-

ном наклоне явно меньше по сравнению с нейтральным положением (наблюдение

проф. Н. Rennert, г. Галле).

2.  Отчетливое отклонение передней дуги атланта вентрально относительно зуба

аксиса во время сгибания (более 2 мм у взрослых и более 4 мм у детей) говорит

о расслаблении двигательного сегмента атлант - аксис (рис. 90) и сочетается, как

правило, со смещением базиона относительно зуба.

3.  Уменьшение (тупого) угла между скатом и зубом аксиса при кивке вперед

нормально. При сгибании оно говорит о гипермобильности между атлантом и аксисом

(рис. 91, в).

передней дуги атланта во время сгибания свидетельствует о гипермобильности только

между затылком и атлантом (рис. 91).
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Рис. 91. Шейный отдел позвоночника с

гипермобильностью в сегменте затылок -

атлант в боковой проекции (пациент L.

J., головная боль при ретрофлексии),

а - при наклоне головы вперед (аутомо-

графическая пневмограмма) край ската

расположен над передней дугой атланта,

задний край большого затылочного отвер-

стия - непосредственно над задней дугой

атланта. Изображение цистерн показыва-

ет изгиб каудальной апертуры IV желу-

дочка мозга (пунктир); б - при разгиба-

нии затылок смещается дорсально отно-

сительно атланта (по сравнению с

положением а - на 2,5 см), что особенно

ясно видно по заднему краю затылочного

отверстия. Для лучшего сравнения ана-

томических соотношений, снимок а по-

вернут на 90° и приподнят.

Указанные случаи гипермобильности сами по себе не являются патологией. Они

встречаются и у здоровых людей. При головной боли в антефлексии (см. раздел 8.3.5)

часто бывает гипермобильность между атлантом и аксисом. При головной боли в

ретрофлексии (см. раздел 8.3.6) может идти речь о гипермобильности между затылком

и атлантом.

== 3.8. РЕЗЮМЕ.

Основная задача рентгенологических исследований для мануальной медицины -

исключить диагностические ошибки, поэтому лечение каждого пациента должно

начинаться с его рентгенологического обследования. Рентгенограммы дают возможность

объяснить анатомические особенности, прежде всего аномалии, которые в отдельных

случаях играют огромную роль в функции позвоночника и особенно в ее нарушении.

Большое значение имеет оценка морфологических данных с точки зрения функции.

Достаточно назвать такие явления, как различный угол наклона суставных повер-

хностей в паре шейных позвонков, боковой наклон зуба аксиса, асимметрию

мыщелков, одностороннюю ассимиляцию в пояснично-крестцовой области, асим-
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метрично сросшиеся позвонки и т. д. Точные анатомические данные - это и условие

безупречных ручных приемов. Их можно получить, только постоянно сопоставляя

данные анатомии и рентгенограмм. Рентгенологическое исследование - важнейший

метод обнаружения статических нарушений и их компенсации на позвоночнике.

Это наилучший метод для объективного наблюдения функциональных нарушений

(блокирование, гипермобильность) и документирования этих наблюдений и оезуль-

татов лечения.                                                                                                                  н".уль

С научно-исследовательской точки зрения рентгенологические исследования

могут объяснить механизм статических и динамических функций двигательной

системы живого организма, обнаружить их закономерности и помочь разобраться в

клинически неясных случаях.

В заключение приведем цитату Gutmann, который говорил: <Лечить только на

основании рентгенологических данных - безобразие; лечение без этих данных всегда

рискованно, а иногда криминально>.

== 4. ИССЛЕДОВАНИЕ И ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ).

Понятие <вертеброгенные нарушения>, безусловно, охватывает большую группу

заболеваний, и в настоящее время этот термин стал настолько общеупотребимым,

что мы тоже в основном придерживаемся его. Однако он недостаточно точен, о чем

мы уже упоминали в разделе 2.10. Поэтому в этой главе представлена также

функциональная диагностика суставов конечностей со ссылками на рефлекторные

мышечные нарушения, в то время как нарушения мышечной регуляции из чисто

дидактических соображений рассмотрены в отдельной главе.

== 4.1. АНАМНЕЗ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

Как и в других областях медицины, диагностика вертеброгенных нарушений

опирается прежде всего на анамнез. Характерные отличительные черты этого анамнеза

в классической форме разработаны Gutzeit, и мы считаем целесообразным следовать

ему в описании анамнестических признаков вертеброгенных нарушений.

== 4.1.1. ХРОНИЧЕСКИ ПЕРЕМЕЖАЮЩЕЕСЯ ТЕЧЕНИЕ.

Если не касаться людей молодого возраста, то эти недуги могут длиться в

течение многих лет и десятилетий часто в легкой форме, возможно, с периодами

полного отсутствия боли. Часто эти обстоятельства выясняются только при целенап-

равленном опросе. Так, женщины сами, без расспроса редко вспоминают о крестцовой

боли до и после родов, во время менструаций, которой они не придают большого

значения. Нас же, напротив, должно настораживать относительно короткое, прог-

рессирующее течение.

== 4.1.2. СИСТЕМНОСТЬ  НАРУШЕНИЙ.

В течение многих лет жалобы касаются различных отделов позвоночника.

Исключительно редко функциональные нарушения постоянно локализуются в одной

области. В этих случаях также необходим целенаправленный расспрос, ибо пациент

с вертеброгенной головной болью так же мало подозревает о ее связи с крестцовой

болью, как и пациент с люмбаго не подозревает о связи своей крестцовой боли с

вертеброгенным головокружением. Мы выслушиваем жалобы наших пациентов,

каждая из них как будто имеет свою особую причину, но их общим знаменателем

является позвоночник. Например, в юности у пациента могут быть головная боль,

позднее люмбаго, затем боль в плечевом суставе и головокружение и, наконец,

стенокардия. Как ни разнообразны возможные причины этой боли, наиболее вероятный

их общий знаменатель - нарушения позвоночника. Чем многочисленнее отдельные

жалобы пациента, тем с большим основанием можно подозревать, что они имеют

вертеброгенное происхождение. Так, при головной боли с одновременным синдромом

плечо - кисть вероятность вертеброгенного происхождения очень велика. Вслед за

Gutzeit можно сказать, что позвоночник <как красная нить>, связывающая нарушения

различной природы.
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== 4.1.3. ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ ОТ ОСАНКИ, ПОЛОЖЕНИЯ И НАГРУЗКИ.

Мы должны знать условия, при которых возникли жалобы. Здесь следует

расспрашивать пациента более определенно, т. е. не задавать вопроса, в связи с

чем возникает боль, ибо в этом случае мы скорее всего выслушаем теорию, которую

создал сам пациент или его лечащий врач. Мы должны спросить, при каких условиях

возникает боль, при какой рабочей нагрузке, в длительном ли положении сидя или

при вставании, утром после подъема или, наоборот, ночью в постели, при подъеме

тяжести или при ношении ее, при сгибании и т. д. Мы побуждаем пациента

вспомнить, при каких условиях он впервые ощутил боль, когда была ее последняя

атака, даже если эти условия кажутся ему несущественными. Такая боль, например,

как при ношении чемодана или хозяйственной сумки, при наклоне головы во время

чтения, головная боль или боль в области сердца в каком-либо определенном

положении, в постели, свидетельствует о вероятности ее вертеброгенного происхож-

дения. Таким же признаком является исчезновение боли в определенных положениях

или при движении.

По патогенезу мы различаем две большие группы пациентов. Первая группа -

это пациенты, у которых жалобы появляются при длительной нагрузке, напряжении

или усталости. Наряду с обменными нарушениями (остеопороз и др.) в этих случаях

существенную роль играет мышечная или связочная недостаточность. Ко второй

группе мы относим пациентов, у которых недуг усиливается после сна, длительного

сидения, особенно в неудобном положении. У них в первую очередь следует думать

о возможности блокирования, которое часто встречается также при артротических

изменениях.

== 4.1.4. ТРАВМА В АНАМНЕЗЕ.

Как мы уже упоминали (см. раздел 2.5.2), травма - важный этиологический

фактор вертеброгенных нарушений, и поэтому ее наличие в анамнезе увеличивает

вероятность вертеброгенного нарушения. Конечно, почти любая травма, даже если

она затрагивает <только> конечности, а тем более черепная травма, вовлекает в

патологический процесс осевой орган тела. Известно, что многие пациенты забывают

<маленькие>, но имеющие тяжелые последствия травмы. <Щелчок> в шейном отделе

позвоночника при прыжке через спортивный снаряд, жесткое падение на ягодицы

во время прыжка в молодости вызывают кратковременные травмы, которые быстро

компенсируются и последствия которых дают о себе знать лишь спустя длительный

срок. В связи с этим нас не должны удовлетворять сведения, которые сообщает

пациент, - он должен вспомнить все случаи повреждений, должен быть изучен весь

<спортивный> анамнез каждого пациента. Например, пациент на вопрос о травмах

ответил, что у него их не было, а на вопрос, каким видом спорта занимался, ответил,

что был боксером.

== 4.1.5. ФАКТОРЫ. ДЕЙСТВУЮЩИЕ ЧЕРЕЗ ВЕГЕТАТИВНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ.

При вертеброгенных нарушениях играет роль не только механический фактор,

но и вегетативная реактивность, о чем свидетельствует следующая характеристика

общности идентичного влияния разнообразных условий, в конечном счете дейст-

вующих через вегетативную нервную систему.

Зависимость от погоды и охлаждения может быть основанием, на

котором многие вертеброгенные болезненные состояния рассматривались как <рев-

матические>. На этом основании к <ревматическим> можно отнести большинство

сосудистых болезней, эпилепсию и др. Кроме того, холодовое раздражение, если

оно при существующем блокировании воздействует на зону гипералгезии, рефлекторно

возбуждает боль именно в пораженном сегменте. Так, боль в крестцовой области

может возникать при тяжелой работе, если разгоряченным побыть на сквозняке.
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Боль может появиться впервые после инфекции, высокой температуры, особенно

после гриппа или ангины, может усиливаться или рецидивировать.

Часто определенную роль играют гормональные и даже аллергические факторы.

Так, женщины испытывают сильную боль во время менструаций или в климак-

терическом периоде, когда нарушается вся вегетативная регуляция. Аллергические

реакции идут бок о бок с вегетативными нарушениями, поэтому гормональные и

аллергические факторы в целом не противоречат одновременной вертеброгенной

частичной причине.

== 4.1.6. ПСИХИЧЕСКИЙ ФАКТОР.

Особое значение, в том числе и для лечащего врача, имеет постоянное выявление

психического фактора, эмоциональности и психической неуравновешенности па-

циента. Часто пациенты сами сознают это и сообщают о неблаашриятном воздействии

возбуждения и психической нагрузки. При головной боли эти явления неудивительны,

но они наблюдаются также при люмбоишиалгических синдромах. При этом следует

учитывать патогенез и ту большую роль, которую играет нервная регуляция движений

позвоночника, а также возможность фиксации условных болевых рефлексов. Уже

сам факт того, что боль с ее неизбежным физическим воздействием в большинстве

случаев лежит в основе вертеброгенных страданий, подтверждает эту взаимосвязь.

Если к боли присоединяются другие психические отягощающие нарушения, например

вертеброгенное головокружение, то <психогенные наслоения> отсутствуют только в

редких случаях.

Отсюда следует, что заметные сопутствующие психические явления не только

не отрицают, но, напротив, подтверждают наличие вертеброгенных нарушений. И

мы постоянно видим, что наших пациентов - и не без основания - расценивают

как невротиков, но - уже без основания - и лечат как невротиков. Это лечение в

большинстве случаев не удается, потому что в основе болевых ощущений лежат

органические изменения, даже если психические наслоения кажутся более оче-

видными. В связи с этим пациенты относятся к психотерапии с недоверием и

стремятся отказаться от нее. Этой неспособностью врача распознать вертеброгенную

природу нарушения подрывается доверие пациента, а тем самым и возможность

результативной психотерапии. Если же, напротив, на основе правильного диагноза

удается устранить позвоночную боль или головокружение, психическое состояние

пациента улучшается, повышается его вера во врача и возможность исцеления. Он

становится восприимчивым к психотерапии, если в ней еще есть необходимость.

Этим мы отнюдь не уменьшаем значение психогенного фактора и даже убеждены,

что при определенных обстоятельствах он сам может быть причиной нарушения

позвоночника.

Мы всегда должны учитывать психогенный фактор, не упуская из виду орга-

нических данных. Часто только в ходе лечения возможно определить степень участия

в нарушении психического и органического факторов. У некоторых пациентов

основной причиной нарушения может быть психогенный фактор, а после лечения

позвоночника исчезают все жалобы, включая психические явления. Другие пациенты

сообщают, что у них после лечения позвоночника боль почти прекращается, а

психические симптомы остаются, а иные пациенты после лечения позвоночника

продолжают жаловаться на боль, хотя их объективные данные нормализуются.

Существуют два признака, отличающие <чисто> психогенную боль от боли

органического происхождения: во-первых, <чисто> психогенная боль встречается

редко. Мы можем подчеркнуть как предостережение, что врач, часто устанавливающий

диагноз психогенной боли, - плохой диагност. Во-вторых, боль, которую пациент

может описать и локализовать, всегда следует рассматривать как органическую. Для

психогенной боли характерно, что вместо ее описания пациент дает уклончивые

ответы на вопросы и его показания часто противоречивы. <Чувство давления> или

<тяжести> или <онемения> и тому подобное - это часто все, что может сказать

такой пациент о свой боли. Следовательно, бывают случаи, когда по жалобам

пациента можно определить эндогенные депрессивные состояния.
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== 4.1.7. ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ.

Gutzeit с полным основанием подчеркивает пароксизмальный характер вертеб-

рогенных страданий. Однако это относится только к отдельным из них, имеющим

прежде всего вегетативно-вазомоторное происхождение, как головная боль, голово-

кружения, стенокардические и другие псевдовисцеральные жалобы. Длительная

сильная боль одинаковой интенсивности чаще свидетельствует (например, при

головной боли) против ее цервико-краниального генеза.

== 4.1.8. АСИММЕТРИЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ.

Вертеброгенная боль преимущественно асимметрична. Корешковая, псевдорадику-

лярная боль, вертеброгенная головная боль и др. только в исключительных случаях

бывают двусторонними, чаще всего они односторонние.

== 4.1.9. ЗНАЧЕНИЕ ВОЗРАСТА.

Кроме всего прочего, мы должны иметь в виду возраст пациента как анам-

нестический фактор. У молодых следует учитывать возможность банальной блокады

при ювенильном остеохондрозе, у людей более старшего возраста - болезнь Бехтерева.

В средней возрастной группе наряду с банальным блокированием наиболее частая

причина вертеброгенных нарушений - грыжи межпозвонковых дисков.

В старшей возрастной группе нужно в первую очередь исключать злокачественные

заболевания, особенно при коротком анамнезе. У женщин следует учитывать возможность

остеопороза и при боли в области тазобедренного сустава и поясницы - коксартроза.

== 4.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

== 4.2.1. ИССЛЕДОВАНИЕ ОБЩЕЙ ОСАНКИ.

Как и во всех областях медицины, за анамнезом следует клиническое иссле-

дование. Для врача оно начинается в тот момент, когда пациент входит в приемную.

Мы наблюдаем его движения, как он раздевается и т. д. Необходимо, чтобы пациент

разделся полностью. Мы разрешаем оставлять на себе только трусы и бюстгальтер.

В процессе раздевания наблюдаем, нет ли у пациента признаков боли в шейном

отделе.

Начинаем исследование с осмотра всего па циента сзади, сбоку, спереди,

причем наш взгляд следует от ног до головы. При этом мы регистрируем все

отклонения каждого участка: положение и форму стоп, голеней, уровень ягодичной

линии, ход анальной складки, положение бедер и таза, особое внимание обращая

на оба треугольника талии, которые образуются линиями рук, бедер и талией.

Боковая асимметрия обоих треугольников, особенно выдающееся кнаружи бедро,

так же важна, как отклонение в сторону от базисного отвеса. Отвес должен провисать

в середине между пятками, он дает возможность наблюдать отклонение анальной

складки, отдельных участков позвоночника и головы от его вертикали. Мы наблюдаем

также грубые сколиотические деформации, уровень обоих плеч, положение и уровень

расположения лопаток, выпуклость плеч (гипертонус) и установку головы. Хотя

линия остистых отростков из-за сколиотической ротации, несмотря на наличие

сколиоза, часто не отклоняется от срединной линии, при наклоне пациента вперед

можно получить первоначальное представление о ротации всего туловища и распознать

при этом небольшой сколиоз, точнее сколиозирование.

Нельзя забывать об асимметрии мышц и их трофике: можно отличить

ногу, меньше нагружаемую, несколько более тонкую в голени и бедре, от более

массивной в икрах опорной ноги. Фиксация лопаток может быть асимметричной.

Тогда на стороне более высокого плеча лопатка может напоминать крыловидную

(scapula alata). Асимметрия может быть и на верхних конечностях, в области лица,
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в том числе в уровне глазных впадин. На брюшной стенке

пупок может быть несколько отклонен в сторону более сильных

мышц - боковое втяжение говорит об укорочении косой мышцы

живота. Верхний контур плечевого пояса, соответствующий

верхней части трапециевидной мышцы, кверху слегка вогнут,

его выпуклая форма указывает на гипертонию этой мышцы.

С точки зрения методики исследования важно, что многие

пациенты нагружают ноги неодинаково и при этом качаются

из стороны в сторону. Отклонения от отвеса при этом нельзя

оценивать по первому взгляду, а только после длительного

наблюдения. В связи с этим мы предостерегаем от оценки

отклонения отвеса по фотографии.

Рекомендуется исследование с отвесом дополнить контролем

распределения массы тела стоя на двух весах, при этом отвес

может быть помещен позади между обоими весами (рис. 92).

Нам известно, что эта проба вовсе не предполагает исследования

типичной статики: в норме в положении стоя масса тела в

основном падает на опорную ногу, а не распределяется равно-

мерно на обе ноги. В этом случае мы определяем способность

исследуемого правильно оценить и осуществить симметричную

нагрузку обеих ног. Так как позвоночник является органом

равновесия, эта проба показывает, что наиболее частой причиной

различной нагрузки на ноги является блокирование. Более чем в 80% случаев

блокирования в области позвоночника мы обнаружили различие в нагрузке между

правой и левой ногой свыше 5 кг. Более чем у 70% это различие исчезло после

лечения. Данные при повторном исследовании не изменились у 85% больных.

Наиболее сильно воздействовало блокирование в области суставов головы. У пациентов,

например, с люмбаго в случаях, когда после лечения поясничного отдела и таза,

после выравнивания длины ног и т. д. сохраняется разница в их нагрузке, необходимо

тщательное исследование верхнешейного отдела позвоночника. Исследование на двух

весах часто бывает определяющим при изучении статики.

К методике этого исследования следует добавить, что мы настоятельно требуем

от пациента одинаково нагружать обе ноги, при этом ставим весы так, чтобы он

не мог увидеть данные измерения. Небольшие колебания пациент не может устранить,

поэтому часто невозможно определить разницу в нагрузке менее чем в 2 кг. По

нашему опыту у взрослых разницу менее 5 кг не следует учитывать, но у детей

разница в 3 кг имеет большое значение. При этом не следует спешить снимать

показания, пока не установится постоянная величина, при которой пациент чувствует,

что он нагружает обе ноги одинаково, или пока указатель не будет постоянно

колебаться около определенной средней величины. Нужно учитывать также возмож-

ность артефакта в случае боли в ноге или в стопе.

Наблюдение   сбоку  мы тоже начинаем со стоп, поднимаемся к коленям

(genu recurvatum) и затем наблюдаем изгиб спины. Здесь также рекомендуется отвес,

спускающийся перед лодыжками к ладьевидной кости. В норме этот отвес проходит

от наружного слухового прохода через позвонки Суп и LV вплотную за тазобедренным

суставом.   Типична   <вялая>  осанка,   при   которой   почти   весь  поясничный   отдел

позвоночника   выдается  далеко   вперед   относительно   отвеса.   Если   одновременно

имеется genu recurvatum, то таз и бедра также выдаются вперед. Мы наблюдаем,

увеличен ли живот из-за ожирения - втянутый пупок, или, наоборот, из-за мышечной

слабости или нарушения мышечной регуляции пупок расположен над поверхностью

живота.                                                                                                                                        I

Укороченное расстояние между нижними ребрами и тазом в сочетании с

гиперлордозом поясничного отдела позвоночника говорит о расслаблении ягодичных

мышц или об укорочении m. iliopsoas. Длинный изгиб гиперлордоза с вершиной на
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уровне пупка указывает на расслабление мышц живота и/или напряжение поясничного

отдела разгибателя спины.

Далее мы оцениваем кривизну грудного отдела позвоночника и положение плеч,

шеи и головы. Особое значение имеет вентральное расположение плеч и шеи с

гиперлордозом верхнешейного отдела позвоночника. Сбоку наблюдаем также дыхание

в покое, соотношение торакального и абдоминального дыхания и положение грудной

клетки (см. раздел 7.4.4.4.).

При осмотре сверху вниз можно наблюдать, параллельны ли пояс нижних

и пояс верхних конечностей и не повернуты ли они относительно друг друга вокруг

продольной оси тела.

Исследование в положении стоя можно дополнить исследованием пациента в

положении сидя. При этом мы наблюдаем, насколько уплощен поясничный лордоз,

не возник ли уже поясничный кифоз, сидит ли пациент симметрично на обеих

ягодицах или качается из стороны в сторону.

После такого ориентировочного осмотра всего осевого органа приступаем к

исследованию отдельных его областей от таза вверх к шейному отделу.

== 4.2.2. ИССЛЕДОВАНИЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТАЗА.

Уже при общем осмотре мы даем примерную оценку нижних конечностей.

Было отмечено, что для установления плоскостопия нужно учитывать не только

форму стопы, но и поведение ее свода во время ходьбы босиком, особенно уменьшение

высоты свода стопы при нагрузке. Для статики нижних конечностей и всего корпуса

имеют значение вальгусное положение и супинация стоп.

В области коленных суставов важно определить их варусную или вальгусную

деформацию, а также genu recurvatum, сильно влияющие на статику таза.

Согнутое положение бедер при одновременном (компенсированном) гиперлордозе

характерно для нарушения тазобедренных суставов и отличается от люмбаго. Иссле-

дование отдельных суставов конечностей будет подробно изложено в следующих

разделах (см. раздел 4.3).

При исследовании таза имеем в виду возможные искажения крестцового ромба

Михаэлиса (образованного двумя ямками над задней верхней подвздошной остью,

остистым отростком Ьу и высшей точкой анальной складки), смещение бедра вбок

или одной ягодицы вниз (при симметричном положении стоп), различное положение

ягодичной линии и ход анальной складки. Отклонение верхнего конца анальной

складки, например, вправо означает смещение

верхушки крестца влево.

Затем следует п а л ь п а ц и я гребня под-

вздошной кости, сначала латерально на

самой высокой точке с обеих сторон. Горизон-

тальное положение рекомендуется контроли-

ровать с помощью водяных весов (рис. 93).

Важно прощупать гребень подвздошной кости

в направлении к себе. Если таз стоит прямо,

то это нетрудно сделать. Если же таз выступает

с одной стороны, то с другой приходится

сильно давить на мягкие ткани, чтобы про-

щупать сверху гребень подвздошной кости.

Если невозможно это сделать, то таз на

стороне, в которую выдается бедро, всегда

кажется выше, даже если он в действитель-

ности расположен горизонтально. Затем про-

щупываем гребень подвздошной кости дорсаль-

но и сравниваем высоту задних паравертеб-

рально расположенных участков гребня подв-

здошной кости друг с другом. При последую-

щей сравнительной пальпации задней верхней

ости нужно соблюдать следующие условия, чтобы избежать возможных ошибок: так

как ость направлена вниз, мы должны прощупывать ее снизу вверх, чтобы достичь

корреспондирующих точек на обеих сторонах. Это относится и к передней подвз-

дошной ости.

Если гребень подвздошной кости, ее передние и задние ости расположены на

обеих сторонах на одном уровне, то таз расположен горизонтально и обе ноги имеют,

по всей вероятности, одинаковую длину. Если таз выступает с одной стороны в

этом случае, то скорее всего имеется сколиоз. Если, напротив, весь таз одинаково

спереди и сзади на одной стороне расположен ниже, то скорее всего это происходит

из-за истинной разницы в длине ног.

== 4.2.2.1. Косое положение таза.

Как известно, измерение длины ног - дело непростое. При различных поло-

жениях можно получить разные результаты. Так, Derbolowski при скрученном тазе,

его ротации, а также при сколиозе нашел различную длину ног даже после того,

как измерял их в положении сидя или лежа. Измерение длины всей ноги чревато

многочисленными ошибками, надежно измерить можно лишь длину голени.

Несмотря на эти трудности, нам представляется надежным признаком разницы

в длине ног косое расположение, или искривление, таза в поло-

жении стоя. Можно предполагать, что истинная разница в длине ног будет

обнаружена в положении лежа или виса на обеих руках по различию в уровне

лодыжек. Однако это не так. Если, например, исследовать положение таза лежа,

то расстояние от гребня подвздошной кости до реберной дуги на стороне укороченной

ноги будет больше. Причина заключается в компенсаторном укорочении квадратной

мышцы поясницы на стороне более длинной ноги и в сколиозе в сторону укороченной

ноги.

Диагностически большее значение имеет подставка под укороченную ногу. При

истинном косом расположении таза он отклоняется, как уже указывалось (см. раздел

3.2.2), в сторону более длинной ноги и выпрямляется после подставки под укороченную

конечность. При этом может устраняться даже косое положение плечевого пояса с

отклонением головы: <положительный эстетический эффект>. Этот тест одновременно

является функциональным признаком разницы в длине конечностей, т. е. ее

статокинетического воздействия.

При всей важности этого функционального признака для дифференцировки

длины ног он может быть достоверен - и это надо настоятельно подчеркнуть -

только в условиях нормального соотношения таза и позвоночника, т. е. при отсутствии

функциональных нарушений. Это относится также к суставам головы, пояснично-

крестцовой и крестцово-подвздошным областям. Мы должны основательно полечить

позвоночник, прежде чем ставить диагноз косого положения таза.

Одновременно мы наблюдаем эффект подставки на двух весах. При этом

существуют 4 возможности: 1) разница в нагрузке конечностей исчезает; 2) разница

в нагрузке остается; 3) разница в нагрузке возникает; 4) до и после подставки

разница в нагрузке не отмечается.

Таким образом, клинический диагноз, различной длины конечностей довольно

сложен, при этом необходимо рентгенологическое исследование.

Если есть разница в длине ног, то надо еще убедиться в том, нет ли асимметричного

плоскостопия или различия в положении коленных суставов (асимметричные genu

varurn и др.), что также может быть причиной этой разницы.

== 4.2.2.2. Исследование таза, скрученный таз.

Теперь обратимся к важнейшему функциональному нарушению таза - под-

вздошно-крестцовому смещению, или скрученному тазу, и подвздошно-

крестцовому блокированию. Механизм скрученного таза уже обсуждался

(см. раздел 3.2.2). Мы распознаем его по положению таза: задняя подвздошная ость

и задний край гребня подвздошной кости расположены на одной стороне ниже, а
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передняя ость расположена ниже на противоположной стороне, причем гребень

подвздошной кости сбоку может быть на одинаковом уровне. Иногда, однако,

наблюдается значительное различие в уровне задних подвздошных остей, а передние

ости симметричны или, напротив, бывает явная разница уровней передних остей

при симметрии задних. В большинстве случаев при этом существует определенное

различие гребня подвздошной кости сбоку. Следовательно, самое главное - несо-

ответствие расположения задних и передних остей и гребня

подвздошных костей. На стороне более низко расположенной верхней задней

ости и ягодичная складка находится ниже. Кроме того, ягодица на стороне

нижележащей задней подвздошной ости выбухает несколько больше кзади. В

положении лежа на спине на этой стороне часто наблюдается наружная ротация

ноги (см. раздел 3.3.2).

Во время сгибания стоя мы пальпаторно контролируем положение задних

подвздошных остей до и после сгибания. В случае скрученного таза нижерасположенная

При исходном симметричном положении задних остей и асимметрии передних

феномен опережения выявляет скрученность таза. Это исследование необходимо

проводить немедленно после сгибания, так как динамическая разница уровней

сглаживается уже через 20 с.

Причина этого феномена лежит, вероятно, в том, что крестец на стороне

нижерасположенной задней ости наклоняется в тазу вперед и вниз, вследствие чего

на этой стороне возникает большее напряжение связок между крестцом и подвздошной

костью. При сгибании на этой стороне подвздошная кость подвергается большей тяге.

С измененным положением таза тесно связана проблема так называемого

вариабельного различия в длине ног. Легко понять, что относительное

смещение обеих половин таза относительно друг друга воздействует на положение

вертлужных впадин, что в свою очередь влияет на видимую длину ног в положении

как лежа, так и сидя. Derbolowski сравнивал относительную длину ног по лодыжкам

повторно в положении сидя и лежа и лечил затем форсированными движениями в

тазобедренном суставе. Он видел в различии длины ног важный признак скрученного

таза. Согласно нашему опыту, этот признак встречается не так регулярно. При этом

на стороне нижерасположенной задней подвздошной ости в положении лежа нога

укорочена.

Мы обсуждаем этот вопрос здесь, так как Downing применял аналогичную

методику в положении лежа, чтобы испытать подвижность крест-

цово-подвздошного сустава. Подвижный крестцово-подвздошный сустав

также может быть причиной разницы в длине ног. Исследование происходит

следующим образом: пациент лежит на спине, одна нога вытянута, другая слегка

согнута и слегка приведена к срединной линии. Если в этом положении произвести

пассивную наружную ротацию ноги в тазобедренном суставе, то можно наблюдать

видимое ее удлинение. Чтобы <укоротить> (другую) ногу, ее при согнутом коленном

суставе отводят и ротируют внутрь.

Если результат этого приема проверять неоднократно, то видимую разницу в

длине ног можно установить только у очень подвижных молодых людей. Что

возникает регулярно, так это скручивание таза. При помощи этой методики по

Downing (и DerbolowskJ) можно не только лечить скрученный таз, но даже экс-

периментально вызывать его. При этом задняя подвздошная ость, как и следует

ожидать, на стороне видимого укорочения ноги располагается ниже, а на стороне

удлинения - выше.

Эксперимент, таким образом, четко демонстрирует корреляцию, совпадающую

с нашими анатомическими представлениями.

Определив положение таза, исследуем в положении лежа симптом Ласега. Он

в целом рассматривается как признак корешковых нарушений. Однако так бывает

не во всех случаях. Сначала следует исключить псевдосимптом Ласега. Пациент

при сгибании в тазобедренном суставе разогнутой в коленном суставе ноги ощущает

лишь напряжение в подколенной ямке, причиной которого является укорочение

сгибателей коленного сустава. Типичная боль при исследовании симптома Ласега

может быть вызвана не одной корешковой болью вследствие натяжения корешка
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нерва, а также ротационным напряжением

одной  стороны  таза  относительно  крестца

при пояснично-крестцовом или подвздошно-

крестцовом блокировании.  Различие имеет

практическое   значение.   Мы   можем   или

одновременно согнуть в тазобедренном сус-

таве обе выпрямленные ноги, или посадить

пациента с выпрямленными ногами. В таких

случаях ротационная тяга на обеих сторонах

таза   одинакова   по  силе   и   направлению,

поэтому напряжение в крестцово-подвздош-

ном  суставе  спадает.  В  связи  с этим  мы

считаем, что при крестцово-подвздошном и

пояснично-крестцовом блокировании этот <дву-

сторонний> симптом Ласега отрицательный

либо значительно менее выражен, чем при

одностороннем исследовании. Случаи, когда

можно посадить пациента с выпрямленными

ногами, хотя симптом Ласега положитель-

ный, вызывают подозрение на симуляцию.

Кроме того, симптом Ласега при нарушениях

только в крестцово-подвздошной области не

так выражен, как при истинной корешковой

компрессии.   В   этих   случаях   необходимо

выявить прочие признаки  корешковых на-

рушений: гипотонию или атрофию отдель-

ных групп мышц на нижних конечностях и

уменьшение их силы, снижение рефлексов,

повышение собственно мышечной возбуди-

мости и нарушение чувствительности.

За пробой Ласега следует тест на гиперабдукцию (феномен Патрика, рис.

94). Пациент лежит на спине с одной выпрямленной ногой и согнутой в колене

другой. Стопа согнутой ноги прижата к внутренней поверхности коленного сустава

другой ноги, а мы отводим эту согнутую ногу кнаружи. Бедро выпрямленной ноги

должно быть фиксировано к ложу сверху, чтобы устранить содружественные движения

таза. В норме колено отведенной ноги должно почти коснуться ложа. Если этого

не происходит, то измеряем расстояние между коленом и ложем, сравнивая данные

с обеих сторон. На стороне положительного феномена гиперабдукции движение

затруднено, расстояние колена от ложа увеличено. Наблюдается отчетливое напря-

жение аддукторов, отсутствующее с другой стороны. При попытке преодолеть

ограниченную гиперабдукцию и <дожать> колено в конечное положение пациент

испытывает боль.

Наиболее частая техническая ошибка при этом состоит в том, что мы недостаточно

фиксируем таз и не можем сравнить данные с обеих сторон. Фиксация бедра более

благоприятна, чем таза, так как гребень подвздошной кости сбоку часто бывает

болезненным при давлении.

Положительный феномен гиперабдукции: при его сильном проявлении свиде-

тельствует о болезненном тазобедренном суставе; при его слабом проявлении он

малоспецифичен и говорит о легкой кокса лги и или чаще о крестцово-подвздошном

блокировании, но возможны также блокирование в поясничном отделе позвоночника

и болезненность копчика.

Многократно цитированный симптом Меннеля проверяется таким же

образом, как исследование укороченной поясничной мышцы (см. рис. 212). Его

можно использовать при диагностике сакроилеита; в диагностике функциональных

нарушений таза он не имеет значения. В положении лежа на животе исследуется

<обратный> симптом Ласега - одновременное разгибание в тазобедренном суставе и

сгибание в коленном. В норме при этом движении пятка должна коснуться ягодицы.

Аналогично <псевдо-Ласегу> при укорочении прямой мышцы бедра
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это невозможно (боль в бедре спереди). Обратный симптом Ласега типичен для

нарушения в сегменте Ц.

Для распознавания скручивания таза имеют значение также определенные

болезненные точки. Наиболее важен болезненный спазм подвздошной мышцы на

стороне нижерасположенной задней подвздошной ости. Хотя в 15% случаев скру-

ченного таза он может отсутствовать, но наличие даже его одного имеет особое

значение: он является признаком пояснично-крестцового блокирования. Подвздошную

мышцу пальпируем латерально на крыльях подвздошной кости параллельно паховой

связке, прямо под передней верхней подвздошной остью. Если нет спонтанной боли,

то при пальпации в случае спазма мышцы она <выскакивает> вперед в виде

болезненного валика. Следующие диагностические точки - задние подвздошные

ости, гребень и обе передние ости подвздошной кости в положении на спине.

При давлении на заднюю подвздошную ость важно различать, вызывает ли

боль поверхностная пальпация, т. е. кончиками пальцев, как периостальную боль,

или пружинящий толчок вытянутой руки, положенной на запястье другой, при этом

боль ощущается в глубине пояснично-крестцового или крестцово-подвздошного су-

ставов.

После описания наиболее важных диагностических признаков и анатомического

механизма скрученного таза мы хотели бы указать на то, что его сущность может

стать ясной только после обсуждения лечения (см. раздел 6.3.3).

== 4.2.2.3. Клиническая диагностика блокирования.

Мы должны отдельно обсудить крестцово-подвздошное блокиро-

вание. Оно может сочетаться со скрученным тазом, но не во всех случаях. Мы

коснемся первых диагностических мануально-терапевтических приемов для установ-

ления блокирования, поэтому предпошлем некоторые принципиальные замечания к

клинической диагностике блокирования. Блокирование означает (см. раздел 2.4.5)

обратимое ограничение движения. Ограничение движения в собственном смысле

этого слова может быть установлено при определенных условиях только клинически.

Часто, особенно в отдельных двигательных сегментах позвоночника, мы ощущаем

некоторое сопротивление, которое внезапно возникает в конечном положении

сустава или двигательного сегмента позвоночника. Figar, Krausova удалось измерить

это сопротивление, ощущаемое пальцами исследователя во время исследования, с

помощью электрической емкости. Они использовали боковой наклон шейного отдела

позвоночника и смогли объективно оценить сопротивление в экстремальном положении

блокированного сегмента. Этим же методом они показали затрату сил при ма-

нипуляциях, изменение сопротивления при исследовании после снятия блокирования

(рис. 95).
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Чтобы точнее объяснить это явление, следует обратить внимание, что достижение

экстремального положения и в нормальном суставе требует определенных усилий.

В крайнем положении всегда возможна некоторая пружинистость. Таким же образом

происходит и суставная игра (joint play). В блокированном суставе именно упомянутая

пружинистость и  нарушается.  Это  решающее для диагностики отличие особенно

характерно для теста   пружинистости, с помощью которого с обеих сторон

исследуется и сравнивается, например, подвижность подвздошной кости относительно

крестца. Если исследуем сустав в срединном положении, то он в большинстве случаев

пружинит даже при наличии блокирования. Чтобы обнаружить блокирование, нужно

сначала достичь состояния преднапряжения и  из этого состояния   (экстремальное

положение)   оказывать постепенно увеличивающееся   пружинящее давление.   При

такой методике исследования мы отчетливо наблюдаем, что нормальный сустав еще

поддается   воздействию,   а   блокированный   оказывает   жесткое   сопротивление.   К

сожалению, мы часто допускаем ошибку, снимая   преднапряжение до того,

как увеличиваем давление. При этом возникают качательные движения, мешающие

исследованию и выявлению блокирования или гипермобильности. Итак, важнейшие

критерии блокирования - ограничение движений, отсутствие пружинистости в ко-

нечном положении и ощутимое при пальпации повышенное напряжение в направлении

блокирования на блокированном сегменте.

== 4.2.2.4. Крестцово-подвздошное блокирование.

Боль иррадиирует в сегмент S1. Первый признак крестцово-подвздошного бло-

кирования - описанный выше феномен гиперабдукции. Этому соответствует болез

ненная при давлении точка сбоку от симфиза, на месте прикрепления напряженны)

аддукторов. По этому признаку мы сразу отличаем крестцово-подвздошное бло

кирование от болезненного тазобедренного сустава (коксалгия), при котором болез

ненная точка находится на несколько сантиметров выше и латерально на кра(

вертлужной впадины.

Наиболее целесообразным  нам кажется следующий тест.   Пациент лежит н)

спине, одна нога его согнута в колене, другая выпрямлена. Врач охватывает согнутую

ногу с противоположной стороны и приводит ее до тех пор, пока таз не начнет

поворачиваться вслед за ногой. В этот момент усиливается преднапряжение. При

сильном  крестцово-подвздошном блокировании этот момент наступает раньше на

пораженной стороне. Приведение бедра при согнутых  коленном и тазобедренном

суставах на стороне выраженного крестцово-подвздошного блокирования измеримо,

оно гораздо меньше, чем на здоровой стороне. Поэтому таз на испытуемой стороне

должен быть фиксирован вентрально. При тестировании пружинистости мы исходим

из вышеописанного положения аддукции и осуществляем толчок от колена на бедро,

по  его  оси,  в  направлении  задней  подвздошной  ости.   При  этом  мы  ощущаем

сопротивление давлению в колене и другой рукой пальпаторно определяем нормальную

или уменьшенную пружинистость подвздошной ости относительно крестца (рис. 96).

При этой пробе пациент также может ощущать боль.

Если в положении пациента лежа на животе мы осуществляем пружинящее

давление запястьем вытянутой руки на каудальный конец крестца, то при однов-

ременной пальпации большим и указательным пальцами другой руки задней

подвздошной ости и задней поверхности крестца ощущаем легкое напряженное

движение между этими структурами (при этом часто появляются болезненные

ощущения). Эту подвижность можно определить пальпаторно и при переступании на

месте. Еще лучше согнутыми пальцами одной руки, охватив снизу переднюю верхнюю

ость, нерезко надавить дорсально (преднапряжение) и пружинящим движением встрях-

нуть вверх. При этом другой рукой лучше краниально от крестца рядом с задней

верхней остью пальпируем, как передается это встряхивающее движение: в норме оно

малоощутимо. При крестцово-подвздошном блокировании оно передается сильнее

(жестко). Исследование проводится для сравнения с обеих сторон.

Следующую методику исследования в положении лежа на боку можно

использовать так же, как повторяющуюся методику мобилизации и манипуляции
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Рис. 96. Обследование пациента для

диагностики крестцово-подвздошно-

го блокирования.

а - положение пациента при паль-

паторном исследовании подвижности

подвздошной кости относительно

крестца. Пациент лежит на спине с

согнутым под прямым углом кален-

ным суставом; врач приводит его бед-

ро, достигая преднапряжения, затем

производит пружинящий толчок от

коленного к тазобедренному суста-

ву; б - в положении пациента лежа

на боку врач своим предплечьем, на-

искось направленным к паховому

сгибу, оказывает давление на перед-

ний край вышележащей подвздош-

ной кости, а большим пальцем дру-

гой руки пальпирует ее пружинящее

движение. Этот прием можно приме-

нять также для повторной мобили-

зации и манипуляции толчком.

В нейтральной позиции верхняя согнутая нога опирается коленом на

плоскость ложа. На гребень подвздошной кости в области передней верхней ости

мы кладем руку, направленную локтем к стопе, а предплечьем косо вентрально,

медиально и краниально. В этом направлении оказываем легкое пружинящее давление

на крыло подвздошной кости к дорсально <открываем> крестцово-подвздошный

сустав. Большой палец другой руки при этом ощущает пружинящее движение между

задней верхней подвздошной остью и крестцом (см. рис. 96, б). Важно провести

толчок так, чтобы таз не сместился, прежде всего не повернулся по продольной

оси. Этим приемом исследуется подвижность относительно кранильно-каудальной

оси, а предшествующим - движение в сагиттальной плоскости (относительно фрон-

тальной оси). Это имеет определенное значение, так как крестцово-подвздошное

блокирование часто проявляется только в одной плоскости, и это исследование

рекомендуется проводить всегда. Нередко обнаруживается, что крестцово-подвздошное

блокирование является причиной лигаментарной боли.

С точки зрения дифференциальной диагностики следует сказать, что различия

между крестцово-подвздошным блокированием, скручиванием таза и корешковой

болью легко обнаруживаются и объясняются после обсуждения радикулярного и

псевдорадикулярного синдрома. Так же легко можно отличать их от коксалгии. При

обсуждении лечения будут сообщены еще некоторые подробности.

Остается открытым вопрос дифференциальной диагностики разницы в длине

ног. Конечно, она может сочетаться со скручиванием таза или крестцово-подвздошным

блокированием. С другой стороны, при скрученном тазе гребень подвздошной кости

сбоку может располагаться на разной высоте, а крестцово-подвздошное блокирование
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в исключительных случаях может приводить к истинному косому положению таза.

При скручивании таза также происходит определенное расхождение точек таза

В  этих ситуациях исследование не поможет.Надо лечить нарушение,

вызывающее скручивание таза, а затем определять его положение.

== 4.2.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

Исследование поясничного отдела позвоночника уже приводилось в главе об

исследовании таза. Некоторые пробы в этих случаях одинаковы, и мы уже указывали

на связь между блокированием в поясничной области и скручиванием таза либо

блокированием крестцово-подвздошного сустава.

Исследование начинаем в положении пациента стоя, лучше с разгибания.

При этом учитываем общий объем движения и проходит ли оно через пояснично-

крестцовый сегмент. В норме это хорошо видно, так как разгибание в пояснично-

крестцовом сегменте наиболее выражено, в то время как остальные направления

движения имеют наибольшую амплитуду в сегменте Цу - Ly- Можно обнаружить

не только заторможенность движения, но и локальную гипермобильность, которую

характеризует при разгибании лордотический <излом> преимущественно в нижне-

поясничной области. Болезненное разгибание при отсутствии блокирования чаще

связано с болью в области симфиза или остистого отростка.

При боковом наклоне надо обратить внимание, не отклоняется ли пациент

вперед или назад при сомкнутых ногах. Далее сравниваем, до какого уровня он

может дотянуться с обеих сторон выпрямленными руками с вытянутыми пальцами -

выше или ниже подколенной ямки. Наблюдаем, одинакова ли дуга изгиба позвоночника

при наклоне в обе стороны, не увеличена ли она или, напротив, уплощена с

какой-либо стороны. Здесь также может быть не только ограничение движений, но

и гипермобильность. При нормальной подвижности подмышечная складка доходит

до середины таза, а при гипермобильности достигает противоположного латерального

края таза или может переходить его (см. рис. 229). Болезненное затруднение бокового

наклона при отсутствии блокирования связано с болью в области гребня подвздошной

кости и коксалгией на стороне наклона.

Кроме того, мы наблюдаем по Caymans ротаторную синкинезию таза.  Когда

боковой  наклон достигает грудопоясничного перехода,  таз  начинает немного ро-

тироваться в направлении, противоположном боковому наклону; при наклоне по-

ясничного отдела таз снова поворачивается назад, чтобы при достижении пояснично-

крестцового перехода опять и более отчетливо ротироваться в сторону, противопо-

ложную боковому  наклону.  Если  отсутствует  первая   ротация,  то это  говорит о

вздошное или также пояснично-крестцовое блокирование. Следовательно, отсут-

таза,   пояснично-крестцового   и   грудопоясничного   переходов.

Во время сгибания   позвоночника вперед  при выпрямленных ногах конт-

ролируем расстояние вытянутых пальцев обеих рук от пола (расстояние пальцы -

пол), а также дугообразную выпуклость поясничной области. Сравниваем при этом

выступающие поперечные отростки, напряжение m. erector spinae над ними, отмечаем

признаки сколиоза и возможные боковые отклонения позвоночника во время флексии.

Боковые отклонения наблюдаются в основном при корешковом синдроме. Необходимо

измерить не только положительные данные расстояния  (увеличенного) пальцы -

пол,  но  и  <негативные>,  когда  пациент,   например,  может  коснуться  пола  всей

ладонью. Это означает прежде всего перерастяжение всей группы ишиокруральной

мускулатуры (сгибателей коленного сустава).

Нередко наблюдается болезненное сгибание без ограничения его объема. Причиной

его может быть <painful arc> no Cyriax (дуга, причиняющая боль). При этом пациент

ощущает острую боль в процессе сгибания, часто уже в начале его. Затем возникает

движение отклонения как при сопротивлении, после чего сгибание снова происходит

нормально. При выпрямлении боль появляется снова, и в том же месте возникает

движение отклонения. Это серьезный признак грыжи межпозвонкового диска. Часто
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сгибание происходит в полном объеме

и безболезненно, только выпрямля-

ясь, пациент ощущает боль. В боль-

шинстве случаев это сочетается с

блокированием разгибания.

Если при сгибании констати-

руем положительный симптом уве-

личенного расстояния <пальцы -

пол>, это одновременно и

положительный симптом Ласега, то

следует изучить сгибание сидя с сог-

нутыми в коленях ногами, лучше на

стуле. Если в этом случае при сво-

бодном движении в тазобедренных

суставах сгибание затруднено, то де-

ло касается нарушения в поясничном

отделе позвоночника.

Следующий специфический ма-

нуальный прием для точного опре-

деления поврежденного сегмента осу-

ществляем в положении лежа в на-

правлении, в котором предыдущие

ориентировочные исследования в по-

ложении стоя и сидя показали на-

личие повреждения.

Пациент лежит на боку на ку-

шетке. Мы охватываем одной рукой,

ближней к ножному концу, согнутые

колени и производим один раз сги-

бание корпуса вперед, затем

один раз экстензией бедра - раз-

гибание корпуса (рис. 97).

Свободной рукой в это время паль-

пируем поясничный отдел между дву-

мя остистыми отростками. Во время

сгибания можно согнуть колени па-

циента своим бедром благодаря пово-

роту своего корпуса в сторону и так

флексировать поясничный отдел поз-

воночника. При этом обе наши руки

свободны. Указательным пальцем од-

ной руки мы пальпируем начиная

от таза, в то время как кисть второй

руки фиксирует корпус пациента

до исследуемого сегмента. Таким об-

разом, мы в каждом сегменте ощущаем либо подвижность, либо резистентность

(ограничение движения).

В среднем положении (как на рис. 97, б) исследуем суставную игру. На остистых

отростках краниальной пары позвонков пальцы обеих рук накладываются друг на

друга для фиксации. Колени врача прижимают колени пациента по оси бедер в
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дорсальном направлении. При

этом мы ощущаем (небольшое)

дорсальное смещение каудаль-

ной пары позвонков, которое

при блокировании отсутствует.

Заранее следует заметить

по поводу методики всех этих

специфических мануальных

функциональных . исследова-

ний, что они должны быть, на-

сколько возможно, лег-

кими и безболезненны-

ми, чтобы не только не пов-

редить пациенту, но и избежать

ошибочного диагноза. Болезнен-

ный сегмент не всегда бывает

блокирован. Он может нормаль-

но двигаться и даже быть гипер-

мобильным. Если грубыми при-

емами причинить боль, то па-

циент сопротивляется пассив-

ному движению и можно

ошибочно определить блокиро-

вание там, где есть гипермо-

бильность. Мы настойчиво под-

черкиваем это обстоятельство

для всех предыдущих и после-

дующих проб.

В положении лежа на боку

мы определяем также наруше-

ния бокового сгибания.

При этом пациент сгибает обе

ноги в тазобедренных и колен-

ных суставах под прямым углом,

так что голени и корпус расположены параллельно. Мы поворачиваемся лицом и

корпусом к ножному концу стола и прислоняемся сбоку к столу, охватываем отдаленной

к нашему бедру, прислоненному к столу. Разгибаясь сами, мы используем голень

пациента как рычаг, с помощью которого сгибаем его корпус в сторону. Концами

пальцев другой руки пальпируем на вогнутой стороне между поясничными остистыми

отростками, причем запястьем мы еще производим давление с флангов (рис. 98).

Техническое замечание: безусловно, необходимо, чтобы бедра и голени пациента

во все время исследования сохраняли положение сгибания в тазобедренных и

коленных суставах под прямым углом. Боковое сгибание надо осуществить так,

чтобы оно отражалось в том сегменте, который мы пальпируем. Этому помогает

давление запястьем пальпирующей руки.

Сгибание вперед и боковое сгибание можно исследовать также в

положении лежа на спине. Пациент перекрещивает ноги, согнутые в
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коленях, таким образом, что отдаленная

от нас нога лежит под подколенной

ямкой другой ноги. Мы стоим лицом

к пациенту и, протянув руку по на-

правлению к ножному концу стола

между голенями, охватываем лежащее

сверху колено. Теперь можно удобно

согнуть торс пациента или наклонить

его к себе. Другой рукой при сгибании

вперед пальпируем между остистыми

отростками, при наклоне в сторону -

два соседних остистых отростка на вог-

нутой стороне и снова оказываем дав-

ление запястьем сбоку, чтобы создать

точку опоры рычага (гипомохлион).

Пограничное положение между

функциональными пробами и пальпа-

цией занимает пружинистость от-

дельных позвонков. Запястье вытянутой

руки помещаем на остистые отростки

(рис. 99) и пружинящим давлением,

идущим от плеча, устанавливаем не-

подвижность или болезненность в дви-

гательном сегменте. Чтобы избежать

боли в области остистых отростков,

можно положить, ногтевые фаланги II

и III пальцев на поперечные отростки

в каудальном направлении, и сверху

в каудальном  направлении,  и сверлу

взяв контакт ульнарным краем другой руки, воздействовать пружинящими толчками

(рис. 100). При этом возможна заинтересованность позвонков выше или ниже

испытуемого. Только затруднение или болезненность пружинистости у S1 соответствуют

исключительно пояснично-крестцовому сегменту.

При собственно пальпации мы ищем кончиками пальцев болезненные точки

на остистых отростках, контролируя, где ощущается боль: в середине их или сбоку.

Вплотную латерально к остистым отросткам примыкают в глубине дугоотростчатые

суставы и еще латеральнее - мышца, выпрямляющая спину. Важно уловить, возника-

ет ли напряжение этой мышцы в положении стоя, при разгибании или даже в

положении лежа. Глубокие слои сегментарно расположенных мышечных пучков

можно пальпировать только в положении лежа.

Исследование поясничного отдела позвоночника должно быть дополнено иссле-

дованием копчика. Сначала мы пальпируем область крестцово-копчикового соч-

ленения и кончик копчика. Безболезненная пальпация свидетельствует об отсутствии

нарушений. При болезненности копчика мы исследуем его per rectum, устанавливая

характер подвижности, направление боли и обращая внимание прежде всего на спазм

m. levator ani. Часто бывает гипертония большой ягодичной мышцы и очень характерная

зона гипералгезии над крестцом, которая выглядит как жировая подушечка, а на самом

деле соответствует только набуханию кожи и соединительной ткани.

Пальпация копчика как рутинное исследование так важна потому, что только

в 20% случаев с ощущением давления в копчике спонтанная боль ощущается именно

в нем, во всех остальных случаях пациенты жалуются на боль прежде всего в

крестце, никаких данных за патологию которого не выявляется. Лечение очень

просто и благодарно (см. разделы 6.6.5, 7.7.1.17).

== 4.2.4. ИССЛЕДОВАНИЕ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА И РЕБЕР.

Поскольку грудной отдел является наименее подвижным участком позвоночника,

мы также начинаем с установления функционального диагноза. Пациент сидит

верхом на конце кушетки (таз фиксирован), скрестив руки на затылке. В этой
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Рис. 100. Исследование пружиня-

щим надавливанием, как на рис. 99.

а - два пальца свободной руки кла-

дут на поперечные отростки позвонка

во избежание давления на остистые

отростки; б - детальное изображе-

ние предыдущего положения; в -

пружинящее давление руки переда-

ется через локтевой край ее кисти

на конце пальцев другой руки.

позиции мы можем исследовать подвижность грудного отдела позвоночника во всех

направлениях. Сначала предлагаем пациенту сделать активные движения сгибания,

разгибания, боковое сгибание и ротацию в обе стороны.

Рекомендуется также понаблюдать за дыхательными движениями в положении

лежа на животе. Пациент при этом должен дышать медленно, сначала животом,

потом грудью, а мы наблюдаем не только, как поднимается и опускается грудной

отдел позвоночника, но и как он веерообразно расправляется. Эти движения

нарушаются при блокировании какого-либо участка.

Во время активного сгибания и разгибания можно провести исследование двумя

пальцами, чтобы большой или указательный пальцы обеих рук врача лежали на

остистых отростках позвонков исследуемого двигательного сегмента. При односто-

роннем блокировании именно в этот момент происходит ротация. Если, например,

на одной стороне антефлексия затруднена, то кифозирование на блокированной

стороне отсутствует, в то же время на неблокированной стороне оно возникает, т. е.

происходит ротация в нормальную сторону. Если затруднена ретрофлексия, то во
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время   разгибания   отсутствует  лор-

дозирование на блокированной сто-

роне,  в то  время  как  на свободной

стороне ретрофлексия происходит, т. е.

возникает    ротация    в    направлении

блокированной стороны. Этот метод до-

полнительно позволяет определить сто-

рону блокирования, что другими мето-

дами не удается (см. также рис. 169).

При  пассивном разгибании

мы охватываем оба плеча пациента

снизу и с его помощью производим

движение. При сгибании, которое

при плоской спине большей частью

нарушено в грудном отделе, мы охва-

тываем предплечья пациента сверху

и проводим движение с усилием. Во

время  этого движения  мы  сначала

осматриваем спину пациента и потом

определяем блокированный участок.

Движение пациента нужно проводить

так, чтобы максимум его находился

в   исследуемой   области.   При   этом

недостаточно держать пациента толь-

ко за руки; мы должны стоять к нему

вплотную и выполнять движение вме-

сте   с   ним,   образуя   двигательное

единство. Все это время пальцем сво-

бодной руки мы пальпируем между

двумя остистыми отростками и опре-

деляем      блокирование     или      ги-

пермобильность сегмента (рис. 101).

Подобным образом можно исследовать

сгибание и разгибание в положении

лежа на боку. Уплощение в грудном

отделе при сгибании физиологично,

поэтому его можно не принимать во

внимание, особенно  при отсутствии

типичного      для      этой      области

блокирования ротации.

При исследовании бокового

сгибания мы становимся за си-

дящим пациентом и кладем одну руку

на ребра на уровне исследуемого

двигательного сегмента, при этом

большим пальцем пальпируем между

остистыми отростками со стороны на-

клона. Другая рука лежит на другой

стороне, на уровне плечевого сустава

(немного выше или ниже в

зависимости от уровня исследуемого

сегмента). Этой рукой производим

боковое сгибание, в то время как другая рука стабилизирует грудную клетку со

стороны, а большой палец пальпирует движение и сопротивление. С технической

точки зрения следует подчеркнуть, что пальцы на ребрах образуют точку опоры

рычага, причем у пациентов мощного телосложения бывает трудно достать большим

пальцем остистые отростки. Во время бокового сгибания происходит ротация, и

остистые отростки движутся навстречу пальпирующему пальцу (см. рис. 176).
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Для исследования ротации под-

водим руку под плечо пациента и охва-

тываем сверху плечевой сустав противо-

положной стороны. Сначала осуществляем

максимальный поворот в одну сторону, а

потом, переменив направляющую руку,

в другую сторону, чтобы ориентировочно

испытать, одинакова ли ротация с обеих

сторон. В норме ротация в обе стороны

составляет 60°. Превышение этой вели-

чины  говорит  о гипермобильности.  В

направлении ограниченной или болез-

ненной  ротации  мы  исследуем затем

сегменты.   При  этом  пальпируем   или

два соседних остистых отростка, уста-

навливая их подвижность друг к другу

вначале движения, или паравер-

тебрально над поперечными отростками

с  противоположной  ротации  стороны,

ощущая   при  максимальной    ро-

тации     предварительное    повышение

сопротивления   в  случае  блокирования

(рис. 102). У не слишком тучных па-

циентов ощущается ротация туловища

в положении легкого кифоза, в котором

хорошо видны остистые отростки. При

этом блокированный сегмент можно ча-

сто опознать уже  по внешнему  виду

(конфигурации).

Наиболее частая ошибка при исследовании ротации состоит в том, что вращение

происходит не точно вокруг оси позвоночника, так что торс и голова колеблются

из стороны в сторону. Такое исследование диагностически недостоверно. Голова

пациента во время ротационной пробы не должна двигаться с места; мы должны

поворачиваться вокруг оси пациента.

Как и на поясничном отделе, при исследовании грудного отдела позвоночника

проводим пробу пружинистости в положении лежа на животе (см. рис. 99-100).

Рекомендуется под грудь пациента подложить прямоугольную подушечку размером

50 x 25 x 10 см и немного приподнять голову с помощью подпорки под лоб, чтобы она

не поворачивалась в стороны.

Затем пальпируем остистые отростки по болезненным точкам, как в поясничном

отделе. Если есть болезненность сбоку от остистого отростка, то это говорит о

повышенном напряжении на этой стороне, например при затруднении ротации в

противоположную сторону. Часто обнаруживается интенсивная боль в местах прикреп-

ления межостистых связок. Тогда в положении сидя придаем пациенту позу кифоза,

он скрещивает обе руки, а мы давим на них локтем вниз перед животом. При этом

остистые отростки расходятся относительно друг друга, и если их пальпировать в

направлении косо снизу, то давление переносится на межостистые связки (рис. 103).

Рядом с остистыми отростками мы пальпируем сустав, зная при этом, что в

грудном отделе на уровне верхушки остистого отростка лежит соседний каудальный

позвонок.

Латерально от сустава лежит ш.erector spinae, сбоку от брюшка этой мышцы,

примерно в 3 см от срединной линии, пальпируем реберно-поперечный сустав.

Типичная болевая точка соответствует, однако, angulus costae [Tilscher, 1974).

Особенно ценным для функционального изучения грудного отдела позвоночника

и грудной клетки, а одновременно и поясничного отдела до таза является наблюдение

со стороны за глубоким дыханием в положении лежа на животе по Tesarova". С

помощью нескольких упражнений мы определяем при этом место блокирования и

даже его направление (замедленные подъем и опускание грудной клетки), включая
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асимметричные движения или бло-

кирование крестцово-подвздошного су-

става и даже гипермобильность, в

основном по соседству с блокирова-

нием. Эта проба надежна потому, что

позволяет избежать серьезных ошибок:

если, например, при мануальном ис-

следовании мы предполагаем блоки-

рование, а при наблюдении за ды-

ханием устанавливаем нормальную

подвижность, то диагноз блокирования

становится сомнительным. У детей, у

которых блокирование может быть

очень мягким, не поддающимся диаг-

ностике пальпацией, дыхательный

тест иногда позволяет установить диаг-

ноз.

Следующее исследование отно-

сится к грудной клетке, особенно к

ребрам. Жалобы часто проявляются в

тесной взаимосвязи с дыханием. Верх-

ние ребра бывают причиной боли глав-

ным образом в плечевом поясе. А боль

в лопатке, особенно в области ее ме-

диального края, часто обусловливается

блокадой ребер.

При исследовании часто (в но-

вейшее время по Bergsmann) различа-

ется блокирование в положении

выдоха и в положении вдо-

ха , при вдохе ребра приподнимаются

и своим нижним краем выступают

вперед.

При выдохе происходит обратный

процесс.

Согласно нашему опыту, реша-

ющим является не позиционный, а

скорее функциональный диагноз. Мы

считаем поэтому более важным во

время дыхательных движений в поло-

жении лежа сравнивать обе стороны,

как осматривая их, так и пальпируя

межреберные промежутки. Сравни-

тельно часто в положении на спине

в верхних межреберьях наблюдается

феномен опережения (Gaumans). В

покое или при выдохе мы наблюдаем

асимметричное положение ребер, на-

пример опущение V ребра справа, во

время вдоха пальпаторно определяем,

что оно теперь стоит выше. В положении на животе можно наблюдать меньшие

дыхательные экскурсии на стороне блокирования, чем на противоположной.

В области верхних и средних ребер наиболее надежна пальпация сопротивления

во время разгибания по Kubis. Пациент сидит, как при исследовании разгибания в

грудном отделе (рис. 104), с той разницей, что он клтдет руку на затылок только

на стороне исследуемых ребер, а локтевой сустав поднимает максимально. Стоя на

противоположной стороне, мы охватываем локоть пациента спереди и сгибаем его

туловище назад. Плашмя положенные пальцы кисти другой руки создают над
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испытуемым реберным углом сопротивление и пре-

пятствуют ротации корпуса. Верхняя часть ту-

ловища над боковой точкой фиксации, образуемой

кончиками пальцев кисти, в известной степени

наклоняется назад, что удается даже в области

II-V ребер, хотя они перекрыты лопаткой. Однако

эта проба при нарушении ребер достоверна только

тогда, когда отсутствует блокирование в позвонко-

вых суставах того же сегмента.

Диагностически ценной пробой является паль-

пация (давлением) реберного угла. Мы находим

его латерально от мышечного брюшка разгибателя

спины. При пальпации верхних ребер (II-IV)

следует максимально отвести лопатку пациента,

для чего лучше потянуть его плечо за локоть вперед

и надавить к груди. При этом грудной отдел

кифозируется, и реберные углы выступают вперед.

Нарушенный сустав и прежде всего реберный угол

при давлении болезненны JTilscher et al., 19741.

Боль в XII ребре часто сочетается с болезнен-

ностью гребня подвздошной кости. Отсюда боль

может иррадиировать в генитальную область вслед-

ствие раздражения п. pudendus. При блокировании

VII ребра иногда бывает болезненным при давлении

мечевидный отросток. Блокирование верхних ребер

нередко вызывает болезненность в области грудино-

реберного синхондроза (связь с синдромом Титце

неясна). Кроме того, на ребрах могут возникать

многочисленные  периостальные болезненные точки   (см.  разделы  7.7.1.5;  7.7.1.6;

7.7.1.15; 7.7.1.25).

Исследование I ребра обсуждается в разделе 4.2.5.

== 4.2.5. ИССЛЕДОВАНИЕ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

Из-за своей подвижности и доступности шейный отдел особенно легко поддается

исследованию с помощью функциональных проб. Исследование начинаем в положении

пациента с и д я и ориентировочно оцениваем сначала максимальный размах движений

в трех направлениях. Затем следует изометрическая проба в тех же направлениях

с сопротивлением, чтобы распознать боль, обусловленную мышечной системой,

особенно при свежих повреждениях. Пассивное исследование начинаем со сгибания

и разгибания, одновременно одной рукой пальпируя остистые отростки и определяя

болезненные точки. При этом можно точно определить остистый отросток C4i,

потому что здесь контрастирует относительно малая подвижность между C4i и THi

с большой подвижностью между C4 и C4i и <исчезновением> остистого отростка

Сvi при разгибании. Как известно, vertebra prominens - это позвонок C4i.

Клиническое исследование шейного отдела позвоночника начинается

с активного сгибания, разгибания, боковых наклонов (ухо к плечу!) и ротации

головы. Затем следуют напряжение с преодолением сопротивления и пробы пассивных

движений.

Если при пассивном разгибании оказывать сопротивление поверхностным

давлением свободной рукой ниже затылка, затем на уровне средних шейных позвонков

и, наконец, шейно-грудного перехода, можно быстро сориентироваться, ограничено

ли разгибание в суставах головы либо в суставах других названных отделов. Наиболее

часто это происходит в области шейно-грудного перехода, т. е. между C4i и Th1.

Чтобы исследовать подвижность отдельных сегментов шейного отдела позво-

ночника в положении сидя, мы, стоя сбоку пациента, охватываем его голову одной

рукой, так что наш локоть находится перед его лицом (подбородком или лбом), а
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Голова одновременно с краниальным позвонком-партнером смещается кзади и дви-

жение (сопротивление) пальпируется на остистых отростках или дугах позвонков.

кисть охватывает затылок. Большим и указательным пальцами другой руки мы

охватываем сзади дуги нижних позвонков в исследуемом сегменте (в шейно-грудном

переходе только остистые отростки). В то же время ульнарным краем запястья и

мизинцем руки, ведущей голову, охватываем дуги верхних позвонков-партнеров.

Наш локоть, если мы смещаем C1i относительно C1ii вперед или назад, находится

примерно на уровне подбородка пациента, а при исследовании шейно-грудного

перехода - на уровне лба. Этой же рукой давим на уровне шейно-грудного перехода

сбоку над трапециевидной мышцей (рис. 105). Таким же образом исследуем смещение

в сторону. Эта техника очень целесообразна, так как соответствует суставной игре.

Затем исследуем движение относительно сагиттальной оси, т. е. боковой

наклон, сравнивая обе стороны. При этом необходимо устранить ротацию головы

и фиксировать плечи наклоном головы пациента. Если ухо пациента касается не

приподнятого вверх плеча - это признак гипермобильности.

При боковом наклоне между затылком и аксисом ротация аксиса имеет решающее

значение. При этом большой остистый отросток аксиса движется в сторону, противо-

положную наклону. Это движение можно отчетливо пальпировать и сравнивать при

боковом наклоне головы в обе стороны.

При ограничении движения можно пальпировать сопротивление сбоку от C1i

каудально от сегмента к сегменту краем указательного пальца. Шейно-грудной

переход мы исследуем, оказывая легкое пружинящее давление большим пальцем

руки сбоку на нижний остистый отросток, фиксируя при этом верхний позвонок-

партнер с противоположной стороны запястьем другой руки (рис. 106). При этом

рекомендуется пальцами фиксирующей руки поворачивать голову при легком раз-

гибании, слегка наклоняя в противоположном направлении, что выявляет бло-

кирование.

Особое место занимает исследование I ребра (рис. 107). В этом случае

поворачиваем голову пациента до напряжения с исследуемой стороны и наклоняем
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ее косо вперед в эту же сторону, создавая сопротивление краем II пальца свободной

руки в надключичной ямке над поперечно-реберным суставом I ребра. При его

блокировании это косое переднебоковое сгибательное движение ограничено по

сравнению со здоровой стороной и иногда болезненно.

Наиболее часто в шейном отделе ограничивается ротация. Мы изучаем ее в

вертикальном положении сидя: сначала ориентировочно, сравнивая экскурсии в обе

стороны и измеряя расстояние от подбородка до плеча (рис. 108). При этом нужно

полностью исключить боковые наклоны. В норме ротация составляет приблизительно

90° в обе стороны. Увеличение этого объема указывает на значительную гипер-

мобильность.
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При ограничении ротации следует установить, являются ли его причиной суставы

головы либо суставы шейного отдела позвоночника. Продолжаем исследование в

положении сидя.

Ротация головы при максимальном наклоне вперед: в этом

положении сегменты ниже уровня C1i блокированы, в чем легко убедиться, пытаясь

произвести в этом положении наклон в сторону. Если ротация ограничена ниже

уровня C1i, то она вообще не проявляется, тогда как блокирование суставов головы

обнаруживается отчетливо вследствие того, что оно не может быть компенсировано

другими участками шейного отдела позвоночника.

При этом очень выраженное ограничение движения указывает на блокирование

между атлантом и аксисом, небольшое ограничение говорит скорее о блокировании

между затылком и атлантом (или о небольшом блокировании между C1 -C1i, так

как объем движения между атлантом и аксисом существенно больше, чем между

затылком и атлантом.

Ротация головы при <кивке вперед>. В этом положении с приве-

денным подбородком суставы головы блокированы, а сегмент C1 - C1i остается

свободным, поэтому блокирование ротации выявляется с уровня C1i - C1ii.

Ротация   головы   при   разгибании: при разгибании происходит тор-

можение движений сначала в суставах головы  и далее в процессе разгибания  в

шейных сегментах от краниального к каудальному. Вследствие этого блокирование

суставов головы незаметно, а блокирование ниже аксиса становится отчетливым,

так как исключена компенсация за счет суставов головы. Чем каудальнее расположено

блокирование, тем большее разгибание требуется, чтобы его обнаружить.

Остистый отросток аксиса прощупывается во время небольшой ротации

головы. При этом он должен оставаться неподвижным, мы не ощущаем его бокового

наклона. Только при сильном повороте головы C1i и остальные шейные позвонки

вовлекаются в движение. Однако мы ощущаем совместное движение остистого

отростка аксиса уже при небольшой ротации, если существует блокада между

атлантом и аксисом. При плохо прощупываемом остистом отростке аксиса эта проба

недостоверна.

Чтобы установить блок ирован ие ротации отдельных двигатель-

ных сегментов шейного отдела позвоночника от атланта - аксиса

до Су - GVI. самое простое - удержать между I и II пальцами дугу нижнего

позвонка-партнера и повернуть голову до предела вправо, а затем влево. Пальцы

при этом кладут плашмя, без зажима. Данный прием особенно удобен для демонстрации

блокирования.

Чтобы установить блокирование ротации отдельных сегментов

верхнегрудного отдела позвоночника, следует предложить пациенту в

вертикальном положении стоя максимально активно повернуть голову и пальпировать

при этом двумя пальцами остистые отростки от C4i ДО Th1v, определяя их боковое

движение.

Конечный  этап   изучения  максимальной  пассивной   ротации  головы - пру-

жинящее   ротационное  движение   между   атлантом   и   затылком,

которое исследуем, стоя прямо позади сидящего пациента. Прижимаем к себе его

гголову, повернутую до конечного положения, и с помощью кисти, приложенной к

щеке  пациента,   пружинящим движением  увеличиваем  объем   ротации.  Пальцем

другой руки в это время нащупываем поперечный отросток атланта между сосцевидным

отростком и восходящей ветвью нижней челюсти и воспринимаем мягкое пружинящее

движение. При блокировании эта пружинистость отсутствует, но возникает внезапный

спазм в месте прикрепления грудиноключично-сосцевидной мышцы.

Исследование шейного отдела позвоночника в положении лежа

на боку. Стоя сбоку у края кушетки, на которой лежит пациент, кладем его

голову на свое предплечье и прижимаем его лоб к своей груди. При этом можно

приподнять голову пациента и слегка сместить ее латерально, придвинув к себе

(вентрально) либо отодвинув от себя (дорсально). Мизинец руки, которая держит

голову, кладем на верхний позвонок исследуемого сегмента. Другая рука лежит на

дужках шейных позвонков, в области шейно-грудного перехода фиксируя остистый
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отросток нижнего позвонка-партнера (см. рис. 191). Технически прием аналогичен

исследованию в положении сидя (см. раздел 4.2.5).

Следующее функциональное исследование проводим в положении

лежа на спине. В связи с отсутствием мышечного напряжения в этом положении

исследование очень точно, хотя ему недоступны верхние грудные позвонки. Пациент

лежит на спине, голова над краем стола. Мы поддерживаем его голову своим

корпусом и можем боковым движением наклонить ее в сторону или сгибанием и

разгибанием наших колен согнуть или разогнуть. Кончиками пальцев обеих рук мы

прощупываем при этом суставные отростки сбоку или сзади, определяя подвижность

в каждом отдельном сегменте.

Проба будет еще более точной, если одной рукой наклонять затылок в сторону,

а латеральным краем указательного пальца другой руки на стороне наклона

пальпировать подвижность отдельных двигательных сегментов. При этом рекомен-

дуется слегка повернуть голову пациента в сторону, противоположную наклону, и

по ходу исследования каудально слегка одновременно приподнимать ее (сгибать

вперед) (рис. 109).

При исследовании ротации мы стоим у изголовья сбоку, кладем голову

пациента, немного повернутую от нас, на свои предплечья, одной рукой поворачиваем

подбородок в сторону желаемой ротации, большим или остальными пальцами другой

руки пальпируем сзади в направлении ротации поперечные отростки, определяя

место блокады. Обе руки при этом движутся в одном направлении (при боковом

наклоне - в противоположные стороны). Рекомендуется для большей ясности голову

пациента перед ротацией слегка наклонить в противоположном направлении и в

ходе исследования в каудальном направлении слегка приподнимать ее (рис. 110).

Наиболее частая техническая ошибка  состоит в том, что мы, не наклоняя
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головы в противоположную сторону и не приподнимая ее, преждевременно максималь-

но ее ротируем и исследуем буквально <мимо блокирования>.

Следующее исследование в положении лежа касается бокового наклона

в суставах головы. Сначала наклоняем голову в сторону в нейтральном

положении, чтобы в известной степени повернуть ее относительно сагиттальной оси,

которая проходит через кончик носа (и суставы головы). Сопротивлением со стороны

бокового наклона (точка опоры рычага) устраняем совместное движение остальных

шейных позвонков и сгибаем голову вбок относительно выпрямленного шейного

отдела позвоночника. Мы называем это движение <боковой кивок>. На стороне

блокированного бокового кивка угол кивка явно меньше, что можно ощутить

кончиками пальцев другой руки на уровне атланта (рис. 111). Одновременно концом

указательного пальца с выпуклой стороны можно определить амплитуду бокового

смещения остистого отростка аксиса.

Напомним, что наиболее частой ошибкой при этом является смещение всего

шейного отдела позвоночника в направлении исследования. Чтобы устранить его,

следует проводить исследование легко, насколько это возможно. Мы буквально

<кладем> голову в нужное положение.

Поскольку это движение происходит в верхних и в нижних суставах головы,

то исследование обнаруживает по меньшей мере одно блокирование атланта отно-

сительно аксиса.

Чтобы исследовать б о к о в о и наклон затылка относительно атлан-

та, поворачиваем голову пациента в сторону и кладем ее к себе на руку. Боковой

наклон снова происходит относительно проходящей через кончик носа сагиттальной

оси, только кверху (в противоположную ротации сторону). Можно чувствовать и

видеть кивок на уровне атланта (рис. 112). Так как в этом положении ротации

нижние суставы головы блокированы, исследуются только ее верхние суставы. В

направлении блокирования данное движение отсутствует.

Для исследования сгибания между атлантом и затылком мы

опорной рукой охватываем голову лежащего пациента снизу, так что I и II пальцы
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лежат на задней дуге атланта, фиксируя кончиками его поперечные отростки. Другой ;

рукой, лежащей на лбу пациента, оказываем давление в каудальном направлении,

вызывая небольшое пружинящее кивательное движение, пальпируемое лежащей в

области атланта рукой (рис. 113).                                                                             (

Разгибание между затылком и атлантом исследуется при повороте головы '

в сторону  (рис.  114). Пациент лежит на спине. Мы стоим в изголовье, кладем i;

повернутую в сторону голову пациента на предплечье и за подбородок реклинируем

голову. Краем II пальца другой руки, поддерживающей затылок, прощупываем на

уровне задней дуги атланта, свободно или блокирование разгибание. Затем пово-

рачиваем голову пациента в другую сторону и повторяем пробу. Остальные позвонки

шейного отдела и особенно двигательный сегмент атлант - аксис заблокированы

ротацией головы, поэтому сопротивление между атлантом и затылком легко обна-

руживается. Обе эти пробы показывают, как легко переходит методика исследования ;

к методике мобилизации.

Хотелось бы подчеркнуть, что особенно информативно исследование дорсальной

пружинистости в сегменте затылок - атлант в положении сидя при легком сгибании

головы. При фиксированной дуге C1i дорсальная пружинистость в сегменте C1 - C1i

исключается.

Диагностически важна пальпация болевых точек и спазматически

сокращенных мышц в шейном отделе позвоночника. В положении сидя мы

пальпируем остистые и поперечные отростки. Очень важна пальпация поперечных

отростков атланта между сосцевидным отростком и нижней челюстью в направлении

снизу вперед, потому что поперечные отростки атланта расположены значительно

латеральнее, чем у остальных шейных позвонков (рис. 115). Другой важной точкой

является латеральный край остистого отростка аксиса. При боковом наклоне головы

(ротация аксиса) мы прощупываем его с выпуклой стороны.

Пальпация в положении лежа имеет то преимущество, что отсутствует мышечное

напряжение и можно отлично прощупать суставные отростки и дуги от C1i до C4i.

При сгибании головы можно прощупать даже заднюю дугу атланта, определить ее

болезненность и напряженные укороченные мышцы. Можно выявить также ро-

тационные смещения и напряжение глубоких мышц (рис. 116). Напряжение в

верхнем отделе трапециевидной мышцы в таком положении пальпируется лучше

всего, потому что можно различить отдельные мышечные пучки. Это напряжение

иногда бывает единственным признаком при цервикальном синдроме.
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== 4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Объектом мануальной терапии является не только позвоночник, но и конечности.

В единой двигательной системе позвоночник и суставы конечностей тесно связаны

функционально и взаимно влияют друг на друга. Одна из основных ошибок -

считать артроз, даже если он поражает единственный сустав, чисто локальным

заболеванием и при лечении уделять внимание только больному суставу. Необходимо

всегда пытаться выявить функциональные нарушения на более высоком уровне

двигательной системы: они-то и являются основной причиной как нарушения

движений, так и артроза в пораженном суставе. Так, например, невозможно успешно

вылечить артроз коленного сустава, если не обнаружено блокирование крестцово-

подвздошного сустава, а это блокирование долго не устраняется, если не выявить

укорочения ноги, в свою очередь являющегося следствием плоскостопия.

Исследование периферических суставов всегда включает иссле-

дование активного, пассивного движения и движения с преодолением сопротивления,

потому что мышечные нарушения встречаются здесь чаще, чем на позвоночнике.

Активные движения - естественный результат активной мышечной функции и

пассивной подвижности суставов и соответственно этому каждое ограничение про-

извольного движения надо рассматривать с точки зрения мышечного и суставного

факторов.

Мышечный фактор мы исследуем активным напряжением, преодолевая со-

противление, лучше всего используя мышечные функциональные пробы. При этом

возможны ограничения, связанные с уменьшением силы мышц (парез) или болез-

ненностью (например, при разрыве мышечной фасции).

С нашей точки зрения, наиболее важны пассивные движения. При этом мы

различаем собственно пассивные подражательные функциональные движения и

суставную игру (joint play). При ограничении функциональных движений различаем

помехи, влияющие на функцию сустава извне (например, повреждение поддель-

суставные нарушения внутри суставной капсулы (в полости сустава). В первом

случае движение в суставе ограничено только в том направлении, в котором действует

помеха (например, отведение плеча при нарушении поддельтовидной сумки). В

другом случае ограничены все движения в суставе, хотя и не во всех направлениях

одинаково, но в постоянном соотношении, что Супах называл <моделью капсулы>

(capsular pattern). Каждый сустав имеет свою характерную модель повреждения,

играющую роль в диагностике.
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Рис. 117. Исследование болезненности мышц и сухожилий плечевого сустава (манжеты

ротаторов) методом напряжения мышц при оказываемом (изометрическом) сопро-

тивлении.

а - исследование сухожилия надостной мышцы созданием сопротивления отведению

в локтевых суставах приведенных рук; б - исследование сухожилия подостной мышцы

сопротивлением наружной ротации предплечий при приведенных и согнутых под

прямым углом локтевых суставах; в - исследование сухожилия длинной головки

двуглавой мышцы плеча сопротивлением подъему слегка согнутых в локте предплечий.

При любом ограничении движений в самом суставе ограничивается также

суставная игра (см. раздел 2.4.4.). Ее необходимо исследовать всегда, так как

суставная игра и ее восстановление собственно и являются объектом лечения.

Технически это исследование идентично лечебной мобилизации и обсуждается во

взаимосвязи с ней (см. раздел 6,2).

== 4.3.1. ПЛЕЧЕВОЙ СУСТАВ.

Активные движения в этом суставе представлены абдукцией (отведение до 180°),

наружной и внутренней ротацией, движением вперед и назад. Наибольшего внимания

заслуживает отведение. Оно наиболее часто бывает болезненным. При этом мы

нередко наблюдаем неоднократно описанную преодолеваемую боль (painful arc no

Cyriax): пациент чувствует боль при достижении определенного угла отведения плеча

(менее 90°), но когда он ее преодолевает, рука свободно поднимается до экстремального

положения. Причина этого феномена состоит в том, что головка плечевой кости,

окруженная так называемой манжетой ротаторов (надостная, подостная,

малая круглая и подлопаточная мышцы с их сухожилиями,

прикрепляющимися к большому (первые три) и малому (последняя) бугоркам плечевой кости),

во время абдукции проскальзывает под клювовидно-акромиальной связкой, что возможно благодаря подакромиальной

сумке. При повреждении сумки или манжеты ротаторов происходит сначала пред-

варительное ограничение отведения, а в случае прогрессирующих изменений болез-

ненная абсолютная изолированная блокада отведения.

Частые болезненные изменения мест прикрепления мышц в области манжеты

ротаторов мы исследуем изометрическим напряжением с преодолением сопротивления

в исходном положении. Болезненное напряжение при отведении (при полностью

приведенной руке) означает повреждение надостной мышцы (рис. 117, а), болезненное
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Рис. 118. Исследование плечевого сустава на ограничение движения пассивной на-

ружной ротацией приведенных и согнутых под прямым углом локтевых суставов.

Рис. 119. Исследование игры плечевого сустава (скольжение в каудальном направ-

лении) в положении пациента сидя надавливанием на головку плеча сверху при

отведенной руке.

При исследовании обнаруживается даже незначительное нарушение проскальзывания

головки плеча под клювовидно-акромиальной связкой во время отведения.

напряжение при наружной ротации указывает на повреждение подостной мышцы

(рис. 117, б). Болезненность сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча

можно определить на ощупь, но лучше при движении руки, слегка согнутой в

локте, с преодолением сопротивления (рис. 117, в). Парез мышц, особенно дель-

товидной, исследуется другими мышечными тестами (исследование и лечение

исключительно важной подлопаточной мышцы - см. раздел 7, рис. 265).

Для пассивных движений при нарушениях собственно сустава ха-

рактерна следующая суставная модель: сначала в основном ограничивается

(уменьшается величина угла) наружная ротация, затем отведение и, наконец,

внутренняя ротация. Исходная поза при исследовании - приведенная рука с вент-

рально направленным локтем.

Методика: наружная ротация сравнивается одновременно с обеих сторон при

полном приведении плеча и согнутом под углом 90° локтевом суставе. Мы стоим

позади пациента, поворачивая его предплечье кнаружи, и наблюдаем, чтобы локоть

оставался приведенным (прижатым к телу) (рис. 118). Сравнивая внутреннюю

ротацию, тянем большие пальцы пациента вверх за его спину.

Уже при этом мы наблюдаем явное различие между нарушением в собственно

плечелопаточном суставе и его <периартритом>.

Ввиду неконгруэнтности суставной впадины лопатки и головки плечевой кости

плечевой сустав имеет выраженную суставную игру, которую можно исследовать в

разных плоскостях, лучше всего в положении пациента сидя при отведенной на 90°

руке, давлением сверху на головку плечевой кости, которая при этом пружинисто

сдвигается вниз (рис. 119).

Нарушение этой суставной игры особенно выражено при изолированном огра-

ничении отведения. Абдукция, возможная приблизительно до 90°, связана с пато-

логическими изменениями поддельтовидно-акромиальной сумки, но не с ригидностью

плеча (по модели капсулы).

Грудиноключичный  и  акромиально-ключичный  суставы  составляют функци-
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ональное единство с плечевым суставом. Функциональные движения в грудино-

ключичном суставе делают возможными движения лопатки во всех направ-

лениях. Суставная игра возникает при дорсовентральном смещении ключицы отно-

сительно грудины.

Диагностически значима здесь болезненность при давлении на область сустава,

хотя она может быть связана и с тендомиозом грудиноключично-сосцевидной мышцы

(см. раздел 7.7.1.4). Деформация и/или отек характерны для артроза или артрита.

При нарушениях а к р о м иально-ключичного сустава, где блокирование

бывает несравненно чаще, возникает боль при давлении в области суставной щели.

Характерный признак - болезненное ограниченное приведение плеча с согнутым

предплечьем: локоть двигаем к противоположному плечу и амплитуду этого движения

сравниваем со здоровой стороной. Собственно функциональное движение в этом

суставе так же мало, как в крестцово-подвздошном, так что здесь имеется только

суставная игра. Речь идет при этом о вентродорсальном и краниокаудальном смещении

ключицы относительно акромиального отростка.

Иногда наблюдаемое асимметричное положение ключицы не является достовер-

ным признаком функционального нарушения ее обоих суставов.

Кроме вышеназванных точек давления в области плеча, мы обращаем внимание

и на угол верхних ребер, место прикрепления дельтовидной мышцы, сухожилие

длинной головки двуглавой мышцы и головку плечевой кости.

== 4.3.2. ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ.

При нарушениях локтевого сустава, естественно, всегда ограничивается сгибание

и разгибание, причем флексия ограничивается сильнее. Суставная игра проявляется

здесь в пружинящей боковой лучевой и локтевой девиации предплечья  (прежде

всего локтевой кости) относительно плеча. При этом движении происходит также

небольшое смещение лучевой кости относительно локтевой в направлении продольной f

оси. Эта суставная игра тесно связана с лучелоктевым суставом, который обеспечивает

пронацию и супинацию предплечья при согнутом локте. Суставная игра проксималь-

ного лучелоктевого сустава, кроме указанной лучелоктевой пружинистости, включает

дорсовентральное смещение луча относительно локтевой кости, которое касается и

плечелучевого сустава.

Важнейшие точки давления - оба надмыщелка плечевой кости, которые служат

также местом прикрепления мышц. Кроме прямого давления, боль в области

радиального надмыщелка можно вызвать либо простым давлением рукой на стул,

либо поднятием кисти выпрямленной руки в положении пронации. Боль в области

внутреннего надмыщелка можно вызвать поднятием кисти выпрямленной руки в

положении супинации.

== 4.3.3. СУСТАВЫ ЗАПЯСТЬЯ.

При анализе отдельных движений чрезвычайно интересно то, что каждому,

функциональному движению (и его ограничению) соответствует специфическое

движение суставной игры. Известно, что запястье состоит по меньшей мере из двух

суставов: проксимального сустава между лучевой костью и проксимальным рядом

костей запястья (лучезапястный сустав) и дистального сустава между проксимальным

и дистальным рядами костей запястья (среднезапястный сустав).

Лучезапястный сустав на первый взгляд имеет яйцевидную форму,

создает возможность движения во всех плоскостях в суставной впадине лучевой

кости. Однако в совместной суставной игре со среднезапястным суставом функциональ-

ные движения ладонной и тыльной флексии, а также радиальной и ульнарной

дукции ограничены. В смысле суставной игры ротация возможна только пассивная,

ибо отсутствуют мышцы, которые могли бы осуществлять ее активно.

При тыльном сгибании дистальный ряд костей запястья смещается относительно

проксимального в ладонную сторону. При ладонном сгибании проксимальный ряд

костей скользит дорсально относительно радиальной кости. При ульнарной дукции
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проксимальный ряд костей смещается радиально относительно радиальной кости.

Наиболее сложен механизм радиальной дукции. Он состоит в приближении первых

пястных костей к лучевой кости, что приводит к отклонению (опрокидыванию)

лучевого конца ладьевидной кости в ладонную сторону. Подобно тому как при

дорсальной флексии, трапеция и трапециевидная кость также движутся к ладонной

поверхности. Это дает возможность осуществить радиальную дукцию при легкой

дорсальной флексии, в то время как при ладонной флексии эта дукция блокирована.

Кроме того, ульнарная и в еще большей степени радиальная дукция зависят

от нормальной подвижности локтевой и лучевой костей: если осуществить максималь-

ную радиальную дукцию, то при сохранной плоскости кисти происходит одновре-

менная пронация предплечья, в то время как ульнарная дукция всегда сопровождается

(легкой) супинацией.

Важнейшее место диагностического давления в области запястья - шиловидный

отросток лучевой кости.

Большое клиническое значение имеет тот факт, что при запястном синдроме

(синдром запястного канала) отдельные кости запястья преодолевают большое

сопротивление при смещении относительно друг друга. Это заметно, если взять

смежные пястные или также запястные кости между большим и указательным

пальцами и двигать их друг к другу с минимальным усилием. В норме при

небольшом усилии всегда определяются движения суставной игры. При синдроме

запястного канала подвижность отсутствует даже при более точном методе иссле-

дования.

== 4.3.4. СУСТАВЫ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ.

Пястно-фаланговые суставы являются собственно шаровидными сус-

тавами. Они позволяют движения во всех плоскостях. Однако в них отсутствует

активная ротация, возможны как активные функциональные движения только

сгибание и разгибание (гиперэкстензия), радиальная и ульнарная дукция. Дорсальная

флексия более чем на 45° - признак гипермобильности.

Игра суставов здесь состоит в тыльно-ладонной и радиоульнарной смещаемоеT,

ротации и тракции по продольной оси.

Межфаланговые суставы -шарнирные (блоковидные) суставы, актив-

ные движения в них представлены только сгибанием и разгибанием, игра суставов

состоит в тыльно-ладонной смещаемости, тракции по продольной оси и радиоуль-

нарном смещении при тракции.

Сказанное выше в значительной мере относится к суставам большого пальца,

при этом его основной сустав (пястно-фаланговый) часто менее подвижен, чем

суставы других пальцев. Большой палец сохраняет подвижность в своем запястно-

пястном суставе (седловидный сустав).

== 4.3.5. ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ.

Как и плечевой, тазобедренный сустав является шаровидным, позволяет активное

движение во всех плоскостях. При коксалгии мы чаще находим нарушение соот-

ношения между отведением и приведением. Эти мышцы всегда надо исследовать с

преодолением сопротивления. Особенности этого явления будут обсуждены в разделе

о нарушении регуляции (см. раздел 7.4).

При нарушениях сустава характерна следующая <модель капсулы>: прежде

всего и наиболее отчетливо ограничивается внутренняя ротация, затем разгибание

(гиперэкстензия), потом отведение, наружная ротация и сгибание.

В связи со значением внутренней ротации мы рекомендуем ее исследовать, не

только сравнивая с обеих сторон (например, лежа на животе с согнутыми коленями),

но и отдельно в положении на спине со сгибанием под прямым углом в

тазобедренном и коленном суставах, причем голень должна быть согнута под прямым

УГЛОМ по отношению к вертикально стоящему бедру. Измеряем угол, который

составляет голень при максимальной ротации с продольной осью тела, сравнивая
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его с углом с противоположной стороны

(рис. 120). Измеренная внутренняя ро-

тация равна в среднем 45°, возможны

колебания от 30 до 70° (при гипермо-

бильности еще больше), поэтому решаю-

щей является ее сравнение со здоровой

стороной. При функциональной коксал-

гии внутренняя ротация в большинстве

случаев не ограничена, но последующая

пассивная пружинящая проба в поло-

жении внутренней ротации болезненна.

В отличие от плечевого сустава кон-

груэнтность между головкой бедра и вер-

тлужной впадиной достаточна, поэтому

суставная игра минимальна, проявляется

только по продольной оси шейки бедра.

Мы обнаруживаем ее тракцией.

К исследованиям бедра относится тест

гиперабдукции (признак Патрика, см. раз-

дел 4.2.2.2) и пальпация болезненных

точек над краем вертлужной впадины на

лобковой кости. Они являются постоян-

ным признаком коксалгии еще до того,

как ограничиваются движения в суставе.

Другие важные точки давления - места

прикрепления приводящих мышц (аддук-

торов) бедра на симфизе и на pes anserinus

(гусиная лапка) на большеберцовой кости,

а также места прикрепления подвздош-

но-поясничной мышцы на малом вертеле

и отводящих мышц на большом и, нако-

нец, гребень подвздошной кости и ее

задняя верхняя ость.

Часто максимальное активное отведение ноги в положении лежа на боку бывает

болезненным. В положении ноги врозь у этих пациентов отведение на стороне

нарушенного тазобедренного сустава меньше, таз располагается косо. Речь здесь идет

о ранних признаках, которые могут быть уже при простой коксалгии. При коксартрозе

приводит к сгибательной контрактуре, которая в положении стоя видна с первого

взгляда: на стороне заболевания колено не вытягивается, ягодица смещена кзадии

поясничный отдел позвоночника гиперлордозирован.

== 4.3.6. КОЛЕННЫЙ СУСТАВ.

Подобно локтевому, здесь также имеются два сустава: собственно коленный

Функция собственно коленного сустава состоит в сгибании, разгибании и ротации

в положении сгибания. С точки зрения неконгруэнтности суставных поверхностей

и суставных связей с надколенником суставная игра здесь усиленная и разносторонняя.

Мы исследуем латеролатеральную и проксимально-дистальную смещаемость надко-

ленника, переднезаднюю смещаемость большеберцовой кости относительно бедренной

при согнутом под прямым углом колене и пружинящую латеролатеральную девиацию

почти выпрямленной голени (большеберцовой кости) относительно бедра.

В <модели капсулы> флексия ограничивается раньше и сильнее, чем

экстензия, хотя клинически ощутимее сказывается разгибание. В связи с этим мы

всегда исследуем максимальное сгибание.
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Наиболее важные диагностические точки давления находятся в области медиаль-

ной и латеральной боковых связок коленного сустава и в подколенной ямке.

Тибиофибулярный сустав производит важную синкинезию во время

внутренней и наружной ротации голени при согнутом колене. Эту ротацию лучше

исследовать в положении лежа на животе с вертикально расположенными голенями

одновременно с обеих сторон, чтобы их можно было сравнить. При блокировании

в этом суставе ротация голени ограничена.

Суставная игра состоит в переднезадней смещаемости малоберцовой кости

относительно большеберцовой. При ограничении наружной ротации стопы тормозится

смещаемость дорсально, при ограничении внутренней ротации - вентрально.

== 4.3.7. ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

Мы различаем верхний голеностопный сустав (articulatio talocruralis) и сложный

нижний.

Верхний голеностопный сустав -шарнирный сустав, обеспечива-

ющий функциональные движения только тыльного и подошвенного сгибания. <Модель

капсулы> проявляется в более сильном ограничении тыльного, нежели подошвенного

сгибания стопы, поэтому мы исследуем преимущественно тыльное сгибание. Иссле-

дование проводим при слегка согнутом коленном суставе одновременно с обеих

сторон для сравнения. При выпрямленном колене тыльному сгибанию стопы пре-

пятствует часто укороченная икроножная мышца.

Суставную игру составляют дорсовентральное смещение голени относительно

таранной кости и тракция по продольной оси конечности.

Нижний голеностопный сустав состоит из подвижных связей таранной

кости с пяточной и ладьевидной костями. Основная функция этих суставов заключается

в пронации и супинации плюсны.

Суставную игру составляют подошвенное смещение пяточной кости относительно

[таранной и флексия относительно предплюсны, латеролатеральная девиация таранной

и пяточной костей относительно остальной предплюсны и, наконец, ротация пред-

плюсны относительно таранной и пяточной костей по продольной оси стопы.

== 4.3.8. ДРУГИЕ СУСТАВЫ СТОПЫ И ЕЕ ПАЛЬЦЕВ.

В качестве ориентировочной пробы для всей стопы используется

ротационное исследование по Caymans: в нейтральном положении стопы охватываем

плюсну над головками I--V плюсневых костей и ротируем ее по продольной оси.

При этом происходит вращение с центральной точкой в области головки таранной

кости. При различных блокированиях, особенно частых во II, III, IV предплюсне-

плюсневом суставах, это вращение нарушается. Исследование стопы поэтому надо

начинать с этой пробы.

В сочленениях костей предплюсны можно исследовать только пассивную сус-

тавную игру: дорсоплантарную смещаемость всу ста вах Шопара и Лисфран-

ка и затем обособленные дорсоплантарные экскурсии отдельных плюсневых костей

у их основания.

Исследования суставов пальцев стопы идентичны исследованиям суставов

пальцев кисти. Хотя между головками плюсневых костей нет сочленений, их

свободная смещаемость относительно друг друга в стопе особенно важна и часто

нарушается при болезненном плоскостопии. Ее необходимо поэтому исследовать.

== 4.3.9. ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СУСТАВ.

Сустав клинически значим, поскольку может быть причиной лицевой боли,

которую можно расценить как невралгию тройничного нерва. Вместе с приступо-

образным головокружением эта боль составляет синдром Костена. Это означает также

его тесную связь с шейным отделом позвоночника.
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Характерна болезненность при давлении в области суставной головки перед

козелком или при пальпации у наружного слухового прохода.

Функциональные движения - открывание и закрывание рта, смещение нижней

челюсти вперед, назад и боковое смещение. При функциональных нарушениях

отмечаются тризм, ограничение бокового движения или/и отклонение нижней челюсти

при открывании рта. При нормальной подвижности в суставе при максимально

открытом рте между резцами можно поместить 3 фаланги пальцев.

Суставная игра состоит в дистракции вниз, смещении в сторону, особенно в

экстремальном положении.

Основной причиной функциональных нарушений и артрозов является аномальная

окклюзия (контакт прикуса) вследствие дефектных зубов или отсутствия их протезов,

в чем следует убедиться всегда.

Если не думать об этом суставе, то не избежать ошибок в диагностике и лечении

при некоторых формах головной боли, боли в области лица и ушей, которые при

правильной диагностике легко устраняются.

Не менее важно, чем височно-нижнечелюстной сустав, болезненное напряжение

(триггерные точки) жевательных мышц, которые должны быть тщательно исследованы,

поскольку эта зона может играть большую роль в лечении головной боли. В этих

случаях необходима также пальпация височной мышцы в височной области, так

как болезненные точки в области височно-нижнечелюстного сустава могут возникнуть

в результате иррадиации мышечной боли [Travell, S1mons, 1983J.

== 4.4. ИССЛЕДОВАНИЕ РЕФЛЕКТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ.

== Пальпация.

Небольшой раздел о пальпации приводится здесь потому, что она

наиболее важна в диагностике рефлекторных изменений и, кроме того, имеет большое

значение для мануального лечения. Однако крайне трудно описать словами, о чем

информирует нас пальпация. Это одна из причин, почему пальпацию нельзя изучать

по книге.

При пальпации тканей мы устанавливаем их консистенцию, сопротивляемость,

температуру, влажность, а также возможность сдвигать пальпируемую структуру,

растягивать или давить ее. Если сосредоточить внимание на прощупываемых тканях,

то, отодвигая один слой за другим, мы различаем кожу, подкожную клетчатку,

мышцы, фасции и кости. Исследуя мышцу, определяем ее переход к сухожилию,

место его прикрепления. Когда пальпируем кость, распознаем буфы, шероховатости

и переход к суставу. Рефлекторные изменения, прежде всего при боли, распрост-

раняются на эти структуры, их можно установить при пальпации; показателем всех

этих изменений является повышенное напряжение.

Подвижность суставов также распознается на ощупь; мы ощущаем как со-

противление во время движения, так и объем движения. Пока мы достигаем конечного

положения, сопротивление увеличивается и в зависимости от того, как это

происходит - постепенно и эластично или внезапно и жестко, можно судить,

физиологично оно или представляет патологический барьер. Пальпаторно определяем

также относительную подвижность тканей (кожи, мышц, костей) и распознаем

адгезию.

При этом всегда необходимо по возможности различать ощущения при пальпации

и их интерпретацию, что при определенных обстоятельствах бывает затруднительно.

== 4.4.1. КОЖНЫЕ ЗОНЫ ГИПЕРАЛГЕЗИИ.

В этом разделе мы обзорно рассматриваем зоны гипералгезии, потому что

определяем их всегда одновременно с исследованием соответствующих отделов

отделе кожу и мышцы.

Открытие Гедом рефлекторных болевых зон кожи, по нашему мнению, еще

недостаточно оценено. На них основана методика исследования.

Большинство методов исследования, основанных на болевой чувствительности в
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основном с помощью уколов иглой, субъективны и недостоверны. Пациенты с

пониженной болевой чувствительностью не ощущают границы болевой зоны, а

пациенты с гиперпатией и ипохондрией искажают свои свидетельства, поэтому

применение нами методов рефлекторного массажа (оценки состояния тканей) для

диагностики является существенным шагом вперед.

Самый простой метод - исследование складок кожи по Kibler (складки

JC1bler). Мы поднимаем складку кожи, зажатую между большим и указательным

пальцами, и <раскатываем> ее вдоль тела или на конечности поперек хода дерматома,

оценивая ее толщину и сопротивление ее поднятию и раскатыванию. В местах

гипералгезии складка кожи грубее, ее труднее поднять, при разглаживании оказывает

сопротивление, при этом пациент ощущает боль.

Часто даже не нужно расспрашивать пациента, так как мы узнаем о боли по

непроизвольной защитной реакции, ограниченной зоной гипералгезии. При большом

опыте мы ощущаем зону уже при легкой пальпации, не вызывая при этом боли у

пациента. Метод одновременно объективен и субъективен. Подобным образом про-

водится соединительнотканный массаж (Leube, Dicke): вместо складок кожи перед

подушечками пальцев сдвигаются только ее волны. При этом в сегменте, в котором

есть зона гипералгезии, мы ощущаем увеличенное сопротивление, кожа сдвигается,

как <панцирь>, а не изгибается, и мы видим увеличенную <зернистость>, как при

ознобе. У пациента возникает острая боль, как будто его царапают ногтями.

Существует целый ряд других  методов для изучения рефлекторных кожных

зон: можно наблюдать дермографизм, измерять температуру кожи и ее электрическое

сопротивление. Рекомендуется также проба на эластичность (растяжимость) кожи.

== 4.4.2. РЕФЛЕКТОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ МЫШЦ И <МАКСИМАЛЬНЫЕ> ТОЧКИ.

Рефлекторные нарушения мышц и глубоких слоев соединительной ткани относятся

к клиническим признакам сегментарных нарушений и имеют большое значение для

целенаправленной терапии. Они исследуются одновременно с соответствующими

отделами позвоночника и суставами конечностей, поэтому в большей своей части

уже обсуждались.

Мы уже останавливались на том, что определенные мышцы находятся в тесной

функциональной и рефлекторной связи с соответствующим суставом (см. раздел

2.9). При нарушении этих суставов мышцы реагируют торможением или спазмом,

и тогда в местах их прикрепления, на сухожилиях или периосте и т. д. возникают

болевые точки (рефлекторный миотендиноз по Briigger, или миофасциальная боль

в английской литературе). Они имеют такое большое диагностическое, а также

терапевтическое значение, потому что, несмотря на свое рефлекторное происхождение,

могут поддерживать рефлекторные нарушения как <точки кристаллизации>.

Характерные изменения мышц - локальный спазм и миогелез. Спазм всегда

интенсивно болезнен, так что пациент при пальпации или массаже не может

удержаться от защитного движения. Миогелез не так болезнен и поддается

массажу. В глубоких слоях соединительной ткани мы часто находим болезненные

узелки или жировые подушечки. На болезненных <точках периоста> прощупываются

Набухания. Диагноз основывается не на субъективных данных, а подкрепляется

данными исследования.

Когда доступен пальпации сам сустав, то при его нарушениях мы находим

максимальную точку.

Пальпация максимальных точек состоит в том, что мягко, без особого

давления сдвигая поверхностные слои подкожной клетчатки и мышц, мы осуществляем

 пальпацию глубжерасположенных тканей.

Перечислим важнейшие точки максимальной боли, или коротко <максимальные

точки>, хотя в основном мы уже обсудили их. Мышцы: приводящие мышцы

(аддукторы) и места их прикрепления при нарушении в тазобедренном суставе и

крестцово-подвздошном блокировании; места прикрепления отводящих мышц (аб-
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дукторов): большой вертел и нижний край гребня подвздошной кости, чувствительные

к давлению при коксалгии.

Болезненное напряжение мышц живота проявляется сопротивлением, называемым

<defense musculaire>; наиболее характерны болезненные места прикрепления мышц

на верхнем крае симфиза и выше мечевидного отростка, а также соседние отделы

нижней реберной дуги. Поясничная мышца (при нарушении в тазобедренном суставе

и прежде всего при блокировании грудопоясничного перехода) пальпируется пара-

вертебрально через мышцы живота, причем, когда пациент активно сгибает бедро,

боль усиливается и в месте прикрепления к малому вертелу. Особенно важно

напряжение поясничной мышцы как признак блокирования в нижнегрудном отделе

позвоночника. В связи с этим она может рассматриваться как мышца - опознаватель

блокирования в грудопоясничном переходе (Kubis). Одновременно часто напряжена

квадратная мышца поясницы на той же стороне, поэтому при блокировании

грудопоясничного перехода, кроме того, часто болезнен верхний край гребня

подвздошной кости, примерно по аксиллярной линии (<point de la crete,> no

Maigne).

Одновременно часто бывает болезненное напряжение грудопоясничного отдела

мышцы, выпрямляющей туловище, и здесь представляют интерес рефлекторные

меняющиеся связи между поясничной мышцей, грудопоясничным отделом мышцы,

выпрямляющей спину, и напряженными мышцами живота. Подвздошная мышца

напряжена при скручивании таза и пояснично-крестцовом блокировании, грушевид-

ная - при блокировании в сегменте L1v - L5, прямая мышца бедра - при блоки-

ровании в сегменте L1ii - L1v, мышца, выпрямляющая туловище, - при различных

нарушениях позвоночника. Особенно важно пальпировать ее глубокие слои, так как

спазм ограничивается нарушенным сегментом. Предварительным условием является

расслабление вышележащих мышечных пучков. Наиболее просто прощупывание в

положении пациента лежа на спине шейного отдела позвоночника.

Межлопаточные мышцы и места их прикрепления особенно болезненны при

нарушении верхних реберно-поперечных суставов. Напряжение грудных мышц чаще

бывает при вертеброкардиальном синдроме и блокировании верхних ребер. Напря-

жение верхней части трапециевидной мышцы, мышцы, поднимающей лопатку, и

лестничных мышц бывает очень часто при цервикальном синдроме, однако неха-

рактерно для какого-либо сустава или сегмента. Болезненность дельтовидной мышцы

с максимальной точкой в месте ее прикрепления встречается при нарушениях

плечевого сустава.

Для типичной ригидности плеча (frozen shoulder) особенно характерно болезненное

напряжение подлопаточной мышцы, требующее особого исследования: слегка (без-

болезненно!) отведенную руку оттягиваем дистально одной рукой и пальцами другой

руки проходим в подмышечной впадине над краем широчайшей мышцы спины к

вентральной поверхности лопатки, где находится спазмированная часть подлопаточной

мышцы. При этом нередко бывает болезненным сухожилие длинной головки бицепса.

Грудиноключично-сосцевидная мышца при поражении грудиноключичного сустава

болезненно напряжена в нижней части, а при функциональных нарушениях в

суставах головы - в месте ее прикрепления к сосцевидному отростку. Напряжение

мышцы, поднимающей лопатку, выявляется одновременной пальпацией точек сбоку

от остистого отростка Сп. и на верхнем углу лопатки. Напряжение жевательных

мышц уже обсуждалось при описании височно-нижнечелюстного сустава.

Точки надкостницы. Наличие болезненных точек при давлении на

надкостницу объясняется прежде всего механическим напряжением, поэтому они

являются достоверными признаками нарушения функции. С точки зрения диагностики,

их местонахождение на позвоночнике и при других функциональных пробах -

важнейший показатель локализации функциональных нарушений и их направления.

Например, болезненность остистого отростка с одной стороны указывает не только

на блокированный позвонок, но и, по всей вероятности, и на направление бло-

кирования. Как будто сам позвоночник <старается> преодолеть блокирование. По-

вышается напряжение на стороне, противоположной блокированию, так как остистый

отросток находится сзади оси ротации. Таким образом, на основании болезненности

остистых отростков на правой стороне можно сделать вывод о блокировании
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левосторонней ротации. Боль при давлении на правый поперечный отросток атланта

говорит о блокировании его левосторонней ротации. Это приводит многих мануалистов

к тому, чтобы в лечении руководствоваться в основном данными пальпации, тем

более что пальпаторное определение болевых точек проще, чем функциональная

диагностика. Это относится более всего к школе хиропрактиков.

Не желая преуменьшать диагностическую ценность пальпаторной диагностики,

принципиально следует, однако, подчеркнуть, что каждый диагноз, опирающийся

только на болевые ощущения, чреват ошибками, связанными с субъективностью

суждений пациента. С одной стороны, суждения пациента не всегда достоверны, с

другой - давление, оказываемое исследователем, не постоянно. Кроме того, пальпация

надкостницы для пациентов по меньшей мере неприятна даже при нормальном

состоянии тканей. В противоположность этому функциональная диагностика, если

ею хорошо овладеть, безболезненна и объективна, и пальпация болевых точек служит

только для контроля объективно установленных данных. Кроме того, при функциональ-

ном исследовании проверяется непосредственно двигательный сегмент, а при паль-

пации - только костные структуры. Так, уже упомянутая болезненность при давлении

на поперечный отросток атланта говорит только о направлении его блокирования,

но не о том, относительно ли затылка или аксиса. Кроме того, поперечный отросток

атланта особенно часто бывает болезненным при спазме грудиноключично-сосцевидной

мышцы; после ее релаксации боль, как правило, прекращается. Самое важное -

только функциональная диагностика может выявить признаки блокирования, так

как мышечное напряжение может быть вызвано даже гипермобильностью и одна

пальпаторная диагностика, конечно, не в состоянии внести ясность в эти различные

состояния. К тому же максимальные точки могут возникать рефлекторно в соответ-

ствующем сегменте при нарушении внутренних органов.

Важнейшие точки надкостницы. На стопах - головки плюсневых

костей при болезненном, продольном и поперечном плоскостопии, в области подош-

венной пяточной шпоры. Причина - повышенное напряжение подошвенного апо-

невроза и укороченные сгибатели пальцев при блокировании нижнего голеностопного

сустава. Еще одна болевая точка находится в месте прикрепления ахиллова сухожилия.

При повреждении тазобедренного сустава важной точкой надкостницы является

pes anserinus (гусиная лапка) на большеберцовой кости. Немного выше пальпируем

большеберцовую коллатеральную связку, которая при нарушениях коленного сустава,

особенно при повреждении внутреннего мениска, очень болезненна. О нарушении

тазобедренного сустава говорит также болезненная точка на большом вертеле. Менее

специфичны задние подвздошные ости, по соседству с которыми часто прощупывается

болезненная жировая подушечка, и болезненный гребень подвздошной кости при

нарушении тазобедренного сустава, таза и при корешковом синдроме. Изолированная

болезненность на гребне подвздошной кости может быть вызвана уменьшением

расстояния между ним и нижней реберной дугой, например при спондилолистезе,

гиперлордозе, с одной стороны при сколиозе, а также напряжением квадратной

мышцы поясницы.

Копчик болезнен при напряжении внутренних мышц таза, особенно большой

ягодичной и m. levator ani, которые на нем прикрепляются. Травматический генез

болезненности копчика в общем не является правилом. Как уже говорилось, при

напряжении аддукторов болевая точка находится латерально от симфиза, а при

напряжении мышц живота на его верхнем крае.

О наиболее существенных болевых точках в области позвоночника уже сооб-

щалось. Здесь все подвергающиеся пальпации структуры могут быть болезненно

раздражены. Изолированная болезненность остистых отростков Ly и S[ характерна

для связочной боли в крестце (см. раздел 4.6) и является показанием к исследованию

связок. Очень часто болевые точки надкостницы находятся на ребрах, на передней

поверхности грудной клетки и сбоку, в подмышечной области. Они особенно часты

при вертеброкардиальном синдроме. Места прикрепления ребер на грудине и

мечевидный отросток могут быть очень болезненными. Однако особенно следует

подчеркнуть тесную взаимозависимость болезненности мечевидного отростка и на-

пряженных мышц живота. Особенно важная болевая точка пальпируется медиально

от верхнего края лопатки - речь идет о месте прикрепления средней части тра-
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пециевидной мышцы. Известная точка Эрба находится в массе лестничных мышц.>

Обе эти болевые точки характерны для корешкового синдрома, проявляющегося на

верхних конечностях.

На руках особенно следует выделить надмыщелки плечевой кости, в основном

при блокировании лучелоктевого сустава. С этим же связана болезненность шиловидно-

го отростка лучевой кости, так как лучелоктевое блокирование движения затрудняет;

и радиальную дукцию.                                                                                                   ;

Наиболее важные точки в цервикальной области - поперечные отростки атланта,;

боковые края остистого отростка аксиса, задняя дуга атланта и остальные остистые

и суставные отростки. Очень часты болевые точки на голове, в области прикрепления

мышц (прежде всего на затылке, так называемые точки выхода затылочного нерва)

и на височной мышце.
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Нередко пациенты сами могут указать болевые точки в различных местах

апоневроза головы.

Суставы. Пальпация расположенных близко к поверхности тела суставов

пальцев рук и ног, ключицы позволяет оценить болезненность и изменения тканей.

Менее доступные для пальпации суставы трудно оценивать с точки зрения изменения

их тканей (голеностопный, локтевой, суставы шейного отдела позвоночника). Наконец,

остается только пальпация болевых точек с осязаемым усилением напряжения в

глубокорасположенных суставах (тазобедренный сустав спереди, межпозвонковые

суставы грудного и поясничного отделов позвоночника). Суставы головы, ребер-

но-моперечные суставы не доступны прямой пальпации. Часто максимальные

болевые точки на поверхности кости указывают на поражение близлежащего

сустава: надмыщелки плечевой кости - на локтевой сустав, угол ребра - на
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реберно-поперечный сустав, поперечный отросток атланта - на атлантоокципиталь-

ный сустав.

При корешковом синдроме, проявляющемся на нижних конечностях, болезненны

точки Балле при давлении, часто седалищный бугор; на верхних конечностях -

точка Эрба и болезненная при давлении точка над углом II ребра, которая часто

ощущается пациентом как место, от которого исходит боль.

== 4.4.3. ДИАГНОСТИКА КОРЕШКОВОГО СИНДРОМА.

Уже достаточно говорилось о том, что вышеуказанные рефлекторные изменения

в сегменте, включая возникновение боли, недостаточны для установления диагноза

истинного корешкового синдрома, поэтому мы используем термин <псевдокорешковый

синдром>.

Когда мы вправе поставить диагноз корешкового синдрома? Когда есть невро-

логические симптомы выпадения. Нарушение чувствительности состоит в гипес-

тезии и гипалгезии, двигательные нарушения - в локальной гипотонии, атрофии

мышц, уменьшении силы мышц, снижении собственно мышечных рефлексов и,

наконец, в повышении мышечной возбудимости. Пока эти признаки отсутствуют,

можно только подозревать повреждение корешков, но их отсутствие не доказывает,

что повреждения нет.

Все эти признаки могут еще отсутствовать в острой стадии корешковой комп-

рессии, когда отмечается только геперестезия.

Один признак в области нижних конечностей указывает на вероятное повреждение

корешка при отсутствии названных неврологических симптомов выпадения. Это

значительно выраженный симптом Ласега.

При описании исследования таза мы указывали, что симптом Ласега может

быть также при крестцово-подвздошном блокировании (см. раздел 4.2.2.2) и даже

при болезненности копчика.

Однако <положительный симптом Ласега>, при котором угол подъема ноги менее

45° или даже 30°, всегда свидетельствует о стеснении корешка.

Боль, иррадиирующая в пальцы кисти или стопы, также говорит о повреждении

корешков.

Отдельные корешковые синдромы будут обсуждены в специальной главе. Как

известно, расположение сегментарных зон все еще спорно, и, как указывает Hanraets,

следует считаться с их индивидуальной вариабельностью. При сравнении различных

схем от Forster до Keegan наиболее достоверной представляется схема Hansen,

Schliack. Она синтезирует данные при повреждении корешков, зоны Геда и клиниче-

скую картину высыпаний при herpes zoster. Существенным шагом вперед является

обнаружение так называемых шейногрудных и пояснично-крестцовых <щелей>. Как

следует из схемы (рис. 121), сегменты от C5 до Th1 переходят на верхние конечности,

сегменты от L3 до S1 - на нижние; на туловище за дерматомом C4 непосредственно

следует Th2, а за L2 на спине следует S2. Далее по этой схеме на спине, примерно

на уровне лопатки, видна ступень в линии дерматома. Она соответствует границе

обеспечения дорсальным и вентральным корешком спинномозгового нерва и отчетливо

наблюдается при herpes zoster.

== 4.4.4. ОДНОСТОРОННИЕ РЕФЛЕКТОРНЫЕ ПРИЗНАКИ.

В заключение следует упомянуть некоторые односторонние рефлекторные

признаки, описанные Hansen, Schliack, особенно при внутренних болезнях. На

стороне больного органа почти всегда наблюдаются мидриаз и спазм мимических

мышц.

Регулярно над ключицей, на месте прикрепления грудиноключично-сосцевидной

мышцы находим болевую точку Мюсси. Кроме того, на стороне больного органа

очень часто возникает зона гипералгезии в сегменте C4 над лопаткой. Кажется, что

здесь вообще находится излюбленное место гипералгезии. Как известно, этот дерматом
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соответствует сегменту диафрагмального нерва. Еще один симптом рефлекторных

изменений при нарушении внутреннего органа - сколиотическая деформация соот-

ветствующего отдела позвоночника с вогнутостью в направлении больного органа и

ослаблением дыхания на этой стороне.                                                                  fe

== 4.4.5. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ.

Наряду с чисто клиническими методами, с помощью которых мы распознаем

рефлекторные нарушения, имеются инструментальные графические методы, объ-

ективирующие эти нарушения. Они уже упоминались.

Следует сказать только, что, по Stary, разницу температуры кожи на сим-

метричных участках более чем на полградуса по Цельсию следует рассматривать

как клинический признак.

== 4.4.6. РЕЗЮМЕ.

В заключение подчеркиваем, что следует выявлять всю обширную симптоматику

рефлекторных нарушений различной природы. Это позволяет установить точный

диагноз и целенаправленно лечить пациентов (см. также раздел 5). Все данные

должны объективно регистрироваться с помощью приборов, при этом большую роль

играет функциональная рентгенодиагностика. Однако для практики очень важно,

чтобы опытные и специально подготовленные врачи всегда хорошо владели и самыми

простыми методами, доступными каждому сельскому врачу. Анализ совокупности

симптомов и их динамики ведет не только к установлению диагноза, но и позволяет

делать заключение о патогенезе, <патогенетически актуальном диагнозе> по Gutmann,

который содействует патогенетически обоснованной терапии.

== 4.5. ИССЛЕДОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ МЫШЕЧНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

Обсуждаемые до  сих   пор   исследования   позвоночника,   мышц,   кожи   и  др.

позволяют распознавать только рефлекторные нарушения в сегменте, самое больше

их супрасегментарное распространение. Мы уже обосновали вначале необходимо

распознавания и клинического учета центральных нарушений, и в первую очер

нарушений мышечной регуляции.

Как известно, мышечная деятельность в одном случае может быть нарушена

рефлекторно (в сегменте), в другом - вследствие н а р у ш е н и я централь-

ной регуляции.                                                                                                 I

Диагностика,  клиника и лечение этого нарушения  регуляции должны рас-

сматриваться в совокупности и особо (см. раздел 7).

== 4.6. ИССЛЕДОВАНИЕ СВЯЗОК, СВЯЗОЧНАЯ БОЛЬ.

Боль исходит не только от суставов, мышц и сухожилий, но она может быть

обусловлена и связками. Связки прежде всего усиливают суставную капсулу, они,

как и суставы, могут напрягаться при пассивном движении, и исходящая из них

боль в основном идентичная суставной боли. Мы диагностируем связочную боль,

когда функция суставов нормальная, а пассивные движения болезненны. Для нее

характерно возникновение в основном при продолжающейся статической нагрузке,

например в положении стоя, сидя или в положении максимального сгибания,

когда мышцы по физиологическим причинам напряжены мало или совсем не

напряжены.
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Рис. 122. Проверка болезненности под-

ВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНОЙ  СВЯЗКИ.

Бедро согнуто под прямым углом и при-

ведено. Давлением по оси бедра врач

фиксирует таз к ложу (стрелка 1), за-

тем медленным давящим приведением

бедра (стрелка 2) создает напряжение

связки, провоцирующее боль.

Характерна боль, возникающая в положении длительного сгибания. Она может

быть во всем позвоночнике, но наиболее часто в области суставов головы или

пояснично-крестцовом переходе. Она часто возникает при гипермобильности, однако

не следует отождествлять гипермобильность со связочной болью. Нередко связочная

боль бывает последствием травмы, особенно в шейном отделе позвоночника.

В области суставов головы мы исследуем боль пассивным ее наклоном. При

этом тесте антефлексии голова пациента максимально наклоняется вперед, подбородок

касается груди и в этом положении остается одну минуту.

При болезненности связок это вызывает боль.

При крестцовой связочной боли исследуем чувствительность к давлению на

остистые отростки L5, C1 и болезненность следующих связок: подвздошно-поясничной,

крестцово-подвздошной и крестцово-бугорной. Условие исследования - отсутствие

функциональных нарушений в крестцово-подвздошном и тазобедренном суставах и

безболезненные точки давления этих суставов.

Подвздошно-поясничную связку проверяем при этих условиях изо-

лированным приведением согнутого на 90° в тазобедренном суставе бедра. При этом

боль проецируется в одноименной области нагрузки (рис. 122). Если при изолирован-

ном применении бедра боль ощущается только в области большого вертела, то это

часто означает боль в месте прикрепления абдукторов, что соответствует <periarthritis

coxae>. Ему свойственны также болезненность при давлении на большой вертел и

болезненность максимального активного отведения, возможно, с преодолением со-

противления в конечном положении.

К рестцо во-п од вздо ш н ые связки напрягаются при открытии сустава.

Проба состоит - при тех же условиях - в сильном сгибании и приведении бедра

в тазобедренном суставе (колено направлено к противоположному плечу). При этом

боль иррадиирует примерно в дерматом S], по задней и наружной стороне бедра,

вплоть до колена.

При тех же условиях крестцово-бугорная связка напрягается при

максимальной изолированной флексии в тазобедренном суставе (колено направлено

к плечу на той же стороне), при этом боль иррадиирует по задней стороне бедра.

Боль возникает также при пробе Ласега и прекращается после обкалывания места

прикрепления связки.

Седалищный бугор болезнен при давлении.

Если эти <связочные тесты> положительны, то можно установить также

повышенное напряжение и ограниченное приведение при исследовании подвздош-
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но-поясничной и крестцово-подвздошной связок и аналогично будет положительной

проба Ласега при тестировании крестцово-бугорной связки. Это напряжение, конечно, I

не  создается   только  самими   связками,   оно   исходит  от  мышц.   Следует  особо f

подчеркнуть, что это напряжение можно устранить постизометрической релаксацией I

(см. раздел 7.7.) и тем самым успешно лечить связочную боль.                                 >

== 4.7. ИССЛЕДОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ РАВНОВЕСИЯ.

Уже подчеркивалась значительная роль позвоночника в сохранении равновесия

и в его нарушениях, поэтому особое значение приобретает возможность исследования

этих нарушений с учетом вертеброгенного фактора. Жалобы на головокружение и

данные исследования, например колебания тела при тестировании на двух весах,

позволяют заподозрить нарушение равновесия. После исключения грубых невро-

логических и отогенных нарушений на первом месте стоят пробы, объективирующие

отклонения туловища в стороны. Они более приемлемы для быстрого амбулаторного

исследования и более чувствительны, чем широко распространенное сейчас иссле-

дование нистагма (нистагмография).

В противоположность исследованию в положении стоя (проба Ромберга) или

при ходьбе исследование отклонения в сторону вытянутых вперед рук в положении

сидя с закрытыми глазами (проба Отана) имеет то преимущество, что пациент

чувствует себя более уверенно. Пациенты, страдающие головокружением, часто

психически неуравновешены, поэтому в положении стоя или при ходьбе склонны

преувеличивать свой дискомфорт и испытывают чувство страха. Во время пробы

Отана пациент удобно сидит прислонившись с вытянутыми вперед руками и

закрытыми глазами. Мы становимся напротив него и ставим наши большие пальцы

перед кончиками пальцев пациента, при этом можно заметить отклонение его кистей

рук в сторону (вращение туловища) (рис. 123).

Чтобы проверить роль позвоночника, мы повторяем это исследование при

различных положениях головы (относительно туловища) по Stejskal. В зависимости

от того, явно ли отклонение рук или оно исчезает, мы различаем <патогенную> или

<расслабленную> позу. Часто <патогенное> отклонение маскируется блокированием.

В этих случаях можно непосредственно клинически подтвердить роль позво-

ночника.

Недавно мы [Levit, Berger, 1983] установили <шейную модель> нарушений.

Суть ее состоит в том, что во время пробы Отана отклонение увеличивается или

возникает впервые, когда пациент поворачивает голову в направлении, противопо-

ложном этому отклонению, а исчезает тогда, когда пациент поворачивает голову в

том же направлении. Кроме того, отклонение рук увеличивается при разгибании и

исчезает при наклоне головы вперед. Это отклонение часто возникает у пациентов

без головокружения, в связи с чем, если при тестировании на двух весах разница

нагрузки превышает 4 кг, необходимо дополнительное обследование.

Участки позвоночной артерии у пациентов с головокружением обследуем в

положении, которое вызывает сжатие сосуда. Для этого особенно подходят разгибание

и ротация головы в положении лежа. При оценке пробы надо учитывать, что при

ротации прежде всего сдавливается сосуд на стороне, противоположной ротации, и

что при недостаточности одной позвоночной артерии сдавление другой (функциональ-

но достаточной) ведет к клиническим нарушениям. Например, разгибание и ротация

вправо при недостаточности правой позвоночной артерии проявляют клинически,

вызывая сдавление левой позвоночной артерии.

Методика: голова пациента, лежащего на спине, выступает за край кушетки.

Под визуальным контролем придаем голове пациента положение разгибания и

ротации. В этом положении проверяем нистагм (при крайнем отведении глаз) и

наблюдаем возможную вегетативную реакцию (тошнота). Как только она возникает,

пробу прекращаем; тест де Клейна считается положительным. При критической

оценке этот тест не совсем достоверен: если положение головы во время теста де

Клейна соответствует направлению блокирования, реакция целиком или частично

может быть вызвана блокированием. После устранения блокирования тест следует
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Рис. 123. Тестирование головокруже-

ния по Отану (Hautant).

Исследуемая сидит, прислонившись к

спинке стула, с закрытыми глазами и

вытянутыми вперед руками. Врач сле-

дит за кончиками пальцев, показыва-

ющими отклонение пациента в сторону.

повторить; если и тогда реакция бывает положительной, то это несомненно говорит

о циркуляторных нарушениях.

Исследование головокружения необходимо повторить после тестов манипуляции,

мобилизации и после теста тракцией: если после всех этих мероприятий проба

Отана в различных положениях головы, как и проба де Клейна, бывает отрицательной,

то это говорит о вертеброгенной природе головокружения. В каждом отдельном

случае мы должны точно взвесить, нет ли противопоказаний к лечению на уровне

определенного сегмента или в определенном направлении (см. разделы 3.1.1; 8.4.3).

Наконец, мы исследуем воздействие перемещения головы в пространстве

лежа и в процессе укладывания пациента в постоянном нейтральном положении

головы относительно туловища, чтобы дифференцировать истинное лабиринтное

головокружение и головокружение, вызванное цервикальной патологией. Для этого

сначала проводим пробу с быстрым перемещением (лечь - сесть в постели), голова

поддерживается пассивно. При положительной ответной реакции у пациента возникает

сильное головокружение, и если глаза у него открыты, то можно наблюдать

кратковременный нистагм. Затем исследуем воздействие различных положений,

прежде всего на правом и левом боку, отмечая положительные реакции в виде

головокружения с кратковременным нистагмом в определенном положении.

== 4.8. ТЕСТИРОВАНИЕ.

Если целенаправленная и патогенетически обоснованная рефлексотерапия уст-

ремлена к той же цели, что и мануальная терапия, то систематическое тестирование

(т. е. сравнение данных до и после лечения) - наиболее верный

указатель к достижению этой цели. Тест может подтвердить или опровергнуть наш

диагноз. Контролируя правильность наших лечебных мероприятий, он имеет значение

обратной связи, необходимой для критической оценки лечения. Возможность тес-

тирования привносит в повседневную практику черты научности, приводит к

эффективной рефлексотерапии.

Чтобы объяснить это, сравним ее с обычной фармакотерапией, при которой

почти никогда нельзя ожидать одного в данный момент установленного воздействия.

Принимая во внимание чрезвычайную вариабельность и непредвиденное течение

многих случаев, о которых здесь идет речь, клиническая оценка терапевтического
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эффекта всегда является щепетильной проблемой. Тем значимее возможность тотчас

установить в большинстве случаев воздействие правильно выбранной рефлексотерапии.

Что должно тестироваться?

Принципиально в качестве объекта тестирования могут быть все отклонения от

нормы, установленные при исследовании, в первую очередь количественно измеримые.

При этом нельзя оставлять без внимания и субъективные жалобы пациента. Чем

основательнее и многостороннее наши исследования, тем реже необходимо тес-

тирование.

Так, при ограничении движения можно использовать блокирование, при скру-

чивании таза - его положение, симптом Ласега, расстояние <пальцы - пол>, феномен

гиперабдукции и т. д.

Блокирование в двигательном сегменте после манипуляционного лечения исчезает

настолько регулярно, что если этого не происходит, то прием надо рассматривать

как неудавшийся. Симптом Ласега можно сравнивать до и после манипуляции, до

и после тракции, инфильтрации корешка, внутрикожного введения растворов в зоне

гипералгезии, массажа и т. д. Необходимо оценивать только значительную разницу,

и, чтобы устранить влияние врача, пациенту рекомендуется самостоятельно поднимать

выпрямленную ногу (активно!). В качестве теста для определения лечения шейного

и верхнегрудного отделов позвоночника можно использовать ограничение отведения

в плечевом суставе.

У больных с головокружением можно измерить отклонение рук при пробе Отана

еще лучше, ходьбу на месте с закрытыми глазами. Исследование после манипуляции

или простой тракции указывает на эффективность или безрезультатность наших

действий и вместе с тем на природу головокружения. В этой связи очень ценно

исследование на двух весах, которое после манипуляций часто показывает уравнивание

нагрузки на обе ноги.

Такие рефлекторные изменения, как напряжение мышц в зоне гипералгезии,

очень удобны для тестирования. Очень впечатляет внезапное исчезновение зоны

гипералгезии или мышечного напряжения после успешной манипуляции. И во время

массажа можно ощутить, как под нашими руками зона гипералгезии или мышечное

напряжение иногда поддаются устранению, иногда становятся более выраженными

и буквально <сопротивляются>.

Расслабление определенных групп мышц, особенно при корешковом синдроме,

иногда и при обычном блокировании, тоже хорошо тестируется. Особенно часто

можно наблюдать на верхних конечностях, как после манипуляций расслабленные

мышцы тотчас набирают силу, а иногда могут повышаться сниженные сухожильные

рефлексы. Иногда боль бывает причиной уменьшения силы мышц, например при

эпикондилите. В этих случаях можно наблюдать, как после манипуляции (на шейном

отделе позвоночника или локтевом суставе) усиливается рукопожатие, и определить

при этом вертеброгенное или локальное происхождение данной патологии.

Если клиническое исследование не позволяет найти объект для тестирования,

то используют объективные инструментальные методы: измерение температуры кожи

на симметричных участках тела, измерение сопротивляемости кожи, плетизмографию

и др. Выявленные при этом различия нивелируются после ручного воздействия или

инфильтрации корешков.

Хотя мы неохотно полагаемся на показания пациентов, однако быстрое суще-

ственное субъективное улучшение имеет значение, и сам пациент ценит его больше

всего. Так может произойти при головной боли: данные со стороны позвоночника

малодоказательны и рефлекторные изменения неотчетливы, а тракционный тест их

устраняет, что указывает на вертеброгенную природу этой боли и тем самым

определяет направление лечения. Из этого вытекает целесообразность исследования

пациента в то время, когда он испытывает боль. О частом пароксизмальном характере

вертеброгенных страданий уже упоминалось. В межпароксизмальном периоде данные

обследования могут быть отрицательными, и, наоборот, иногда удается улучшить

состояние или даже купировать приступ мигрени или головокружения во время

исследования тракцией. В связи с этим пациенты перед исследованием не должны
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принимать лекарств.  Мы даже нередко требуем,  чтобы  пациенты  приходили  на

исследование, когда начинаются клинические проявления.

Однако бывают случаи, когда необходимо обследовать и лечить пациента в

период отсутствия боли, это можно сделать без тестирования. Так, при тяжелом

корешковом синдроме нельзя ожидать быстрого улучшения (во время теста), тогда

не остается ничего другого, как ожидать результатов лечения.

== Резюме.

1. Тестирование помогает установлению диагноза. Оно особенно пригодно для

определения вертеброгенной природы нарушения. После тракции могут исчезнуть

головная боль, головокружение, эпикондилит, висцеральная боль и др., что подт-

верждает их вертеброгенное происхождение.

2. Тестирование помогает определить показания к лечению. Улучшение состояния

пациента   во   время   манипуляционного   тестирования   можно   рассматривать   как

показание  к лечению.  Неблагоприятная    реакция    во    время    тести-

рования   (например,   при  тракции)   должна    предостерегать    нас    от

применения   этих   методов.

3. Тестирование - контроль правильности наших выводов. Оно дает нам инфор-

мацию о том, какие отдельные факторы участвуют в патологическом процессе. Если

после манипуляций на позвоночнике исчезает, например, зона гипералгезии, значит,

вертеброгенный фактор в ее возникновении играет решающую роль; если эта зона

остается даже после устранения блокирования, следовательно, существуют другие

важные факторы.

Наконец, еще одно предостережение: один положительный тест, даже и

с преходящим терапевтическим результатом, особенно после манипуляции, еще не

означает, что речь идет только о функциональном нарушении позвоночника.

Бывает временный отличный результат после манипуляционного лечения даже при

спинальных опухолях и опухолях мозга с вклинением в затылочное отверстие.

== 4.9. ХОД ИССЛЕДОВАНИЯ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ОБЩЕЙ И ОБРАТНОЙ СВЯЗИ.

Часто возникает вопрос, как должен выглядеть <мануально-терапевтический

больничный лист>, или история болезни.

Зная приемы исследования, естественно задаться и вопросом о том, как на

практике получить в возможно короткие сроки необходимые данные и при этом

избежать ошибок.

Ответ на эти вопросы довольно сложен, потому что предмет наших иссле-

дований - функциональные нарушения двигательной системы с их рефлекторным

воздействием - охватывает много специальных областей. Мы проводим сначала

мануально-терапевтическое исследование, а затем неврологическое, ортопедическое

исследования или исследование с точки зрения ревматологии, внутренних болезней,

отологии и гинекологии. Если бы мы хотели в каждом случае исследовать все, мы

не уложились бы в необходимые сроки.

В связи с этим мы должны исходить из вида недуга и заново ориентироваться,

получив те или иные данные. Опыт учит нас, что данные, полученные при

исследовании функциональных нарушений, закономерно связаны между собой.

Если мы, напротив, находим <А>, то можем ожидать <В> и искать <С>. Если мы

не знаем о наших пациентах ничего, а их осанка и мышечная трофика ни о чем

не говорят, мы должны как минимум ориентировочно исследовать шейный отдел

позвоночника и суставы головы в положении сидя; дыхательные экскурсии в

положении лежа на животе (грудной отдел позвоночника); ориентировочные сгибание,

разгибание и боковой наклон поясничного отдела; пальпировать таз в положении

стоя; признак Патрика, приведение согнутого бедра при фиксированном тазе в

положении лежа и ротацию стопы по Gaymans.

На практике сначала мы исходим из данных анамнеза. Так, у пациентов с

головной болью (при отсутствии неврологических симптомов) необходимо исследовать
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суставы головы в положении лежа во всех направлениях, включая пальпацию

болевых точек на задней дуге атланта, боковом крае остистого отростка C1i, а также

в области жевательных мышц и грудиноключично-сосцевидной мышцы. При выдвину-

той вперед голове мы обращаем внимание на жесткий грудной кифоз, напряжение

грудной, трапециевидной мышц и мышцы, поднимающей лопатку, и на расслабление

нижних фиксаторов плечевого пояса. Если голова выдвинута вперед только в

положении сидя, а не стоя, то речь идет о гипермобильности в поясничном отделе

(!), который в расслабленной позе сидя склонен к кифозу. Нельзя упускать из вида

высокое грудное дыхание при всех цервикальных нарушениях. При блокировании

суставов головы в каждом случае нужно исследовать II-IV ребра.

При боли в плече и шейно-плечевом синдроме мы исследуем, кроме шейного

отдела позвоночника, суставы головы, шейно-грудной переход, верхние ребра, суставы

ключицы и всегда плечелопаточный сустав (отведение с учетом его болезненности и

суставная игра при горизонтально отведенной руке). Кроме того, исследуются напряжение

мышц с преодолением сопротивления и болезненные места их прикрепления, обязательны

пальпация надмыщелков и функциональное исследование запястья. Как при цервико-

краниальных нарушениях, здесь имеет значение нарушение мышечной регуляции.

Выдвинутые вперед плечи характерны при боли, связанной с ношением груза.

При крестцовой боли мы ориентировочно исследуем шейный отдел позвоночника, ;

положение таза, важнейшие мышцы (поясничная, подвздошная, грушевидная, прямая г

мышца бедра), пружинящую пробу поясничного отдела позвоночника в положении

лежа на спине или на боку, крестцово-подвздошный сустав и копчик. При ограничен-

ном сгибании в положении стоя исследуем сгибание в положении сидя и симптом

Ласега.   При   отсутствии   блокирования   изучаем   болевые   точки   и   связки.   При

бедра и разгибателей спины. В случае боли, вызванной подъемом тяжести, всегда

исследуем напряжение мышц живота во время подъема.

Эти примеры можно продолжать бесконечно. Однако более целесообразно изучить

типичные связи, позволяющие быстро ориентироваться в ситуации. Функциональные I;

нарушения сводятся к определенным моделям. Это понятно, потому что нарушается >

функция нервной системы, которая воздействует не только на данный сегмент, но

и обеспечивает координацию всей двигательной системы. Если мы будем исходить

из основной функции важнейших отделов двигательной системы, то узнаем типичные

модели нарушений, которые постоянно встречаем на практике.

1. Нижние конечности: основная функция - ходьба. В ней мы различаем две

фазы: а) размаха и б) опоры. Первая соответствует сгибанию, вторая - разгибанию.

При этом происходит также синкинезия поясничного отдела позвоночника и таза в

смысле сгибания и выпрямления.

а.  Нарушенная экстензия: увеличенное напряжение разгибателей стопы и пальцев,

сгибателей бедра, включая ш.tensor fasciae latae, аддукторов с болевой точкой на

латеральном крае симфиза, перегрузка коленного и тазобедренного суставов; торможе-

ние ягодичных мышц; блокирование крестцово-подвздошного сустава при сгибании,

и блокирование грудопоясничного перехода и сегмента Ьщ-Цу.

б.  Нарушенная флексия: увеличенное напряжение сгибателей стоп и блокирование

ее мелких суставов, болезненная пяточная шпора, усиленное напряжение трехглавой

мышцы голени, болезненное ахиллово сухожилие, блокирование головки малоберцовой

кости,  блокирование крестцово-подвздошного сустава  при  разгибании;  усиленное

напряжение большой ягодичной мышцы и m.levator ani с болезненностью копчика,

усиленное напряжение средней ягодичной мышцы с болевой точкой на большом

вертеле, блокирование поясничного отдела позвоночника, прежде всего в сегментах

LIV - L5 и L5 - S1.

2. Шея и туловище (позвоночник), основные функции.

а. Статика тела, т. е. прямая осанка (в положении стоя и сидя) при минимальном

мышечном усилии. При нарушении статической функции мышцы перегружаются,

происходит блокирование в двигательных сегментах позвоночника.

Спазматическое напряжение наблюдается в следующих парах мышц (вентрально

и дорсально от позвоночника): грудиноключично-сосцевидная мышца и короткие
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стороне и трапециевидная мышца и мышца, поднимающая лопатку, на другой;

подвздошно-поясничная мышца и прямая мышца живота с одной стороны и грудопо-

ясничный отдел мышцы, выпрямляющей туловище, часто квадратная мышца

поясницы - с другой. Наиболее важные болевые точки находятся в местах прикрепления

мышц на задней дуге атланта, его поперечных отростках, на остистом отростке аксиса,

на медиальном конце ключицы, мечевидном отростке и верхнем крае симфиза.

Наиболее важные блокирования: в области всей ключицы, где наиболее ин-

тенсивно проявляется мышечный спазм, т. е. в области краниоцервикального перехода

и верхних ребер; в области грудопоясничного перехода и в пояснично-крестцовой

и крестцово-подвздошной области; очень часто наблюдается жесткий грудной кифоз.

б. Вторая основная функция - дыхание. Его типичное нарушение - высокое

грудное дыхание. При этом мы наблюдаем:

-   Спазматическое сокращение лестничных мышц, верхних фиксаторов плече-

вого пояса, грудиноключично-сосцевидной мышцы, коротких разгибателей в области

суставов головы и грудных мышц. Болевые точки находим на поперечных отростках

атланта и его задней дуге, на остистом отростке C1i, верхнем крае лопатки, в месте

прикрепления грудной мышцы на ребрах и в области реберно-грудинного синхондроза

верхних ребер.

-   Блокирование, чаще в области суставов головы, цервико-торакального пере-

хода, верхних ребер и в среднегрудном отделе позвоночника.

3.  Верхние   конечности:  основная  функция - хватательная,   при  этом  можно

различать две фазы: выпрямление и сгибание. Они соответствуют первой диагонали

по Kabat. Здесь также возникает синкинезия в области шейного отдела позвоночника.

а. Нарушенная флексия. Спазматическое сокращение разгибателей пальцев и

кисти, супинаторов, двуглавой мышцы плеча, включая длинную головку с болевой

точкой на лучевом надмыщелке плечевой кости и шиловидном отростке лучевой

кости с блокированием локтевого сустава. Спазм подостной, дельтовидной мышц,

верхних фиксаторов плечевого пояса с блокированием в первую очередь в области

среднешейного отдела и цервико-торакального перехода позвоночника.

б.  Нарушенная экстензия. Блокирование в области костей запястья с признаками

запястного синдрома, спазматическое сокращение сгибателей кисти и пальцев и

часто мышцы, приводящей I палец кисти с болевой точкой на лучевой стороне II

пястной кости, спазматическое сокращение пронатора с болевой точкой на локтевом

надмыщелке плечевой кости и  (редко)  на шиловидном отростке локтевой кости;

спазм подлопаточной, грудной мышц и широчайшей мышцы спины с ограничением

движения в плечелопаточном суставе; спазматическое сокращение лестничных мышц,

грудиноключично-сосцевидной мышцы, заклинивание I ребра, а также шейно-грудного

перехода (<скаленус-синдром>); нередко блокирование в области суставов головы.

4.  Голова и шея. Основные функции:

а.  Сохранение поля зрения (статическую функцию см. п. 2).

б.  Функции приема пищи, дыхания, речи. При функциональных нарушениях

бывают спазм жевательных мышц, боль в височно-нижнечелюстном суставе, спазм

грудиноключично-сосцевидной мышцы, блокирование между затылком и атлантом,

болевые точки на поперечных отростках и задней дуге атланта, спазм лестничных

и грудной мышц, болезненность при давлении в местах прикрепления грудных мышц

на верхних ребрах и на грудинореберный синхондроз верхних ребер, расслабление

двубрюшной мышцы и глубоких сгибателей шеи.

Связь существует преимущественно на одной стороне. Следует учитывать, что

причиной функциональных нарушений двигательного аппарата могут быть висце-

ральные заболевания, которые затем вызывают такого рода связь (см. раздел 8.6).

При этом часто наблюдается спазм сгибателей с блокированием сгибания.

== 4.10. ПРОБЛЕМЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ.

Высказанное в разделе 4.8. предостережение должно напомнить, что ни тес-

тирование, ни подробное изучение рефлекторных изменений не избавляют нас от

тщательной клинической и дифференциальной диагностики основного страдания. В

связи с этим мы хотим данной главой заключить проблемы исследования и диагностики.
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Невозможно, однако, всю проблему дифференциальной диагностики рассмат-

ривать с точки зрения мануальной или рефлексотерапии. Необходимо поэтому огра-

ничиться той областью, где ошибки вкрадываются наиболее часто и где они наиболее

опасны. Причина такого ограничения в том, что рефлекторные нарушения, включая

функциональные нарушения позвоночника, происходят при большинстве заболеваний

и что рефлексотерапия при бесчисленных болезненных состояниях может играть

большую или меньшую роль. Однако даже если бы мы хотели ограничиться болезнями,

в основе которых лежит вертеброгенный фактор, вряд ли было бы возможно уложиться

в рамки учебника для рассмотрения их дифференциальной диагностики. Мы имеем в

виду только головную боль, головокружение, стенокардические жалобы, дисменорею,

висцеральную боль или боль в конечностях. В связи с этим часто бывает необходимо

подтвердить диагноз и дифференциальный диагноз основного страдания в сотрудничестве

с врачом-специалистом. Если даже диагноз однажды поставлен и рефлексотерапия

показана, мы не должны останавливаться на этом, а ставить патогенетический актуальный

диагноз (см. раздел 1.1), т. е. определить наиболее существенный на данный момент

фактор в рефлекторном событии и действовать по возможности целенаправленно. Это

предмет следующей главы об определении показаний.

Мы уже коснулись некоторых вопросов дифференциальной диагностики (на-

пример, корешкового и псевдокорешкового синдрома) в связи с ходом исследования.

Другие вопросы будут рассмотрены в специальной главе. Сейчас мы хотим огра-

ничиться дифференциальной диагностикой заболеваний позвоночника, потому что

ошибки в этой области исключают адекватные врачебные действия и таят в себе

большую опасность.

Существуют важные общие заболевания, требующие всестороннего обсуждения,

прежде чем принять решение о возможности манипуляционной терапии. К ним

относятся воспалительные и неопластические процессы, нарушения обмена веществ

(особенно тяжелые формы остеопороза), многие аномалии или пороки развития

(например, os odontoideum), тяжелые формы ювенильного остеохондроза и тяжелые

травмы (переломы, вывихи). Это общеизвестно. Мы хотим, однако, указать на то,

что дифференциальная диагностика может быть столь ответственной и вместе с тем

столь затруднительной, что даже самые опытные врачи не могут избежать ошибок.

Нельзя пренебрегать ничем, чтобы избежать ошибок, а если ошибка уже допущена,

то необходимо распознать ее до того, как станет слишком поздно.

Причина ошибок состоит, несомненно, в том, что банальные вертеброгениые нарушения

встречающий наиболее частую картину болезни, меньше думает о возможности другой

причины. Между тем именно в повседневной практике врач имеет возможность лечить

свежие случаи, при которых всегда существует известная опасность periculum in mora.

Острое блокирование должно быть вылечено по возможности немедленно, чтобы предуп-

редить осложнения с хроническим течением. Если нет возможности своевременного

рентгенологического исследования, то перед врачом стоит дилемма: оказать первую помощь

или отказаться от нее <из предосторожности>. По этому поводу можно с полной

ответственностью сказать, что при правильном воздействии и точном определении показаний

возможность причинить вред пациенту почти исключена.

Однако после всех необходимых исследований не стоит предаваться иллюзии,

что ошибка невозможна. На первое место в исследованиях мы ставим рентгено-

логические методы. Необходимо, однако, помнить, что большое количество спиналь-

ных опухолей, особенно доброкачественных, на обзорной рентгенограмме не

выявляются. Первые явные признаки этих опухолей - симптомы компрессии спинного

мозга. При этом доброкачественные, медленно растущие новообразования заметно

сдавливают спинной мозг. В связи с этим боль в спине, которая также может

иррадиировать, часто длительная, существующая годы, может быть единственным

признаком опухоли. Следует ли удивляться, что эти пациенты некоторое время

могут лечиться мануально? При этом вначале возможно даже временное улучшение

состояния, что мы наблюдали сами, так как доброкачественные опухоли также могут

вызывать блокирование, которое мы временно устраняем. Jirout (1956) обращал

внимание на то, что у детей вынужденное положение позвоночника или блок двух

позвонков или более, т. е. прерывание физиологического изгиба позвоночника на
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рентгенограмме, может быть ранним признаком спинальной опухоли. На основании

нашего опыта мы руководствуемся следующим основным правилом: болезненное

блокирование, которое не устраняется спонтанно, или совсем не реагирует на

мануальное лечение, или рецидивирует после повторного лечения без явной причины

на том же месте, вызывает подозрение либо на внутреннее заболевание

в соответствующем сегменте, либо на опухоль, в связи с чем необходимо

миелографическое исследование.

Пациент А. Р., 1915 года рождения, столяр. В 1959 г. был оперирован по

поводу болезненной опухоли возвышения I пальца левой кисти и контрактуры

Дюпюитрена IV пальца той же кисти. В 1959 г. появились боль и ригидность в

затылочной области. Боль усиливалась, и пациент в 1961 г. был госпитализирован

в неврологическую клинику. Контрастное исследование не дало результатов, и

пациент в мае 1961 г. переведен на мануальное лечение. До осени 1961 г. лечился

четырежды с преходящим улучшением, что побудило нас, несмотря на отсутствие

неврологических расстройств, к повторному контрастному исследованию. При пос-

туплении в неврологическую клинику гигиенического медицинского факультета в

Праге 13.10.61 г. обнаружена ригидность затылка, причем голова была фиксирована

в положении легкого сгибания и ротации вправо. Точка Эрба справа была чувствитель-

ной при давлении, остистые отростки C1i - C1v болезненны. Движения головы во

всех направлениях ограничены, особенно поворот влево. Кроме того, отмечался

статический, явно функциональный тремор правой руки. Люмбальное введение 30 мл

воздуха в положении сидя при максимальном наклоне головы вперед показало

выбухание спинного мозга дорсально на уровне СП- В одновременно контрастируемом

вентральном субарахноидальном пространстве выявлено воронкообразное расширение

на границе C1i - C1ii, ампутированное на уровне C1i. На нижнем крае C1 снова

различался воздух. В ликворе белково-клеточная диссоциация. После миелографии

появились первые симптомы повреждения корешка C8 (!).

На основании данных маркированного пневмомиелографического исследования

мы пришли к выводу о наличии невриномы в области C1i, которая частично

располагалась интрадурально впереди спинного мозга. 31.10 пациент был оперирован

в неврологической клинике Праги (проф. Кипе), удалена невринома правого спиналь-

ного корешка C2, расположенная интрадурально на передней стенке спинномозгового

канала. Невыносимая боль исчезла сразу после операции.

Выводы из приведенного казуистического случая относятся не только к другим

отделам позвоночника, но и к блокированию цервико-краниального перехода с

вынужденным положением головы при опухолях мозга с вклинением в заты-

лочное отверстие, протекающим как экстрамедуллярная опухоль (затылочный конус).

Пациентка F. М., 1914 года рождения, рабочая. С сентября 1961 г. появились

боль в области затылка и повторная рвота при ней. 30.10.61 г. обследована в

амбулатории нашей неврологической клиники, где диагностирована цервико-кра-

ниальная головная боль. Было показано мануальное лечение, после которого боль

быстро стихла. Улучшение продолжалось примерно месяц. При контрольном иссле-

довании 12.12 возникли интенсивная боль в затылке и болезненность при давлении

на поперечные отростки C1i. Так как в этот раз мануальный прием на C1i не дал

результата, была инфильтрирована новокаином болевая точка, что также не оказало

действия. При следующем контрольном обследовании 12.2.62 г. выявлено вынужденное

положение головы - сгибание вперед и наклон влево. При пассивном исследовании

подвижности головы найдено не типичное блокирование, а сопротивление, при

попытке преодоления которого у больной возникла тошнота. Был поставлен пред-

положительный диагноз вынужденного положения головы при повышении внутриче-

репного давления. Обзорный снимок черепа показал фактически уплощение турецкого

седла. При поступлении на стационарное лечение 12.2 у пациентки не было боли.

Неврологические симптомы отсутствовали, ЭЭГ в норме. Пневмоэнцефалография

выявила выраженное вклинение в затылочное отверстие. Только небольшое количество

воздуха проникло в III желудочек мозга, обнаружив его смещение влево. На основании

этих данных произведена артериография сонной артерии справа, которая выявила
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васкуляризованную опухоль, расположенную парасагиттально в теменной области,

подозрительную на менингиому.

Только после пневмоэнцефалографии проявились начальные застойные изменения

диска зрительного нерва и легкие нарушения ЭЭГ в височной области справа.

Больная была оперирована 21.5.62 г. в неврологической клинике Праги (проф.

Кипе), удалена серповидная менингиома в теменно-затылочной области.

В этом случае вклинение в затылочное отверстие вызывало боль в затылке и

вынужденное положение головы, имитирующее банальное блокирование.

Оба случая свидетельствуют о том, что на определенной стадии заболевания

ошибки могут быть неизбежными. Нам удалось избежать неудач в лечении (которое

было здесь совершенно безопасным), потому что придерживались принципа: при

каждом контрольном исследовании, особенно если лечение было неудачным, а

течение заболевания атипичным, проводить повторную проверку имеющихся данных.

К счастью, каждая опухоль, при которой манипуляций (правда, только грубые)

могут быть опасными, т. е. деструктивные, остеолитические процессы и гемангиомы,

имеет своевременно предупреждающую четкую рентгенологическую картину. Более

трудна дифференциальная диагностика при воспалительных процессах,

особенно при спондилите, чаще туберкулезном, или болезни Бехтерева. Клинически

выраженные формы, конечно, легко распознать. Следует только помнить о них и

наряду с рентгенологическим исследованием определять еще СОЭ. Однако начальные

стадии могут быть очень нехарактерными. Как известно, туберкулезный спондилит

дает неотчетливую рентгенологическую картину, его зачастую трудно отличить от

начальной стадии ювенильного остеохондроза. Анкилозирующий спондилит в на-

чальной стадии может имитировать банальное люмбаго или крестцово-подвздошную

боль. Если боль иррадиирует в сегмент, может возникнуть подозрение даже на

корешковую боль. Известны случаи, когда пациентов с болезнью Бехтерева опе-

рировали как страдающих грыжей межпозвонкового диска. Согласно нашему опыту,

именно в этих случаях функциональное исследование значительного ограничения

движений таза и позвоночника, которое вряд ли возможно при банальном блокировании

и повреждении межпозвонковых дисков, вскрывает суть процесса и ведет нас к

предположительному диагнозу. Типична для свежих случаев болезненность при сдав-

лении или разведении передних верхних подвздошных остей. Наиболее достоверный

признак - полная неудача при мобилизации крестцово-подвздошного сустава noStoddard

(см. раздел 6.6.4) или в начальных случаях рецидивы в течение нескольких дней

после мобилизации. Однако и тогда для предположительного диагноза необходимы

определение СОЭ, HLA B27 антигена и рентгенологические данные.

У молодых пациентов надо прежде всего иметь в виду ювенильный

остеохондроз и особенно болезнь Шейерманна. Легкие формы ювенильного

остеохондроза, при которых на рентгенограммах распознаются только неровности

покровных пластинок и узелки Шморля, очень часты, и их значение может быть

невелико. Наоборот, при тяжелых цветущих формах ювенильного остеохондроза,

т. е. ювенильном кифозе (болезнь Шейерманна), противопоказаны манипуляции

толчком, но не мобилизация. При клиническом обследовании возникает боль,

позвоночник в области кифоза ригидный, не пружинит, на рентгенограмме грубый

прорыв покровных пластинок и клиновидная форма позвонков в области кифоза.

У пациентов пожилого возраста с болью в спине наряду с метастазами опухоли

мы прежде всего думаем о тяжелых формах остеопороза. На рентгенограммах

видна увеличенная вогнутость замыкающих пластинок хряща с расширением меж-

позвонковых дисков, в тяжелых случаях многочисленные компрессионные переломы

тел позвонков, при этом менее типичны клиновидные, чем <рыбьи>, позвонки.

Существенное отличие от злокачественной деструкции заключается в отсутствии

деструкции дужек позвонков и <смазанности> контуров их корней.

Из повреждений позвоночника, при которых манипуляционное лечение

может быть даже первой помощью, должны быть сразу исключены переломы и

вывихи, которые являются абсолютным противопоказанием для мануальной терапии.

Решающим здесь является рентгенологическое исследование, но часто двух снимков

недостаточно.
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При вертеброгенных нарушениях мы должны точно знать, есть ли аномалии

и какого рода. Иные из них являются противопоказанием для мануальной терапии,

например os odontoideum, т. е. зуб, не сросшийся с телом C1i. Иные аномалии

существенно влияют на функцию или изменяют ее, поэтому они должны быть

распознаны, в противном случае манипуляционное лечение может быть безрезультатным.

Мы имеем в виду обширные сращения позвонков (синдром Клиппеля - Фейля),

базилярную импрессию с ассимиляцией атланта, сращение атланта с затылочной

костью у поперечного отростка атланта (processus supratransversarius). Следует принимать

во внимание частую асимметрию при аномалиях в цервико-краниальной и пояснично-

крестцовой областях уже из-за их статического воздействия. Другие аномалии, spina

bifida и легкие формы спондилолистеза, могут быть несущественными.

Трудная дифференциальная диагностика грыжи межпозвонковых дис-

ков будет обсуждаться в разделе 8.2.1. Здесь только скажем, что в принципе она

ведет себя как экстрадуральная доброкачественная опухоль.

Коротко остановимся еще на субарахноидальном кровоизлиянии. Острое цер-

викальное блокирование может вызвать у вегетативно лабильных пациентов состояние,

подобное картине субарахноидального кровоизлияния. В обоих случаях может

возникать острая, исходящая из затылка головная боль. Блокирование шейного

отдела позвоночника можно легко перепутать с ригидностью затылка при менинге-

альном раздражении, тем более что менингеальные симптомы при субарахноидальном

кровоизлиянии не всегда выражены достаточно четко. Диагностически важнейшим

симптомом при этом является нарушение сознания (дезориентация), которое очень

характерно для субарахноидального кровоизлияния. Психическая реакция на острый

цервикальный синдром у психически неустойчивых людей может иногда выражаться

в бессвязности мыслей. Бывают случаи, когда дифференциальную диагностику делает

возможной люмбальная пункция.

Мышечную боль, которая сопровождает большинство случаев функциональных

нарушений двигательной системы, следует отличать от боли при (относительно)

доброкачественном миозите, что часто бывает довольно трудно. Меняющаяся ло-

кализация боли и утомляемость больных часто приводят к ошибочному диагнозу

невроза. Для клинического диагноза решающей является болезненность только тех

мышц, тонус которых изменен, причем диагностически ценным признаком является

их болезненная гипотония.

Не исходя при дифференциальной диагностике из преимущественно психогенной

боли, следует все-таки уделить внимание ларвированной (скрытой) де-

прессии. Она особенно часто маскируется болезненными состояниями. Тесная

связь между психикой и двигательной системой особенно проявляется в вертеброгенной

боли. При неудаче лечения, объяснить которую невозможно, необходимо помнить

о дракой не столь редкой патологии. Один из основных симптомов, который мы

должны выявить, - бессонница. Часто пациент, правда, может заснуть, однако через

несколько часов просыпается и больше не засыпает. Очень важно указание на

манифестную депрессию в семейном анамнезе. Решающим для диагностики (и затем

для терапии) является пробное лечение антидепрессантами (но не гипнотиками).

== Резюме.

Важнейший вопрос диагностики: распознали ли мы вертеброгенный

фактор в имеющейся картине болезни и применим ли какой-либо вид рефлексоте-

рапии, включая мануальную? Этот вопрос часто можно решить только в сотрудничестве

со специалистами соответствующих отраслей медицины.

Второй вопрос - точная диагностика нарушений позвоночника. Здесь на первом

месте стоят клиническое и рентгенологическое исследование и регулярное определение

СОЭ. Если мы поступаем таким образом, то, владея мануальной терапией, мы не сможем

причинить вреда пациенту, однако всегда необходимо иметь в виду вероятность ошибочного

диагноза. Только дальнейшее течение болезни и лечение могут внести полную ясность.

При хроническом интермиттирующем течении вертеброгенных нарушений надо, за

исключением свежих острых форм, месяцами наблюдать наших пациентов, чтобы

критически оценить результаты лечения. Если при каждом контрольном обследовании

провести точное (повторное) исследование как условие целенаправленного лечения, то

всякое атипичное течение как предостережение не должно ускользать от нашего внимания.
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== 5. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ.

Определение показаний к лечению является результатом диагностических со-

ображений и патогенетического анализа. Оно служит отражением нашего медицинско-

го мышления. Показания к рефлексотерапии не вытекают автоматически из

диагноза - это результат выяснения патогенетической цепи, в которой определено

каждое звено, наиболее существенное и доступное для лечения в данный момент.

В связи с этим каждое мероприятие в рефлексотерапии должно быть результатом

нового исследования и осмысления сиюминутного состояния и общего процесса в

целом. При этом нет места для серии инъекций, электрофореза или других

аппликаций, в воздействии которых мы нередко не уверены. Критическая оценка

проведенных манипуляций и постоянная коррекция лечения обязательны для его

успеха.

== 5.1. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ СУСТАВОВ МОБИЛИЗАЦИЕЙ.

== 5.1.1. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.

Мы начинаем с освещения всегда актуальной проблемы - противопоказаний.

Большой технический прогресс в мануальной медицине за последние годы привел

к значительным изменениям именно в области показаний и противопоказаний.

Вкратце это можно сформулировать так: абсолютных противопоказаний к лечению

наших пациентов не существует. Противопоказано только неадекватное

воздействие. Основа современной мануальной терапии - мобилизация с помощью

мышечной фацилитации и мышечной ингибиции, а не манипуляция толчком,

которые применяются ограниченно и после подготовки мобилизацией (см. раздел

6.1.7).

Какие технические ошибки могут привести к опасности для пациентов? Мо-

билизацию и манипуляцию толчком необходимо осуществлять из положения суставов,

которое мы называем преднапряжением (см. раздел 6.1.5). Оно должно быть

достигнуто без усилия, что возможно только при условии его безболезненности.

Отсюда вывод: противопоказано любое лечение давлением или толчком в направлении

защитного рефлекторного напряжения или боли (например, щадящей позы).

Следует указать и на то, что при обследовании нельзя перегружать пациента.

При сильной боли и вегетативной лабильности пациентов интенсивное и про-

должительное исследование может вызывать у них боль, тошноту и даже коллапс.

Надо по возможности избегать направлений лечения, при которых возникает

боль или ее усиление.

Во избежание ошибок рассмотрим вышесказанное более подробно. Было бы

ошибкой применять мануальную терапию без точного установления показаний,

так как она нацелена только на функциональные нарушения, блокирования и, как

правило, не показана при воспалительных, свежих травматических, неопластических

и других деструктивных процессах. При них нередко вообще невозможно достичь

безболезненного защитного блокирования (окклюзии) и преднапряжения, так что

вышеупомянутые противопоказания уже налицо. Эти обнаруженные нами обстоя-

тельства указывают на наличие серьезных органических заболеваний, которые должны

быть точно определены,' прежде всего рентгенологически. С другой стороны, пато-

морфологически различные органические заболевания часто осложняются функ-

циональными нарушениями, включая блокирование, и устранение блокирования

адекватным воздействием быстро приносит пациентам облегчение, хотя в большинстве
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случаев только временное. Такое облегчение может быть запланированной целью

симптоматической терапии при известном для нас основном заболевании или

эффектом, невольно затрудняющим диагностику (см. истории болезни в разделе

4.10). Автор мог неоднократно наблюдать компенсаторную реакцию на повышение

внутричерепного давления при доброкачественных опухолях.

Это соответственно относится к остеопорозу, ювенильному остеохондрозу и др.,

когда щадящее восстановление подвижности и улучшение при этом трофики и

функции мышц существенно влияют на результат лечения. Бессмысленно и ошибочно

лечить мануальным воздействием гипермобильное состояние сегмента или сустава.

Однако если при конституциональной гипермобильности в одном сегменте обна-

руживается блокирование, то его надо лечить, так как оно, соседствуя с гипер-

мобильностью, еще более увеличивает ее. Конечно, в этих случаях мы должны быть

предельно осторожными и точными, чтобы исключить любое неадекватное воздействие.

Следует особо предостеречь от лечения шейного отдела позвоночника в направ-

лении разгибания и ротации. Это касается в первую очередь тех случаев, когда

возникает опасность вертебробазилярной недостаточности, так как упомянутое

положение головы, как известно, ведет к сдавлению позвоночной артерии на

противоположной стороне. Описанные в литературе смертельные случаи после

манипуляций в основном соответствуют этому механизму (Krayenbiihl, Chrast,

Grossiord, Vogelsang, меморандум DGMM, 1979, и др.). С другой стороны, снятие

блокирования в суставах головы адекватным воздействием именно в этих случаях

может быть хотя и небольшим мероприятием, но существенно облегчающим состояние

больного (см. раздел 8.3.8).

Dvorak, Orelli (1982) направили опросный лист членам Швейцарского общества

мануальной медицины и подсчитали, что в среднем на 400 000 манипуляций толчком

приходится одно тяжелое осложнение, связанное преимущественно с повреждением

позвоночной артерии.

При этом в цитированных литературных источниках, к сожалению, почти

ничего не говорится о приемах воздействия, приводящих к осложнениям. Это

выглядит так, как если в сообщении об осложнениях <после хирургических вмеша-

тельств> не описывалась бы техника самих операций. Исключением является работа

Dvorak и Orelli, которые приводят очень характерный случай.

Пациентка 35 лет упала в обморок во время похорон. Через 3 нед по поводу

возникшей после этого коллапса кривошеи трижды в течение нескольких дней ей

провели мануальное лечение. Пациентка при этом лежала на спине, а манипуляции

состояли из пассивной ротации, реклинации и экстензии головы. Их осуществлял

дипломированный хиропрактик. Затем неожиданно возникла потеря сознания с

последующей тетраплегией. Через 36 ч искусственной вентиляции легких и лечения

дексаметазоном пациентка была экстубирована. Через 4 мес осталась только неуве-

ренность при ходьбе.

Воздействие толчком при острой кривошее само по себе рискованно. Комбинация

ротации, реклинации и тракции - типичная ошибка, повторение ее в течение

нескольких дней небезопасно.

Осторожное воздействие особенно показано при остром люмбаго, если при

этом есть признаки грыжи межпозвонкового диска (симптом Ласега менее 45° и

типичная щадящая поза), тем более что прогноз в этих случаях сам по себе

неблагоприятен. Когда в дальнейшем происходит ожидаемое ухудшение, тогда его

связывают с лечением. Прогностически неблагоприятны сегментарные нарушения,

при которых блокирование слабо выражено, а прочие рефлекторные нарушения

(зона гипералгезии, мышечный спазм, максимальные точки) выражены очень сильно.

Это относится в основном к пациентам с выраженной вегетативной лабильностью,

сочетающейся с другими болезненными факторами, хотя ни то, ни другое не является

противопоказанием для лечения.

Иногда спрашивают, не служит ли противопоказанием для мануальной терапии

пожилой возраст. В целом изначально это не принимается в расчет. Конечно,

затруднение каждой функции, в том числе и подвижности в суставах, с возрастом
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При этом можно охватить весь болезненный процесс в его еще обратимой начальной

стадии. Однако профилактика на этом не заканчивается. Важно также предупредить

осложнения. Если подрастающее поколение невозможно превентивно мануально-те-

рапевтически обследовать и лечить, то у взрослых профилактика должна скорее

идти по пути диспансерного наблюдения, особенно при опасных видах работы, в

спорте, после несчастных случаев, операций и др.

Сегодня это кажется делом далекого будущего при недостаточном числе врачей,

получивших специальное образование по мануальной терапии, хотя с точки зрения

огромного экономического ущерба от вертеброгенных нарушений и небольших

расходов, которых требует мануальное лечение, его преимущества очевидны.

Как известно, каждая отрасль медицины предполагает профилактику осложнений,

которая обязательно должна входить в план лечения. Если к тому же речь идет о

лечении детей и молодых людей, то профилактика одновременно является одной

из наиболее благодарных и интересных областей.

== 5.1.4. ТРАКЦИЯ.

Тракция - по существу один из видов механотерапии или манипуляции. В

отличие от других видов манипуляций она явлется признанным методом общей

медицины. В рамках мануальной терапии тракция на шейном и поясничном отделах

позвоночника играет специфическую роль. Она особенно желательна при корешковом

синдроме и при повреждении межпозвонковых дисков в поясничном отделе. /Здесь

она имеет и диагностическую ценность: если после тракции поясничного <тдела

боль уменьшается, это говорит о повреждении межпозвонкового диска. Тракция

показана и в острых случаях косого положения таза и люмбаго. О приемах тракции

см. раздел 6; здесь же мы хотим выразить мнение о том, что по сравнению с

мануальной тракцией инструментальная тракция играет второстепенную роль.

По нашему мнению, тракция показана тогда, когда она безболезненна. Если

это не так, то надо изменить приемы тракции, а если и тогда она не помогает, то

следует отказаться от нее. Причиной неудачи в таких случаях нередко бывает

блокирование, требующее отдельного лечения (например, при корешковом синдроме).

== 5.2. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ДРУГИХ ВИДОВ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ.

== 5.2.1. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ (ИГЛОУКАЛЫВАНИЕ).

Объектом целенаправленной инфильтрации являются нервные корешки, струк-

туры, из которых исходит боль, максимальные (рефлекторные) точки, ганглии

пограничного ствола. Предварительное условие ее, как и манипуляционной

терапии, - точная диагностика, позволяющая уверенно определить локализацию

болезненных структур. Тогда целенаправленная инфильтрация, или иглоукалывание,

наряду с мануальной терапией является самым действенным и экономичным методом

лечения.

В острой стадии мы производим целенаправленную инфильтрацию тогда, когда

манипуляции невозможны из-за сильной болезненности или спазма либо когда после

лечения мобилизацией (прежде всего при корешковом синдроме) остается сильная

боль. Если это касается вертеброгенных нарушений, мы в большинстве случаев

начинаем с мобилизации, потому что она быстрее и лучше способствует восстановлению

функции и, следовательно, хорошему результату лечения. Однако и целенаправленной

инфильтрацией можно выключить боль и ослабить тем самым мышечный спазм, а

также блокирование. В связи с этим нельзя расценивать начало лечения с целе-

направленной инфильтрации как ошибку.

После предшествовавшего лечения мобилизацией наиболее частым поводом к

целенаправленной инфильтрации бывает продолжение боли при восстановленной

функции сустава. Так нередко происходит в грудном отделе позвоночника, когда

после 1-2 манипуляций движения становятся свободными или даже гипермо-

бильными, а пациент продолжает жаловаться на боль. Дальнейшая мобилизация по
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вышеуказанной причине отвергается. В большинстве случаев при этом имеется

максимальная точка в глубине межостистых связок или на одном из суставов. Если

речь идет о суставе, то мы инфильтрируем структуры, из которых исходит боль;

если инфильтрируем lig mterspinale, то для инъекции отыскиваем максимальную

точку в сегменте. О рефлекторном воздействии инфильтрации корешка уже упомина-

лось (см раздел 1.2.1). Значение инфильтрации звездчатого узла состоит в том,

чтобы включить афферентацию из отдаленной области, соответствующей <верхнему

квадранту>. Это имеет значение при диффузно иррадиирующей боли, например при

цервико-брахиальном болевом синдроме (синдром <плечо - кисть>) и даже при

корешковом синдроме, проявляющемся на верхних конечностях.

При выборе между структурой, из которой исходит боль, и вторичной (реф-

лекторной) максимальной точкой мы, конечно, отдаем предпочтение первично

болезненной структуре, например при давлении на край лопатки боль гораздо

эффективнее снять лечением или инфильтрацией лежащих под ней ребер.

Если инфильтрация новокаином дает желаемый результат, мы проводим ее 1

раз в неделю, пока болезненны пораженные структуры и повторяется блокирование.

Если течение болезненного нарушения нас не совсем удовлетворяет, то используем

гидрокортизон с новокаином и продолжаем инфильтрацию еще 3 нед. Как это

происходит после манипуляций, особенно у вегетативно лабильных пациентов, после

окончания инфильтрации или на следующий день боль нередко может усиливаться,

что не влияет на прожоз, но об этом следует предупредить пациента Если

инфильтрация не оказывает действия, то мы отказываемся от нее уже после второй

безрезультатной инъекции. Непосредственно после инфильтрации мы тестируем ее

эффективность, как после манипуляции.

Всегда необходимо убедиться в отсутствии аллергической реакции на новокаин

(спросить пациента о случаях анестезии в анамнезе, например у стоматолога), а

при наличии аллергии выбрать другой анестетик. Еще раз подчеркиваем, что

терапевтический эффект инфильтрации болезненных структур (в отличие от про-

водниковой анестезии) обусловливается не анестетиком, а самим уколом. Если игла

точно попадает в болевую точку, она вызывает мгновенную аналгезию. В этом случае

мы вообще отказываемся от инфильтрации, исключая и ее побочное действие. При

недостаточном аналгетическом действии можно корригировать место инъекции и

добиться желаемого результата.

== 5.2.2. ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКАЯ МЫШЕЧНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ.

Если болезненной структурой является мышечный спазм и/или место прикреп-

ления мышцы на кости (<тендомиоз>), то постизометрическая релаксация (см. раздел

7.7) в этих случаях в настоящее время является адекватным методом, так как она

физиологична со всех точек зрения Ее аналгетический эффект тот же, что и при

инфильтрации, или иглоукалывании, к тому же она создает большие возможности

для самолечения. Правда, релаксация эффективна только тогда, когда существует

повышенное мышечное напряжение.

== 5.2.3. МАССАЖ.

Массаж играет в рефлексотерапии большую роль и находит разнообразное

применение Мы применяем его как дополнительный метод лечения и редко как

самостоятельный. Известны разнообразные очень эффективные виды массажа (массаж

соединительной ткани, сегментарный массаж, периостальный массаж и др.), но мы

не можем отдать предпочтение какому-либо из них - определяющим является

клинический диагноз На его основании мы выбираем метод, наилучшим образом

воздействующий на структуру, которую надо лечить.

Массаж может служить хорошей подготовкой к манипуляциям. В таких случаях

показан массаж зон гипералгезии и массаж мышц давлением (разминание), который

тормозит мышечное напряжение. При мышечном напряжении, однако, в настоящее

время методом выбора является постизометрическая релаксация.
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Массаж надкостницы особенно показан тогда, когда болезненность в ее точках

не реагирует на инфильтрацию новокаином, а болезненность в местах прикрепления

мышц - на постизометрическую релаксацию.

Массаж как самостоятельный метод рефлексотерапии мы применяем довольно

редко, потому что он относительно неэкономичный. Если сравнить мгновенное

исчезновение зоны гипералгезии после манипуляции с ее медленным сокращением

во время массажа, то становится понятно, что мы назначаем массаж в этой зоне

только тогда, когда она продолжает существовать после манипуляции. То же самое

относится к точкам надкостницы. Мы всегда отдаем должное массажу в сочетании

с другими методами, так же как подготовке к лечебной гимнастике, но бывает

обширная гипералгезия или напряжение мышц во многих сегментах, когда массаж

наиболее предпочтителен.

Если по желанию пациента мы продолжаем широко применять массаж, когда

требуются методы рефлексотерапии и реабилитации, то мы отвлекаем пациента от

его главной задачи - лечебной гимнастики; когда массаж эффективен, его надо

проводить 2-3 раза в неделю не менее 20 мин каждый сеанс.

== 5.2.4. ВОЛДЫРНАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ.

При небольшой по площади, но интенсивно выраженной зоне гипералгезии

очень показана волдырная (внутрикожная) инфильтрация, особенно если эта зона

остается после снятия блокирования, а характерных максимальных точек не обна-

руживается. Лечение идет быстро, очень эффективно и требует самое большое 1-2

процедур в неделю. Чем выраженнее зона гипералгезии, тем эффективнее лечение.

Конечно, нет смысла в волдырной инфильтрации, если отсутствуют зоны гипералгезии.

Аппликация волдырей должна быть безболезненной, ибо производится в зоне

гипералгезии. При этом, на наш взгляд, менее болезненные новокаиновые волдыри

так же эффективны, как очень болезненное внутрикожное применение дистиллирован-

ной воды или гистамина, который к тому же оказывает нежелательное побочное

действие. При обширной гипералгезии внутрикожная волдырная инфильтрация

противопоказана, а показан массаж.

== 5.2.5. ДРУГИЕ МЕТОДЫ, ДЕЙСТВУЮЩИЕ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО НА КОЖУ.

Кожа как поверхность человеческого тела обильно снабжена рецепторами, что

дает почти неограниченные возможности использовать ее в нашей цели. Напомним,

что не важно, как и где воздействовать на кожу - в зоне гипералгезии или нет.

Кроме волдырной инфильтрации, можно применять горчичники, йодистую пасту,

пары хлорэтила, банки или просто воздействовать на кожу теплом или холодом.

Хороший результат дает подкожное введение воздуха. Электрофорез, применяемый

с этой целью, менее эффективен. Следует вспомнить и высокочастотную терапию

тепловое воздействие на глубжележащие структуры, хотя тепловые рецепторы

находятся в коже, и вызывает в этих структурах неадекватное и нефизиологическое

раздражение. Оправдано применение таких низкочастотных аналгетических раздра-

жающих токов, как диадинамические и более современная <электростимуляция>.

Интересным методом, воздействующим на максимальные точки, пограничные с зоной

гипералгезии, является инфильтрация (иглоукалывание) кожной складки между

двумя пальцами кисти или стопы в болезненном сегменте, особенно при корешковом

синдроме с проявлениями на верхних или нижних конечностях. Она показана тогда,

когда межпальцевые складки особенно чувствительны к давлению.

Растяжение кожи. Этот метод нацелен на зоны гипералгезии и, так же

как при постизометрической релаксации, известен врачам по усилению сопротивления

растяжению. В противоположность другим методам, как кожная складка по Kibler

или метод Leube и Dicke, растяжение кожи абсолютно безболезненно и имеет еще

то преимущество, что применяется на очень маленьком участке кожи, например на

складках кожи между пальцами кистей или стоп.
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== 5.2.6. ИНФИЛЬТРАЦИЯ РУБЦОВ ИЛИ ДРУГИХ ЗОН ПОВРЕЖДЕНИЯ.

Если рефлексотерапия не дает результатов при последовательном воздействии

на сегмент, супрасегментарно и на центральном уровне, то надо искать скрытые

зоны повреждений. Принципиально каждому повреждению в организме, вызываю-

щему длительное ноцицептивное раздражение, может соответствовать зона нарушения,

в том числе и блокирование. Причиной этого часто бывают скрытая очаговая

инфекция в зубах, околоносовых пазухах, миндалинах и нередко рубцы. Особенно

подозрительны рубцы, вокруг которых возникает зона гипералгезии.

Таким образом, когда рефлексотерапия безрезультатно проходит все инстанции,

надо искать эти скрытые зоны повреждения, осуществлять их санацию и рефлек-

сотерапию инъекциями или только иглоукалыванием. При этом можно почти

целенаправленно вызвать вторичный феномен (Huneke).

== 5.2.7. АКУПУНКТУРА.

Акупунктура, пожалуй, старейшая форма рефлексотерапии. Предлагаемые клас-

сической акупунктурой точки известных органов и их расположение по так назы-

ваемым меридианам соответствуют традиционным представлениям, но не достоверным

научным данным. Укол иглой как болезненное противораздражение и микротравма

ткани может, однако, благоприятно повлиять на обусловленную заболеванием боль

и изменение мышечного тонуса. В наших собственных исследованиях (1979) описано

воздействие на 312 болевых точек у 241 пациента. Иглоукалыванием в 271 точку

было достигнуто обезболивание, а в 41 точке его не было. При аппликации игл в

болевую точку, как правило, происходила мгновенная аналгезия.

Caymans показал, что давлением на точки акупунктуры можно вызвать тормо-

жение или фацилитацию (облегчение) группы мышц.

Клинические данные нам кажутся особенно важными, потому что они

ориентируют на рациональное лечение с использованием точек акупунктуры. Назовем

такие из них: 1) болезненность при давлении на точки акупунктуры подобна таковой

болевых и даже триггерных точек; 2) как правило, данные более отчетливы при

повышенном напряжении, уплотнении, набухании тканей. Легкое поглаживание над

этими точками дает ощущение препятствия, пальцы как бы <застревают>.

Попытки включить акупунктуру в рациональную рефлексотерапию делают

возможным ее выбор как более подходящего в иных обстоятельствах метода. Нам

кажется, что не следует быть рабами определенных методов и целесообразнее

включать в лечение тот или иной метод, следуя свободному выбору в зависимости

от конкретных данных отдельных случаев.

== 5.2.8. ЛЕЧЕНИЕ <СКЛЕРОЗИРОВАНИЕМ>.

При болезненности в местах прикрепления связок и сухожилий, особенно при

гипермобильности, Hackett, Barbor рекомендуют при их инфильтрации добавлять к

новокаину склерозирующие растворы, что ведет к пролиферации костной ткани и

тем самым к укреплению этих областей. На собственном опыте мы убедились, однако,

в том, что целенаправленная локальная инфильтрация анестезирующими средствами

и обычные уколы дают одинаковый эффект. Далее оказалось, что в большинстве

случаев при тестировании связок повышается их напряжение (сопротивление), что

приводит к значительному ограничению движений. В этом случае методом выбора

является постизометрическая релаксация (см. рис. 273). Только тогда, когда невозможно

установить увеличенного напряжения, следует применять инфильтрацию.

== 5.3. ПОКАЗАНИЯ К ФАРМАКОТЕРАПИИ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

Мы убеждены в том, что при вертеброгенных нарушениях рефлексотерапия

стоит на первом месте. Вертеброгенные нарушения формально представляют модель

рефлекторных механизмов, следовательно, и рефлексотерапии. Мы хотим показать
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на этой модели, как можно применять фармакотерапию с точки зрения рефлексо-

терапии.

Большое патогенетическое значение чрезмерной вегетативной реакции показано

в разделе 2.9. Ее необходимо пытаться устранить. Рефлекторные изменения являются

ответом на болевое раздражение, поэтому необходимо по возможности уменьшить

боль и фармакологическими средствами. При этом оправдывают себя седативно-

аналгезирующие смеси. Их действие можно усилить современными психотропными

препаратами, например диазепамом или (особенно при наличии страха) мепробаматом.

При головокружении рекомендуются противорвотные средства, например теадрил

(Theadryl).

Аналгетики часто комбинируют с миорелаксантами, которые можно применять

при общем повышенном мышечном напряжении (например, при <микроспастике>).

Однако мы хотели бы предостеречь от обобщенного применения психотропных

средств. Особенно у гипермобильных пациентов, у которых тоже бывает спазм мышц,

снижение мышечного тонуса может ухудшить мышечный дисбаланс. Здесь возможно

только целенаправленное лечение спазматически напряженных мышц. При скрытой

депрессии, сочетающейся с болью, предпочтительнее антидепрессанты.

При повышенной нервно-мышечной возбудимости (например, симптом Хвостека)

мы рекомендуем препараты кальция и ударные дозы витамина D внутрь.

Острую боль необходимо ослабить прежде всего аналгетиками. В этой стадии

весьма показаны салицилаты, поскольку они оказывают не только обезболивающее,

но и расслабляющее действие, которое благотворно влияет на течение заболевания.

Фенилбутазон (бутадион) или такие препараты фенилбутазона и аминофеназона

(амидопирин), как реопирин, иргапирин, пирабутол, вольфапирин, хотя и более

действенны как аналгетики, но нам кажется, что их лечебное воздействие менее

выражено и, кроме того, они часто дают побочный токсический эффект. Опиаты

при вертеброгенной боли не показаны. При всех своих нежелательных действиях

они еще и неэффективны. Только в случае непереносимой боли их можно применить

в сочетании с аналгетиками, новокаиновой инфильтрацией и мануальной терапией.

В хронической стадии показаны смеси аналгетиков, седативных средств и

спазмолитиков, например феназон (антипирин) с фенобарбиталом и атропин в

сочетании с папаверином или кодеином. Гидергин особенно эффективен при церви-

кальном синдроме.

С применением витаминов часто связана полипрагмазия, правда, не приводящая

к большим нарушениям. Витамин В] можно назначать при корешковом синдроме,

витамин В12 из-за его общеукрепляющего действия особенно показан пожилым

пациентам, в его обезболивающем действии мы не могли убедиться.

Большие трудности возникают с нормализацией нарушенной вегетативной

регуляции, в том числе биологических ритмов, среди которых особенно подвержен

можно повлиять фармакологическими средствами и тем улучшить остальную регу-

ляцию. В связи с этим следует знать из анамнеза о нарушении сна, утомляемости

днем, утром или вечером. Если пациент жалуется, что он плохо спит ночью, а

днем чувствует сонливость, то мы мало поможем ему, рекомендуя седативные

средства для приема днем, как, к сожалению, часто случается у <нервных> больных.

Мы должны в этих случаях днем поддерживать его энергию, а к вечеру способствовать

торможению нервной системы. Мы рекомендуем утром и до полудня кофе, чай,

эфедрин или другие психостимуляторы (аналептики), а вечером - седативные или

снотворные средства. Дозирование должно быть строго индивидуальным, лекарства

надо принимать в положенные часы, чтобы наладить правильный ритм. Если это

удается, то дозу лекарств можно уменьшить.

== 5.4. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ.

Важным показанием к операции является грыжа межпозвонкового диска или

подозрение на нее, особенно при неподдающейся лечению компрессии корешков.

При истинном корешковом синдроме с проявлениями на верхних конечностях
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показанием  к  операции  может быть также сужение  межпозвонкового отверстия.

Более подробно об этом см. раздел 8.2.

В последнее время наряду с грыжей межпозвонкового диска как причина

оперативного лечения все чаще упоминается сужение позвоночного канала. Его

терной томографией.

== 5.5. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКЕ.

Показания изложены в разделе 7. Нарушения мышечной регуляции и нарушения

статики являются основными причинами аномальной нагрузки, которая и лежит в

основе всех вертеброгенных нарушений. Знание и лечение этих состояний -

решающий фактор предупреждения рецидивов.

== 5.6. ПОКАЗАНИЯ К КОРРЕКЦИИ СТАТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ.

Диагностика статических нарушений представлена в разделах 3, 4. Они часто

бывают мышечными и связаны с неправильным образом жизни, соответственно этому

их надо лечить. Здесь мы хотели бы коснуться коррекции <косого положения> таза

и его перегрузок по Gutmann (<коксартрозный таз>).

Плоскость перекоса, особенно в области таза или поясничного отдела позво-

ночника, можно корригировать специальной обувью с вкладкой. Ношение ее должно

быть длительным, поэтому речь пойдет не только о его эффективности, но и об

ответственном определении показаний к нему.

Показания относительно просты, если перекос вызван недавно происшедшей

травмой, например травматическим укорочением ноги или односторонней компрессией

позвонка. Одностороннее плоскостопие как следующее показание к лечению легко

распознать; если пациент при обследовании ставит стопы на наружный край, то

таз направляется горизонтально, чем достигается <эстетический> эффект.

В большинстве случаев наступает уже вторичная компенсация, поэтому подходить

к оценке ситуации надо очень осторожно. Критерии ее мы видим в клинической

склонности к рецидивам, особенно при статической связочной боли, обусловленной

перекосом, т. е. сколиозирование, обусловленное снизу, особенно если оно статически

не компенсировано, отсутствие статического сколиоза либо парадоксальный сколиоз

над плоскостью перекоса, если это не индуцировано сверху. Обязательно в каждом

случае нужен рентгенологический контроль после подкладки под стопу на ниже-

расположенной стороне плоскости перекоса. При этом мы наблюдаем: 1) вертикально

ли расположен грудоиоясничный переход над пояснично-крестцовым, 2) симметрично

ли положение таза относительно базисного отвеса, 3) компенсировано ли ско-

лиозирование. Клинически это соответствует <эстетическому эффекту>.

Затем мы наблюдаем клинически, компенсировалась ли возникшая ротация таза

относительно базисного отвеса или увеличилась. В положении пациента стоя на

двух весах проверяем, выравнилась ли, увеличилась или только возникла разница

в нагрузке на конечности.

Если рентгенологически можно установить явное улучшение статики, то при

клинических показаниях прописываем применение подкладки. Однако необходимо

учитывать реакцию пациента на нее на двух весах. Если существующая разница в

нагрузке на ноги сглаживается, то подкладка ощущается даже приятно, привыкание

к ней нетрудно. Если распределение нагрузки без подкладки примерно одинаково

и после подкладки (после кратковременного колебания весов) также остается

неизменным, то адаптация будет спокойной и быстрой. Если разница в нагрузке

возникает именно после подкладки или возрастает после нее, то она вызовет

неприятное ощущение; тогда пациенту надо посоветовать носить подкладку вначале

до тех пор, пока она не вызовет неприятное ощущение, чтобы он привыкал к ней

постепенно. После <испытательного срока> следует продлить время ношения подк-

ладки, в том числе и в домашней обуви, а в течение первых месяцев постоянно

контролировать пациента. Из практических соображений при разнице в длине ног
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до 1 см можно довольствоваться повышением каблука. Если плоскость перекоса

расположена выше таза, то часто требуется, чтобы пациент в положении сидя

подкладывал подушку под ягодицу на нижерасположенной стороне.

Klein, Buckley показали при обследовании детей школьного возраста, что разница

в длине ног при ношении соответствующих вкладок в обувь выравнивается более

надежно и регулярно во время дальнейшего роста, чем тогда, когда вкладки не

применялись, т. е. можно говорить о показаниях в смысле профилактики.

При перегрузке таза, особенно при коксартрозе, очень плохо, если головной

отвес и отвес от промонтория проходят впереди поперечной оси тазобедренного

сустава. Gutmann показал, что это можно корригировать вкладкой в обувь, состояние

пациентов при этом заметно улучшается. Чаще вкладку помещают под носок или

под подошву на стороне болезненного бедра. Решающими являются боковая статическая

рентгенограмма и, конечно, клиническое течение. Здесь также показано исследование

на двух весах: при точном подходе мы последовательно помещаем подкладку под

носок правой ноги, под ее пятку, под носок левой ноги, под ее пятку. При этом

происходит то улучшение, то снова ухудшение, пока не будет найден оптимальный

вариант. Конечно, при этом надо исключить разницу в нагрузке, связанную с болью

в ноге, потому мы особенно внимательны тогда, когда пациент нагружает болезненную

конечность.

Статика в вертикальном положении относительно сагиттальной плоскости (фрон-

тальный ход рентгенова луча) прежде всего обеспечивается мышцами, следовательно,

ее нарушения следует исправлять также с помощью мышц. Они и являются объектом

лечебной гимнастики.

== 5.7. ПОКАЗАНИЯ К ИЗМЕНЕНИЮ ОБРАЗА ЖИЗНИ.

Часто причина рецидивов кроется в образе жизни пациентов. Необходимо по

возможности исключить у них аномальные нагрузки, связанные с профессией,

устранить ожирение, заботиться о достаточной двигательной активности. Следует

интересоваться, как пациент лежит в постели, и на основе анализа в отдельных

случаях давать рекомендации о правильном положении в ней. Если показана лечебная

гимнастика, надо рекомендовать соответствующий комплекс упражнений.

В каждом случае хронического интермиттирующего течения и рецидива следует

обсудить с пациентом его образ жизни. Кажущиеся незначительными <мелочи>,

такие как поза за рулем автомобиля, матрац на кровати и др., при хроническом

страдании могут оказать решающее влияние, поэтому мы посвятим этим вопросам

специальный раздел 9.3.

== 5.8. ПОКАЗАНИЯ К ИММОБИЛИЗАЦИИ И ОПОРЕ.

Болезненные вертеброгенные нарушения при определенных обстоятельствах

требуют покоя. Мышечный спазм, из-за которого выключаются большие или меньшие

отделы позвоночника, говорит о том, что организм сам заботится об иммобилизации.

С другой стороны, мы убеждены, что клинического исцеления можно достичь, только

восстановив функцию, в большинстве случаев мобилизацией.

Никто не сомневается, что в острой стадии необходим покой, по возможности

в безболезненной позе. Часто при интенсивной боли активные движения вообще

осуществить, не вызывая боли и не применяя силы, но после манипуляций снова

требуется покой.

Совсем иначе обстоит дело после длительной иммобилизации при помощи

корсетов, повязок Шанца или даже после оперативного укрепления костным тран-

сплантатом. Хотя, по нашему мнению, при вертеброгенных нарушениях тяжелые

патологические процессы почти исключаются и нарушение функции является

решающим патогенным механизмом, трудно себе представить, что длительная

иммобилизация может восстановить функцию или хотя бы нормализовать трофику.

В известной степени иммобилизация оправдана там, где причиной нарушения
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была травма или когда на рентгенограмме имеются признаки перелома или вывиха.

Контузия мягких тканей, разрывы связок, капсул с внутри- и внесуставным кро-

воизлиянием рентгенологически не распознаются и происходят не только в суставах

конечностей. Для этих состояний, конечно, требуется покой, а мануальное лечение

противопоказано. Диагноз в этих случаях подтверждается внешним видом и ин-

тенсивностью насильственного воздействия, а также тем, что здесь не может быть

изолированного блокирования, потому что все направления в травмированных

сегментах не только тяжело блокированы, но и болезненны.

И даже при этих состояниях не оправдана длительная иммобилизация, например

воротник Шанца на несколько недель. Как только стихают острые явления, резор-

бируются гематомы, а манипуляции можно осуществить хотя бы в одном направлении,

без боли, функциональное лечение становится дальнейшим путем к выздоровлению,

так как восстановительные процессы в опорных тканях требуют дозированной

функции, а не длительного покоя и иммобилизации.

Существенное показание к длительной иммобилизации в корсете - <недоста-

точность> позвоночника, т. е. статическая и динамическая декомпенсация - конечный

результат недостаточной функции мышц, иногда за этим скрываются нетяжелые

метаболические нарушения костной субстанции (пороз, маляция). Если мы знаем

сущность этой недостаточности и можем анализировать ее механизм, то нашей

главной задачей становится ее адекватное лечение. Именно мышечная недостаточность

может никогда не ликвидироваться благодаря покою и подпоркам, а мышцы

могут буквально затвердеть (тарифицироваться). В плане лечения такая иммо-

билизация означает капитуляцию. Вопрос стоит скорее так: когда эта <благоразумная

капитуляция> необходима?

Она может быть необходимой при тяжелом сколиозе и ожирении у людей

пожилого возраста, психическое состояние которых исключает напряженное лечение

движением. Однако следует четко сознавать, что от надежды восстановить нормальную

функцию мы отказываемся, коль скоро решаемся на долгосрочную иммобилизацию

в корсете. На практике, к счастью, нет таких четких границ, и можно использовать

методы, дающие возможность известной опоры без полной иммобилизации, или

иммобилизацию только для определенной, в основном статической, нагрузки. Здесь

мы подчеркиваем разницу между иммобилизацией и такой опорой, которая

едва ограничивает движения и мышечную деятельность. Такие меры становятся

показанными, например, пациентам с гипермобильностью и связочной болью, чья

профессия связана со статическими нагрузками, на которые они не способны. Здесь

выходом из безвыходной ситуации могла бы быть опора только во время статической

нагрузки, но не во время движения, либо мы довольствуемся частичной иммо-

билизацией, как при применении пояса на таз по Biedermann, Cyriax или мягким

воротником Wolff (см. рис. 201, 202).

Пояс на таз мы рекомендуем на ночь при гипермобильности пояснично-крест-

цового перехода и таза, особенно при высоком ассимилированном тазе и связочной

боли. Мягкий воротник также рекомендуем на ночь и при сотрясении тела, особенно

в транспорте. Если пациент может сидеть прислонившись, например автомобилист,

ему рекомендуется надувная фиксирующая подушка на крестце, приспосабливающаяся

к любому положению тела (см. рис. 203). При слабых мышцах, тучности и в

пожилрм возрасте показан прочный эластичный корсет (для женщин) или бандаж

(для мужчин).

Перед каждой длительной иммобилизацией следует предполагать, что она

сохранит блокирование в двигательном сегменте, трофика опорных тканей, особенно

мышц, ухудшится, т. е. причины состояния, обусловливающего показания к иммо-

билизации, останутся. Двигательную систему как можно меньше надо лечить

ограничением движений, капитуляция с иммобилизацией оправдана только тогда,

когда существенного улучшения невозможно достичь. Чаще, однако, можно применить

опору только при статической нагрузке или только в постели. Пациент тогда может

не использовать ее при движении. Или мы прописываем ему одну опору (пояс на

таз, мягкий воротник, надувную подушку), которая не мешает или почти не мешает

движению.
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== 5.9. ПОКАЗАНИЯ К ПСИХОТЕРАПИИ И ЕЕ ЗНАЧЕНИЕ.

Значение психогенных факторов при вертеброгенных нарушениях уже под-

черкивалось, потому психотерапия при них имеет определенную ценность. По нашему

мнению, психотерапия особенно нужна тогда, когда независимо от вертеброгенных

нарушений диагностируется невроз. Речь идет только о преодолении психологических

факторов при вертеброгенных нарушениях, а манипуляционное лечение, рефлексо-

терапия остаются наиболее эффективными методами, и особое значение при этом

имеет вера в лечащего врача и в возможность выздоровления на фоне прогрессирующе-

го улучшения Внушаемость пациента в период реабилитации (лечении движением)

в тяжелых, хронически протекающих случаях играет большую роль. Особенно

благотворны упражнения на саморасслабление, включая аутогенную тренировку.

Решающими являются активное сотрудничество пациента и его заинтересованность

в лечении. Это верный путь к преодолению психического фактора, зависит он от

пациента не меньше, чем от медицинского персонала.

== 5.10. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

После обзора показаний к отдельным методам рефлексотерапии, особенно при

вертеброгенных нарушениях, резюмируя, необходимо указать, как следует составлять

план лечения, наши подходы к последующим процессам. Исходя из патогенетического

анамнеза, мы подходим к <патогенетическому рабочему диагнозу>. Во многих случаях

проявляются простые взаимосвязи с преобладанием описанных нарушений, например

блокирование в двигательном сегменте или статически-динамическое нарушение при

различии в длине ног из-за одностороннего плоскостопия. Однако чаще мы находим

множество нарушений и зон гипералгезии в различных отделах двигательной системы,

включая нарушения мышечной регуляции.

В начале лечения нас, естественно, интересует, какие нарушения в

клиническом развитии (анамнестически) являются первичными, какие вторичными,

какие выдвигаются на передний алан. Одновременно при выборе метода мы учитываем

его эффективность (и экономность). В связи с этим в начале лечения мы предпочитаем

мобилизацию или целенаправленную инфильтрацию. По этой же причине лечение

начинаем в ключевом регионе. Одновременно хотелось бы предостеречь от полипраг-

мазии в первый период лечения, потому что тогда невозможно анализировать

результаты лечения и прогнозировать дальнейшее течение. С самого начала надо

быть экономными в своих решениях, т. е. действовать по возможности целенаправленно

и эффективно.

В ходе лечения наша тактика меняется. Если после первых приемов

жалобы остаются, мы должны скорее отказаться от этого лечения, а патогенетическую

цепочку попытаться прервать в каком-то другом месте. Для этого мы должны искать

и лечить еще не распознанные блокирования, зоны гипералгезии или максимальные

болевые точки, а также скрытые рубцы. Целенаправленные манипуляции повторяем

прежде всего тогда, когда имеются рецидивы, т. е. когда речь идет об определенных

неудачах в лечении. Инфильтрацию, тракцию, мобилизацию и массаж можно,

конечно, повторять чаще, но только тогда, когда они дают результаты при контрольных

проверках. При склонности к рецидивам оправдывают себя приемы самомобилизации

(см. раздел 7.9.2).

Как только острая боль уменьшается, мы еще больше внимания обращаем на

статические и динамические нарушения, т. е. нарушения функции мышц,

которые чаще всего бывают истинной причиной вертеброгенных нарушений и их

рецидивов. Диагностика и лечение в острой стадии в большинстве случаев невозможны

(см. раздел 7 3). Только в стадии выздоровления или при устранении рецидивов,

когда нарушение функции мышц и статики было изначально, оно становится центром

нашего интереса (например, боль, возникающая при усталости).

Итак, мы переходим к активной нагрузке и реабилитации. Если ста-

тические нарушения во фронтальной плоскости вызваны плоскостью перекоса, на

первое место выдвигается выравнивание этой плоскости.
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Особое место занимает патологическая гипермобильность связочного ха-

рактера, для разгрузки могут быть необходимыми поддерживающие приспособления.

Каждая неудача и каждый рецидив требуют ревизии наших мероприятий и

первоначального диагноза Лечение должно быть комплексным, динамичным и

целенаправленным, без шаблона в сочетаниях с фармакотерапией и иммобилизацией.

Если требуется оперативное лечение, обусловленное только одним фактором, грыжей

межпозвонкового диска, оно осуществляется в одном двигательном сегменте. После

него надо продолжать в комплексе рефлексотерапию и лечение движением. При

правильном подходе необходимо обследовать пациента перед каждым новым курсом

лечения. При запланированной, например, серии повторных инфильтраций мы не

станем их проводить, если при обследовании не выявлено соответствующих признаков

или болевых точек. Таким образом, происходит почти постоянная смена применяемых

методов в зависимости от ситуации с сохранением четкой цели лечения.

Этот напряженный, но одновременно интересный и динамичный стиль работы -

основа результативного лечения, которая делает его особенно привлекательным как

для пациентов, так и для врачей.

Особое место занимает мануальное лечение суставов конечностей и

определение показаний к нему. Оно не относится к рефлексотерапии в узком смысле

слова и показано при блокировании травматического происхождения, артрозе, но

его можно применять и при воспалительных процессах, когда минует острая стадия.

Следует подчеркнуть, что в отличие от лечения манипуляциями позвоночника здесь

отдельных манипуляций недостаточно, особенно при выраженных артротических

изменениях или последствиях воспаления, когда прежде всего следует применять

мобилизацию, причем постоянно и несколько раз в неделю.

== 6. ЛЕЧЕНИЕ СУСТАВОВ МОБИЛИЗАЦИЕЙ.

До сих пор мы обсуждали принципы рефлексотерапии и место манипуляционного

лечения в физиотерапии. При этом необходимо было отграничить показания к

остальным методам, включая реабилитацию лечебной гимнастикой. Все эти формы

лечения с их техническими особенностями невозможно описать в одной книге. В

связи с этим мы вынуждены ограничиться в основном лечением мобилизацией, не

останавливаясь даже на некоторых собственных методических приемах, например

целенаправленной инфильтрации. Лечебной гимнастике будет посвящен особый

раздел.

== 6.1. ОБЩИЕ ПРАВИЛА.

Цель лечения мобилизацией - восстановить полный объем движения бло-

кированного сустава. Предпосылкой лечения является восстановление игры суставов

(см. раздел 2.45), для чего используем мобилизацию. Пассивные движения

суставной игры проводим последовательно, чтобы добиться увеличения объема

движения, не переходя его естественных границ. При манипуляции толчком,

хотя и исходим из пассивных движений в рамках суставной игры, как при

мобилизации, но при достижении предела подвижности даем дополнительный импульс

в направлении проводимой мобилизации. При переходе этого предела возникает

треск в суставе. Поверхности сустава при этом отодвигаются друг от друга как при

дистракции в направлении оси сустава или смещаются относительно друг друга

(рис. 125). Чтобы правильно провести манипуляцию, необходимо иметь точное

представление об анатомии сустава. Теперь мы переходим к описанию и обсуждению

наиболее важных приемов этой методики.

== 6.1.1. МЕСТО И ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА.

Пациент должен стоять, сидеть или лежать таким образом, чтобы он мог

расслабиться, чтобы подвергающийся лечению сустав был доступен, а сама поза

позволяла фиксировать суставные концы (партнеры). Высота стола для лечения

должна по возможности регулироваться. Если это невозможно, то она должна

соответствовать расстоянию концов пальцев кисти врача от пола в положении его

стоя с вытянутыми вдоль туловища руками.

== 6.1.2. ПОЛОЖЕНИЕ ВРАЧА.

Особенности позиции врача по отношению к пациенту целиком зависят от

применяемых приемов. Разумеется, он должен стоять удобно и стабильно, поскольку

должен находиться постоянно в ненапряженном состоянии. Если врач не расслаблен,

то может не расслабиться и пациент. При правильном проведении лечебных движений

кисть и предплечье постоянно удлиняют направленные толчки. Но этого тоже

недостаточно для оптимально мягкого и при этом эффективного движения. Двига-

тельный импульс должен исходить от всего тела, даже от стоп и ног, как при

метании диска или толкании ядра. При этом не надо напрягаться. Кто при мануальном

лечении задыхается и потеет, действует неправильно. Наконец, последняя особенность
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состоит в том, что при манипуляциях позвоночник нашего тела должен составлять

одно целое с телом пациента, примерно так, как в парном танце. Без гармонии

между двигающим и движимым не может быть плавного ненасильственного и даже

<элегантного> лечения. Это относится в полной мере и к исследованию.

== 6.1.3. ФИКСАЦИЯ.

При проведении манипуляции по всем правилам искусства одна часть сустава

(партнер) должна быть фиксирована, а другая мобильна. При лечении суставов

конечностей обычно фиксируется проксимальная часть сустава, т. е. проксимальный

партнер. Мы либо сами фиксируем его, либо он фиксируется относительно стола.

На основе фиксации мобилизирующий импульс не должен воздействовать на оба

суставных конца (или на обоих партнеров). Фиксация позвоночника обеспечивается

преимущественно положением пациента. В положении сидя, например, можно

фиксировать каудальный отдел позвоночника над тазом, если посадить пациента

верхом на стол для исследования.

== 6.1.4. ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ СУСТАВА И НАПРАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ.

Лечение сустава начинаем в положении, в котором его капсула не напряжена.

В экстремальном положении сустав блокируется и лечение становится невозможным.

Этот принцип следует применять и на позвоночнике.

Направление лечения зависит, по мнению Kaltenborn, от того, находится ли

суставная впадина на проксимальном (фиксированном) конце сустава или, наоборот,

проксимально расположена головка сустава, а дистально - суставная впадина. В

первом случае скользящее движение дистального суставного конца (партнера)

противоположно функциональному движению, во втором случае направлено одина-

ково. Соответственно мы мобилизуем дистального суставного партнера в первом

случае в направлении, противоположном функциональному движению, во втором -

в соответствующем ему направлении (рис. 126). Kaltenborn поэтому рекомендует,

например, основные фаланги пальцев мобилизовать прежде всего в ладонном

направлении относительно головок пястных костей.

== 6.1.5. ПРЕДНАПРЯЖЕНИЕ.

Преднапряжение представляет первую (решающую) фазу манипуляции и со-

ответствует мобилизации. На периферических суставах мы при этом доходим до

пределов суставной игры и если возможно, то сочетаем с одновременной дистракцией.

Этот предел на нормальных суставах никогда не достигается резко, внезапно. Жесткий

толчок при ограничении суставной игры характерен для блокирования. На позво-

ночнике функциональное движение не всегда можно отделить от суставной игры,

потому что движение в отдельном двигательном сегменте не может быть активным

и соответствовать здесь собственно суставной игре. Мы часто проводим на позвоночнике

мобилизацию и преднапряжение в одном из направлений, в котором позвонок

движется нормально. Особое место занимают ручные приемы, которые вызывают

дистракцию в суставах. На позвоночнике, например, при использовании длинного
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плеча рычага, производится <запирание> (окклюзия), чтобы отключить все сегменты

позвоночника, кроме подвергающихся лечению, защитив их от манипуляционных

толчков. Пружинящей мобилизацией мы пробуем, достигнуты ли пределы пассивной

подвижности. Это должно происходить безболезненно, а пациент не должен активно

напрягаться, оказывая сопротивление. При этом наиболее частая ошибка состоит в

том, что возникает активное сопротивление пациента относительно преднапряжения.

Это бывает в основном следствием резких грубых приемов. У расслабленного пациента

преднапряжение достигается минимальным усилием (см. рис. 95).

== 6.1.6. МОБИЛИЗАЦИЯ.

Мы уже подчеркивали, что пружинящее движение, функциональное или в

форме суставной игры, ведущее к экстремальному положению сустава, преднапря-

жению, соответствует мобилизации. Таким образом, мы достигаем мобилизацией

надежного преднапряжения и этим создаем условие для манипуляции. В этой связи

мобилизация является подготовкой к манипуляции. Она требуется тогда, когда мы

не можем создать преднапряжения при первой попытке. Кроме того, можно

ритмичными, повторяющимися пассивными движениями мобилизации, т. е. рит-

мическими пружинящими движениями, преодолевающими напряжение в конце

движения на любом суставе (сегменте позвоночника) после 10-20 повторений без

какого-либо применения силы, снять блокирование, даже не применяя манипуляцию

(толчок). Мобилизация не только подготовка, но и альтернатива манипуляции.

Caymans значительно улучшил воздействие традиционной мягкой повторяющейся

мобилизационной методики систематическим применением фацилитации (облег-

чения) и ингибиции (торможения) мышц. Ему мы обязаны новым приемом моби-

лизации - давлением - очень выигрышной альтернативой повторяющимся дви-

жениям. Еще до Caymans американский остеопат Mitchell занимался <muscle energy

procedures>. Его методику, которую он кратко определял как изометрию, мы

сначала опишем.

Во-первых, напомним о том, что искусно проведенная манипуляция толчком

после преднапряжения сустава и во время расслабления пациента захватывает мышцы

<врасплох>, так что они не могут помешать. При медленных мягких приемах

мобилизации это обычное явление. Поскольку мы достигаем экстремального положения

в блокированном суставе или двигательном сегменте, мы запускаем механизм

реактивного мышечного спазма, который мешает воздействию. Этот спазм имеет

рефлекторную природу. Физиологической методикой фацилитации и ингибиции и

их сочетанием мы можем не только выключать или уменьшать это мешающее
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воздействие, но и в иных случаях даже включать мышцы непосредственно в процесс

мобилизации сустава.

Применяются следующие методы фацилитации   и   ингибиции:

1.  Изометрическое сокращение для торможения напряженных мышц, оно следует

за расслаблением и устранением блокирования (изометрия по Mitchell), которое мы

назвали по с г изом ет ри ческ ой   релаксацией. При блокировании в одном

направлении напряжены мышцы, производящие тягу в противоположном направ-

лении. Они должны быть поэтому заторможены изометрическим сокращением, что

совершается напряжением в направлении, противоположном блокированию с прео-

долением сопротивления.  В отличие от обычной методики   (no Kabat)   во время

изометрической  фазы  мы оказываем  минимальное   сопротивление.   Пациент

слегка давит на наши руки в течение примерно 10 с, после чего ему необходимо

расслабиться.  Затем  надо  подождать   некоторое  время,   чтобы  убедиться,  что

пациент действительно расслабился, а если понадобится, повторить просьбу. Тогда

проводим движение в направлении его ограничения настолько, насколько позволяет

расслабление мышц пациента. Как только почувствуем минимальное сопротивление,

останавливаемся. Сначала расслабление используем до тех пор, пока не почувствуем,

что объем движения спонтанно увеличился. Эго может длиться  в течение   10 с,

немного больше или меньше. Затем повторяем весь процесс из достигнутого исходного

положения   (преднапряжение),   закрепляя    успех.   Если   после   первого   изо-

метрического сопротивления достигнуто отчетливое увеличение объема движения,

следовательно, его продолжительность была рассчитана правильно, и ее можно потом

несколько сократить.  Если расслабление было недостаточным, мы удлиняем изо-

метрическую фазу на полминуты. В основном приемы повторяются до тех пор, пока

объем движения  не перестанет увеличиваться, т. е.  нормализуется, что означает

устранение блокирования. Эго удается в большинстве случаев после 3-5 приемов.

2. Активные  (повторные) движения  пациента  в направлении блокирования с

иротиводержанием   (gegenhalter)   на  соседнем  позвонке-партнере.   При  медленном

исполнении спазмированные  мышцы  (антагонисты)  путем  взаимного торможения

расслабляются.

3.  Прямую ритмическую повторяющуюся тягу мышц для мобилизации суставов

можно применять, например, на лестничных мышцах для I ребра или на поясничной

мышце для грудопоясничного перехода.

4.  Изометрическое сокращение в основном в направлении блокированного дви-

жения облегчает (фациличирует)  пассивную мобилизацию давлением и усиливает

воздействие давление  или тяги.  При  этом давление оказывается на  каудальные

позвонки, если сила направлена сверху, и на краниальные, если сила направлена

снизу.

5. Дыхание (см  раздел 7.2.1). Вдох оказывает общее облегчающее воздействие

на мышцы, спокойный выдох тормозит их. При этом нужно обратить внимание

на существенное  исключение: форсированный    выдох   расслабляет мышцы

живота,   а   максимальный    выдох -грудной   отдел   разгибателя   спины.   В

спортивной практике мы привыкли к тому,  что вдох связан с выпрямлением, а

выдох со сгибанием. Однако максимальное кифозирование в грудном отделе позво-

ночника легче происходит на вдохе,  а  максимальное выпрямление  (до лордози-

рования), а также мобилизация ретрофлексией в том же отделе лучше всего возможны

на максимальном выдохе. Особый интерес представляет мобилизующее воздействие

правильного дыхания во время бокового наклона  (по Caymans, см. раздел 7.2.1).

Здесь во время выдоха происходит альтернирующая фиксация или расслабление

отдельных  сегментов позвоночника.  С  грубой  натяжкой  можно сказать,  что,  за

исключением шейно-грудного и грудопоясничного переходов, все <прямые> сегменты

во время вдоха фиксируются, во время выдоха расслабляются, а все <непрямые>,

наоборот, во время выдоха фиксируются, а во время вдоха расслабляются. Так как

для мобилизации годится только фаза расслабления, мы используем этот принцип

для автоматизации постизометрической релаксации. Вместо известного минимального

сопротивления напряжению и последующего расслабления при мануальном лечении

на прямых сегментах мы просим, чтобы пациент сначала медленно и глубоко вдохнул,

а затем медленно и глубоко выдохнул; на непрямых сегментах он сначала делает
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медленный выдох, а потом глубокий медленный вдох. Этим мы автоматически

добиваемся легкого сопротивления в первой фазе и релаксации к концу второй

фазы.

6.  Движения глаз значительно облегчают движения головы и корпуса в направ-

лении взгляда и тормозят их в противоположном направлении. Это не относится к

боковому наклону,  но взгляд вверх облегчает выпрямление из бокового наклона.

При этом взгляд вверх облегчает (фацилитирует) также и вдох, а взгляд вниз -

выдох, что надо учитывать при сочетании постизометрической релаксации с дыханием.

Максимальная   экскурсия  глаз, однако, по Caymans, оказывает тормозящее

воздействие.

7. Движения конечностей облегчаются от периферии (пальцы, кисти, стопы) и

со своей стороны они оказывают рефлекторное воздействие на мышцы туловища.

8.  Комбинированные приемы: совершенно ясно, что названные приемы можно

успешно сочетать. При этом следует иметь в виду, что первые три приема нацелены

на отдельные группы мышц, а следующие три -   на всю двигательную систему.

Это особенно относится к сочетанию постизометрической релаксации, вдоха и выдоха

и направления взгляда. При этом как изометрическую фазу (сопротивление пациента),

так и расслабление в значительной мере можно автоматизировать, при этом отпадает

необходимость просить пациента <давить с минимальной силой>, <полностью рас-

слабиться> и др. При ограничении ротации вправо, например, мы просим пациента

во   время   изометрической   фазы   посмотреть   налево   и   сделать   вдох,   во   время

расслабления - посмотреть вправо и сделать выдох. Особенно показано альтери-

рующее воздействие вдоха и выдоха при мобилизации в боковом наклоне.

При этих сочетаниях очень важно учитывать дыхательную синкинезию.

Одно из них уже упомянутое чередование фацилитации и ингибиции смежных

сегментов во время вдоха и выдоха при боковом наклоне. Другое сочетание -

выпрямление головы со вдохом и ее наклон с выдохом. В нормальных условиях

достаточно движения глаз, чтобы при взгляде вверх облегчить вдох, а при взгляде

вниз - выдох. Следующая синкинезия: при ротации туловища в положении сидя

выпрямившись (не при кифозе) поворот из нейтрального положения происходит на

вдохе, возвращение в нейтральное положение - на выдохе. Э>и движения можно

затормозить выдохом во время поворота. Практически очень важно, что на вдохе

возникает сопротивление тракции шейного отдела позвоночника, а при выдохе оно

исчезает. Это сегодня дает нам возможность проводить постизометрическую тракцию

шейного отдела позвоночника совершенно автоматически, с помощью вдоха и выдоха.

В поясничном отделе происходит то же самое, только в обратном порядке: сопро-

тивление тракции во время выдоха увеличивается, во время вдоха уменьшается. Мы

также используем это для постизометрической тракции.

Другим очень важным моментом является использование силы тяжести.

По возможности во время изометрической фазы мы используем сопротивление силе

тяжести, а в фазе релаксации уступаем этой силе. При этом необходимо выбрать

такой рычаг, чтобы действующая сила была не слишком велика, но и не слишком

мала. Преимущество явное: так мы подходим к дозированию силы, полной авто-

матичности приемов воздействия и началу самолечения [Zbojan, 1983].

Чем  больше  число элементов  в  приемах лечения,  тем  больше  возможность

оптимальных эффективных сочетаний   (см.,  например,  самомобилизацию атланта

относительно  затылка   в  положении  лежа   или   постизометрическую   релаксацию

грудиноключично-сосцевидной мышцы на рис. 253, когда мы одновременно используем

дыхательную синкинезию этой мышцы и силу тяжести). Однако не менее важно

предостеречь при больших возможностях от ошибочных   сочетаний: взгляд

вверх не сочетается с выдохом; взгляд вниз не сочетается с вертикальным положением.

Если  взгляд  в  определенном   направлении  или  активное давление  сочетается  с

дыханием, следует точно предусмотреть направление взгляда и давления, а также?

дать  указания   относительно   вдоха   и   выдоха.   При   этом  дыхание   должно  быть

медленным.  Если   пациент  не  в состоянии  это  выполнить,  его  надо  обучить.

В большинстве случаев удается замедлить дыхание,  если пациент задерживает его

после вдоха.

202

== 6.1.7. МАНИПУЛЯЦИЯ ТОЛЧКОМ.

Манипуляция толчком представляет легкое движение небольшой амплитуды из

положения быстрого преднапряжения в направлении, в котором преднапряжение

было достигнуто или получено мобилизацией. При этом преодолевается известный

барьер, что закономерно приводит к треску в суставе. Непосредственно после толчка

мы ощущаем гипотонию мышц и увеличение подвижности.

Толчок осуществляем только тогда, когда безупречно достигнуто преднапряжение

и он лучше всего удается, если пациент расслаблен, что иногда достигается повторной

мобилизацией, иногда просто выжиданием в преднапряжении; и при малоболезненном

блокировании толчок осуществляется внезапно или врасплох, но всегда во время

выдоха. Как- мала сила при правильном преднапряжении см. рис. 95.

Существуют два предварительных условия: во-первых, мы должны

знать, что пациент расслаблен и преднапряжение достигнуто; во-вторых, перед

толчком никогда не следует ослаблять преднапряжения, чтобы <с разгону> преодолеть

барьер. Эта ошибка, которую делает почти каждый начинающий, потому что она

соответствует нашему собственному стереотипу движения. Мы привыкли <размахивать-

ся> перед каждым движением, но следует сдерживать себя, потому что иначе дадим

пациенту время для (рефлекторного) встречного напряжения. Манипуляция не

удается или она становится затруднительной и травматичной тогда, когда мы

преодолеваем мышечное сопротивление.

== 6.1.8. ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ТЕСТИРОВАНИЕ.

Сразу после манипуляции или мобилизации мы убеждаемся в эффективности

наших приемов при помощи соответствующих тестов (см. раздел 4.8).

== 6.1.9. ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ.

Если в острых случаях, уже после лечения возникает еще более сильная боль,

то в большинстве случаев мы применяем инфильтрацию и всегда инструктируем

пациента, как он должен вести себя после лечения. Сначала в течение 20-30 мин

он должен спокойно лежать, затем, в зависимости от стадии заболевания, мы

советуем ему или покой, или (чаще) тренировки, чтобы удержать достигнутую

подвижность. Важны также некоторые указания относительно образа жизни, например

запрещение поднимать тяжести или долго сидеть, или рекомендовать наиболее

благоприятное положение в постели. Так мы пытаемся исключить некоторые

механизмы, патогенные для наших пациентов. Наконец, нельзя забывать предупредить

пациента, что в последующие 1-2 дня или даже 3 дня боль может усилиться, и

это не должно его беспокоить. Пациентам с вегетативной лабильностью мы даже

прописываем седативные смеси, чтобы преодолеть эту реакцию.

== 6.1.10. ДОКУМЕНТАЦИЯ.

Автора не вдохновляет предоставление определенной схемы для документации

хода обследования и лечебных процедур. Он представляет это на усмотрение каждого

врача (см. также рис. 124). Однако в каждом случае необходимо точно описать

лечебные мероприятия, особенно манипуляции. При этом всегда должна быть указана

не только локализация, но также и применяемые ручные приемы (тракция,

противодержание - gegenhalter и др.). Только в этом случае возможна сравнительная

оценка результатов лечения, а также определение причины неудач или неоправданных

реакций, о которых были сообщения в научной литературе (см. также раздел. 4.9).
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== 6.2. СУСТАВЫ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Мобилизация и манипуляция на суставах конечностей осуществляются пос-

ледовательно в соответствии с суставной игрой. Методика исследования суставной

игры идентична мобилизации и поэтому мы снова возвращаемся к ней в этом

разделе.

== 6.2.1. МЕЖФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ.

На этих суставах мы проводим тыльно-ладонное смещение, дистракцию, легкое

двустороннее боковое смещение и <надлом>. Для этого проксимальную фалангу

фиксируем между I и II пальцами своей руки, которая опирается на наш корпус

или подставку. Дистальную фаланту захватываем между I и II пальцами другой

руки и проводим мобилизацию в одном из названных направлений. Как тыльно-

ладонное, так и латеролатеральное смещение проводятся одновременно с дистракцией.

Такими же приемами (включая дистракцию) можно проводить манипуляции толчком,

тем временем из достигну того мобилизацией крайнего положения мы внезапно усиливаем

давление (или тягу). Тыльного смещения (экстензия) можно добиться, фиксируя

дорсально проксимальную фалангу согнутым I пальцем одной руки и производя толчок

в дорсальном направлении согнутым I пальцем другой руки (на рис. 127).

== 6.2.2. ПЯСТНО-ФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ И ГОЛОВКИ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ.

Пястно-фаланговые суставы шаровидные, поэтому мы испытываем суставную

игру во всех направлениях, включая ротацию и дистракцию, методика идентична

описанной выше для межфаланговых суставов. Соответствующие головки пястных

костей фиксируем между I и II пальцами одной руки и захватываем I фалангу I

и II пальцами другой руки. Так как смещение можно направить в тыльно-ладонном

и латеролатеральном направлениях, нужно, чтобы наши I пальцы обеих рук были

расположены поперечно к направлению толчка. Можно также осуществить мани-

пуляцию толчком обоими I пальцами, согнув их при этом (в тыльном или ладонном

направлении) (см. рис. 127). Правда, лучше всего здесь применять чистую дистракцию.

== 6.2.3. СЕДЛОВИДНЫЙ СУСТАВ I ПАЛЬЦА.

В противоположность остальным пальцам кисти самый проксимальный сустав

I пальца не пястно-фаланговый, а запястно-пястный, поэтому фиксацию надо

осуществлять на трапеции (os multangulum ma jus). Чтобы найти ее, пальпируем

шиловидный отросток лучевой кости и нащупываем дистально углубление - ладь-

евидную кость. За ней находим выступ трапеции; I пястную кость охватываем в
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непосредственном соседстве с суставом. Фиксация на трапеции немного трудна, но

достаточна для мобилизации. Для собственно манипуляции более проста и эффективна

следующая методика: запястье пациента берем своей одноименной рукой (правой -

правую);  кисть пациента  в положении супинации; другой рукой удерживаем  I

пястную кость так, чтобы ее дистальный конец был фиксирован I пальцем нашей

руки сверху, а на проксимальном конце радиальным краем II пальца снизу добиваемся

преднапряжения под дистракционной тягой толчковым движением в направлении

ладони, потом производим толчок в том же направлении (рис. 128, а). После этого

охватываем   пронированную   кисть   пациента   противоположной   рукой   (правую -

левой). Другой рукой фиксируем I пястную кость I пальцем сверху (дорсально) на

дистальном конце и радиальным краем II пальца аналогичным образом пальмарно

(снизу)  толчковым движением дорсально добиваемся преднапряжения и затем при

тракции - толчок в дорсальном направлении  (рис.  128, б). Тракция значительно

усилится, если охватить V пальцем последнюю фалангу I пальца пациента. Методика

превосходна и для самолечения.

== 6.2.4. СУСТАВЫ ЗАПЯСТЬЯ.

При ограничении дорсальной флексии проводим исследование и

мобилизацию дистального ряда костей запястья относительно проксимального толчком

в ладонном направлении. Для этого охватываем одной рукой предплечье пациента

при пронированной кисти, а другой - его кисть на уровне проксимального конца

пястных костей. Руку, фиксирующую предплечье, подпираем своим бедром, а другой

рукой производим толчок сверху в ладонном направлении (рис. 129). Методика

пригодна для самолечения.

Для манипуляции еще более эффективна следующая методика: пронированную

кисть пациента сгибаем в ладонном направлении, при этом выступает головчатая

кость. Оба I пальца кладем на нее, а остальными пальцами нашей кисти охватываем

кисть пациента и при вытянутой его руке проводим дорсальную флексию кисти,

при этом I пальцы наших рук на головчатой кости играют роль точки опоры рычага.

Из этого положения проводим тракцию в дистальном направлении (рис. 130). Эту

методику можно применять для дистракции других костей запястья - дистального

ряда костей относительно проксимального, пястных костей относительно запястья и

даже на лучезапястном суставе.
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Примерно аналогичную методику можно использовать при ограниченной

радиальной дукции. Начинаем также с толчка в ладонном направлении

дистального ряда костей относительно проксимального, при этом давление оказываем

больше в радиальную сторону. Собственно манипуляцию осуществляем как в

предыдущем случае, только I пальцы своих кистей фиксируем не на головчатой

кости, а радиальнее от нее на трапеции и малой трапециевидной кости, вовлекая

их в радиальный конец полулунной кости в движение в ладонном направлении (см.

раздел 4.3.3).
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Приограниченнои ладон-

ной флексии исследование и мо-

билизацию проводим толчком про-

ксимального ряда костей относитель-

но предплечья дорсально кзади. Для

этого охватываем одной рукой пред-

плечье пациента вблизи запястья супи-

нированной кисти, а другой рукой -

на уровне дистального ряда костей

запястья. Рука, фиксирующая пред-

плечье, опирается на наше бедро. Дру-

жения осуществляем мобилизиру-

ющий толчок вниз (т. е. дорсально).

Эта методика пригодна для самоле-

чения (рис. 131).

При       ограниченной    уль-

нарной    дукции   сначала   в  до-

рсальном направлении давим на лок-

тевую сторону запястья относительно

локтевой кости;  тем  временем  кон-

цами обоих I пальцев с двух сторон

давим на гороховидную косгь, а ра-

диальным краем согнутых II пальцев

на дисгальный конец локтевой кости

и производим встречное <стригущее>

движение   (рис.   132).  Другим  при-

емом радиально смещаем запястье относительно предплечья (см. раздел 4.3.3). Для

этого   охватываем   дистальный   конец   пронированного   предплечья   одной   рукой,

подпирая ее, а другой рукой охватываем запястье с ульнарной стороны и производим

толчок в радиальном направлении  (вниз). В конце толчкового движения сгибаем

запястье  относительно  предплечья  в ульнарном  направлении,  при  этом  наши  I

пальцы   находятся   на   уровне  шиловидного  отростка  локтевой   кости   как  точка

фиксации рычага.

При этом всегда есть возможность исследовать суставную игру между двумя

соседними костями запястья или между одной (дистальной) костью запястья и

соответствующей пястной костью или произвести мобилизацию. Для этого одну из

костей фиксируем между I и II пальцами одной руки и производим мобилизацию

другой кости I и II пальцами другой руки. Мобилизация более эффективна, если

давим на соседние кости концами I пальцев нашей кисти пальмарно, а концами II

пальцев дорсально (или наоборот) (рис. 133). Эта методика с одновременной

дистракцией имеет большое значение при запястном синдроме (синдроме запястного

канала, см. раздел 8.2.2.4).

К области запястья относится также дистальный лучелоктевой сустав. Можно

произвести мобилизацию дистального конца лучевой кости относительно локтевой.

Методика аналогична мобилизации между головками пястных костей. При супини-

рованном предплечье кладем концы согнутых II пальцев обеих наших рук дорсально

под дистальным концом локтевой кости, а концы I пальцев с ладонной стороны на

область шиловидного отростка лучевой кости и мобилизуем лучевую кость относительно

локтевой в дорсальном направлении (вниз). Затем при пронированном предплечье

И пальцы кладем под локтевую кость и мобилизуем лучевую кость концами I

пальцев в сторону ладони (вниз).
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Рука, лежащая со сторо-

ны локтевой кости, давит

на сустав в направлении

лучевой кости (лучевая

пружинистость).

== 6.2.5. ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ.

Локтевой сустав состоит собственно из трех суставов: плечелоктевого, плечелу-

чевого и проксимального лучелоктевого, в которых суставная игра возникает одно-

временно. Для обследования и лечения здесь самое большое значение имеет

пружинистость локтевой и лучевой костей. Охватываем одной рукой дистальный

конец предплечья, а другой при супинированном предплечье производим пружинящий

толчок на уровне локтевого сустава сначала в направлении локтевая кость - луч,

затем луч - локтевая кость. Локтевой сустав при этом не должен быть полностью

выпрямленным, иначе он будет блокирован; мы рекомендуем положение небольшой

флексии, что сделает прижинистость возможной. Для диагностической цели сравнива-

ется пружинистость обеих сторон предплечья. По Maigne, пружинистость в лучевом

направлении ограничена преимущественно при лучевом эпикондилите, при медиаль-

ном эпикондилите - в локтевом направлении. При манипуляции используется та

же методика, что и для достижения преднапряжения (рис. 134).

Дистракция в локтевом (плечелоктевом) суставе осуществляется в положении

лежа. Локтевой сустав пациента согнут, его супинированное предплечье опирается

на плечо врача. Одной рукой охватываем предплечье пациента у локтя, а другой

фиксируем его плечо на кушетке, производя давление в проксимальном направлении.
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Рукой, охватывающей предплечье, производим тракцию (рис. 135). Можно фик-

сировать плечо к кушетке поясом, тогда тракцию можно произвести обеими руками.

Тракцию можно усилить и без пояса, если фиксирующую руку вплотную

положить поверх локтевого сустава и 1 пальцем этой руки сильно опереться на

тыльную сторону кисти другой руки, а предплечье пациента поднимать как рычаг

над образовавшейся точкой фиксации.

Таким же образом на плечелоктевой сустав воздействует пассивное напряжение

пациента с преодолением изометрического сопротивления попеременно при сгибании

и разгибании Локтевой сустав пациента фиксируем обеими руками, а его кисть

держим в своей подмышечной впадине. Пациенту рекомендуем ритмично сгибать и

разгибать локтевой сустав. После 5-10 напряженных движений жесткое блокирование

в большинстве случаев устраняется.

Если в положении пациента лежа на спине охватить его запястье с лучевой

стороны на уровне возвышения I пальца, а плечо прижать к кушетке другой рукой,

локтевой дистальной тягой или толчком в проксимальном направлении относительно

запястья.

Дорсовентральное смещение головки лучевой кости относительно локтевой

можно произвести следующим образом, согнутое в локтевом суставе предплечье

пациента поддерживаем ладонью одной руки, фиксируя при этом локтевую кость

вблизи локтевого сустава; I и II пальцами другой руки мобилизуем проксимальный

конец лучевой кости относительно локтевой в дорсовентральном направлении.

При этом происходит мобилизация лучевой кости также относительно плечевой

(рис. 136).

В связи с тем что манипуляция толчком головки лучевой кости при гиперэкстензии

локтевого сустава часто довольно жесткая, мы советуем следующую методику

встряхивания: пациент сидит или лежит на спине, мы садимся между корпусом

пациента и его слегка отведенной рукой в положении супинации. Охватываем его

плечо выше локтя, ритмически встряхивая расслабленную руку в положении экстензии.
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Рис. 138. Мобилизация плечевого сус-

тава вентральным смещением латераль-

ного угла лопатки (fossa glenoidalis) от-

носительно головки плечевой кости,

фиксированной снизу кулаком.

== 6.2.6. ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНЫЙ СУСТАВ.

Суставная игра здесь позволяет простую методику исследования и лечения во

всех направлениях. При манипуляции толчком почти никогда не возникает щелчок

в суставе. Мануальное лечение при нарушениях в плечелопаточном суставе относитель-

но мало эффективно (см. раздел 8).

Однако, когда при свободной ротации ограничиваются отведение в плечевом

суставе, поднимание руки и/или существует болезненная дуга (<painful arc> no

C1nax), тогда мы постоянно находим нарушение суставной игры при отведенной

руке (см. рис. 119). Наиболее эффективна следующая методика мобилизации.

Пациент лежит на животе. Мы подкладываем с той же стороны свой кулак под

головку плечевой кости и предплечьем, лежащим на кушетке, подпираем плечо

пациента. Другой рукой сверху давим на суставную ямку лопатки относительно

головки плеча в вентральном направлении (рис 138). Затем осуществляем те же

приемы в положении пациента лежа на спине, причем рекомендуется согнутую в

локте руку держать ротированной внутрь, а затем наружу.
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Для тракции по продольной оси фиксируем плечо в положении пациента лежа

на спине ремнем, продетым в подмышечную впадину, что позволяет нам использовать

свои ноги. Одной рукой охватываем запястье, другой руку пациента над локтевым

суставом, придаем руке положение легкого отведения и вентральной флексии (среднее

положение плечевого сустава) и тянем по продольной оси. При этом ногами можно

опереться о кушетку (рис. 139). Более удобной нам кажется дистракция в положении

пациента стоя или сидя, при этом мы подпираем своим плечом подмышечную

наискось вперед плечо плотно поверх локтевого сустава (рис. 140).

Оба вида тракции проводим, как правило, с помощью постизометрической

релаксационной мобилизации: пациент оказывает минимальное сопротивление в

течение 10 с, делает вдох и расслабляется во время выдоха. Эта методика показана

даже при ригидности плеча (<frozen shoulder>), а при использовании стула с мягкой

обивкой - для самолечения.

== 6.2.7. АКРОМИАЛЬНО-КЛЮЧИЧНЫЙ СУСТАВ.

Мобилизацию проводим возвышением I пальца обеих рук, которые мягко кладем

на ключицу сбоку от сустава и производим пружинящее давление в дорсовентральном

направлении относительно акромиального отростка. Лопатку фиксируем в положении

пациента лежа на спине. Наиболее важен толчок в дорсальном направлении. Его

осуществляем, охватив плечо пациента сзади обеими руками и обоими I пальцами

надавливая на латеральный конец ключицы (рис. 141).

Так же хорошо воздействует пружинящий толчок сверху. Пациент лежит на

спине. Стоя рядом, ладонью одной руки охватываем локоть пациента, возвышение

I пальца другой руки кладем на верхний край ключицы и ритмично слегка давим

обеими руками навстречу друг другу, чередуя с ослаблением, примерно 2 раза в

секунду. Если сустав при этом не пружинит, то мобилизацию повторяем, пока не

возникнет пружинистость (рис. 142).

Кажется, что блокирование снимается во время расслабления, т. е. возникает

обратная пружинистость, поэтому мы никогда не должны увеличивать давления.

Лечение проводят всегда в двух направлениях: один раз вентродорсально, затем

краниокаудально.

При обоих приемах используем минимальную силу, ритмически повторяя

их примерно 15-20 раз (приблизительно 1 толчок в секунду).

Следующая методика - в принципе дистракция. Стоя сзади пациента, сидящего

на низком стуле, фиксируем I пальцем кисти или областью гороховидной кости
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латеральный конец ключицы. Другой рукой тянем отведенную руку пациента

латерально и медленно проводим круговое движение вперед и вверх, пока не

почувствуем или не услышим легкий треск в фиксированном суставе (рис. 143, а).

Иногда можно фиксировать ключицу сверху на выступающей точке медиальной ее

половины, тогда лучше вести отведенную руку при дистракции назад и вверх.

Показана также манипуляция по Kubis. Пациент лежит на боку, нижняя нога

его выпрямлена, верхняя согнута, так что передняя часть стопы находится над

подколенной ямкой нижней ноги. Стоя перед пациентом, фиксируем своим бедром

согнутое колено пациента, прижимая его к кушетке, так что таз находится в

положении наклона. Затем ладонь одной руки кладем между медиальным краем

лопатки и кушеткой, фиксируя лопатку. Другой рукой охватываем плечевой сустав

спереди и сверху, поворачиваем плечевой пояс назад до достижения преднапряжения

и проводим толчок в дорсолатеральном направлении. Происходит дистракция в

акромиально-ключичном суставе (рис. 143, б).

== 6.2.8. ГРУДИНОКЛЮЧИЧНЫЙ СУСТАВ.

Суставную игру в этом суставе можно наблюдать в дорсовентральном направлении.

Его исследование и мобилизацию осуществляем в положении пациента лежа на

спине; I и II пальцами обеих рук охватываем ключицу вблизи грудины и смещаем

в дорсовентрикулярном направлении туда и сюда или совершаем ритмичное пружиня-

щее давление и отпускаем.

== 6.2.9. ЛОПАТКА.

Лопатка плашмя расположена на грудной клетке и подвижна относительно ее.

Слизистые сумки создают достаточное пространство для движения, что дает воз-

можность для исследования и мобилизации. В положении пациента лежа на животе

или на боку, охватываем лопатку и плечевой сустав обеими руками и проводим

круговые движения. При этом можно концами пальцев расположенной сверху руки

приподнять нижний угол лопатки над стенкой грудной клетки (рис. 144).
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== 6.3. СУСТАВЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

== 6.3.1. МЕЖФАЛАНГОВЫЕ И ПЛЮСНЕФАЛАНГОВЫЕ СУСТАВЫ.

Методика исследования и лечения

этих суставов соответствует приемам, при-

меняемым на межфаланговых и пястно-

фаланговых суставах кисти, и не требует

отдельного описания. Важнейший прием

для плюснефаланговых суставов - дис-

тракция. Одной рукой плюсневую кость

фиксируем на суставе. Из положения

легкой плантарной флексии I и согнутым

II пальцем другой руки проводим дист-

ракцию, причем точку фиксации рычага

образует основная фаланга II пальца под

пальцами стопы. Исследование и лечение Рис, 144. Мобилизация лопатки круговыми

смещаемости головок плюсневых костей

относительно друг друга  представляется

движениями  на  стенке  грудной  клетки

(можно   применять   для    мобилизации

более  важной   проблемой   из-за  частого     верхних ребер),

поперечного   плоскостопия,   чем   головок

пястных костей. Очень эффективный метод - веерообразное разведение головок

плюсневых костей в дорсальном (реже в плантарном направлении). Для этого стоя

или сидя в ногах пациента, который, слегка согнув колено, опирается на пятку,

охватываем плюсневые кости с обеих сторон сверху I пальцем и его возвышением,

а с подошвенной стороны остальными пальцами кистей и проводим веерообразное

растяжение плюсневых костей I пальцами, используя остальные пальцы как точку

фиксации (рис. 145).                                                                                       /

== 6.3.2. ОТДЕЛЬНЫЕ ПРЕДПЛЮСНЕ-ПЛЮСНЕВЫЕ СУСТАВЫ.

В I и V суставе имеется заметная (пассивная) подвижность в виде дорсальной

и плантарной флексии. Как суставную игру исследуем поэтому дорсоплантарную

смещаемость основания плюсны. На установленной вертикально стопе одной рукой

фиксируем кости предплюсны (кубовидную или клиновидную) соответствующего

предплюсне-плюсневого сустава между

возвышением I пальца и остальными паль-

цами кисти, а другой рукой захватываем

основания плюсневых костей между I и

остальными пальцами кисти и давящим

движением параллельно назад-вперед

смещаем плюсневые кости по отношению

к фиксированным костям предплюсны.

Чаще всех блокируется III луч. Для

мобилизации пригодно ножницеобразное

движение рук (см. рис. 133,6).

== 6.3.3. СУСТАВ ЛИСФРАНКА И ШОПАРОВ СУСТАВ.

Плюсневые кости артикулируют с

предплюсной в одном ряду в так назы-

ваемом суставе Лисфранка. Шопаров су-

став (линия) (сустав предплюсны попе-
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речный) лежит между проксималь-

ным и дистальным рядами костей

предплюсны. Суммарно в обоих сус-

тавах как их игра возникает дорсо-

плантарная смещаемость, возможна

и ротация. Наиболее существен для

мануального лечения толчок в до-

рсальном направлении. Мы становим-

ся сбоку от стола и смотрим на внут-

реннюю сторону стопы, которую ле-

чим. Рукой, направленной сверху,

фиксируем стопу дорсально (над су-

ставами Лисфранка и шопаровым).

Кистью другой руки, находящейся в

положении супинации и ульнарной

дукции, оказываем мобилизующее

давление лучевым краем II пальца

дорсально относительно ладьевидной

и кубовидной костей, т. е. относитель-

но основания плюсны. I палец этой

руки лежит при этом на тыле стопы.

Предплечье располагается в направ-

лении толчка (рис. 146).

== 6.3.4. БЛОКИРОВАНИЕ ЛАДЬЕВИДНОЙ И КУБОВИДНОЙ КОСТЕЙ.

Учитывая нагрузку стопы сверху, становится понятным, что обе кости, под-

пирающие пяточную и таранную, более всего подвержены блокированию в плантарном

(подошвенном) направлении. Методика манипуляции: стоя в конце скамьи, пальцами

обеих рук охватываем стопу, так что подушечки I пальцев лежат на подошве, а

остальные пальцы на тыле стопы Подушечки I пальцев помещаем то на кубовидную

кость, то на ладьевидную. Используя I палец как точку фиксации, проводим

плантарную флексию (преднапряжение). Тракция происходит как удар кнутом по

продольной оси стопы (рис. 147). Эту методику можно применять для лечения

обоих концов плюсневых костей (особенно III плюсневой).

Эта методика универсальна для лечения большинства плюсневых и предплюс-

невых суставов. Мы используем ее преимущественно как мобилизацию. При хорошем

расслаблении пациента стопу ритмично встряхиваем во время тракции.

== 6.3.5. НИЖНИЙ ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

Этот сустав представляет суставную связь таранной кости с пяточной и ладь-

евидной костями и связь этих костей с кубовидной костью (см. раздел 4.3.7).

Суставную игру можно проверить (а также лечить) по подвижности пяточной кости

во всех направлениях относительно других суставных партнеров. Для этого хорошо

разгрузить сустав тракцией. Лежа на животе пациент сгибает ногу в колене под

прямым углом. Мы становимся на стороне исследуемой ноги и упираемся своим

коленом в подколенную ямку пациента, фиксируя бедро. Затем охватываем одной

рукой пятку, а другой (снизу) предплюсну и обеими руками проводим тракцию

вверх. Теперь осуществляем последовательно следующие движения суставной игры

(рис. 148):

1)  одной рукой фиксируем плюсну непосредственно перед лодыжкой, а другой

совершаем плантарную флексию пяточной кости относительно плюсны;

2)  фиксируем  пяточную кость и проводим плантарную флексию плюсны от-

носительно пяточной и таранной костей;

3)  одновременно проводим плантарную флексию предплюсны и пяточной кости.
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Подобный контактный прием можно применять для лечения предплюсне-плюсневых

суставов в том же положении. Манипуляция  возможна и в положении лежа на

спине.

При всех названных движениях следует избегать дорсальной и плантарной флексии

всей стопы в верхнем голеностопном суставе, поэтому рекомендуется точно соблюдать

указанную последовательность движений; 4) это делает возможным латеральное

смещение (<надлом>) пяточной кости относительно других костей предплюсны, что

можно проверить почти в любом положении (рис. 149);

5) возможна ротация плюсны относительно пяточной кости.

Важнейшую манипуляцию на этом суставе проводим при затруднении плантарной

флексии пяточной кости вследствие ее блокирования относительно таранной. Пациент

лежит на спине. Мы стоим на стороне ноги, которую лечим, одной рукой охватываем

голень прямо над лодыжкой и фиксируем ее к кушетке. Всеми пальцами другой

руки охватываем пятку, пружинящим движением тянем ее вверх в направлении

носка стопы и завершаем прием сильной тягой в этом же направлении (рис. 150).

Можно провести, наконец, еще одну манипуляцию на таранной кости, смещая

ее медиально и латерально относительно пяточной кости. Пациент лежит на спине,

согнув ногу в колене, опираясь пяткой о кушетку, мы подпираем пятку одной рукой,

а запястьем другой (после преднапряжения) толкаем головку таранной кости один

раз медиально и латерально (попеременно, меняя руки).

== 6.3.6. ВЕРХНИЙ ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ.

Мы исследуем и лечим вентродорсальную смещаемость и смещение в противо-

положные стороны в этом суставе. Нога пациента согнута в колене, пятка опирается

на кушетку. Одной рукой мы фиксируем стопу под прямым углом относительно

голени. Другой рукой охватываем голень выше лодыжки и проводим толчок точно

в дорсальном направлении (рис. 151). При мягкой подставке предпочтительнее,

охватив фиксирующей рукой пятку, подпереть голень своим предплечьем, расположив

его под прямым углом к голени.

Очень эффективны в этом суставе манипуляции тракцией. Пациент лежит на

спине, его стопа свешивается за край кушетки. Мы кладем кисти на тыльную

сторону стопы, а I пальцы на подошву. Придаем стопе положение приблизительно

под прямым углом к голени, проводим легкую тракцию, ощущая пружинистость.

Это означает, что мы достигли преднапряжения, из которого проводим пружинящую

тягу (рис. 152). Наиболее частая ошибка при этой манипуляции - превышение
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дорсальной флексии голеностопного су-

става. В таком случае сустав блоки-

руется, пружинистость отсутствует.

== 6.3.7. КОЛЕННЫЙ СУСТАВ.

Исследование и лечение этого су-

става начинаем со смещения надко-

ленника обеими руками на бедрен-

ную поверхность сустава в латеролате-

ральном и краниокаудальном направ-

лении. При этом можно ощутить

сопротивление, прежде всего <неровность

и шероховатость> при скольжении ниж-

ней поверхности надколенника. Эти сме-

щения могут быть немного болезнен-

ными. Рекомендуется следующая ме-

тодика: одной рукой ведем надколенник

в направлении, в котором ощущается

сопротивление скольжению и шерохо-

ватость, другой сверху слегка нажимаем

на него. Таким образом удается посте-

пенно сгладить сопротивление, боль

уменьшается или исчезает. Эта мето-

дика применяется и при самолечении.

Один из многих методов лечения,

вызывающих антеропостериорное (пе-

реднезаднее) скольжение в коленном

суставе, состоит в следующем: пациент

лежит на спине, согнув ногу в коленном суставе (срединное положение), его стопа

опирается на кушетку, мы дополнительно фиксируем ее, садясь на носки; обеими

руками охватываем голень под коленом и проводим тягу за консоль большеберцовой

кости в направлении оси бедра вентрально. Бедро фиксируем своим телом. Можно

сделать одно смещение в противоположном направлении. Эта мобилизация напоминает

исследование феномена <выдвижного ящика> (рис. 153).

Собственно дистракцию в коленном суставе проводим тягой не в направлении

продольной оси бедра, а в направлении такой же оси голени при согнутом коленном

суставе и фиксированном бедре. Пациент лежит на животе, согнув ногу в коленном

суставе под прямым углом. Мы стоим рядом с согнутой ногой и фиксируем своей

ногой бедро пациента, лежащего на мате на полу. Обеими руками охватываем

голень в области лодыжки и тянем по продольной оси голени (рис. 154).

Вслед за этим проверяем боковую подвижность (пружинистость), для чего

добиваемся раскрытия суставной щели один раз с латеральной стороны сустава, а

затем с медиальной. Стоя рядом с пациентом охватываем одной рукой голень с

внутренней стороны над лодыжкой, а запястьем другой руки проводим пружинящий

толчок на коленный сустав сбоку в медиальном направлении (рис. 155). Затем

садимся сбоку на кушетку между голенями пациента, голень держим одной рукой

над своим коленом, а запястьем другой производим латеральное пружинящее давление

(эффективная альтернатива ему - быстрое покачивание) примерно на уровне ме-

диальной коллатеральной связки. В обоих случаях коленный сустав находится в

положении неполного разгибания.
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Вилка лодыжки смещается дорсально относительно фиксированной отвесной стопы

(таранной кости).

Эту манипуляцию можно осуществить более энергично. Просим пациента

выпрямить согнутый предварительно коленный сустав и во время этого активного

выпрямления проводим толчок с внутренней или наружной стороны сустава и слегка

в направлении разгибания. Во время последней фазы движения часто слышен треск

в суставе.

Форсированную флексию сустава с одновременной дистракцией можно провести,

согнув коленный сустав нашим предплечьем.

Следующий ручной прием направлен на лечение тибиофибулярного

сустава. Сначала устанавливаем подвижность головки малоберцовой кости отно-

сительно большеберцовой. Пациент лежит на спине с согнутым коленом. Мы садимся

на носок пациента, фиксируем коленный сустав сверху медиально одноименной

рукой, а другой рукой захватываем головку малоберцовой кости между I и II пальцем

и смещаем ее в направлении от вентролатерального к дорсомедиальному и наоборот.

Смещение сбоку вверх можно усилить, накладывая I палец фиксирующей руки на

I палец смещающей руки, или осуществить толчок (рис. 156). Методика аналогична

смещению головки лучевой кости отно-

сительно локтевой. Эффекта можно достичь

длительным умеренным давлением до пред-

напряжения (миофасциальное расслабле-

ние).

== 6.3.8. ТАЗОБЕДРЕННЫЙ СУСТАВ.

В тазобедренном суставе как един-

ственный метод мобилизации возможна

тракция, которую можно провести в двух

направлениях: по продольной оси конеч-

ности и в направлении шейки бедра. Первая

методика, если удается, более эффективна.

Причину неудачного лечения некото-

рых пациентов следует искать в анато-

мических особенностях - положении шей-
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ки бедра и глубине вертлужной впадины: чем больше выражено вальгусное положение

и чем уплощеннее вертлужная впадина, тем удачнее тракция по продольной оси

ноги; чем выраженнее варусное положение и глубже вертлужная впадина, тем лучше

удается тракция в направлении шейки бедра.

Тракцию по продольной оси ноги выполняем следующим образом. Пациента,

лежащего на спине, фиксируем на кушетке ремнем с мягкой подкладкой, протянутым

между ног. Второй пояс обворачиваем вокруг его голени над лодыжкой, другой

конец пояса укрепляем на своей талии. Затем охватываем обеими руками ногу

пациента над лодыжкой и в срединном положении сустава (легкая антефлексия,

отведение и наружная ротация), проводим тракцию медленно, всем своим корпусом,

создавая преднапряжение. Выжидаем расслабления пациента и проводим сильную

тягу всем своим корпусом, упершись одной ногой в кушетку и обеими руками

охватив голень пациента, при этом можно услышать щелкающий звук в тазобедренном

суставе (рис. 157).

Техническая трудность этого очень действенного приема состоит в том, чтобы

во время преднапряжения определить удобное исходное положение сустава и не

<упустить> расслабление пациента. Это необходимо, чтобы захватить врасплох

сильные мышцы. Полного эффекта мы достигаем тогда, когда удается щелкающий

звук (но не треск) в суставе. Если его не удается добиться, то можно использовать

постизометрическую релаксацию пациента, создающуюся медленной мягкой и дли-

тельной тракцией. Пациент при этом оказывает сопротивление примерно в течение

10 с и затем расслабляется. Если под рукой нет ремня, можно фиксировать таз

своей стопой в паховой области или опереть стопу другой выпрямленной ноги о
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наше бедро и осуществлять тракцию

другой ноги обеими руками. Однако

таз в этих случаях не так надежно

фиксируется.

При тракции в направлении шейки

бедра пациент лежит на спине с сог-

нутой в колене ногой на самом краю

кушетки.  Мы  садимся  на  стул  ниже

уровня   кушетки  лицом   к   изголовью.

Колено пациента кладем на свое плечо

и, охватив с обеих сторон бедро па-

циента  в  паховой  области,  проводим

сильную тягу  каудально  и  вбок,  таз

пациента при этом опирается на ку-

шетку   (рис.   158).   Эту   тракцию   очень  хорошо  сочетать   с   постизометрической

релаксацией.  В  изометрической  фазе  пациент оказывает минимальное      со-

противление  и делает вдох, затем он расслабляется  и мы ощущаем увеличение

дистракции без тяги. Эта методика особенно эффективна при значительном спазме

мышц, коксартрозе.

Так как на нижних конечностях, особенно на стопах, пациент может

проводить манипуляции сам обеими руками, то, овладев этими методиками, он

осуществляет самолечение.

== 6.4. ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СУСТАВ.

Для лечения используем прежде всего латеролатеральные движения нижней

челюсти. Более других мы ценим методику по Danbury: становимся позади сидящего

пациента, поворачиваем его голову так, чтобы больной стороной он опирался на

нашу грудь, и фиксируем голову одной рукой. Просим пациента приоткрыть рот

(подбородок опущен), мягким движением кладем ладонь другой руки на нижнюю

челюсть и слегка шинируем ее пальцами. Затем проводим мобилизацию, смещая

нижнюю челюсть сначала в сторону повреждения, а в последней фазе движения -

вверх и немного кзади, чтобы добиться движения суставного отростка (с противо-
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положной стороны) вниз и вверх. Дви-

жение, которое мы осуществляем, должно'

быть мягким и пружинящим, его можно

повторять много раз. Жесткий толчок на

этом суставе недопустим (рис. 159). Эта

методика хорошо сочетается с постизо-

метрической релаксацией.

При постизометрической релаксации

можно попросить пациента оказать дав-

ление в сторону или больше вверх, при

этом он напрягает жевательные мышцы,

височные или крыловидную. Этой ме-

тодикой можно лечить также спазм (триг-

герные точки) жевательной мускулатуры. При этом полезно использовать синкенезию

дыхания: во время выдоха рот закрывается, во время вдоха открывается; жевательные

мышцы напрягаются во время выдоха и расслабляются во время вдоха.

Кроме того, можно провести простую дистракцию этого сустава. Мы становимся

перед пациентом, просим его открыть рот. Обеими руками охватываем челюсть и

обернутые марлей I пальцы кладем на коренные зубы с обеих сторон. Обеими

руками проводим тягу вниз и вперед. Лучше, если пациент лежит на спине, голова

его фиксируется поясом к кушетке.

Часто причиной нарушений височно-нижнечелюстного сустава бывает непра-

вильная окклюзия зубов, тогда мобилизация может дать только временное улучшение.

При дефектах зубов необходимы соответствующие протезы. Одновременные функ-

циональные нарушения в шейном отделе позвоночника также следует лечить.

== 6.5. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ МАНУАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ.

Изложенные выше принципы (см. раздел 6.1) в полной мере относятся к

позвоночнику. Однако здесь невозможно четко разделить <функциональные движения>

и <суставную игру>. Приемы, которые используются для чистой тракции вдоль оси

позвоночника, осуществляются отвесно к плоскости сустава (например, прием ротации

на поясничном отделе, толчок сзади по позвонку грудного отдела) и только этим

ведут к его раскрытию. Они явно основаны на суставной

игре. В связи с этим приемы, вызывающие раскрытие

суставов, наиболее предпочтительны. В двух других'

случаях, когда мы проводим, например, боковой наклон

или ротацию между двумя соседними позвонками шей-

ного и грудного отдела, эти движения сами по себе

функциональны. При действительно функциональном

движении двигательный сегмент позвоночника никогда

не движется изолированно, и возможный объем движения

отдельного сегмента при этом не исчерпывается, потоку

пассивное движение отдельного двигательного сегмента

занимает особое место. Существенное отличие позво-

ночника состоит, однако, в том, что на нем невозможно
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лечить только один сустав или отдельный двигательный сегмент, не вызывая

последствий в других. При лечении позвоночника мы различаем поэтому целенап-

равленные и нецеленаправленные методики.

== 6.5.1. КОНТАКТНЫЕ ПРИЕМЫ.

Технически наиболее простой вид целенаправленного лечения - контактный

прием. <Контактом> мы обозначаем, с одной стороны, структуры позвонка, на

которые воздействуем и используем как рычаг, с другой стороны, определенные

места кисти нашей руки, которыми переносим толчок. На первом месте стоит

гороховидная кость, затем возвышение I пальца, подушечки I и остальных пальцев

кисти, лучевой край II пальца, ульнарный край кисти и запястье (рис. 160).

После <приема контакта> между кистью и отростками позвонков сначала

оказываем пружинящее давление в желательном направлении, из достигнутого таким

образом состояния преднапряжения производим повторное давление или удерживаем

давление либо применяем толчок в том же направлении. Когда толчок очень быстрый,

но малой силы и небольшой амплитуды, им возможно достичь целенаправленного

воздействия.

== 6.5.2. ОККЛЮЗИОННАЯ МЕТОДИКА.

Для манипуляций и мобилизации с успехом можно использовать длинный

рычаг, прежде всего голову и конечности. Длинное плечо рычага создает возможность

лучшего исполнения приема и перенесения силы, что экономит энергию врача и

позволяет осуществлять более мягкое воздействие, чем прямые контактные приемы

с коротким плечом рычага отростков позвонков. Сложность, однако, состоит в том,

чтобы точно нацелиться на определенный сегмент позвоночника. Для этого исполь-

зуется <запирание> (окклюзия) соседних участков позвоночника, чтобы оставить

подвижным только сегмент, подвергающийся лечению. Лечение происходит целе-

направленно, одновременно остальные позвонки защищены от нежелательного воз-

действия. Однако всякая окклюзия - только относительная защита, достаточная при

применении небольшой силы, так что злоупотреблять рычагом не надо

В основном можно достичь запирания, двигая участок позвоночника в опреде-

ленном направлении до тех пор, пока возможно движение без усилия. Когда мы

осуществляем это движение (например, ротацию) выше сегмента, который собираемся

лечить, до краниального позвонка, смежного с блокированным сегментом, и ниже

до каудального смежного позвонка (в противоположном направлении), тогда участки
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выше- и нижерасположенные запираются,

и любой дальнейший толчок в направлении

ротации теперь действует на намеченный

сегмент.

Другая возможность - использование

принципа <стальной ленты> по Maigne.

Если стальную ленту поворачивать с обоих

концов в противоположном направлении,

то в середине ее возникает излом. Если

теперь эту ленту отклонять в стороны, то

излом перемещается в высшую точку сги-

бания (рис. 161). Здесь место наибольшей

подвижности. Если мы проводим ротацию,

например в грудном отделе позвоночника,

то одновременно наклоняем пациента в

сторону>  чтобы сегмент,   который  лечим,

находился на вершине образовавшейся вы-

пуклости.

Механизм окклюзии состоит по существу в том, чтобы или сдвинуть костные

структуры относительно друг друга, или максимально напрячь связки. В норме в

обоих случаях возникает мягкая пружинистость. Если она не возникает, следовательно,

имеется блокирование или активное, например, обусловленное болью защитное

движение, которое надо отличать от блокирования.

== 6.5.3. СОЧЕТАННЫЕ КОНТАКТНЫЕ И ОККЛЮЗИОННЫЕ ПРИЕМЫ.

На практике мы применяем сочетание обеих методик. Контактом при окклюзии

мы добиваемся максимально возможной целенаправленности приема, а окклюзией

по длинному рычагу достигаем в сегменте, который лечим, лучшего преднапряжения

и прием осуществляется легче и мягче. Конечно, желательно, чтобы окклюзия была

нацелена на тот же сегмент, на котором фиксирована контактная рука. Однако не

следует питать излишние иллюзии по ее поводу. При насильственных приемах

окклюзия иллюзорна, поэтому надежная фиксация часто бывает более точной и

действенной, чем запирание.

В зависимости от того, как и где мы осуществляем контакт, мы различаем так

называемые противодержание (gegenhalter) и поддержание (mitnehmer). Если мы

используем, например, голову пациента как рычаг, то контактной рукой осуществляем

противодержание нижнего смежного позвонка двигательного сегмента или поддер-

жание верхнего. При этом контакт при противодержании несколько жестче, но

эффективнее, чем при мягком поддержании. Прием противодержания более целе-

направленный, но и более трудный. Методика поддержания, напротив, проста, но

менее надежна, особенно в каудальном направлении, поэтому ее следует применять

ненасильственно и осторожно.

== 6.5.4. НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ МЕТОДИКА.

К ней относится прежде всего т р а к ц и я , которую можно проводить во всех

отделах позвоночника. При этом следует различать тракцию в продольном направлении

позвоночника и дистракцию суставных поверхностей позвонков. Тракция -в шейном

отделе позвоночника действует как на межпозвонковые диски, так и на суставы. В

поясничном отделе тракция в продольном направлении действует только на

межпозвонковые диски. Однако пассивные движения в других направлениях -

форсированную флексию, боковой наклон или ротацию - можно применять и для

осторожной мобилизации. В конкуренции целенаправленной и нецеленаправленной

методик отмечается тенденция к предпочтению целенаправленной методики для

мобилизации. Это не относится к тракции.

Здесь уместно также вспомнить о методике воздействия на мягкие ткани.

Прежде всего это касается массажа, с помощью которого мы лечим напряжение
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глубоких мышц. Применяем целенаправленное давление, растирание и разминание.

Мышцы приподнимаем, сдвигаем поперек направления волокон относительно глуб-

жележащих тканей или кожи или позволяем им проскользнуть под кожей под

пальпирующими пальцами. Пальцы врача не должны быть скользкими и влажными,

а кожа пациента должна быть чистой.

== 6.6. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА И ТАЗЕ.

Мы начинаем с ручных приемов на поясничном отделе, а не на тазе, потому

что окклюзия поясничного отдела предшествует многим приемам в области таза.

== 6.6.1. ВОЗДЕЙСТВИЕ НА МЯГКИЕ ТКАНИ И НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

При сильном напряжении мышц в поясничной области пациент удобно лежит

на животе. Мы стоим рядом с ним и кладем оба I пальца или кончики пальцев

обеих кистей рядом с остистыми отростками на край мышцы, выпрямляющей спину,

смещаем мышцу усиливающимся давлением латерально и даем ей проскользнуть

обратно под сдвинутой под нашими пальцами кожей. Если при этом уменьшается

напряжение поверхностного слоя, мы продолжаем пальпировать паравертебрально

глубжележащие поперечные волокна и кончиком указательного пальца с усилием

смещаем их в краниокаудальном направлении.

Другим образом действия является сочетание методики лечения

мягких тканей и мобилизации. Пациент лежит на боку с согнутыми

ногами. Мы стоим перед пациентом сбоку стола на уровне поясничной области,

одним предплечьем опираемся на плечо, другим - на гребень подвздошной кости

пациента, кончики пальцев обеих кистей кладем на медиальный край (сверху) т.

erector spinae рядом с остистыми отростками. Надавливая на плечо и гребень

подвздошной кости сверху, разводя и одновременно поднимая пальцы, мы добиваемся

форсированного бокового сгибания (мобилизация) и позволяем мышце проскользнуть

под кончиками пальцев (рис. 162).

Из всех нецеленаправленных методов тракция - наиболее важный. Особенно

эффективна она при корешковом синдроме. В острых случаях наиболее действенна

интермиттирующая (прерывистая) мануальная тракци я. Ее мож-

но производить в положении пациента лежа на спине или на животе. В положении

на животе есть преимущество, так как пациент может сам удерживаться на кушетке

для манипуляций. Мы охватываем обеими руками ноги пациента над лодыжками,

упираемся ногами в кушетку, проводим пружинящую ритмичную тягу за ноги и

благодаря ей передаем корпусу пациента вибрацию по продольной оси. Если мы

усиливаем ритмичную тягу, то, не напрягаясь, увеличиваем амплитуду этой вибрации

тела и достигаем значительного тракционного воздействия на поясничный отдел

позвоночника. Сложность состоит в выборе нужного ритма. Это тот случай, когда
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пациент так погружается в процесс вибрации, что в крестцовой области образуется

<узловая точка>. Вибрацию только минимально надо переносить на верхние конеч-

ности. Пациент должен быть совершенно расслаблен, что видно по свободной игре,

ягодичных мышц. Тракцию прекращаем, едва пациент почувствует боль.

Несколько более легкой технически, но равноценной по действию является

изометрическая тракция с помощью вдоха и выдоха (рис. 163). Пациент

лежит на животе с вытянутыми вдоль туловища руками. Мы производим легкое

давление на обе ягодицы, направленное краниально-каудально. Во время активного

выдоха ощущаем, как увеличивается сопротивление вследствие напряжения разги-

бателей спины с лордозированием поясничного отдела; во время вдоха происходи1

кифозирование поясничного отдела и ягодицы сдвигаются каудально. Из достигнутой

позиции прием повторяем.

В острых случаях вынужденной кифотической осанки позвоночника пациент

не может лежать на животе, на кушетке находится только туловище пациента, а

таз и ноги свисают с ее края. Лучше при этом использовать высокую кушетку,

чтобы пациент не упирался ногами в пол. Мы стоим рядом с пациентом со

скрещенными руками и кладем их так, чтобы рука, идущая от краниального конца,

легла на крестец, а другая на поясничный отдел позвоночника как считаем удобнее.

Во время выдоха просим пациента оказать сопротивление относительно дистракции,

которую совершаем скрещенными руками, и расслабиться во время вдоха.

Однако пациенты с вынужденной кифотической осанкой предпочитают тракцию

лежа на спине. Пациент ложится ягодицами на конец кушетки, ноги сгибает в

тазобедренных и коленных суставах; мы фискируем его голени в своих подмышечных

ямках, подпираем их обеими руками в подколенных ямках. Разгибая свой корпус,

мы добиваемся мягкой тракции и флексии поясничного отдела (см. рис. 163, б).

Воздействие аналогично действию прибора Perl. Мануальная тракция в принципе

более благоириягна, чем тракция с помощью приборов. Прибор Perl может быть

является исключением. Однако следует предварительно проверить, как его переносит

пациент.
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== 6.6.2. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

Пружинящую пробу в положении лежа на боку, что соответствует вентродор-

сальной суставной игре, хорошо использовать для постизометрической релаксации.

Пациент, лежа на боку с согнутыми под прямым углом в коленях и тазобедренных

суставах ногами, минимально давит коленями вперед на наши бедра (мы стоим

перед ним на уровне поясничного отдела) и делает медленный вдох. Мы фиксируем

остистый отросток верхнего смежного позвонка (позвонка-партнера) пальцами поло-

женных друг на друга кистей. Через 10 секунд просим пациента расслабиться, и тогда

ощущаем легкое вентральное смещение (лордозирование) краниального позвонка-

партнера. При повторной манипуляции надо быть внимательным, чтобы пациент не

сдвинул нас своими коленями во время изометрической фазы (минимальная сила1).

Эта методика щадящая, мы начинаем обычно с нее (перед ротацией) (см. рис.

97, б).

Наиболее часто для мобилизации и манипуляцией на поясничном отделе

применяем окклюз ионную методику, при которой плечи и колени пациента

служат длинным рычагом. Для этого поворачиваем плечевой пояс пациента относитель-

но таза по продольной оси корпуса. Если мы фиксируем, например, таз и ротируем

плечевой пояс, то позвонки сверху вниз один за другим вовлекаются в ротацию и

блокируются И, наоборот, если фиксируем плечевой пояс и ротируем таз с помощью

коленей, то позвонки снизу вверх последовательно вовлекаются в ротацию и тоже

блокируются

Пациент лежит на боку, поясничный отдел его внейтральном положении

(ни флексии, ни лордозирования). Нижняя нога слегка согнута в бедре и колене.

Верхняя нога согнута в тазобедренном и коленном суставах, а стопа опирается на

подколенную ямку нижней ноги. Стоя перед пациентом и опираясь локтем согнутой

руки на его плечо, а коленом в его колено, мы обеими свободными руками можем

пальпировать остистые отростки поясничных позвонков.

В настоящее время при этой методике мобилизации мы используем современные

методики фацилитации и ингибиции. Пациент лежит как представлено на рис. 164;

рукой, охватывающей таз, мы фиксируем нижний позвонок-партнер на поперечном

отростке. При правильном положении предплечья и кисти эта фиксация очень

эффективна. Другой рукой очень мягко ведем плечо в ротацию и просим пациента

посмотреть в направлении мобилизации (преднапряжение), а затем перевести взгляд

на нас и медленно вдохнуть При этом он автоматически слегка давит плечом

на нашу руку. В фазе расслабления просим пациента насколько возможно посмотреть

в направлении блокирования и сделать выдох, замечая, что его плечо продолжает

ротироваться. Весь прием повторяется несколько раз (3-5).

Иногда требуется дополнительно отрепетировать описанную методику.

Пациента просим самостоятельно ритмично повторить ротацию корпуса. Если

он правильно понял ход движения и правильно совершает его сам, то его плечо

можно отпустить. Согнутая нога пациента дальше фиксируется коленом и бедром,

но таз и остистый отросток нижнего позвонка-партнера в лечащемся двигательном

сегменте удерживаются обеими руками. Пациент выполняет ротацию корпуса без

усилия, ритмично, по возможности до крайнего положения с небольшими экскурсиями

примерно 20 раз. Нередко при этом происходит треск в суставе (рис. 165).

Если мы решаемся на манипуляцию толчком в ротации внейтральном

положении, то исходим из крайнего положения, достигнутого при мобилизации

(преднапряжение), и проводим легкий толчок в основном относительно плеча или

колена. Фиксация таза и каудального позвонка-партнера достигается уже во время

мобилизации (рис. 166; см. рис. 164).

Ручной прием нацелен на раскрытие дугоотростчатого сустава на стороне,

расположенной сверху.

Различная поза пациента облегчает поиск определенных сегментов. Когда мы

лечим нижние сегменты поясничного отдела, пациент разгибает нижележащую ногу

и ступней верхней ноги упирается в подколенную ямку нижней Чем выше расположен

сегмент, который лечим, тем сильнее пациент сгибает нижнюю ногу, и тогда верхняя
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нога, опирающаяся в подколенную ямку, соответственно поднимается. Однако голова

всегда должна быть максимально повернута в направлении верхней части корпуса.

Трудности могут возникать у пациентов крупного телосложения, когда врач не

может дотянуться до нижних поясничных позвонков рукой, опирающейся локтем

на плечо. В этом случае пациент сгибает свою руку вокруг нашего предплечья, и

мы опираемся на верхний отдел его руки как на плечо.

Описанная методика в известном смысле универсальна для поясничного отдела

и используется наиболее часто. Она мягкая, щадящая, позволяет легко перейти от

воздействия на мягкие ткани к мобилизации и манипуляциям. Трудность состоит

прежде всего в том, чтобы отличить окклюзию от достигнутого преднапряжения.

При гипермобильности этой методикой бывает трудно достичь необходимого напря-

жения.

Следующим приемом, используя правило Lovett, мы достигаем более полной

окклюзии, вследствие чего пальпация обеими руками становится излишней. Как

описано в разделе 3.2.2, поясничный отдел при боковом наклоне ротируется в

противоположном направлении. Если необходима окклюзия в ретрофлексии

(лордозирование), то применяем боковой наклон и ротацию в том же

направлении в противоположность спонтанному движению позвоночника, и этим

препятствуем движению отклонения.
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Мы добиваемся этого, подложив под плечи и таз пациента в положении лежа

на боку плотные подушечки (при узкой талии в этом нет нужды) или только

приподняв плечи.

При расслаблении поясничный отдел опускается к ложу благодаря необходимому

боковому наклону. Пациент полностью распрямляет нижнюю ногу- Верхняя нога

сгибается и опирается тылом стопы в подколенную ямку выпрямленной нижней.

Если теперь повернуть плечо пациента локтем или кистью к кушетке, то верхняя

часть его корпуса до поясничного отдела ротируется в направлении бокового наклона.

Таз фиксируем, опираясь своей ногой сверху на согнутое колено пациента, а

запястьем свободной руки дорсально упираемся в каудальный позвонок блокированного

сегмента. Наклоняемся над пациентом, чтобы подготовиться к толчку, направленному

сзади перпендикулярно к позвоночнику. Давим на плечо книзу, пока не будет

окклюзирован верхний смежный позвонок, и проводим толчок сзади на остистый

отросток нижележащего позвонка (рис. 167).

Мы добиваемся этим дорсовентрального смещения, причем раскрываются оба

дугоотростчатых сустава, верхний несколько больше. Этим ручным приемом мы

устраняем ограничение разгибания.
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Наиболее частые технические трудности заключаются в том, что пациент

препятствует гиперлордозу и уклоняется от него, стараясь переместить на край стола

плечи (а не только таз), или сгибает ноги в тазобедренных суставах. Голову пациента

нужно максимально ротировать в том же направлении, что и верхнюю часть корпуса,

а толчок проводить при выдохе. Этот прием значительно более жесткий, чем

окклюзия в нейтральном положении, и его не всегда можно применять при резко

болезненных состояниях. Его рекомендуется использовать при гипермобильности с

не очень тяжелым блокированием, когда трудно добиться достаточного преднапряжения

в нейтральном положении.

При окклюзии вантефлексии (кифозирование) мы исходим из того,

что поясничный отдел ротируется в противоположном направлении и наклоняется.

Пациент лежит на боку, и если мы подкладываем плотную подушечку под его

талию, то уже этим добиваемся определенного бокового наклона к ложу. Нижняя

нога пациента слегка согнута в тазобедренном суставе, вторая либо опирается тылом

стопы в подколенную ямку нижней, либо свободно свисает с края стола (что лучше).

Сначала мы устанавливаем таз так, чтобы он был слегка ротирован вентрально (к

столу) и мы могли давить на него сверху, что значительно облегчает манипуляцию

и делает возможным лучшее кифозирование. Затем берем нижнюю руку пациента

и вместе с ней тянем вперед нижнее плечо к краю стола, не изменяя при этом

положение уже фиксированного таза. Таким образом увеличиваем кифозирование

и добиваемся некоторой ротации. Потом опираемся одним локтем на плечо пациента,

другим на его таз, а своей ногой подпираем его свисающую ногу. Продольной тягой

на вышерасположенной стороне тела больного добиваемся бокового наклона к

ложу. Пальцы руки, фиксирующей таз, кладем на остистый отросток каудального

позвонка-партнера блокированного сегмента. Фиксируем плечо локтем краниально

направленной руки, а ее I пальцем - остистый отросток краниального позвонка-

партнера. Мобилизационное давление или манипуляцию толчком направляем другой

рукой и локтем на таз сверху, при этом продольная тяга и ротация увеличиваются

(рис. 168).

Прием вызывает раскрытие сустава, но одновременно прежде всего растяжение

в краниокаудальном направлении. Он способствует восстановлению ограниченной

антефлексии в поясничном отделе позвоночника.

Прием совершается легко и в большинстве случаев бывает очень щадящим. Он

особенно соответствует острым состояниям, при которых и без того уже существует

кифозирование. Необходимо только технически обучиться, как достичь бокового

наклона правильной продольной тягой при помощи обеих предплечий и локтей (как

при воздействии на мягкие ткани, см. рис. 162) и кифозирования прежде всего

давлением на слегка ротированный вентрально таз. В случаях пояснично-крестцового

блокирования мы упрощаем методику: рука, расположенная каудально, осуществляет

контакт только на тазе, а именно на ягодицах у седалищного бугра.
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Постизометрическая релаксация может облегчить мобилизацию в направлении

антефлексии: в том же положении (см. рис 168) пациент с минимальной силой

давит примерно 10 с на нашу руку своими ягодицами дорсально, а ногой, свисающей

со стола, на наше бедро - каудально. Затем пациент делает вдох, расслабляется и

делает выдох. Нога благодаря своей тяжести опрокидывается при этом вентрально,

и мягкие ткани под рукой врача растягиваются. После достижения исходного

положения прием повторяется (3-5 раз).

Три методики запирания (окклюзии), которые мы привели, можно применять

на всем поясничном и нижнегрудном отделах позвоночника (при лечении на уровне

грудопоясничного перехода согнутое колено, служащее плечом рычага, должно быть

поднято выше, и тыл стопы будет опираться на бедро). Мы используем эти методы

для целенаправленного лечения в зависимости от уровня и направления блокирования.

Допустим, что мы имеем дело с легким излечимым блокированием II степени.

Ограниченное разгибание мы лечим в нейтральном положении или при лор-

дозировании, а ограниченное сгибание в нейтральном положении или лучше при

кифозировании.

Лечение огра ни ч е н н ого бокового наклона имеет особенности: с точки

зрения механики дугоотростчатых суставов боковой наклон уравновешивается на

стороне наклона ретрофлексией (лордозирование), а на противоположной - анте-

флексией (кифозирование) (рис. 169). Можно лечить его на обеих сторонах в

нейтральном положении. Однако в большинстве случаев лучше на стороне ограничен-

ного бокового наклона проводить манипуляции в положении лордозирования, а на

противоположной - в положении кифозирования. Не следует забывать, что мы

лечим суставы слева, когда пациент лежит на правой стороне, и наоборот.

Часто при исследовании сгибания, разгибания и бокового наклона можно

установить, какой из двух дугоотростчатых суставов блокирован. Тогда достаточно

лечения с одной стороны. Когда, например, ограничены наклон в одну сторону и

разгибание, тогда сустав на стороне, в которую ограничен боковой наклон, блокирован

для движения разгибания (сцепление друг с другом суставных отростков). Если в

этом случае ограничен боковой наклон вправо, мы кладем пациента на левый бок

и лечим его в положении лордозирования (или в нейтральном).

Если ограничены боковой наклон и сгибание, то, значит, блокирован сустав на

стороне, противоположной наклону, именно для движения сгибания (взаимное

расхождение смежных суставов). В этом случае при ограничении наклона вправо

мы кладем пациента на правый бок и лечим сустав слева в положении кифозирования

(или в нейтральном).

Часто можно наблюдать, что в вертикальном положении пациента один его

тазобедренный сустав выдается в сторону и в эту же сторону (в основном)

положение, а при разгибании его неправильное положение еще более усугубляется.

Речь идет здесь об ограничении разгибания на стороне выступающего тазобедренного

сустава.

В других случаях мы наблюдаем, что хотя в вертикальном положении пациент

стоит прямо, но при сгибании он отклоняется в сторону. Это означает ограничение

сгибания на стороне, в которую отклоняется корпус, подобно тому, как отклоняются
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сани в сторону возникшего торможения. Пациента следует лечить в положении

кифозирования, при этом сторона, в которую он отклоняется при сгибании, должна

располагаться наверху.

Эти математически точные правила основываются на механике суставов и

теряют свое значение, если нарушения касаются не только и не столько суставов,

но и межпозвонковых дисков и (или) корешковой компрессии; в этих случаях

ограничение движений в меньшей мере бывает следствием блокирования суставов,

а в большей мере имеет рефлекторную болевую природу, и если мы хотим применить

мануальную терапию, то должны ориентироваться на болевые ощущения и проводить

лечение в направлении боли. Наиболее благоприятна при этом тракция (хотя с ее

помощью невозможно исправить сколиотическую вынужденную осанку), и часто

лечение предпочтительно в положении кифозирования с ее значительным трак-

ционным компонентом.

== 6.6.3. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ТАЗЕ, СКРУЧЕННЫЙ ТАЗ.

При скрученном тазе речь идет собственно не о блокировании (которое и

является объектом мануальной терапии), а о порочном положении. В смысле

устаревшей ныне теории <подвывиха> лечение здесь проводится <репозицией>. Теперь

мы знаем, что этим приемом лечат прежде всего пояснично-крестцовый переход.

Лечение <удается> даже в тех случаях, когда по ошибке направление <репозиции>

меняется. Мы могли наблюдать то же самое после лечения выше расположенного

поясничного сегмента.

На основании наблюдений Gutmann мы убедились сами, что при изолированном

скрученном тазе без других данных в этой области, и при однов-

ременном значительном блокировании суставов головы, <ре-

позиция> таза может происходить самостоятельно после лечения суставов головы,

и в этих случаях начинать лечение надо с суставов головы и, если оно не возымеет

действия, то только тогда надо лечить сам таз.

Наконец, <репозиция> таза происходит, как правило, и после инфильтрации

крестцово-подвздошного сустава, в том числе и после инфильтрации корешка, если

скручивание таза вызвано корешковым синдромом.

Из всего сказанного следует, что скручивание таза не результат блокирования,

а рефлекторный феномен, очевидно, обусловленный спазмом глубоких мышц таза.

Подвздошная мышца играет при этом важную, но не исключительную роль: в 14%

случаев скрученного таза мы не обнаружили ее спазма, а если вызывали скручивание

таза экспериментально, то спазм этой мышцы возникал только через несколько

дней.

Следовательно, скручивание таза - явно неспецифическая реакция его глубокой

мускулатуры на различные патогенные факторы. Примерно в 90% случаев скру-

располагается ниже). В связи с этим мы в течение многих лет не предпринимаем

в данных случаях лечения непосредствено самого таза: если распознаем лежащее в

основе нарушение и устраняем его, независимо от того, будет ли это крестцово-

подвздошное, пояснично-крестцовое, грудопоясничное блокирование или блоки-

рование суставов головы, происходит коррекция положения таза, даже при корешковой

компрессии.

== 6.6.4. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ В ОБЛАСТИ ТАЗА, КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОЕ БЛОКИРОВАНИЕ.

Для мобилизации в крестцово-подвздошной области можно применять все методы

исследования, выполняемые ритмично с пружинящим давлением. Особенно бла-

гоприятно действует крестообразный прием по Stoddard (рис. 170). Пациент лежит

на животе. Мы осуществляем контакт областью гороховидной кости одной руки на

задней верхней подвздошной ости, другой - на вершине крестца и оказываем

вытянутыми скрещенными руками легкое пружинящее давление сверху на обе точки
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контакта, при этом слегка разводя их. После нескольких пружинящих движений

чувствуем, что обе костные структуры смещаются относительно друг друга. Наиболее

частая ошибка: усиленное давление, не позволяющее обратной пружинистости.

Методика мышечной фацилитации здесь почти не играет роли, так как крестцово-

подвздошный сустав не имеет собственных мышц.

При манипуляциях мы исходим из указаний Kubis, что пациент должен лежать

на стороне блокированного сустава, так что последний находится внизу. Окклюзию

в положении лежа на боку проводим обычным способом в нейтральном положении

позвоночника или в положении легкого лордоза с вовлечением Ly- Контакт осуще-

ствляем дорсально на нижнем конце крестца. Толчок проводим в вентральном

направлении (рис. 171).

Прием способствует раскрытию расположенного внизу крестцово-подвздошного

сустава, так как таз опирается на ложе и из-за фиксации крестца окклюзированными

поясничными позвонками не может сместиться вперед, т. е. результат не отягощается

ротационным импульсом вокруг продольной оси, который не принимается в расчет

при правильном направлении толчка (вентрально, без ротации).

После лечения быстро исчезает феномен гиперабдукции, нормализуется пру-

жинящий тест и нередко нормализуется косое положение таза.

Методику исследования в положении на боку (см. рис. 96,6) можно использовать

как для мобилизации, так и манипуляции толчком. Пациент кладет верхнюю ногу

на край стола, согнув ее в колене. Своим предплечьем мы оказываем давление в

направлении наискось вперед вниз на переднюю верхнюю подвздошную ость и этим

вызываем раскрытие расположенного сверху крестцово-подвздошного сустава. Из

легкого преднапряжения можно повторить пружинящую мобилизацию или мани-
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пуляцию толчком. I пальцем другой руки (сверху) контролируем подвижность задней

верхней подвздошной ости относительно крестца. Главное, чтобы таз при этом

находился в покое и не поворачивался вперед.

== 6.6.5. ЛЕЧЕНИЕ КОПЧИКА.

Здесь речь идет собственно не о суставе, а о синхондрозе. Несмотря на это,

мобилизация копчика очень эффективна с точки зрения лечения.

Методика: пациент лежит на животе с повернутыми кнаружи пятками и

расслабленными ягодичными мышцами. Вводим II палец per rectum и нащупываем

m. levator ani. Мышца, по крайне мере с одной стороны, напряжена и болезненна.

Если это так, то сначала массируем мышцу, затем захватываем копчик между I и

II пальцем и двигаем его в вентродорсальном и дорсовентральном направлении,

добиваемся его расслабления и убеждаемся, что держим пальцами копчик, а не

край крестца. При этом определяем, в каком направлении движение вызывает более

(чаще в дорсальном направлении), фиксируем каудальный конец крестца сверху I

пальцем другой руки и проводим толчок в направлении преднапряжения. При этом

треска в суставе не происходит, так как это не синовиальный сустав (рис. 172).

Механизм действия не ясен. Лечебный эффект почти всегда хороший, если давить

на крестцово-копчиковый синхондроз между I - II пальцем снаружи и изнутри без

мобилизующего движения. Несмотря на эффективность этой методики, она редко

применяется теперь из-за болезненности и заменяется постизометрической релак-

сацией больших ягодичных мышц (см. раздел 7.1).

После лечения следует убедиться, исчезла ли болезненность копчика и может

ли пациент сидеть на жестком сиденье. Обычно болезненность проходит быстро.

В сравнительно редких случаях с рецидивом кокцигодинии мы рекомендуем

использовать при сидении надувной резиновый круг и самолечение напряжением

ягодичных мышц.

== 6.7. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ГРУДНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

== 6.7.1. ЛЕЧЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ ПРИЕМЫ РАССЛАБЛЕНИЯ И МОБИЛИЗАЦИИ.

Лечение мышцы, выпрямляющей спину, проводим так же, как и в поясничной

области, в положении пациента лежа на животе. Методика уже описана (см. раздел

6.6.1). На уровне лопатки мы лечим мягкие ткани после приподнимания лопатки

(см. раздел 6.2.9). Особенно подходят описанные там же контактные приемы (см.

раздел 6.7.2) для лечения в основном m. erector spinae.

Тракция: пациент сидит со скрещенными перед грудью руками на уровне,

позволяющем немного приподнять его. При лечении верхнегрудного отдела позво-

ночника он кладет руки на плечи (наперекрест), среднегрудного отдела - на локти.
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Мы становимся позади пациента, охватываем его локти и мягко отклоняемся назад.

Более эффективен, хотя и более труден такой прием: приподнять пациента, внезапно

согнуть колени и так же быстро выпрямить их, чтобы предупредить его свободное

падение.

Наиболее важный мобилизационный прием - дорсальная флексия. Пациент

сидит на стуле и опирается скрещенными над головой руками и коленями о стену.

Стоя сзади, мы кладем запястье одной руки на остистый отросток каудального

позвонка-партнера соответствующего сегмента, просим пациента расслабиться в

положении лордозирования, сделать выдох и очень легким давлением запястья

достигаем преднапряжения. Теперь просим пациента оказать легкое сопротивление

нашей руке и сделать медленный вдох. В конце вдоха пациент может немного

задержать дыхание, а мы просим его сделать медленный и максимальный выдох и

распрямить полностью (под нашим запястьем) грудной отдел позвоночника. Прием

повторяется 2-3 раза. Затем при перкуссии объясняем пациенту, на каком позвонке

отражается вдох и где он должен делать максимальный выдох и распрямляться.

Тогда пациент может проводить мобилизацию (самолечение) сам ежедневно, несколько

раз в день (рис. 173).

Хорошо известны некоторые народные приемы. Например, пациент стоит перед

нами со скрещенными на плечах руками. Мы охватываем его локти сзади, так что

наши руки скрещиваются перед его грудью, давим своей грудью на то место на

спине пациента, которое нужно лечить, и поднимаем его.

Для мобилизации годятся в основном все методики исследования, но они

становятся более эффективными, если их несколько изменить. Для мобилизации в

направлении разгибания мы используем методику исследования в положении лежа

на боку (рис. 174). Как и в положении сидя, используем для мобилизации

максимальный выдох. Пациент обоими локтями скрещенных на затылке рук оказывает

минимальное давление относительно нашего корпуса, вдыхает и во время максималь-

ного выдоха мы ведем грудной отдел позвоночника в направлении ретрофлексии,
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вершиной которой мы управляем II пальцем свободной руки. Прием повторяем 3-5

раз. При мобилизации в направлении ротации, как и при исследовании (см.

рис. 102, раздел 4.2.4) рукой охватываем сверху плечо сидящего верхом на конце

скамьи пациента и проводим движение ротации. Другой рукой, которой при

исследовании пальпируем подвижность, охватываем ребра до боковых отделов и

подпираем I пальцем остистый отросток в направлении, противоположном желаемому

повороту. Речь идет о методике противодержания (gegenhalter), максимально воз-

действующей на сегмент, расположенный выше удерживаемого позвонка. Мы исполь-

зуем эту методику для мобилизации от верхнепоясничного до среднегрудного отдела

(см. рис. 183). Методика противодержания при ротации прекрасно сочетается с

постизометрической релаксацией. Мы ротируем пациента без применения силы до

отказа (преднапряжение) и просим, чтобы он в фазе сопротивления посмотрел в

противоположном направлении и сделал медленный вдох. Примерно через 10 с

мы позволяем ему посмотреть в сторону мобилизации и сделать выдох. Прием

повторяем 3-5 раз.

Эта методика эффективна и весьма заслуживает внимания. Трудность состоит,

во-первых, в том, чтобы ротация состоялась как и при исследовании точно вокруг

продольной оси тела пациента, во-вторых, чтобы I палец не соскользнул по остистому

отростку. Для этого мы слегка сгибаем пациента и наклоняем его в сторону,

противоположную ротации.

Решающей с точки зрения исполнения здесь является безупречная фиксация

руки, охватывающей ребра и I пальцем подпирающей остистый отросток. Поэтому

врач должен держать предплечье в том же направлении, что и I палец.

В качестве мобилизации ротацией грудопоясничного перехода рекомендуется

также мобилизация с помощью поясничной мышцы (m. psoas) no Caymans.

Пациент лежит на боку. Сторона с нарушенным ротационным направлением

находится наверху, нижняя нога выпрямлена, верхняя согнута. Пациента просим

фиксировать взгляд на каком-либо предмете, что вынуждает его к максимальному

повороту головы и верхней части корпуса (в направлении вышележащей стороны

туловища). Одновременно согнутым в колене бедром он должен (изометрически)

сильно давить на наше бедро (преодолевая наше сопротивление). В этом положении

он трижды производит медленный вдох и выдох. Вместо равномерного давления

можно ритмично много раз увеличивать его (примерно 1 раз в секунду) и просить

пациента оказывать нам сопротивление.

Наше сопротивление состоит в том, что мы просто стоим перед его согнутым

коленом (рис. 175). Для этого можно использовать мебель или собственную руку

и эту методику применять как самолечение.
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При мобилизации в направлении бокового наклона мы используем то

фацилитирующее, то тормозящее действие вдоха и выдоха. При этом можно

использовать также направление взгляда, когда вдох действует фацилитирующим

образом. В прямых сегментах позвоночника вдох оказывает фацилитирующее (фик-

сация), а выдох расслабляющее (мобилизация) действие, за исключением позвонка

Th10ii (см. раздел 7.2.1). Наоборот, в непрямых сегментах выдох вызывает фа-

цилитацию, за исключением Th1. И мы действуем следующим образом: становимся

позади сидящего пациента, одной рукой наклоняем его в сторону (за противоположное

плечо), другой рукой сбоку охватываем ребра на уровне соответствующего сегмента

и подпираем I пальцем остистый отросток нижнего позвонка-партнера в блокированном

сегменте (преднапряжение). Если это происходит в прямом сегменте, пациент смотрит

вверх, делает медленный глубокий вдох, а мы замечаем, что сопротивление боковому

наклону увеличивается. Через 10 с разрешаем пациенту посмотреть вниз и сделать

выдох, ощущая в это время, как сопротивление уменьшается и пациент наклоняется

в сторону над фиксированным нашим I пальцем позвонком.

В непрямых сегментах мы позволяем пациенту сделать медленный глубокий

выдох, сопротивление при этом увеличивается. Во время последующего медленного

глубокого вдоха сопротивление автоматически падает и пациент наклоняется в

сторону. В обоих случаях прием из достигнутого исходного положения повторяем

примерно 3 раза. Не следует сочетать выдох со взглядом вверх, так как взгляд вверх

фацилитирует не только выпрямление, но и вдох (рис. 176). Когда мы не хотим

учитывать эти особенности сегментов, тогда вполне надежно сделать проверку,

попросив пациента сделать вдох или выдох и определив пальпацией, увеличивается

или уменьшается сопротивление в соответствующем сегменте. Правда, альтер-

нирующее воздействие дыхания в каудальных сегментах менее выражено, поэтому

в грудопоясничном переходе предпочтительнее методика ротации.

При мобилизации в направлении антефлексии пациент сидит на скамье

со скрещенными на груди руками. Мы стоим за его спиной и кладем маленькую

плотную подушечку между нашей грудью и спиной пациента так, чтобы верхний

край этой подушечки подпирал остистый отросток нижнего позвонка-партнера.

235

Одной рукой охватываем локоть ни-

жерасположенной руки, а другой -

кисть верхней и с их помощью про-

водим разгибание спины пациента, что-

бы изгиб достигал уровня верхнего края

подушечки. Затем просим пациента с

минимальной силой давить локтем вен-

трально на нашу руку в течение 10 с.

После этого позволяем ему расслабиться,

изгиб над краем прокладки увеличива-

ется. Из достигнутой при релаксации

новой исходной позы мобилизацию пов-

торяем 3-5 раз (рис. 177).

При относительно частом ограни-

ченном сгибании в верхнегрудном отделе

позвоночника при плоской спине хорошо

использовать метод, аналогичный иссле-

дованию активного сгибания и разги-

бания с помощью двух пальцев (см.

раздел 4 2.4). Пациент сидит на кушет-

ке, а мы становимся за его спиной.

Спереди охватываем одной рукой голову пациента, так чтобы ладонь была на его

затылке со стороны блокирования (если блокирование слева, то правой рукой).

Ведем голову в сгибание, боковой наклон и ротацию к противоположной стороне;

I пальцем другой руки фиксируем поперечный отросток нижнего позвонка-партнера.

После того как с помощью руки, ведущей голову, достигнем преднапряжения, просим

пациента взглянуть в противоположном направлении (в сторону повреждения) и

сделать медленный вдох, затем взглянуть в направлении мобилизации и сделать

медленный выдох. При этом автоматически увеличиваются антефлексия, боковой

наклон и ротация. Прием повторяем примерно 3 раза (рис. 178).

== 6.7.2. МАНИПУЛЯЦИЯ ТОЛЧКОМ.

Следующие методики можно использовать и для мобилизации, но нет смысла

описывать их дважды.

Очень оправдан простой контактный прием на остистом отростке в положении

пациента лежа на животе. При этом рекомендуем под грудь пациента положить

плотную подушечку. Методика аналогична пружинящему тесту (см. рис. 99 и 100).

Особенно важно проводить толчок во время выдоха, этим мы добиваемся не только

лучшего расслабления, но и большего преднапряжения в направлении экстензии.

Приемом достигаем раскрытия сустава и снимаем блокирование разгибания, его

надо всегда проводить на нижнем позвонке-партнере блокированного сегмента.

Эту методику можно применять также при блокированной ротации.

Если мы думаем, что при этом верхний позвонок относительно нижнего соскальзывает

назад на стороне ротации, то на этой стороне можно видеть сходство с суставным

механизмом дорсальной флексии. Если это движение блокировано, то его можно

освободить (как и затрудненную дорсальную флексию) толчком на нижний сустав-

партнер описываемым выше приемом, но лучше осуществить контакт не запястьем

на остистом отростке, а областью гороховидной кости на/поперечном отростке

нижнего позвонка на стороне блокированной ротации. Можно при этом усилить

236

контактную руку другой рукой и провести толчок от обоих плеч (см рис. 180). Еще лучше

другой рукой осуществить контакт на поперечном отростке верхнего позвонка-партнера

с противоположной стороны (крестообразный прием) и провести толчок в противополож-

ном направлении. После пружинящего преднапряжения опять проводим толчок пря-

мыми руками от плеч (рис. 179).

Используя суставную механику, мы добиваемся расхождения суставных повер-

хностей на стороне блокированной ротации и их смещения на противоположной.

Следует заметить, что контакт необходимо осуществлять точно на поперечном

отростке, при этом мягкие ткани винтообразным движением смещаются в сторону

и соответствующий поперечный отросток располагается на уровне остистого отростка

смежного верхнего позвонка. Направление толчка в нижне- и среднегрудном отделе

позвоночника всегда немного краниально, а в верхнем всегда перпендикулярно к

кушетке, поэтому мы стоим у стола, слегка повернувшись в краниальном направлении.

Приведенный крестообразный прием применяется для мобилизации и воздействия

на мягкие ткани, как вид <манипуляционного массажа> (Terrier). Мы кладем область

гороховидной кости или I палец на расположенные друг против друга поперечные

отростки двух смежных позвонков и оказываем пружинящее давление сверху

(дорсально). Давлением верхней части (нашего) корпуса мы переносим ротационный

толчок на обе наши руки, при этом краниально расположенная рука всегда должна

давить в краниальном направлении, а каудальная - в каудальном. Таким образом,

весь грудной отдел от каудального до краниального сегмента вовлекается в ритм

дыхания ротационными толчками то по часовой стрелке, то против нее.

Вышеописанными методиками можно лечить почти весь грудной отдел позво-

ночника, кроме краниальной области, потому что лопатки и мощные паравертеб-

ральные мышцы делают практически недоступными поперечные отростки шейных

позвонков. В связи с этим мы рекомендуем следующую модификацию: пациент

лежит на животе, сторона, подвергающаяся лечению, находится на крае стола, рука

здесь свободно свисает вниз, благодаря чему лопатка отодвигается от поперечных

отростков. Голова пациента повернута лицом к нам, при этом поперечные отростки

верхнегрудного отдела на стороне лечения обращены дорсально, что делает их более

доступными. Мы осуществляем контакт областью гороховидной кости одной руки
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на поперечном отростке нижнего позвонка-партнера и усиливаем контакт, второй

рукой охватывая контактную руку над запястьем, и легким давлением добиваемся

преднапряжения. Толчок проводим от обоих плеч выпрямленными в локтевых

суставах руками (рис. 180).

Хотя приведенные контактные приемы исполняют хорошую службу в торакальной

области и технически относительно просты, здесь все шире применяется окклюзионная

методика (методика запирания) как более щадящая и точная.

В противоположность контактным приемам она позволяет при блокированной

акте- и ретрофлексии применять более разнообразные подходы.

Методика: пациент лежит на спине со скрещенными на затылке руками, а

локти соприкасаются спереди. Мы, стоя у края стола, охватываем рукой,

направленной к голове, локти пациента, и немного поворачиваем его к себе. Другую

руку с согнутым III пальцем кладем под поперечные отростки нижнего позвонка-

партнера блокированного сегмента так, чтобы средняя фаланга III пальца находилась

под поперечным отростком на ближней к нам стороне, а возвышение I пальца -

на отдаленной; остистый отросток находится в желобке между III и I пальцем.

Затем перекатываем пациента снова на спину, на подготовленную к контакту руку

и кифозируем его рукой, охватывающей локти, чтобы вершина изгиба находилась

над контактной рукой (рис. 181). Это дает нам две возможности.

1. В направлении экстензии: пациенту, лежащему на контактной руке,

позволяем сделать медленный выдох и одновременно прижимаем рукой, охватывающей

локти, верхний отдел его корпуса назад, к контактной руке, при этом своей грудью
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усиливаем давление на локти и грудь пациента. Часто при этом происходит треск

в суставе.

2. В направлении флексии: снова позволяем пациенту, лежащему на

контактной руке, сделать выдох, затем за локти приподнимаем его, так что его

грудь, теперь уже в положении сгибания, прикасается к нашей груди, и при

максимальном выдохе нашей грудью проводим толчок к кушетке.

Технически довольно трудно придать пациенту желаемое положение, используя

для этого локти, поэтому он должен максимально скрестить руки, чтобы локти

соприкасались. Если это не удается, то мы проводим нашу руку под затылком

пациента к противоположному плечу и таким образом добиваемся необходимого

сгибания и разгибания. Тогда толчок нашей грудной клеткой переносится непосред-

ственно на плечи пациента. Иногда врач ощущает боль в III пальце контактной

руки, потому что недостаточно согнута последняя фаланга пальца и происходит

болезненное разгибание в последнем межфаланговом суставе. Можно класть контак-

тную руку под соответствующий позвонок так, чтобы остистый отросток располагался

в запястном канале, а поперечные отростки контактировали с областью гороховидной

кости и проксимальным концом возвышения I пальца.

Этот ручной прием всегда осуществляется на нижнем смежном позвонке

блокированного сегмента, так как он приводит к раскрытию сустава. Окклюзия

достигается во время ретрофлексии взаимным сталкиванием поперечных и остистых

отростков (фасетное запирание), а при антефлексии - максимальным напряжением

связок.

Как контактный прием можно применять эту методику и для лечения бло-

кированной ротации, при этом как в крестообразном приеме контакт осу-

ществляем на противоположных остистых отростках двух смежных позвонков, на

стороне ограниченной ротации на нижнем, на другой стороне - на верхнем.

Описанную методику применяем на средне- и нижнегрудном отделе позвоночника,

однако часто используем уже на уровне Th1ii - Th1v и Th10i - Th10ii. Только на

уровне Th1i - Th1ii толчок надо направлять не отвесно к кушетке, а в краниальном

направлении.

Как контактный прием в положении на животе данную методику можно с

успехом использовать и для мобилизации. Притягиваем пациента к себе, как

в начале описанного выше приема и кладем контактную руку на нижнюю грудную

область. Затем во время выдоха позволяем пациенту перекатиться над нашей рукой

(в направлении экстензии), а затем снова приподнимаем его к себе, смещаем

контактную руку на один сегмент выше и таким же образом мобилизуем этот сегмент

(и так далее до верхнегрудного отдела). Можно для контакта использовать запястье.

Еще лучше при той же методике контактировать под поперечным отростком только

на одной (отдаленной от нас) стороне возвышением I пальца и так же продвигаться

от каудальных к краниальным сегментам. Этот контакт идентичен таковому при

манипуляции на реберно-поперечном суставе (см. рис. 181, в).

Прием можно использовать для постизометрической релаксации в направлении

антефлексии. Очень мягко приводим пациента в преднапряжение и просим его

с минимальной силой давить своими локтями на нашу руку вверх в течение 10 с.

В фазе расслабления приводим пациента в положение ретрофлексии и повторяем

весь прием из достигнутого положения.

Врачи, для которых контактные приемы (пальцы, возвышение I пальца) слишком

болезненны и запястья которых слишком хрупки, могут использовать модифицирован-

ный прием с применением плотной подушечки в положении пациента стоя,

подобный описанному выше приему мобилизации в направлении антефлексии (см.

раздел 6.7.1 и рис. 177). При этом также имеется две возможности лечения.

1.   Разгибаем      пациента   над   подушечкой,   используя   ее   как   точку   опоры

(фиксации),   и   при  достижении   преднапряжения   проводим   легкий   толчок   над

подушечкой в направлении остистого отростка.

2.   Сгибаем  пациента вперед,  поддерживая  позвоночник около подушечки,  и

после достижения преднапряжения при кифозировании проводим толчок над поду-

шечкой в направлении к остистому отростку.

Для нижнегрудного и верхнепоясничного отделов позвоночника очень рекомен-

239

Рис. 182. Манипуляция ротацией груд-

ного отдела позвоночника в положении

пациента сидя при легком его разгибании.

Прием можно применять также для ле-

чения ребер (поддержание - mitnehmer).

дуем прием ротации в поло-

жении сидя. Для его выполнения

необходима точная окклюзия (запира-

ние) . Вспомним <принцип стальной лен-

ты>, излом которой должен находиться

там, где мы намерены осуществить при-

ем. Вершина бокового наклона должна

соответствовать уровню ручного приема.

Как и на поясничном отделе мы добива-

емся окклюзии тем, что при экстензии

направления бокового наклона и ротации

совпадают, а при сгибаннии они происхо-

дят в противоположных направлениях.

Методика лечения в направлении

разгибания: пациент сидит верхом

на краю скамьи со скрещенными на

затылке руками. Стоя позади него как

при исследовании, проводим одну руку

через его подмышечную впадину к про-

тивоположному плечу и охватываем его

сверху. Своим плечом шинируем груд-

ную клетку пациента, что позволяет вес-

ти пациента в направлении бокового

наклона и ротации точно по продольной

оси корпуса, пока высшая точка не ока-

жется на уровне блокированного сегмен-

та. Затем другой рукой осуществляем

контакт областью гороховидной кости или возвышением I пальца на поперечном

отростке верхнего позвонка-партнера (методика поддержания - mitnehmer), еще

более усиливаем напряжение ротации и в конце немного продолжаем в направлении

разгибания, при этом нельзя отказываться ни от ротации, ни от бокового наклона.

Когда достигаем желаемой окклюзии и преднапряжения, тогда увеличиваем тягу

назад за плечо и одновременно проводим толчковое давление на поперечный отросток

(рис. 182).

Прием вызывает смещение смежных позвонков в направлении ротации и

раскрытие сустава на ее стороне; его можно использовать и для лечения ребер.

Технические рекомендации: важна надежная фиксация таза, поэтому

пациент сидит верхом на скамье, его можно дополнительно даже привязывать. Самая

большая трудность - придать пациенту, корпус которого не имеет опоры, положение

желаемой окклюзии. Руки, которая охватывает плечо пациента, для этого недоста-

точно, и мы должны подпирать его еще и собственным корпусом. В связи с этим

при манипуляциях на верхнепоясничном отделе более целесообразно при свободно

свисающих руках пациента, чтобы его плечо было под нашей подмышечной ямкой,

наша кисть охватывала грудную клетку в подмышечной впадине пациента с другой

стороны, тогда наша рука надежно фиксирует грудную клетку спереди. При

боковом наклоне, ротации и разгибании вершину изгиба - <выпуклость> - следует

удерживать под контактной рукой, и голова при этом не должна отклоняться от

оси ротации. Этот метод хорош при лечении ребер в средне- и нижнегрудной

области.
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Рис. 183. Манипуляция ротацией груд-

ного отдела позвоночника в положении

сидя при сгибании (противодержание -

gegenhalter).

При осуществлении окклюзии в направлении флексии пациент также сидит

верхом на конце скамьи со сложенными на затылке руками. Мы проводим свою

руку под мышкой пациента к противоположному плечу и сгибаем его вперед и

одновременно в сторону, противоположную нам. Осуществляем ротацию в сторону,

противоположную боковому наклону, свободной рукой - контакт на остистом

отростке нижнего позвонка-партнера, при этом I пальцем подпираем его в направ-

лении, противоположном ротации, и фиксируем ребра. Когда достигаем преднапряжения,

I палец фиксирует остистый отросток, мы проводим толчок кистью по плечу пациента

в плане ротации и тракции, при этом распрямляем ведущую руку (рис. 183).

Прием вызывает смещение смежных позвонков в направлении ротации и

продольной тяги.

Как при мобилизации сидя здесь удается добиться хорошего контакта на остистом

отростке, что облегчается сгибанием и боковым наклоном с ротацией в противопо-

ложном направлении. При сгибании ротация должна происходить также по продольной

оси корпуса.

== 6.8. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА РЕБРАХ.

Блокирование ребер происходит в суставных соединениях с позвонками. Ребер-

но-поперечный сустав доступен для пальпации и манипуляции. Следует заметить,

что из-за тесной связи между грудной клеткой и грудным отделом позвоночника

манипуляции на суставах позвоночника захватывают и реберно-поперечные суставы,

которые, как известно, расположены фронтально и скошены в направлении от

дорсокраниального к вентрокаудальному. Толчок сзади способствует их расхождению

(дистракции).

== 6.8.1. МОБИЛИЗАЦИЯ.

Лучше всего блокирование ребер снимается приемом в положении пациента

лежа на боку, который соответствует диагностическому ручному приему по Kubis

(см. раздел 4.2.4, рис. 104). При этом постизометрическая релаксация сочетается

с максимальным выдохом. Пациент лежит на боку, подняв вышележащую руку над

головой и согнув ее в локтевом суставе. Стоя перед пациентом, охватываем его

локоть своей рукой, направленной к голове пациента, при этом его предплечье

свободно свисает. Концами пальцев другой руки фиксируем угол блокированного

ребра. Во время медленного вдоха пациент слегка давит локтем вперед на нашу
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руку, а мы оказываем незначительное сопротивление вдоху на реберном углу. Во

время максимального выдоха пациент расслабляется, и мы ведем его руку дорсально

в направлении ретрофлексии, при этом концы наших пальцев, фиксирующих ребра,

служат точкой опоры. Из достигнутого положения ретрофлексии прием повторяется

3-5 раз (рис. 184).

Мобилизация давлением рекомендуется прежде всего при феномене опережения

ребер по Caymans Пациент лежит на спине. Стоя у его изголовья, кладем оба I

пальца на верхний край ребра сбоку от грудинореберного синхондроза. Во время

вдоха оказываем сверху легкое сопротивление ему, во время выдоха слегка давим

на блокированное ребро в каудальном направлении.

После этого положение обоих ребер постепенно выравнивается и феномен

опережения исчезает.

Если при сравнении обеих сторон обнаруживается, что одно ребро на одной

стороне не принимает участия в выдохе, рекомендуется применение методики по

Greenman в положении пациента лежа на спине. При манипуляции на верхних

ребрах кладем I палец сверху на ребро пациента вблизи грудины, просим его сделать

вдох и при максимальном выдохе проводим легкий толчок по ребру в каудальном

направлении, сгибая при этом наш корпус вперед. При манипуляциях на нижних

ребрах I палец кладем сбоку на реберную дугу и во время выдоха наклоняем корпус

пациента в сторону лечения и слегка вперед.

При ограниченных экскурсиях вдоха Greenman использует мышечную тягу.

На верхних ребрах действует тяга лестничных мышц, на средних - малой грудной

мышцы, далее - передней зубчатой мышцы. Мы растягиваем названные мышцы в

положении пациента лежа на спине во время вдоха боковым наклоном головы или

соответственно максимальным отведением руки либо вытягиванием ее вверх и осуще-

ствляем I пальцем толчок паравертебрально в области соответствующего реберного угла

в краниальном направлении относительно ребра.

== 6.8.2. МАНИПУЛЯЦИЯ.

Начнем из-за его простоты с контактно го приема в положении лежа

на животе. Контакт можно взять областью гороховидной кости прямо на реберном

углу и давлением в направлении к кушетке двигать ребро относительно поперечного

отростка. Еще лучше применить крестообразный прием, осуществляя одной рукой

контакт областью гороховидной кости на ребре, а другой фиксируя противоположный

поперечный отросток. Мы стоим на стороне руки, проводящей :голчок во время

выдоха, рука при этом вытянута от плеча.
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На верхних ребрах применяем прием, описанный при лечении верхнегрудного

отдела позвоночника: чтобы сделать доступным реберный угол, лопатку смещаем

максимально в сторону. Пациент лежит на краю кушетки на животе, голова его

повернута в сторону лечения, рука свободно свисает с края кушетки, обусловив

отведение лопатки. Одна рука врача контактирует областью гороховидной кости с

реберным углом, а вторая усиливает контакт, охватывая запястье контактной руки,

как на рис. 180. Эта методика применяется при лечении II - IV ребер.

Лечение с помощью лопатки и даже ее медиального края мягкое, поэтому оно

более показано для терапии верхних ребер. Охватываем обеими руками как при

мобилизации плечо и лопатку пациента, лежащего на животе (см. рис. 144). Стоя

сбоку примерно на уровне поясничной области и проводя круговые движения

лопаткой, мы другой рукой пружиняще давим над лопаткой на ребра и этим

мобилизуем их. В определенный момент, усилив давление, можно провести толчок

над блокированным ребром, используя медиальный край лопатки при условии

полного расслабления ее мышц.

В области последних 2-3 ребер используем другую методику, так как речь

идет о <свободных> ребрах. Пациент лежит на животе с повернутыми стопами. Стоя

в конце кушетки на стороне блокированного ребра кладем I пальцы обеих рук

плашмя на ребра, давлением I пальцев вызываем преднапряжение и в момент выдоха

проводим один толчок (рис. 185, а). Эта манипуляция показана при блокировании

ребер во время вдоха.

При блокировании ребер во время выдоха становимся на противоположной

стороне лицом к изголовью. Так же кладем I пальцы на ребра, но толчок проводим

во время максимального вдоха немного краниально (рис. 185, б).

Совершенно другая методика лечения I ребра. Она соответствует методике

лечения шейно-грудного перехода и должна обсуждаться совместно с этой областью.

Как и в области грудного отдела позвоночника, теперь при манипуляционном

лечении ребер мы предпочитаем использовать положение на спине. Пациент охва-

тывает руками противоположные плечи, при этом рука на стороне блокированного

ребра лежит сверху. Стоя с противоположной стороны, мы кладем возвышение I

пальца под угол блокированного ребра. Давим мягко плечом нижележащей руки

пациента на грудную клетку как рычагом против контактной руки (рис. 186).
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Как уже говорилось, методика ротации с поддержанием для грудного отд

позвоночника  в положении сидя очень пригодна  и для лечения  ребер,  вклкн

верхние. Правда, здесь она осуществляется без разгибания (см  рис. 182).

== 6.9. РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ НА ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА.

Шейный отдел позвоночника наиболее подвижен. Здесь чаще встречаются

нарушения подвижности, и возможности лечения очень разнообразны. Ни один

отдел позвоночника так не доступен для руки врача, как шейный. В то время как

в остальных отделах дуги и отростки позвонков можно прощупать только сзади

(иногда с трудом), в шейном отделе пальцами можно прощупать позвонки не только

сзади и сбоку, но и частично спереди. Отсюда почти неограниченная возможность

различных приемов лечения Мы приводим только некоторые из них, оправдавшие

себя на практике Однако они выбраны так, что для каждого вида блокирования в

распоряжение врача предоставляется минимум один, а в основном большее число

ручных приемов.

К шейному отделу позвоночника относятся и суставы головы, имеющие свои

анатомические и, следовательно, функциональные особенности и потому часто

требующие других приемов лечения. Исходным пунктом лечения должен быть

верхнегрудной отдел позвоночника (цервико-торакальный переход), т. е. отдел от

C4i до Th1ii и даже Th1v, так как использующаяся здесь методика соответствует

цервикальной, и еще в большей степени потому, что эта область обусловливает

окклюзию (запирание) шейного отдела позвоночника. Мы используем

именно голову с окклюзированным шейным отделом как длинный рычаг для

успешного лечения шейного и грудного отделов до Th1ii, что дает даже лучший

результат, чем описанные контактные приемы на верхнегрудном отделе позво-

ночника.

В связи с этим мы считаем нужным остановиться на методике лечения, которая

применяется на всем шейном отделе, включая цервико-торакальный переход, и на

той, что используется только на одном отделе, например на суставах головы.
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== 6.9.1. ЛЕЧЕНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И НЕЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ МЕТОДИКИ.

Наиболее  часто здесь происходит спазм трапециевидной мышцы  и  мышцы

поднимающей лопатку. Поскольку большинство мышц этой области расслабляются

в положении лежа на спине, то в этом положении очень удобно воздействие

на   мягкие   ткани.

В положении пациента лежа на спине можно просто массировать трапециевидную

мышцу и остальные мышцы, лежащие под ней. Стоя на противоположной стороне

кушетки на уровне груди пациента, сгибаясь над ним, захватываем расслабленные

мышцы между I и II пальцами обеих рук и разминаем их от плечевых суставов

до верхнешейного отдела позвоночника сначала на одной, а затем на другой стороне]

При этом не пропускаем ни одного напряженного мышечного пучка

Этот массаж можно сочетать с мягкой мобилизацией шейного отдела позво-

ночника: пациент лежит на столе, мы стоим в той же позе, но теперь одной рукой

захватываем мышцы между подушечками пальцев и запястьем одной руки, а другой

рукой, ближней к голове, поворачиваем ее в сторону руки, разминающей мышцы.

При этом происходят одновременно ротация и боковой наклон шейного отдела,

рука, находящаяся на мышцах, проводит некоторую дорсальную и латерофлекси

(рис. 187).

Другой эффективный прием воздействия на мягкие ткани и расслабления -

тракционный   массаж   в   положении   лежа.  Пациент лежит на спине,

плечи на конце кушетки, а шея и голова находятся за ее краем. Мы становимся

позади его головы, подпирая ее обоими бедрами; обеими руками сбоку и снизу!

охватываем плечи пациента, затем откидываемся назад, и наши кисти скользят по

мышцам в краниальном направлении.  При соответствующем давлении мышцы при

этом массируются, а шейный отдел одновременно сгибается назад. Когда кисти

достигают затылка, мы усиливаем дорсальную флексию позвоночника с помощью

возвышения I пальцев, которые в это время находятся на уровне щек пациента, а

края II пальцев подпирают затылок, тогда проводим тракцию. Дорсально флексировать

позвоночник можно и раньше, например, когда II пальцы достигнут уровня C1ii или

C1v. Одновременно II пальцами массируем мягкие ткани на соответствующем уровне.

Следующий прием расслабления - простая тракция, которую можно

применять различным образом.

Мы применяем тракцию с использованием постизометрической релаксации и

дыхательной синкинезии. Пациент лежит на спине, голова свешивается с края стола.

Стоя у его головы, захватываем затылок I и II пальцами одной руки, а другой

фиксируем подбородок сверху (рис. 188). Так как для манипуляции требуется

минимальная сила, даже лучше обе ладони положить под затылок. Легкой тракцией

достигаем преднапряжения и просим пациента медленно вдохнуть. Во время вдоха

замечаем, как усиливается сопротивление нашей тракции. В конце вдоха дыхание

задерживается, через несколько секунд следуют медленный выдох и расслабление.
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Во время выдоха происходит релаксация и к концу выдоха шея несколько рас-

тягивается, хотя мы не увеличиваем силу тяги.

Аналогичный прием производим в положении сидя. Стоя позади сидящего на

скамье пациента, охватываем обеими руками его голову, так что наши I пальцы

лежат на затылке, остальные на висках, а ладони на скулах. Своими предплечьями

мы опираемся на его надплечья. Прием производим очень мягко, пациент расслабляется

и при минимальной тракции мы достигаем преднапряжения. Как в положении лежа,

при вдохе сопротивление тракции автоматически увеличивается, а во время выдохд

происходит расслабление с легким вытяжением шеи без усиления тракции. В

положении лежа или сидя прием повторяем 3-5 раз (рис. 189). В положении сидя

надо надежно поддерживать пациента сзади своим корпусом, чтобы он расслабился.

Любопытно, что тракция более всего действует на двигательный сегмент C1i - C1ii.

Эту методику пациенты хорошо переносят даже при острой боли. Конечно,

наши руки должны действовать на пациента аналгетически. Его состояние надо

учитывать при инструментальной тракции и отказываться от всех методов, которые

пациент плохо переносит. Особенно осторожно следует применять петлю Глиссона
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в положении сидя: при ней проводится тяга за подбородок при неопорной голове

(в отличие от положения лежа), при этом пациент напрягает глубокие сгибатели

шеи и действие тракции пропадает.

== 6.9.2. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННЫЕ РУЧНЫЕ ПРИЕМЫ.

Боковой наклон проводим в положении как сидя, так и лежа на спине. При

этом используем феномен Caymans альтернирующей фиксации в связи с расслаблением

соседних сегментов при боковом наклоне во время вдоха и выдоха. В <прямых>

сегментах (C0, C1i, C1v, C4) сопротивление усиливается во время вдоха, и мы

добиваемся максимальной фацилитации (облегчения), если просим пациента сна-

чала взглянуть вверх и сделать вдох, а затем посмотреть вниз и сделать выдох.

Для лечения нижнешейного отдела позвоночника необходимо вертикальное положение

сидя во время бокового наклона, поэтому лучше попросить пациента в фазе

мобилизации расслабиться и сделать выдох. При лечении непрямых сегментов просим

пациента сделать сначала медленный выдох, а затем медленный вдох.

Методика аналогична методике исследования бокового наклона (см. рис. 109).

Когда добиваемся преднапряжения в сегменте, который мы лечим, замечаем, что в

первой фазе сопротивление увеличивается, а к концу второй фазы мобилизации

уменьшается; можно попросить пациента еще и расслабиться. При этом важно иметь

в виду, что активно принуждая пациента к боковому наклону, мы допускаем большую

ошибку и сводим на нет эффект автоматической релаксации. Прием в большинстве

случаев повторяется только 2-3 раза.

При лечении цервико-торакального перехода мы используем те же приемы, что

и при исследовании. Здесь мы отмечаем всегда повышенное сопротивление во время

вдоха и расслабление во время выдоха. Также просим пациента сначала посмотреть

вверх и сделать вдох, а затем расслабиться и сделать выдох. Окклюзия в шейном

отделе позвоночника происходит именно при боковом наклоне и ротации в противо-

положном направлении; в цервико-торакальном переходе еще и в разгибании,

особенно в положении сидя. Если следует указание посмотреть вниз и сделать выдох,

то пациент сгибается вперед. Итак, мы стоим позади пациента, опирающегося спиной

о наш корпус, его можно подпереть еще сбоку ногой. Возвышением I пальца и

запястьем одной руки фиксируем верхний смежный позвонок сбоку, остальными

пальцами этой руки, лежащими на щеке пациента, наклоняем его в другую сторону,

поворачивая одновременно голову в сторону, противоположную наклону и, кроме

того, еще проводим дорсальную флексию (рис. 190). Из этого положения можно

осуществить мобилизацию, I палец другой руки фиксирует остистый отросток

нижнего смежного позвонка сбоку. Можно провести манипуляцию толчком: тогда

фиксируем рукой, ведущей голову, шейный отдел, включая верхний смежный

позвонок, а толчок проводим сбоку I пальцем другой руки (рис. 190).

Технически проще и удобнее для врача провести лечение в положении лежа

на боку, причем тем же ручным приемом, что и при диагностике. Мы стоим напротив

головы пациента и охватываем ее кистью и плечом, при этом наш локоть располагается

немного выше кушетки. Теперь сдвигаем локоть вперед, к кушетке, не приподнимая

его, и этим добиваемся преднапряжения благодаря боковому наклону головы, ротации

в противоположном направлении и разгибанию (предплечье должно занять отвесное

положение). Запястьем этой же руки фиксируем верхний позвонок-партнер, а I

пальцем другой - остистый отросток нижнего позвонка-партнера, при этом концевая

фаланга I пальца как бы <навешивается> на него (рис. 191). При мобилизации

(постизометрической) просим пациента посмотреть вверх и сделать вдох, а затем

расслабиться и выдохнуть. Если мы замечаем, что сопротивление уменьшается,

медленно продвигаем наш локоть немного вперед. Из этого преднапряжения проводим

толчок быстрым сдвигом локтя, при этом I палец другой руки фиксирует остистый

отросток нижнего позвонка-партнера.

Ротация. Постизометрическая мобилизация ротацией - наиболее простой прием.

Нижний смежный позвонок фиксируем между I и II пальцем одной руки (как при

исследовании), а пальцами другой за подбородок ротируем голову пациента до
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предела (преднапряжения). Затем просим его посмотреть в противоположном

направлении и сделать медленный вдох, потом взглянуть в сторону мобилизации

и сделать медленный выдох. Однако это часто вызывает излишнее сопротивление

в изометрической фазе и излишнюю фацилитацию в фазе мообилизации. В связи

с этим целесообразнее, чтобы пациент сначала посмотрел вверх и сделал

вдох, потом взглянул вниз и сделал выдох.

Для манипуляции толчком лучше использовать приём "охватывающий захват".

Мы становимся позади пациента, который сидит на низком стуле, при-

слоняясь головой к нашей груди. Ведущей рукой охватываем его голову

между предплечьем и плечём, при этом лицо его обращено к изгибу локтя,

а затылок опирается на нашу грудь.

Этим приёмом можно устранить прежде всего ограничение ратации в шейном

отделе позвоночника. Пациент прислоняется к нам в положении кифозирования.

Мы наклоняемся над ним, охватываем его голову и наклоняем его вперёд,

проводя в этом направлении продольную тягу. Затем поворачиваем голову

пациента в направлении блокирования, ведущей рукой охватываем верхний

позвонок, шинируем его и поддерживаем. Другой рукой фиксируем остистый

отросток нижнего смежного позвонка в направлении противодержания. Рукой,

держащей голову, её ратацией при продольной тчяге приводим шейный

отдел в преднапряжение и осуществляем толчёк в ннаправлении ратации и

прежде всего тракции. В этом приёме важно так фиксировать нижний смежный

позвонок, чтобы он оставался в срединном положении. Если лечение

происходит в сегменте C1i - C1ii, то объём ратации головы должен быть

небольшим.

Ручные приёмы в положении лёжа особенно показаны для лечения шейного

отдела позвоночника из-за лучшего расслабления. Первой здесь следует

назвать целенаправленную тракцию как манипуляцию толчком (методика

поддержания).
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поддержания). Голову лежащего на спине пациента кладем на свое предплечье и

кистью этой руки охватываем его подбородок. Другой рукой берем кошакт краем

II пальца на поперечном отростке верхнего смежного позвонка в блокированном

сегменте и этой же рукой слегка наклоняем голову пациента в сторону контакта.

Мы стоим сбоку на уровне головы, чтобы провести тракцию в продольном направлении

обеими руками. После пружинящих мобилизующих тракционных движений мы

но контактная рука проводит более сильный толчок (рис. 194).

Эта манипуляция имеет цель раскрыть сустав, она наиболее щадящая из

толчковых манипуляций и показана в первую очередь.

Примерно так же мы проводим форсированный бок о во и наклон в поло-

жении лежа. Голову пациента опять кладем на наше предплечье, стоя рядом с

головой с той стороны, в которую собираемся делать наклон. II палец контактной

руки кладем на поперечный отросток верхнего позвонка блокированного сегмента.

Боковой наклон ведем до уровня контактной руки. Толчок этой рукой направляется

в противоположную сторону и несколько краниально (в плоскость суставных повер-

хностей), при этом другая рука проводит тракцию за голову. Прием отличается от

предыдущего несколько большим боковым наклоном и направлением толчка. Голову

при этой манипуляции ротируем немного, за исключением сегмента затылок -

атлант, в котором при контакте на сосцевидном отростке голова поворачивается как

представлено на рис. 194, потому что каудально расположенный сегмент атлант -

аксис мы намеренно блокируем.

== 6.9.3. МАНИПУЛЯЦИЯ ТРАКЦИЕЙ НА НИЖНЕШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА И ЦЕРВИКО-ТОРАКАЛЬНОМ ПЕРЕХОДЕ В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ.

Целенаправленная манипуляция тракцией в легком разгибании пациента:

пациент сидит со сцепленными на затылке руками и разведенными в стороны

локтями. Мы стоим позади него, подводим свои руки под его плечи, через промежуток

между ними и предплечьями с обеих сторон охватываем сзади шею и II и III

пальцами берем контакт на остистом отростке верхнего позвонка блокированного

сегмента. Пациент в вертикальном положении расслабляет шейный и грудной отделы,

слегка наклоняет голову вперед. Своими руками оттягиваем его локти назад, чем

создаем давление контактными пальцами в положении разгибания. Когда достигаем
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преднапряжения, проводим толчок вверх пальцами и верхней частью нашего корпуса

и совершаем тракцию (рис. 195).

Ручной прием приводит к смещению суставных поверхностей в продольном

направлении и является приемом поддержания (mitnehmer). Он очень щадящ и

потому применяется как первая толчковая манипуляция в цервико-торакальном

переходе. Очень важно, чтобы пациент сохранял прямую осанку сидя. Он должен

сидеть (или стоять) на таком уровне, когда можно перенести толчок с верхнего

конца грудины или пальцев на остистый отросток. Чтобы добиться разведения локтей

и достаточного давления на остистый отросток, нужно подводить руки не снизу, а

сбоку от локтей. Этот прием можно использовать уже на уровне сегмента C1v -

C5, при выраженном лордозе шейного отдела - на уровне C1ii - C1v. В области

нижнешейного отдела толчок проводим в основном нашими пальцами. В цервико-

торакальном переходе и прежде всего верхнегрудном отделе наши пальцы хотя

оказывают давление в нижнешейном отделе в плане дистракции, однако сам толчок

проводится грудиной на остистый отросток верхнего позвонка-партнера.

Методика манипуляции на I ребре, как и при исследовании, несколько смягчается.

Пациент также сидит на кушетке, прислоняясь к нам, причем мы дополнительно

можем подпереть его со здоровой стороны нашей голенью и коленом. Голову слегка

наклоняем и поворачиваем в сторону лечения. Краем II пальца руки на стороне

лечения образуем контакт над углом I ребра сверху, вплотную к шее. Легким

давлением сверху добиваемся преднапряжения, а затем быстрым встряхиванием

хорошо мобилизуем или проводим толчок краем II пальца в каудальном направлении

(рис. 196).

Этот прием можно осуществить в положении лежа.

Он вызывает смещение и расхождение в I реберно-поперечном суставе. Сразу
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после успешного приема косой передний наклон головы при противодержании в

надключичной ямке становится свободным.

Для мобилизации I ребра используем место прикрепления на нем лестничных

мышц. Мы стоим позади сидящего пациента, опираем локти на его плечи, одну

руку кладем на его голову сбоку и просим его ритмично оказывать сопротивление

давлению этой руки или, наоборот, прислонять голову к руке, а мы ритмично

усиливаем ею давление на голову (рис. 197). В большинстве случаев достаточно 20

таких изометрических сокращений, чтобы I ребро подтянулось краниально. Эту

методику можно использовать для самостоятельного лечения, при этом пациент сам

оказывает сопротивление своей рукой, ритмично усиливая это сопротивление. Ее

можно применять для мобилизации II

ребра (к нему тоже прикрепляются лест-

ничные мышцы).

== 6.9.4. СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДИКИ ДЛЯ СУСТАВОВ ГОЛОВЫ.

Некоторые важнейшие методики мо-

билизации этого отдела идентичны таковым

при исследовании. Это в первую очередь

относится к боковому наклону (<кивку>)

затылка относительно атланта, сгибанию и

разгибанию между атлантом и затылком

(см. раздел 4.2.5, рис. 112). Остальные

приемы, действующие только на суставы

головы, основаны на целенаправленных

приемах мобилизационного лечения.

В положении сидя можно использо-

вать ротацию с противодержанием, ко-

торая применяется на остальном шейном

отделе позвоночника (C1 - C1i).

Более важны и гораздо более щадящи,

чем прием ротации, чисто тракционные

манипуляции на суставах головы, и пото-

му их следует применять первыми. Они

соответствуют приемам на остальном шей-

ном отделе позвоночника (см. раздел 6.9.2),

но боковой наклон здесь еще меньше, а

контакт осуществляется краем II пальца

на сосцевидном отростке при блокиро-

вании затылка относительно атланта и

на поперечном отростке атланта при его

блокировании относительно аксиса (см.

рис. 194). При лечении атланта отно-

сительно затылка мы должны роти-

ровать голову: этим мы запираем сег-

мент атлант - аксис и так охраняем его.

При лечении атланта относительно аксиса

по этой же причине мы не используем

прием ротации головы.

Форсированный боковой

кивок можно применять для мобили-

зации сегмента атлант - аксис и для

манипуляции на нем (на блокированной,

слегка, и на свободной стороне).

Пациент лежит на спине, его голова

свешивается за край кушетки. Мы охваты-

ваем его голову, так что затылок покоится

на нашем предплечье, а наша кисть на

подбородке. Другой рукой, в сторону ко-

торой должен последовать наклон, мы

держим затылок чуть выше атланта. Затем проводим движение кивка вбок, при

котором обеими руками поворачиваем голову по переднезадней оси (прямой отвес),

проходящей через корень носа, причем мыщелки затылка как овоид осаживаются

относительно шейного отдела. При этом голова буквально отгибается над шейным отделом.

Это движение совершается очень мягко как мобилизация или, еще лучше, применяем

при этом постизометрическую релаксацию. В преднапряжении мы просим пациента

сделать глубокий выдох, чувствуя при этом как усиливается сопротивление и как оно

уменьшается во время вдоха, что позволяет увеличить боковой наклон. Примерно после

трехкратного повторения приема объем движения приходит в норму (рис. 198).

Прием стимулирует боковой кивок, но более всего ротацию между атлантом и

аксисом. Он удается тогда, когда врач имеет правильное объемное представление.

Наиболее частая ошибка состоит в том, что голову в сторону поворачивают или

шейный отдел позвоночника наклоняют.

Наконец, остановимся на наиболее важной методике мобилизации между

затылком и атлантом и начнем с латерофлексии. Пациент лежит на спине со

свисающей с конца стола головой. Мы охватываем его голову и поворачиваем ее

как при исследовании, чтобы блокированное направление находилось сверху. Кладем

повернутую голову на наше предплечье, а кистью охватываем нижнюю челюсть.

Свободной рукой, соответствующей стороне блокирования, лежащей плашмя сбоку

на голове над сосцевидным отростком, давим вниз. Теперь слегка приподнимаем

руку, на которой лежит голова, и усиливаем давление другой руки прямо над

атлантом и сгибаем голову относительно атланта. После достигнутого преднапряжения

просим пациента взглянуть вверх (ко лбу) и сделать медленный вдох, а через 10 с

перевести взгляд на ноги и сделать выдох, при этом автоматически расслабляется

боковой наклон, а объем движения увеличивается. Из достигнутого исходного

положения прием повторяем 3 раза (см. рис. 112).

В этом же положении головы можно проверить ретрофлексию между

затылком и атлантом и лечить с помощью постизометрической релаксации.

Из положения преднапряжения в направлении ретрофлексии просим пациента

сделать только вдох, при этом сопротивление ретрофлексии усиливается и во

время выдоха ослабевает. В связи с тем что блокирования бокового наклона и

разгибания в сегменте затылок - атлант часто возникают одновременно, то имеет

смысл чередовать прием в направлениях латеро- и ретрофлексии или в сочетании

с диагональной методикой, при этом всегда в фазе сопротивления пациент делает

вдох, а в фазе мобилизации выдох.

252

Оба эти приема можно использовать для манипуляции толчком после преднап-

ряжения, причем в направлении бокового кивка мы одновременно проводим тракцию

по продольной оси (см. рис. 194). Однако при разгибании мы приводим голову в

ретрофлексию без тракции, толчок проводим как при исследовании (см. рис. 114).

Методика противопоказана, если ротацию и разгибание в шейном отделе позвоночника

пациент переносит плохо.

При блокированной а н те фле к си и между за ты л ком и атлантом также

используем прием исследования (см. рис. 113). Затылок пациента лежит на нашей

ладони, I и II пальцами этой руки фиксируем оба поперечных отростка атланта в

направлении от краниального назад. Просим пациента посмотреть вверх (на лоб)

и сделать вдох, сопротивление при этом автоматически возрастает, а примерно через

10 с взглянуть на подбородок и сделать выдох, что автоматически приводит к

мобилизации. Из достигнутого положения прием повторяется трижды.

При блокированной ротации, стоя позади сидящего пациента, минимальным

усилием приводим его голову в положение максимальной ротации и подпираем ее

своей грудью (преднапряжение). Затем просим пациента посмотреть вверх и сделать

вдох, ощущая при этом, что сопротивление ротации усиливается. Затем следует

указание посмотреть вниз и сделать выдох, к концу выдоха сопротивление ослабевает

и объем ротации автоматически увеличивается.

== 6.10. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ.

При обсуждении показаний мы уже сообщали об основных методах лечения

инфильтрацией. Техническая сторона этого лечения должна быть предметом специаль-

ных учебников, например нейротерапии. В рамках данной книги можно обсудить

только некоторые технические приемы, непосредственно связанные с мануальной

функциональной диагностикой и поэтому не очень известные.

Необходимо подчеркнуть, что при инфильтрации необходимо точно попасть в

пораженные структуры. Мы предварительно расспрашиваем пациента, где он ощущает

характерную для него боль и разыскиваем эту точку иглой. Очень хорошо, если пациент

во время инфильтрации почувствует привычную для него иррадиирующую боль.

Количественная сторона определяется тем, лежит ли структура поверхностно

или глубоко, как растяжима она. Так, для болевых точек апоневроза головы или

акромиально-ключичного сустава мы используем 2 мл, для инфильтрации меж-

остистых связок 3-5 мл, а на гребне подвздошной кости и на крестцово-подвздошном

суставе 10 мл. Мы применяем в основном 0,5% прокаин (новокаин), а при аллергии

к нему - тримекаин (мезокаин), но можно применять и другие средства местной

анестезии. Все зависит не от применяемого средства, а от места инфильтрации.

При лечении максимальных точек, если методика достаточно точна,

иглоукалывание без инфильтрации дает тот же эффект (см. раздел 5.2.1).

Иглоукалывание имеет то преимущество, что можно искать более болезненную
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точку. Frost и соавт. (1980) показали,

что инфильтрация хлоридом натрия

более эффективна, чем местными ане-

стезирующими средствами, т. е. эф-

фективность укола иглой понижается

этими средствами.

Сначала остановимся на инфиль-

трации крестцово-подвздошно-

го сустава. Пациент лежит на животе.

Мы маркируем (например, йодом) обе

задние подвздошные ости и рисуем

над соединяющей их линией прямо-

угольный равносторонний треуголь-

ник с вершиной на срединной линии

тела примерно на уровне остистого

отростка LIV- Туда вводим пункци-

онную иглу и нацеливаем ее косо

латерокаудально в намеченном на-

правлении под заднюю подвздошную

ость больной стороны. Как только

наталкиваемся на кость, значит по-

пали в сустав. Вводим в это место

часть новокаина, затем немного оттягиваем иглу назад и смещаем ее несколько

краниально, вводим новокаин и, снова оттянув и направив иглу каудально, вводим

его остаток. В момент, когда входим в сустав, пациент испытывает боль, в том

числе и иррадиирующую (рис. 199).

Как уже указывалось, эта инфильтрация так же постоянно приводит к <репозиции>

скрученного таза, как и манипуляции. Мы видим в этом доказательство того, что

скручивание таза вызывается не блокированием, а представляет собой чисто рефлек-

торный феномен. Блокирование остается даже под наркозом с кураризацией мышц.

Инфильтрация корешков L5 и S1 по Judowitsch. Для S1 в положении

пациента на животе отмечаем йодом задние подвздошные ости и определяем точку

укола иглы под углом 45° в 2,5 см

наискось в медиально-краниальном на-

правлении от этой ости. Пункционную

иглу вводим в вентрокаудальном на-

правлении параллельно срединной пло-

скости корпуса. Часто при этом на-

талкиваемся на крестец, но после не-

скольких попыток удается ввести иглу

на необходимую глубину. Это означает,

что игла находится в первом отверстии

крестца, и во время инфильтрации (5-

10 мл) S1 при корешковой боли у

пациента появляется типичная ирра-

диирующая боль. Для инфильтрации ко-

решка L5 пунктируем примерно на 1 см

от ости в краниальном направлении, а

иглу наклоняем немного каудально. Здесь

также попадаем сначала в поперечный

отросток L5, но после нескольких попы-

ток удается ввести иглу глубже, между

поперечным отростком L5 и боковой

Массой крестца, где проходит корешок

L5, и пациент также испытывает ти-

254

твердой мозговой оболочке отсасывается

ликвор. Из-за частых аномалий в этой

области иногда поиск корешка бывает весь-

ма обременительным для пациента, поэто-

му мы инфильтрируем ткани по мере

продвижения иглы, чтобы смягчить боль.

При полирадикулярном синдроме ре-

комендуется эпидуральная анестезия по

Супах (также при люмбаго с подозрением

на грыжу межпозвонкового диска). Иглу

для люмбальной пункции вводим между

рожками крестца в нижнее крестцовое

отверстие и аспирируем. Если не отсасы-

вается ликвор, то вводим 30-40 мл но-

вокаина, не ощущая сопротивления. Па-

циент чувствует привычную для него боль.

Можно инфильтрировать короткой иглой,

также вводя ее в нижнее крестцовое от-

верстие.

Инфильтрация   межостистых   связок   в   грудном   отделе. Па-

циент сидит со скрещенными на груди руками. Мы становимся с его левой стороны,

его левой скрещенной рукой кифозируем грудной отдел позвоночника, чтобы остистые

Отростки позвонков разошлись как можно больше.  Правой рукой  вводим иглу в

болезненный сегмент между вершинами остистых отростков косо по направлению

их хода и продвигаем иглу в краниально-вентральном направлении, пока пациент

не почувствует боль (рис. 200).

Инфильтрация   межпальцевых   складок. Находим наиболее болез-

ненные межпальцевые складки, делаем укол тонкой, но достаточно длинной иглой
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и инфильтрируем кожные складки и промежутки между пястными и запястными

костями, вводя 5-10 мл новокаина, а иногда просто вводим иглу в наиболее

болезненные точки.

Поверхностные суставы -акромиально-ключичный, грудиноключич-

ный, а также тазобедренный лечим иглоукалыванием, как другие максимальные

болевые точки (loco dolendi), или инфильтрируем

== 6.11. ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА ЛЕЧЕНИЯ.

Мы уже упоминали при показаниях к иммобилизации некоторые простые

вспомогательные средства, которые помогают сохранить нужное положение, не

выключая при этом функцию мышц.

Первое место среди них занимает пояс для таза по Biedermann и Супах,

применяемый при рецидивирующем скручивании и расшатывании таза. Это кожаный

ремень шириной 8-10 см, набитый, как подушечка, с внутренней стороны. Пояс

должен располагаться выше вертелов и ниже гребня подвздошной кости. Мы советуем

надевать его сначала на бедра, а потом подтягивать над вертелами (рис. 201). Пояс

надевают на ночь, но его можно носить и днем, в течение 6 нед.

В цервикальной области рекомендуется мягкий воротник из пенопласта

(самодельный), из которого выкраивается крага, соответствующая размеру и форме

шеи (рис 202). Воротник из-за мягкости и приспособляемости материала образует

идеальную подпорку для этой области позвоночника. Пенопласт обшивают сверху

тканью, сзади делают застежку. Этот воротник хорошо использовать при поездках

в транспорте, чтобы защищать от неритмичных сотрясений, а также и ночью.

Для страдающих крестцовой болью прежде всего при сидении мы рекомендуем

надувную подушку, которую пациент может закреплять над крестцом или

чуть выше при помощи подтяжек или пояса и носить под одеждой. Это особенно

рекомендуется водителям, которые по роду своей деятельности вынуждены много

часов находиться в положении сидя. В противоположность жестким конструкциям

такая подушка легко приспосабливается к любому положению пациента (рис. 203)

Ее лучше надувать немного, тогда можно удобно прислоняться к сидению. Можно

сделать эту подушку в форме плоского клина, который укрепляется на нижней

седалищной кости или пояснице. Тогда седалищный бугор вместе с тазом отклоняются

кпереди и лордозируют поясничный отдел позвоночника. Обратное отклонение в

положение кифоза предотвращается.

При плоскостопии или нарушении циркуляции на нижних конечностях мы

рекомендуем упражнения с валиком для ног, наполненным холодной или горячей

водой. Можно использовать и бутылку. Сначала пациент катает подошвой валик

сидя, затем стоя одной ногой, позднее обеими ногами. Нужно использовать валик

поочередно с холодной и горячей водой, при этом валик с горячей водой рекомендуется

катать дольше.

== 7. ЛЕЧЕБНАЯ ГИМНАСТИКА И НАРУШЕНИЕ МЫШЕЧНОЙ РЕГУЛЯЦИИ.

== 7.1. ВВЕДЕНИЕ, ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

Как уже говорилось в I разделе, лечебная гимнастика - это прежде всего

рефлексотерапия на уровне центральной нервной системы, т. е. лечение центральных

нарушений мышечной регуляции целенаправленными упражнениями. В этом мы

видим основную задачу лечебной гимнастики и посвящаем ей большую часть

настоящего раздела. Этим, однако, тема не исчерпывается. При вертеброгенных

нарушениях лечебная гимнастика показана также при изменении осанки пациентов

в острой стадии, прежде всего по возможности упражнения на расслабление, т. е.

упражнения для самолечения, которые будут подробно рассмотрены в конце раздела,

потому что они имеют большое практическое значение.

Возвращаясь к нашей основной теме, вспомним, что центральные нарушения

мышечной регуляции являются основной причиной функциональных нарушений

позвоночника. Неправильные нагрузки, связанные с образом жизни при современной

цивилизации, становятся все менее устранимыми. Если они сначала вызывают

хроническое нарушение позвоночника, то это нарушение впоследствии становится

причиной нарушений регуляции, которые можно лечить только лечебной гимнастикой.

Таким образом, рефлексотерапия в нашем понимании объединяется с лечебной

гимнастикой и реабилитацией.

И если мы назначаем курс лечебной гимнастики, то в этом выражается наше

убеждение, чго нарушения функции мышц у нашего пациента обусловлены нару-

шением их центральной регуляции. Однако это лечение требует точной диагностики,

а на деле часто происходит так, что врачи (даже специалисты) не знают ни точного

диагноза, ни метода лечения этого центрального нарушения моторики и передают

лечение дилетантам, т. е. специалистам по лечебной гимнастике. Между тем как

лечение, так и диагностика мышечных нарушений представляют не менее сложную

проблему, чем нарушения в сегментах. В этом и состоит причина научной целины

здесь и необходимости научно обоснованных эффективных методов лечебной гим-

настики. Сюда, конечно, не относятся парезы мышц. Мы должны поэтому основательно

пересмотреть свои собственные позиции и, как просят врачи, назначать лечебную

гимнастику только после установления точного диагноза нарушений мышечной

регуляции и отработки определенного плана лечения методами лечебной гимнастики.

Более или менее интуитивное познание, что мускулатура играет значительную

роль в недугах позвоночника, вызвало у многих мануальных терапевтов повышенный

интерес к массажу. Мышцы играют двоякую роль в рефлексотерапии. Если рас-

сматривать парезы при корешковой компрессии, то при вертеброгенных нарушениях

можно различить два вида совершенно разных по происхождению мышечных

нарушений. Во-первых, это рефлекторные нарушения в сегменте, прежде всего

болезненное напряжение мышц, которое часто является не причиной, а следствием

болезненных нарушений на периферии. Его можно лечить постизометрической

релаксацией, однако быстрее и проще устранением основной причины, например

блокирования позвонков. Во-вторых, это может быть нарушение функции мышц,

связанное непосредственно с нарушением их регуляции. В этих случаях массаж в

обычном смысле не достигает цели, разве только как подготовка к упражнениям по

релаксации или к растяжению перегруженных или укороченных мышечных групп,

о чем мы еще будем говорить. Теоретические знания рефлекторных изменений в

сегменте в одних случаях и центрально обусловленных нарушений мышечной

регуляции в других имеют большое практическое значение.
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== 7.2. ДВИГАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП (motor patterns).

Если развитие костно-суставной системы и патологические изменения в ней,

связанные с возрастом, достаточно хорошо изучены, то постоянно изменяющиеся

многосторонние связи между отдельными группами мышц и влияние центрального

управления на мышечную деятельность на периферии остаются за пределами

клинической практики и малоизвестны. Вследствие исторически сложившегося

разделения между ортопедией и неврологией часто забывается то, что центральная

нервная система образует неразрывное единство с двигательной системой, и принцип

обратной связи здесь имеет большое значение.

Известно, что при рождении ребенка его центральная нервная система еще не

развита. Произвольные движения в этот период еще невозможны. Движения при

дыхании, глотании, крике, сосании и простые движения конечностей имеют реф-

лекторную природу. Только позднее эти подкорковые примитивные рефлексы ста-

новятся подконтрольными коре головного мозга и отчасти управляемыми.

Корковая регуляция в настоящее время трактуется не как активация отдельных

мышц, а как активация движений. Эти движения перестраиваются и вырабатываются

рефлекторно обусловленным путем и со временем становятся более быстрыми и

менее напряженными, т. е. более экономными. Результат этого онтогенетического

процесса определяется как становление динамического двигательного

стереотипа или movement patterns. Мы понимаем подэгим определением сочетание

условных и безусловных рефлексов, которое индивидуально возникает в период

онтогенеза. Сюда относятся походка, осанка, почерк, т. е. все двигательные процессы,

повторяющиеся в повседневной жизни. Они чрезвычайно характерны для каждого

отдельного человека. Слово <динамический> отражает их пластичность и приспо-

собляемость. Способность к образованию такого стереотипа очень различна. Он не

может быть постоянно неизмененным: если стереотип не закрепляется, то он может

<выключиться>. То, что мы подразумеваем под тренировкой, и является выработкой

двигательного стереотипа и использованием возможности создать стереотип лучшего

качества. Этот процесс очень индивидуальный и отражает способность или неспо-

собность отдельного человека к такой перестройке.

Двигательный динамический стереотип, таким образом, - это временная кон-

станта сцепления условных рефлексов, которая создается на основе стереотипно

повторяющихся раздражений. Этот внешний стереотип приводит к образованию

внутреннего двигательного стереотипа. Однако условия окружающей среды изменя-

ются, и организм вынужден приспосабливаться к ним. Способность коры головного

мозга приспосабливаться к меняющимся условиям жизни, т. е. перестраивать

динамический двигательный стереотип, мы определяем как пластичность.

Все наши повседневные движения основаны на этом динамическом двигательном

стереотипе. Как видим, он не является врожденным, а должен вырабатываться,

правда, на основе врожденных (безусловных) рефлексов. Выработка определенного

двигательного стереотипа и обучение ему могут быть связаны с сильным утомлением,

что известно каждому человеку из опыта занятий спортом, тренировок и упражнений.

Утомление соответствует нервному напряжению и этим можно объяснить быструю

утомляемость пациентов во время занятий лечебной гимнастикой, которая не

соответствует количественному расходу энергии и степени клинических нарушений.

В связи с этим при выработке определенного стереотипа надо последовательно

и постепенно увеличивать интенсивность стимулов, т. е. подходить к этому по

возможности экономно. Теоретически должна быть возможность так оптимально '

вырабатывать стереотип, чтобы активировать только мышцы или группы мышц для

минимальной затраты сил при движениях. На практике, однако, это невозможно.

Кроме того, очень трудно перестроить однажды выработанный и зафиксированный

неблагоприятный стереотип движений. При точном анализе (например, полиэлект- >

ромиографией, регистрирующей одновременно многие мышечные группы во время

одного движения) можно наблюдать, что даже здоровые люди активируют мышцы

и группы мышц, не имеющие отношения к этому движению. Иногда даже ак-

тивируются такие мышцы, которые мешают акции агонистов. Почему это происходит,

пока не выяснено, хотя этот вопрос постоянно обсуждается. Если даже у здоровых
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людей модель стереотипа в этом смысле не всегда достаточно экономна, то тем

более это свойственно больным людям, тем паче при утомлении.

Изучение этого двигательного стереотипа привело нас к новому пониманию

функции отдельных мышц и взаимосвязей различных мышечных групп. Мы даже

видим необходимость отразить эти знания в терминологии. Так, издавна принятые

определения <сгибатель> или <разгибатель> только частично соответствуют нашим

сегодняшним представлениям; они слишком статичны и привязаны к морфологии.

Нам нужны определения, которые лучше соответствуют роли мышц в самом

стереотипе. Можно объяснить это на конкретном примере: четырехглавая мышца и

сгибатель голени определяются как антагонисты. Однако это соответствует только

движениям сгибания и разгибания коленного сустава. При ходьбе обе мышечные

группы работают как стабилизаторы коленного сустава, т. е. синергично.

Знание этих взаимных связей потому так важно, что влияние одних мышечных

групп на другие внутри стереотипа можно использовать с лечебной целью. Так,

например, сгибатель бедра постоянно активируется во время дорсальной флексии

стопы, потому что обе мышцы во время ходьбы работают как синергисты. Эта

синкинезия настолько устойчива, что ее можно устранить с большим трудом. В

патологических условиях эта связь чаще становится еще сильнее.

Рефлекторное включение отдельной мышцы в автоматическое движение важнее

для функции, чем ее изолированная активация при одном изолированном движении.

Отсюда можно заключить, что в качестве синергистов следует рассматривать только

те мышцы, которые в стереотипе, например при ходьбе, одновременно активируются

и действуют совместно. Эта сложная синхронность, до сих пор мало изученная,

помогает понять уже теперь многие состояния патологической дискоординации.

Заслугой сестер Kenny является обнаружение такой дискоординации или нару-

шения регуляции в относительно простой форме при полиомиелите, однако еще без

объяснения физиологии этого явления. Они открыли, что не все мышцы в после-

дующем, даже парализованные или ослабленные, лишаются нервного снабжения.

Они неоднократно добивались восстановления функции этих мышц и связок про-

приоцептивным раздражением, часто даже немногими сеансами. Что при этом

происходит? При полиомиелите часто одновременно с ослаблением одних мышц

происходит их болезненное напряжение и, наконец, укорочение их антагонистов.

Вследствие этого сокращение агонистов не только затруднительно, но и болезненно,

поэтому оно выключается из двигательного стереотипа, тормозится. Это про-

стейший пример некоординированноеT между ослабевшими агонистами и укоро-

ченными и спазматически напряженными антагониствами, один из многих возможных

вариантов. Пример с полиомиелитом показывает одновременно, что как пери-

ферические нарушения функции мышц, так и боль могут привести к центральному

нарушению регуляции.

Еще большее значение, вероятно, имеет познание, что соотношения между

ослабленными и укороченными (сокращенными) мышечными группами не случайны,

они основаны на определенных закономерностях. Электрофизиологически с точки

зрения функции различают две системы поперечнополосатых мышц.

Клинически это выражается в склонности одних к гиперактивности, спазму, уко-

рочению и гипертонии, а других - к торможению, расслаблению и вялости. Мы

определяем первые как <преимущественно постуральные> (по Janda), вторые как

<преимущественно фазические> мышцы. Нам не удалось эти клинически столь

различно реагирующие группы мышц соотнести с уже известными определенными

физиологическими механизмами, как, например, флексоры и экстензоры по Sher-

nngton, или <быстрые> и <медленные> мышцы. Функции многих важнейших

мышечных групп у людей существенно отличаются от таковых у четвероногих из-за

прямой походки. Требуются дальнейшие исследования, чтобы найти причины этих

столь различных соотношений.

У вполне здоровых людей обе системы, конечно, должны находиться в равновесии,

даже если при электромиографических исследованиях наблюдается перевес преиму-

щественно иостуральных мышц. Однако если, например, при утомлении происходит

хотя бы легкое нарушение этого равновесия, то дисбаланс сразу проявляется

клинически. Эта тенденция еще более стимулируется двигательным режимом ци-
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вилизованного общества, т. е. очевидной гиподинамией в сочетании со статическими

перегрузками в положении сидя, стоя и в большинстве других рабочих положений.

Согласно нашим наблюдениям, к укорочению склонны икроножная мышца, прямая

мышца бедра, подвздошно-поясничная мышца; мышца, напрягающая широкую

фасцию бедра; ишиокруральная (сгибатели колена) группа, грушевидная мышца,

филогенетически более ранняя часть аддукторов, квадратная мышца поясницы,

разгибатели спины, стернальная часть большой грудной мышцы; мышца, поднима-

ющая лопатку, и на верхних конечностях прежде всего сгибатели. К торможению

(расслабление, псевдопарез) склонны большие, средние и малые ягодичные мышцы,

широкие мышцы бедра, передняя большеберцовая мышца, малоберцовая мышца,

мышцы живота, нижние стабилизаторы лопатки (передняя зубчатая мышца, средние

и каудальные отделы трапециевидной мышцы, ромбовидные мышцы), поверхностные

и глубокие сгибатели шеи.

Небезынтересно, что подобное разделение на укороченные и расслабленные

мышцы обнаруживается при спастическом параличе (поза Вернике - Манна). Менее

известно, что у здоровых людей и даже у детей могут встречаться как укороченные

мышцы, так и расслабленные (до III степени при мышечной функциональной пробе).

Для практики еще большее значение имеют утомление и боль, которые

ведут к этому же мышечному дисбалансу. В обоих случаях происходит торможение

преимущественно фазических и спазматическое сокращение преимущественно пос-

туральных мышц. Так обосновывается принцип - пациенты не должны утомляться

на занятиях лечебной гимнастикой. В этой взаимосвязи мы понимаем, почему при

заболеваниях суставов, например тазобедренного, постоянно затормаживаются и

атрофируются ягодичные мышцы, а сгибатели и аддукторы (приводящие мышцы)

спазматически сокращаются. При болезненности плечевого сустава затормаживаются

и атрофируются дельтовидная, подостная и надостная мышцы, спазматически сокра-

щаются грудные мышцы, широчайшая мышца спины, подлопаточная мышца. При

болезненности коленного сустава атрофируются широкие мышцы бедра, а ишиокру-

ральные мышцы спазматически сокращаются.

Таким образом, нарушение мышечной регуляции происходит не хаотично, а

подчиняясь определенным закономерностям. Клинически оно проявляется в харак-

терных формах - в регулярных перекрестных синдромах (см. раздел 1.5).

Этот измененный двигательный стереотип, этот дисбаланс различных мышечных

групп может выразиться в патогенезе вертеброгенных нарушений как статически,

так и динамически. Нарушения статики проявляются как типичные нарушения

осанки. При этом мы наблюдаем деформацию коленного сустава (genu recurvatum),

наклон (антеверсия) таза, гипотонию ягодичных мышц, выбухание живота с по-

ясничным гиперлордозом, покатые плечи с выдвинутой вперед шеей и чрезмерным

разгибанием суставов головы. Уже эти статические аномальные нагрузки и порочная

осанка воздействуют на позвоночник.

Нарушенная динамика лучше всего распознается в области таза во время

ходьбы. Измененные связи между сгибателями бедра и разгибателями спины, с одной

стороны, и мышцами живота и ягодичными, с другой (первые укорочены и напряжены,

вторые расслаблены), приводят к постоянному положению легкого сгибания тазо-

бедренных суставов и антеверсии таза с поясничным гиперлордозом. Если при этом

надо провести гиперэкстензию тазобедренного сустава, то тягу сокращенных сгибателей

бедра можно компенсировать только с помощью усиленного поясничного лор-

дозирования. Этим ось движения смещается из тазобедренных суставов в поясничный

отдел, обусловливая его гипермобильность. Подобные последствия вызывает ги-

пофункция большой ягодичной мышцы. Она в норме создает гиперэкстензию

тазобедренного сустава при ходьбе, в конце фазы опоры. При ее расслаблении, как

и при укорочении сгибателей бедра (антагонисты), также происходит компенсаторная

перегрузка поясничного отдела позвоночника.

Абдукторы (средняя и малая ягодичные мышцы) как мышечный корсет ста-

билизируют таз при ходьбе со стороны опорной ноги и этим предотвращают его

качание и понижение в противоположную сторону. При их расслаблении происходит

разбалтывание тазобедренного сустава во время ходьбы и увеличение подвижности

поясничного отдела позвоночника (на сей раз в форме сколиозирования).
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Аналогичным образом при верхнем перекрестном синдроме перегружается шей-

ный отдел позвоночника, потому что, во-первых, плечевой пояс фиксируется

преимущественно прикрепляющимися в шейном отделе верхними фиксаторами, а

не нижними, исходящими из грудного отдела позвоночника и грудной клетки.

Во-вторых, при спазме грудной мышцы и расслаблении межлопаточных мышц плечи,

голова и шея смещаются вперед с последующим неудобным положением головы и

перегрузкой шейного отдела позвоночника.

Действительно, такие нарушения мы наблюдаем особенно часто у пациентов с

вертеброгенными нарушениями.

Если пример с мышцами таза демонстрирует, как нарушения мышечной

регуляции ведут к перегрузке поясничного отдела позвоночника, следует показать,

как вертеброгенные нарушения со своей стороны вызывают нарушения мышечной

регуляции. Прежде всего это выражается болью, которая приучает пациентов избегать

определенных движений. О кортикальной фиксации боли уже сказано (см. раздел

2.3). Когда при вертеброгенной боли возникает аномальная осанка или вынужденные

движения, существует опасность, что эти изменения двигательного динамического

стереотипа после прекращения вертеброгенной боли закрепятся и сами станут

причиной клинических нарушений.

Следует заметить, что болезненный спазм (триггерные точки) может быть в

мышцах, склонных как к укорочению, так и к расслаблению. Одни из них при

этом болезненно заторможены, другие болезненно сокращены.

Остерегайтесь такую картину без дальнейших околичностей определить как

аггравацию. Только в редких случаях удается устранить двигательные нарушения

за несколько сеансов с помощью лечебной гимнастики. Однако есть и опасность

перепутать нарушенный двигательный стереотип с психогенной заторможенностью

движений. Эго неудивительно. В обоих случаях заторможенность движений имеет

центральное происхождение и исключительно функциональна. Так как нарушения

движений сопровождаются болевыми ощущениями, они часто эмоционально окра-

шены. Иногда встречается просто нежелание различать психогенные и рефлекторные

явления. Мы не случайно подчеркиваем наличие психогенного фактора в патогенезе.

Здесь снова уместно вспомнить об исследованиях Janda (1978). В группе из

100 пациентов ему не удалось добиться удовлетворительного двигательного стереотипа.

При исследовании оказалось, что неврологическая симптоматика соответствует таковой

при минимальной церебральной дисфункции у маленьких детей (см. раздел 2.3),

включая психогенные проявления: плохую способность концентрации внимания,

эмоциональную лабильность, растерянность в стрессовых ситуациях. Для нас, однако,

решающим является тот факт, что лечебные методы, основанные на физиологии и

лечебной гимнастике, для наших пациентов оказываются гораздо результативнее,

чем психотерапия. При этом лечебная гимнастика оказывает часто существенное

психическое воздействие.

Итак, подведем итоги: центрально обусловленные нарушения мышечной регу-

ляции в патогенезе недугов позвоночника играют существенную роль. Однако они

часто бывают и следствием хронических нарушений позвоночника и могут усиливать

и поддерживать основные нарушения.

== 7.2.1. ДЫХАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП И ЕГО НАРУШЕНИЯ.

Поскольку вентиляция обеспечивает в первую очередь газообмен в организме,

она имеет непосредственное отношение к двигательной системе, а мышцы, с помощью

которых осуществляется вентиляция, имеют большое значение для этой системы,

включая позвоночник.

Так, выдох в целом действует на двигательную систему расслабляюще, поэтому

при постизометрической релаксации мы проводим фазу расслабления в большинстве

случаев на выдохе, так же как и манипуляции толчком. Однако это очень обобщенное

представление, лишь отчасти отражающее реальные факты. Например, мышцы

живота именно на выдохе активируются, преодолевая сопротивление. Во время

занятий гимнастикой, разгибание корпуса мы связываем со вдохом, а сгибание с
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выдохом. Точное исследование показывает, что это верно только для шейного и

поясничного отделов позвоночника. Это же относится к спонтанным движениям глаз

(взгляду) вверх и вниз, которые даже предшествуют разгибанию и сгибанию туловища.

Максимальное разгибание в грудном отделе возможно только при максимальном

выдохе и, наоборот, максимальное сгибание (кифозирование) возможно только во

время вдоха. Эго следует учитывать при мобилизации и самомобилизации.

Здесь мы хотим сообщить об открытой Caymans альтернирующей фик-

сации или расслаблении двигательного сегмента позвоноч-

ника. Он установил, что во всех двигательных сегментах позвоночника происходит

либо фиксация при вдохе и расслабление при выдохе, либо, наоборот, при выдохе

фиксация, при вдохе расслабление (мобилизация). При этом почти во всех <прямых>

сегментах (например, C0 - C1, C1i - C1ii.) во время вдоха происходит фиксация, а

во время выдоха расслабление (мобилизация), а в <непрямых> (например, C1 - C1i)

во время выдоха фиксация, во время вдоха расслабление. Исключением являются

сегменты C4i, L1, которые фиксируются во время как вдоха (глубокого), так и

выдоха, и Th1i, Th10ii, которые не фиксируются. Эта закономерность, однако, заметна

только при латеральной флексии и тогда же ее можно использовать. Исключение

составляет только сегмент затылок - атлант, который при вдохе фиксируется во

всех направлениях, а при выдохе позволяет мобилизацию. Во время бокового наклона

этот эффект проявляется так явственно, что с его помощью можно уточнить диагноз

нарушений в сегменте, например между C1i - C1v и C1ii - C1v или Th5 - Th5i

либо Th5i - Th5ii.

При этом феномене Caymans речь идет о дыхательной синкинезии. Таковой

надо называть, естественно, не вообще фацилитирующее воздействие вдоха или

тормозящее выдоха, а говорить о дыхательной синкинезии только тогда, когда одна

фаза дыхания специфически фацилитирует движение, а другая также специфически

его тормозит, и, наоборот, движение фацилитирует или тормозит вдох или выдох.

Эта относится, например, к взгляду вверх или выпрямлению и вдоху и взгляду

вниз, сгибанию корпуса и выдоху. В положении выпрямившись сидя поворот туловища

в сторону сопровождается вдохом, выдох может помешать ему. Поднимание пальцев

стопы с преодолением сопротивления фацилитирует (в основном) вдох, давление

пальцами об пол - выдох, который можно продлить, если задержать пальцы стопы

в этом положении. Грудиноключично-сосцевидная и лестничные мышцы акти-

визируются во время вдоха и расслабляются во время выдоха. Эта дыхательная

синкинезия свидетельствует также о тесной связи между дыханием и двигательным

аппаратом. Практическое применение йоговской гимнастики во многом основано на

такой синкинезии, например, различные положения кисти и пальцев кисти, больше

через дыхание животом фацилитируют или тормозят грудное дыхание.. Практически

значимо также, что в жевательных мышцах во время выдоха происходит фацилитация,

а во время вдоха торможение (например, при зевоте).

Далее можно указать на то, что перед форсированной максимальной нагрузкой

дыхание задерживается на вдохе, например, когда мы готовимся нанести удар,

поднять тяжесть, даже если эта нагрузка требует минимального времени, т. е. в

условиях, когда требуется большой расход кислорода. В неожиданных ситуациях,

например при резком торможении автомобиля, дыхание задерживается в той фазе,

в которой оно было в этот момент. В чем заключается значение этих явлений?

Morris и соавт. (1961) показали, что позвоночник спереди опирается на диафрагму,

полость живота наполнена жидкостью и не поддается сжатию, ее передняя стенка

образована мышцами живота, а основание образуют мышцы таза. Во время поднятия

тяжести электромиографически наблюдается активация мышц живота (рис. 204).

Skladal (1970) наблюдал, что диафрагма у исследуемых лиц уплощается, т. е.

сокращается, когда они становятся на цыпочки. Он определил этот феномен как

постуральнаую реакцию. Мы становимся на носки, когда готовимся к прыжку или

быстрому бегу. В связи с этим автор определяет диафрагму как <дыхательную мышцу

с постуральной функцией>, а мышцы живота как <постуральные мышцы с дыхательной

функцией>. Значение задержки дыхания во время мышечной нагрузки состоит,

очевидно, в том, что таким образом человеческое тело достигает максимальной

постуральной стабильности.
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Само собой разумеется, что постуральная функция дыхательных мышц сохра-

няется и при спокойном дыхании в вертикальном положении. Во время расслабленного

выдоха воздух выходит только благодаря эластичности легких. Однако при дыхании

с преодолением сопротивления этот процесс происходит иначе. Крики <ура!>,

<взяли!> - при работе или борьбе, при прыжках на лыжах или во время занятий

дзюдо показывают значение напряжения мышц живота и диафрагмы во время

мышечных усилий.

Более сложными представляются соотношения при вдохе. Это особенно относится

к расширению грудной клетки, вообще приписываемому активации наружных

межреберных мышц. Не менее важны сокращения мышечной части диафрагмы,

которая при одновременном напряжении мышц живота приподнимает нижние ребра

(Campbell et al., 1979; Kapandji, 1974). Так объясняется и активация мышц живота

во время вдоха в вертикальном положении [Basmajian, 1962; Campbell, 1970],

расширение грудной клетки снизу при правильном дыхании в том же положении

(Parow, Caymans).

Наконец, следует сказать, что при постуральной нагрузке дыхание обеспечивает

также постуральную стабильность, которая значительно повышается при задержке

дыхания. Однако это относится только к правильному стереотипу дыханию, описан-

ному Parow, Caymans (дыхание <А>). При этом типе дыхания грудная клетка

расширяется снизу, в боковых отделах и невысоко поднимается, плечи остаются

расслабленными. Верхние ребра поднимаются меньше, чем при ротации кзади

(Caymans). Именно при таком типе дыхания <A> Caymans наблюдал перемежающуюся

фиксацию и расслабление смежных двигательных сегментов во время вдоха и выдоха,

поэтому он приписывает этому типу дыхания мобилизующее воздействие. При

дыхании <Б> по Caymans отсутствуют расширение грудной клетки и мобилизующее

воздействие дыхания на позвоночник, правда, оно физиологично в положении

лежа, особенно тогда, когда сочетается с брюшным (диафрагмальным) типом

дыхания.

Какие наиболее существенные нарушения регуляции мышц нам изве-

стны? В первую очередь следует назвать неспособность напрягать мышцы живота

во время сгибания и подъема, что можно установить пальпацией. Иногда мы

наблюдаем даже, как при выпрямлении туловища живот выдается еще больше.

Позвоночник при этом теряет свою наиболее важную опору.

На втором месте стоит недостаточное расширение грудной клетки во время
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вдоха, при этом пациент в положении лежа на животе не способен дышать задней

стенкой iрудной клетки даже при отсутствии блокирования. В этих случаях

надо учитывать возможность рецидивирующего блокирования в грудном отделе

позвоночника.

Как третье важное нарушение регуляции мы хотим привести высокое грудное

дыхание: грудная клетка вместо расширения высоко подтягивается с помощью

шейных вспомогательных дыхательных мышц, при этом брюшной тип дыхания часто

отсутствует. В наиболее тяжелых случаях этот тип дыхания возникает уже при

спокойном дыхании даже лежа. Понятно, что при этом происходит перегрузка и

спазм верхних фиксаторов плечевого пояса, особенно лестничных мышц (см. рис.

254). Данное нарушение также очень неблагоприятно с точки зрения вентиляции

легких и может стать причиной одышки. При этом шейный отдел позвоночника

еще больше перегружается. Нарушение происходит с одной стороны. На пораженной

стороне, высоко подтягивающейся при вдохе, обнаруживается рецидивирующий

цервикальный синдром (рис. 205).

== 7.3. ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКЕ ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЯХ.

Когда и как мы назначаем целенаправленную лечебную гимнастику, задача

которой - устранить нарушения мышечной регуляции, т. е. нарушения динамической

осанки и динамического двигательного стереотипа?

При огромном числе <здоровых> людей, имеющих нарушения осанки и мышечной

регуляции, необходимо рассмотреть вопрос об отборе их для лечения, тем более что

лечебная гимнастика требует значительных расходов как времени, так и денег.

Как было сказано, важнейшие условия - точное распознавание нарушений

мышечной регуляции, т. е. выяснение ее механизма, и отработка общего плана

лечения. Без этих условий лечебная гимнастика не только не экономна, но и

неэффективна, что в конечном счете приводит к ее дискредитации.

При отборе на первом месте стоит группа пациентов, возможно, не очень

большая, у которых целенаправленные лечебные упражнения вообще являются

единственным эффективным лечением.

Это относится  к тем  пациентам, у  которых  в покое  нет боли и  нарушений
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функции позвоночника. Только при нагрузках у них возникает боль вследствие

нарушения регуляции мышечной деятельности (нарушения осанки, некоординирован-

ность мышц), которую можно расценить как боль переутомления. Это приводит к

боли в крестцовой области при вялости мышц живота и гиперлордозе или к головной

боли при напряжении верхних фиксаторов плечевого пояса (верхняя часть тра-

пециевидной мышцы и мышца, поднимающая лопатку) и расслаблении нижних

фиксаторов (нижняя часть трапециевидной мышцы, передняя зубчатая мышца). В

большинстве случаев дело обстоит не так просто. Часто находим одновременное

блокирование позвонков, иногда даже раздражение корешков, напряжение мышц,

зоны гипералгечии, т. е. именно те нарушения, которые могут быть не только

следствием, но и причиной нарушения мышечной регуляции. Так как нарушения

динамического двигательного стереотипа часто бывают следствием периферической

болевой афферентации, то не имеет смысла начинать лечение с лечебной гимнастики,

пока такая афферентация существует, потому что именно нарушения на периферии,

например позвоночника, вызывающие боль при движении, усиливают пато-

логический стереотип, который мы собираемся исправлять лечебной гимнастикой.

нам не удалось устранить целенаправленными манипуляциями, можно снять гим-

настикой. В этих условиях нельзя получить достаточно точных данных о состоянии

мышц, установить точный диагноз, определить правильные показания к лечению.

При болевой афферентации с периферии искажаются осанка, движения и даже

определение силы мышц, и мы не можем различить, что является следствием

позвоночного синдрома, а что действительно центральным нарушением регуляции.

Итак, показания к активной лечебной гимнастике устанавливаем только тогда,

когда устранены острые болезненные явления и восстановлена функция позвоночника,

хотя бы пассивная. При этом часто данные исследования аналогичны данным при

болезненных состояниях вследствие переутомления и велика опасность рецидивов.

Наиболее частое показание для целенаправленной активной лечебной гим-

настики - диагностированное нарушение регуляции после лечения острого заболе-

вания, особенно если существует опасность рецидива. Опасность особенно велика,

если пациент подвергается физическим нагрузкам или находится в рабочих поло-

жениях, вредных для него Эго касается не только тех пациентов, работа которых

связана с подъемом тяжести, но и машинисток, стенографисток, страдающих от

боли, вызванной их неправильным положением во время работы, и не обученных

работать без боли и утомления. У многих пациентов опасность рецидивов существует

в тех случаях, когда они возникали раньше. В других случаях нарушения регуляции

мышечной деятельности настолько заметны, что их следует оценивать как опасные.

Мы уже подчеркивали, что перестройка динамического двигательного сте-

реотипа - сложный процесс, поэтому перспективнее заниматься лечебной гим-

настикой с пациентами более молодого возраста с еще пластичной нервной системой.

С другой стороны, у тучных пациентов с расслабленными мышцами при самых

лучших намерениях с обеих сторон часто трудно добиться существенных результатов.

Нужно трезво оценивать пределы, в которых лечебная гимнастика может быть

достаточно эффективной. Часто снижение массы тела является очень благоприятным

предварительным условием. По меньшей мере оно показывает серьезные намерения

пациента. С этой точки зрения следует определить конечную цель лечения: насколько

мы желаем приблизиться к идеалу? Часто приходится удовлетворяться тем, чтобы

устранить наиболее значительные патогенные нарушения, уберечь пациента от

рецидивов основного заболевания, оставляя без внимания остальные нарушения.

Противопоказаний к лечебной гимнастике в строгом медицинском смысле

почти нет, за исключением, может быть, тяжелых сердечных заболеваний. Практически

наиболее важное противопоказание - плохое сотрудничество с пациентом. При этом

необходима известная строгость врача; пациент должен понимать, что результаты

лечения в большой мере зависят от него самого. Недостаточное сотрудничество с

пациентом часто является признаком отсутствия у него настоящей заинтересованности

в выздоровлении, в этом случае дальнейшее лечение теряет смысл.

С технической точки зрения лечебная гимнастика противопоказана при заме-

щении (субституция) - пациент замещает во время занятий мышцы, которые мы
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хотим укрепить, другими. Если это допустить, то пациент упражняет свою неко-

ординированность вместо ее устранения и тем самым закрепляет патологический

стереотип.                                                                                                                              [

В будущем показания к активной целенаправленной лечебной гимнастике у

лиц молодого возраста и детей будут играть все возрастающую роль в плане

профилактики. В настоящее время она еще слишком сложна и требует много

времени, чтобы быть значимой в повседневной практике. Правда, и теперь он

представляет большой научный интерес.

== 7.4. ХОД ИССЛЕДОВАНИЯ И КИНЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС.

Основные трудности в ходе исследования состоят в том, что до сих пор не

существует точной оценки функции мышц, тем более их координации, поэтому

отсутствует и классификация синдромов нарушенной мышечной регуляции. Иссле-

дование только клиническими методами не дает достаточно точных данных, а

применение полиэлектромиографии, хотя и дает их, но требует так много времени

и усилий, что практически редко применяется.

Кинезиологическое исследование включает следующие этапы: 1) неврологи-

ческий статус; 2) исследование силы мышц с помощью функциональных проб и

их модификаций, тестирование мышц (мышечный тест); 3) исследование

укороченных мышц, фасций и др.; 4) исследование гипермобильности; 5)

исследование осанки в положении стоя и сидя; 6) исследование обычных дви-

жений; 7) исследование ходьбы, включая ее модификации: ходьбу на носках

и пятках, с опущенными и поднятыми руками, т. е. в необычном положении.

Что касается неврологического исследования, то здесь нам нечего добавить,

кроме того, что следует учитывать вегетативную симптоматику (стигмы) и признаки

спазмофилического диатеза (повышенная нервно-мышечная возбудимость), потому

что мы наблюдали у этих пациентов отклонения двигательного стереотипа.

Мышечный тест служил изначально для исследования силы мышц при

периферических параличах, особенно после полиомиелита, позднее и при других

вялых параличах. Мы исследуем этим методом отдельные группы мышц и

взаимоотношения и у здоровых лиц. В этом исходная точка при исследовании f

отдельных случаях. Опытный глаз может различить одновременно и некоординирован-

ность, которая может ускользать от нас при исследовании сложных движений. '

Для исследования силы мышц можно использовать изометрический или изо?

тонический методы. При изометрическом исследовании сила исследуемого и иссле>

дователя находится в равновесии, при изотоническом сила одного из них мoжef

быть больше. В обоих случаях исследователь постоянно прилагает одинаковую силу>

В первом случае речь идет об эксцентрических, во втором - о концентрических

движениях. При тестировании мышц используются концентрические движения,

дающие возможность установить не только силу мышц, но и координацию движений.

Движения должны быть выбраны так, чтобы их можно было соотносить с отдельными

группами мышц, клинически точно определяемыми. Позу и направление движений

необходимо фиксировать, чтобы при повторном исследовании можно было сравнивать

их. Мы придерживаемся не абсолютных, а относительных оценок.

Сила мышц классифицируется по 6 степеням:

0 степень -полное отсутствие мышечной функции;

I степень - минимальное произвольное сокращение, только напряжение, без

движения;

II степень -возможность движения без преодоления силы тяжести;

III степень -возможность движения с преодолением силы тяжести, но без

преодоления сопротивления;

IV, V степени -возможность движения и преодоления сопротивления, при

этом IV степень предусматривает преодоление только небольшого сопротивления, V

степень -полную нормальную силу мышц.                                                                 ""

При парезах в результате корешковых компрессий у наших пациентов в среднем

наблюдается ослабление мышц IV степени, в отдельных случаях - III степени. При

этом между IV и V степенью различие слишком грубо, и мы часто применяем
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модифицированные методы исследования, дающие более точную информацию. В

дальнейшем мы ограничимся III, IV и V степенью мышечного теста. Кто хочет более

подробно изучить мышечное тестирование, может обратиться к специальной лите-

ратуре. Мы ограничимся описанием необходимых для нашей цели тестов и их

модификаций.

Сначала приведем некоторые основные положения при исследовании функции

мышц, которые должны постоянно учитываться.

Во-первых, всегда одинаковое положение пациента. Если не придерживаться

этого правила, то результаты нельзя сравнивать. Во-вторых, это фиксация. Вид

ее зависит от группы или групп мышц, которые мы исследуем. В зависимости от

того, как проводится фиксация, исключается или допускается замещение одних

мышц другими. В-третьих, это не меняющиеся скорость и направление

движения. При этом общий объем движений должен тестироваться относительно

постоянного сопротивления. Оно должно быть не только в конечной фазе движения.

Ошибочно привести конечность в крайнее положение и в этом положении проверять

ее (изометрическое) сопротивление. Так невозможно установить нарушения ко-

ординации и незначительные отклонения.

Определенные мышцы и группы мышц представляют особый интерес у пациентов

с функциональным на рушением двигательной системы. В области нижних конечностей

это мышцы бедра, более всего мышцы тазобедренного сустава (ягодичная мускулатура

с точным различием между большой, средней и m. tensor fasciae latae, сгибатели

тазобедренного сустава, наружные и внутренние ротаторы). На туловище нас

интересуют мышцы живота (не только прямая, но и косые и поперечная), а также

мышцы спины (m. quadratus lumborum, m. erector spinae). В области грудной

клетки - mm. rhomboidei, serratus anterior, нижняя часть трапециевидной мышцы,

latissimus dorsi, m. pectoralis. В области шеи - сгибатели (как глубокие сгибатели,

так и грудиноключично-сосцевидная и лестничные мышцы) и особенно шейно-за-

тылочные мышцы и мышцы, поднимающие плечевой пояс (верхняя часть тра-

пециевидной мышцы, мышца, поднимающая лопатку).

Как уже упоминалось при обсуждении двигательного стереотипа, часто про-

исходит дисбаланс между сгибателями и разгибателями. Наш опыт дал нам воз-

можность обнаружить определенную закономерность в нарушениях отдельных мы-

шечных групп, что позволяет говорить даже об определенных синдромах. Практическое

применение этого опыта состоит в том, что у наших пациентов снепаретическим

нарушением функции мышц собственно мышечным тестом и его мо-

дификациями исследуем мышечные группы, склонные только к торможению, чтобы

возможно точно установить их слабость, а в остальных мышечных группах обращаем

внимание на их укорочение. В связи с этим при исследовании отдельных групп

мышц на физиологическое сгибание (постуральные мышцы) мы будем описывать

исследование укорочения, а о собственно мышечном тесте при необходимости будем

сообщать кратко.

== 7.4.1. КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ТИПЫ.

В распознавании нарушения мышечных функций конституциональный тип

пациента играет заметную роль. Мы различаем в двигательных системах 2 типа:

гипермобильный (конституциональная гипермобильность) и гипомобиль-

ный (заторможенный). При нарушении регуляции в первом случае имеет значение

оценка расслабленных мышечных групп, т. е. заторможенность преимущественно

фазических мышц, во втором прежде всего оцениваем укорочение преимущественно

постуральных мышц.

Несмотря на недостаток наших знаний о мышечной регуляции, мы можем

распознавать многие клинически важные ее нарушения и даже диагностировать

известные их сочетания как синдромы. Для опытного врача часто типичная картина

нарушения не представляет сложностей в плане диагностики и показаний к целе-

направленной активной лечебной гимнастике.
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== 7.4.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ ГРУПП.

== 7.4.2.1. Мышцы нижних конечностей.

В первую очередь мы исследуем растяжимость трехглавой мышцы

голен и , поскольку она, как преимущественно постуральная, склонна к укорочению.

Укорочение этой мышцы ведет к ограничению дорсальной флексии в голеностопном

суставе. Укорочение икроножной и камбаловидной мышц обнаруживается при

сгибании и разгибании коленного сустава. При исследовании просим пациента

присесть на корточки, не отрывая пятки от пола Если при этом он пятки

рочена (рис. 206). Если укорочение икроножной мышцы ограниченное, что бывает

торможение дорсальной флексии стопы наблюдается только при выпрямленном

коленном суставе. Мы распознаем это по отчетливому различию дорсальной флексии

стопы, сравнивая ее в положении сгибания, а затем разгибания коленного сустава

(рис 207).

Следующей группой мышц, которую мы исследуем, является ишиокрураль-

ная группа (сгибатели коленного сустава). Эти мышцы наиболее часто вызывают

увеличение расстояния <пальцы -

пол> и обусловливают симптом псев-

до-Ласега, их надо проверять соответ-

ствующим образом (рис. 208). Однако

при этом недостаточно, как при опре-

делении симптома Ласега, только под-

нимать вытянутую ногу (согнув ее в

тазобедренном суставе). Необходимо

фиксировать другую ногу к кушетке

и измерять угол между поднятым бед-

ром и плоскостью кушетки, если при

поднимании ноги почувствуем сопро-

тивление. Пациент сам ощущает это

сопротивление как напряжение в под-

коленной ямке и сзади на бедре, но

не как острую боль в конечности и

крестце, как при истинном симптоме

Ласега. Если вторую ногу мы не фик-

сируем, то должны все-таки заметить

тот момент, когда она поднимается

над столом. Если сгибание в тазобед-

ренном суставе достигает 80°, то сгиба- (

тели коленного сустава в норме, если1,

более 120°, то это следует рассмат-

ривать как значительную гипермо-

бильность.

Рис. 206. Ориентирующая проба на

укорочение m. soleus (камбаловидная

мышца).

а - нормально растяжимая мышца;

б - приподнимание пяток во время

приседания как признак укорочения

мышцы.

Явное различие показывает, что m. gast-

rocnemius (икроножная мышца) уко-

рочена сильнее, чем т. soleus (кам-

баловидная мышца).

== 7.4.2.2. Мышцы тазобедренного сустава.

Прежде чем тестировать боль-

шую ягодичную мышцу, мы

исследуем активное разгибание (ги-

перэкстензию) в тазобедренном сус-

таве в положении пациента лежа на

животе, чтобы узнать привычный сте-

реотип пациента (рис. 209, а). На

основании элекгромиографических

исследований теперь известно, что

разгибание в тазобедренном суставе

происходит не только за счет функции

большой ягодичной мышцы, но и бла-

годаря взаимодействию этой мышцы, сгибателей коленного сустава и разгибателей

спины Основными в этом движении являются мышцы ишиокруральной группы,

однако сокращение большой ягодичной мышцы должно следовать немедленно- за

сокращением ишиокруральных мышц и быть достаточно сильным. При частом

торможении большой ягодичной мышцы ее сокращение явно запаздывает и сразу,

как бы пропуская его, следует усилен-

ное сокращение мышцы, выпрямляю-

щей спину. Это можно видеть, но

надежнее пальпировать: одной ру-

кой - сокращение сгибателей колен-

ного сустава на бедре, I пальцем другой

руки - большую ягодичную мышцу,

а остальными ее пальцами - разгиба-

тель спины с обеих сторон. При сог-

нутом коленном суставе и наружной

ротации ноги большая ягодичная мыш-

ца напряжена, а сгибатели коленного

сустава менее активны (рис. 209, в).

Собственно мышечный тест проводится

в положении пациента лежа на животе

с согнутым коленом и фиксированным

тазом. Мы оказываем сопротивление

Чтобы привести таз в нейтральное по-

ложение, нога с другой стороны слегка

сгибается.

269

движению, надавливая на дорсальную

сторону бедра. При тестировании не-

обходимо сравнивать данные обеих

сторон.

Учитывается также модифициро-

ванный тест, при котором исследуется

не только гиперэкстензия. Пациент

лежит на животе на краю кушетки,

его ноги свисают и касаются пола, а

он крепко держится обеими руками

за края кушетки. Мы просим пациента

в этом положении поднять одну ногу

(рис. 210, а) и оказываем сопро-

тивление, надавливая сверху дорсаль-

но на нижнюю 1/3 бедра. Можно

исследовать это движение, не оказы-

вая сопротивления, и при некоор-

динированности отметить отклонение

ноги в сторону. Дополнительно можно

попросить пациента поднять обе ноги

одновременно и определить, какая но-

га отстает или раньше опускается (см.

рис. 210, б).

Среднюю ягодичную мыш-

цу пальпируем в положении паци-

ента лежа на боку. Нижняя нога

слегка согнута, мы просим отвести

ногу отвесно к поверхности кушетки.

Сначала просто наблюдаем или чис-

тую абдукцию (рис. 211, а), или

одновременное сгибание тазобедрен-

ного сустава с наружной ротацией

ноги. В первом случае происходит

нормальное отведение с помощью аб-

дукторов (средняя и малая ягодичные

мышцы) при одновременном напря-

жении m. tensor fasciae latae. Во втором

случае наблюдаем некоординированность движения с замещением на m. tensor fasciae

latae (рис. 211, о).

Рекомендуется прямой пальпацией проверить активность обеих мышц- средней

ягодичной и m. tensor fasciae latae. Мы становимся за спиной пациента и пальпируем

I пальцем сокращение средней ягодичной мышцы ниже гребня подвздошной кости

сбоку, II пальцем - напрягатель широкой фасции ниже передних подвздошных

остей. В норме обе мышцы сокращаются одновременно и примерно одинаково

напряжены. При некоординированности сокращение средней ягодичной мышцы

слабее или вообще не пальпируется.

Сам тест проводим так: оказываем сопротивление на нижнюю 1/4 бедра сверху

и сбоку, при этом так фиксируя таз, чтобы исключить возможность замещения (рис

211, в).

У сгибателей бедра также сначала проверяем укорочение и часто обна-
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руживаем его уже при пальпации большой ягодичной мышцы, когда оно дает знать

о себе ограничением разгибания тазобедренного сустава. Это касается подвздошно-

поясничной, прямой мышцы бедра и напрягателя широкой фасции. Проба осуще-

ствляется как тест Mennel (см. раздел 4.2.2.2). Когда пациент, лежа на спине,

подтягивает колено к груди, другая нога поднимается над горизонталью при

сокращении подвздошно-поясничной мышцы (рис. 212, а), и ее невозможно прижать

вниз. Одностороннему (асимметричному) укорочению чаще всего предшествует

блокирование в нижнегрудном отделе позвоночника (см. раздел 2.6). При одновре-

менном укорочении прямой мышцы бедра происходит, кроме того, выпрямление

голени. Если давить на бедро книзу, то голень выпрямляется еще больше, и, наоборот,

если согнуть колено, то сильнее приподнимается бедро (сгибание в тазобедренном

суставе) (рис. 212, б, в). Если укорочена только прямая мышца бедра, а подвздош-

но-поясничная мышца не укорочена, то сначала наблюдается только легкое разгибание

коленного сустава, если другую ногу с согнутым коленом придавить к груди пациента.

Если пациент сперва активно сгибает коленный сустав, то сгибается и тазобедренный,

и бедро поднимается над горизонтальной линией. Одновременно при укорочении

напрягателя широкой фасции происходит легкое отведение. Если мы препятствуем

этому, то над этой напряженной и укороченной мышцей натягивается кожа (сбоку

на бедре). Укорочение прямой мышцы бедра можно проверить изолированно - в

положении пациента лежа на животе нельзя привести пятку к ягодице (рис. 213).
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Мышечный тест только для m.

iliopsoas проводится в положении сидя

с хорошо фиксированным тазом. Па-

циент сгибает уже согнутый до 90°

тазобедренный сустав еще на 25°, под-

нимает колено, преодолевая сопро-

тивление.

Иногда важно проверить наруж-

ную и внутреннюю ротацию

в тазобедренном суставе. Пациент ле-

жит на спине (голени свисают с ку-

шетки) и осуществляет наружную и

внутреннюю ротацию с одной сторо-

ны, преодолевая наше сопротивление,

которое мы оказываем выше лодыжки,

фиксируя при этом коленный сустав.

== 7.4.2.3. Мышцы туловища.

Остановимся сначала на иссле-

довании мышц живота. Они сги-

бают туловище относительно таза и

действуют отчасти синергично с под-

вздошно-поясничной мышцей, кото-

рая участвует также в сгибании та-

зобедренного сустава. Так как мышцы живота склонны к расслаблению, a m. iliopsoas

к уюрочению, здесь наблюдается тенденция к замещению, и мы при исследовании

мышц живота должны исключить сгибание тазобедренных суставов. Мы добиваемся

этого, усаживая пациента из положения лежа, когда его ноги максимально согнуты,

места прикрепления мышц - сгибателей бедра так приближены, что дальнейшее

их сокращение становится невозможным. Большое значение имеет характер движе-

ния - оно должно быть максимально плавным, без рывков. Надо следить за тем,

чтобы пациент поднимал сначала голову и шею, а потом плечи, грудной отдел

позвоночника и, наконец, поясничный отдел и таз. Он должен буквально <перека-

тываться>, не допуская выпрямления спины или лордозирования. Если это происходит,

то, несмотря на согнутые ноги, возникает замещение мышц. Мы фиксируем таз и

колени пациента. При V степени силы мышц пациент скрещивает руки за головой,

разведя локтевые суставы (рис 214), при IV степени он может вытянуть руки

вперед, при III степени может только поднять плечевой пояс, но не сесть.

Для нашей цели используем модификацию, при которой пациент без фиксации

садится из положения лежа, согнув ноги (рис. 215). В этом варианте мы оцениваем

способность сесть с вытянутыми вперед руками как норму, а способность скрестить

руки на затылке при этом как <выдающуюся> силу мышц. Преимущество такой

модификации заключается в том, что пациент не может при ней заместить мышцы.
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Пациент подтягивает колено к груди

до сглаживания поясничного лордоза, а

другую (исследуемую) ногу опускает,

так что она свешивается с края скамьи;

а - мы наблюдаем, поднимается ли бед-

ро над горизонталью или (и) вытягива-

ется голень вперед; б - надавливание

на бедро книзу (в положении экстензии

тазобедренного сустава) вызывает при

укорочении m iliopsoas пружинящее со-

противление, в то время как укорочение

m. rectus femoris может выражаться в

выпрямлении коленного сустава; в -

сгибание в коленном суставе ведет при

укорочении m. rectus femoris к сгибанию

в тазобедренном суставе как дополни-

тельному движению.

Пятку невозможно привести к ягоди-

це, пациент непроизвольно пытается

согнуть тазобедренный сустав (подни-

мает ягодицу) (см также рис. 275)

Если движение вообще удается, то оно совершается правильно, поэтому оно

рекомендуется также как упражнение. Нечто подобное происходит при усаживании

с фиксированными сзади пятками (см. раздел 7.8.1.3; рис. 216). Смысл этой

фиксации заключен в срацилигации ягодичных мышц. Очень полезно при этом

дополнительно попросить пациента плотно сжать ягодицы.

Поперечную мышцу живота нельзя проверить каким-либо определенным дви-

жением. Можно только наблюдать, не втягиваются ли боковые отделы живота во

время усаживания и ротации туловища. Их выбухание (ложная грыжа) - верный

признак недостаточности этой мышцы. При сильной ее слабости можно наблюдать

такое выбухание при кашле, смехе и др.

Очень важный метод исследования - пальпация мышц живота в процессе

поднятия тяжести. Пациент поднимает гантели из положения сильного сгибания

туловища. Мы стоим сзади него и пальпируем его брюшную стенку. В норме во

время поднятия брюшные мышцы напряжены. Если они заторможены, то живот

выбухает и позвоночник теряет свою основную переднюю опору (см. разделы 2.5.2,

7.2.1). Это движение часто используется в лечебной гимнастике.

Мышца, выпрямляющая туловище, склонна к укорочению и спазму.

Укорочение устанавливается при сгибании туловища вперед в положении сидя до

такой степени, чтобы лоб пациента коснулся его коленей. При укорочении мышц

спины это не удается. Иногда дело доходит даже до того, что без блокирования

позвоночника у пациента сохраняется положение лордоза (рис. 217, а). Более точная

проба - сгибание туловища при вертикально фиксированном тазе (рис. 217, б).

Еще чаще, чем собственно укорочение, в этих случаях происходит напряжение

мышц спины. Мы наблюдаем его при расслабленной осанке в положении стоя, оно

может быть при разгибании и в исключительных случаях даже в положении лежа

на животе.

При исследовании пациент, лежа на животе, поднимает голову и разгибает

туловище. Мы фиксируем его таз и оказываем сопротивление в области груди во

время всего движения (рис. 218).

При исследовании квадратной мышцы поясницы нас интересует прежде

всего ее укорочение. Мы наблюдаем его во время бокового наклона, если в анамнезе

нет ни блокирования, ни структурного сколиоза, и пациент на стороне, противопо-

ложной укороченной мышце, не может достаточно низко дотянуться концами пальцев,

что можно измерить точно (рис. 219, а). Мы часто наблюдаем это укорочение при

разной длине нижних конечностей на стороне более длинной ноги (как компенсацию),

правда, только тогда, когда подкладываем подставку под укороченную конечность.

Более точно исследование в положении лежа на боку: пациент опирается на

локоть и предплечье, удерживая верхнюю часть туловища, благодаря чему поясничный

отдел позвоночника наклоняется вбок, таз фиксирован (рис. 219, б).
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== 7.4.2.4. Нижние фиксаторы плечевого пояса.

Это группа мышц, которая при-

крепляется прежде всего на лопатке

и частично на плечевой кости и фик-

сирует плечевой пояс относительно

туловища. За исключением грудных

мышц, все они склонны к расслаб-

лению, что ведет к перегрузке верхних

фиксаторов (подвешивающие мыш-

цы) плечевого пояса и тем самым к

перегрузке шейного отдела позвоноч-

ника со всеми последствиями.

Межлопаточные мышцы

(ромбовидные мышцы и средняя часть

трапециевидной) исследуются в поло-

жении пациента лежа на животе.

Пациент кладет руки вдоль туловища.

Врач стоит, нагнувшись над ним, и

скрещенными руками давит на ло-

патки, разводя их. Пациент должен

свести лопатки вместе при сопротив-

лении врача (рис. 220).

Переднюю зубчатую мы-

шцу и нижнюю часть трапе-

циевидной мышцы проверяем

в положении на четвереньках (обыч-

ная функциональная проба не под-

ходит для нашей цели). Пациент дол-

жен переместить массу тела с колен

на руки, при этом он может слегка

согнуть локти. На стороне расслаблен-

ной мышцы лопатка не удерживается

и ее медиальный край приподнима-

ется: наблюдается более или менее

выраженная scapula alata - кры-

ловидная лопатка (рис. 221).

Исследование преимущественно

нижней части трапециевид-

ной мышцы: пациент лежит на

животе с вытянутыми вперед руками.

Мы просим его подтянуть плечи вместе

с лопаткой краниально и затем опу-

стить их каудально. Если пациент

освоил движение, то I и II пальцами

руки, находящейся на той же стороне,

охватываем нижний угол лопатки и

сопротивляемся движению каудально.
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Рис. 217. Исследование укорочения

мышцы, выпрямляющей туловище, в

положении пациентки сидя с согну-

тыми ногами (ишиокруральные мыш-

цы расслаблены).

а - приведение лба к коленям; б -

самофиксация таза не допускает сги-

бания тазобедренных суставов и под-

держивает кифотическую осанку по-

ясничного отдела позвоночника.

В норме пациент сдвигает нашу руку

в сторону, при расслаблении нижний

угол лопатки приподнимается над

грудной клеткой и не может прео-

долеть наше сопротивление

(рис. 222). Можно распознать рас-

слабление, наблюдая, как пациент

оттягивает лопатку вниз, в норме

нижний угол ее движется вниз и

немного медиально.

Если нижняя часть трапецие-

видной мышцы расслаблена, угол

сдвигается медиально и приподнима-

ется.

Широчайшую          мышцу

спины   проверяем  вместе с боль-

шой  круглой  мышцей и задней

частью  дельтовидной.   Пациент

лежит на животе, руки приведены и

ротированы внутрь. Мы оказываем со-

противление ретроверсии на нижней '/з плеча, а другой рукой фиксируем лопатку

(рис. 223).

Исследование склонных к укорочению мышц (m. pectoralis и т. levator scapulae)

см. раздел 7.7.1.

== 7.4.2.5. Мышцы шеи.

Мышцы, сгибающие шею,

исследуем в положении лежа на спине

двумя способами: глубокие сгибатели

при дугообразном сгибании шеи и

наклоне головы, при этом подбородок

притягивается к яремной ямке (рис.

224), а грудиноключично-сосцевид-

ные при вентральном смещении голо-

вы относительно шеи (рис. 225, а).

Сопротивление оказываем, давя на

лоб в соответствующем направлении

Часто сила мышц кажется вполне нор-

мальной и их недостаточность обна-

руживается при исследовании с за-

держкой: пациент лежит, приподняв

голову, будто собираясь читать. Груд-

ную клетку сверху необходимо фик-

сировать, чтобы не допустить син-
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кинезии мышц спины При расслаб-

лении глубоких сгибателей шеи па-

циент буквально череч несколько се-

кунд не в состоянии удержать голову.

При одностороннем исследовании гру-

диноключично-сосцевидной мышцы

пациент, лежа на спине с приподнятой

головой, преодолевает наше сопро-

тивление повороту головы в сторону

(рис. 225, б).

Разгибатели шеи, верхняя часть

трапециевидной мышцы, m. levator

scapulae, m. erector spinae - это мыш-

цы с частой статической перегрузкой,

склонные к укорочению. Перегрузка

часто обнаруживается при простом

осмотре. Кроме смещения головы впе-

ред (особенно отчетливое у хилых

пациентов со слабыми мышцами), на-

блюдаются сильно выступающие

мышцы плечевого пояса и затылка,

при этом плечи не вогнуты кверху,

как в норме, а приобретают выпуклую

форму. Мы обозначаем этот феномен

как <готические плечи> (рис. 226).

При исследовании невозможно

прижать подбородок к груди (как при

менингите). При небольшом укоро-

чении пациент не может коснуться

подбородком груди только при сги-

бании туловища.

Итак, исследование функции мышц при вертеброгенных нарушениях и непа-

ретическом нарушении мышечных функций, а также нарушении мышечной регу-

ляции - это не только проверка отдельных мышц, а скорее вид целенаправленного

клинического исследования, которое придает такое же значение замещению мышц,

временному протеканию сокращения и укорочению их, как и количественному

уменьшению их силы. Мы уже указывали, что для количественной оценки различие

между V и IV степенью силы мышц слишком грубо, поэтому более желательно

применение универсального динамометра, с помощью которого можно регистрировать

действительную силу мышц. Однако это должно только дополнять и уточнять данные

клинических исследований и ни в коем случае не может их заменить.

== 7.4.3. ИССЛЕДОВАНИЕ (КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОЙ) ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ.

Термин <гипермобильность> охватывает очень различные состояния с точки

зрения патогенеза. Эти состояния можно разделить на 3 группы [Sachse, 1966).

1. Локальная (патологическая) гипермобильность, которая затрагивает двига-

тельный сегмент позвоночника или сустав конечности Наряду с количественным
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увеличением объема движения Jirout (1966) смог доказать качественные изменения

хода движения. Чаще патогенез гииермобильности объясняется компенсаторным

дефицитом движения в соседнем участке (из-за блокирования позвонка) [Jirout,

1966]. Нестабильность, вызванная, например, разрывом связок, и гипермобильность -

понятия нетождественные.

Диагностика локальной гипермобильности основывается на мануальном

исследовании функции в сравнении со смежным сегментом или на измерениях при

рентгенологическом исследовании движения.

2. Генерализованная патологическая гипермобильность обусловливается основным

заболеванием,  объектом нашего первоочередного интереса.  Нарушения регуляции

двигательной системы с общей перерастяжимостью - только симптом  (например,

болезнь Элерса - Данлоса, мозжечковая и экстрапирамидная мышечная гипотония,

полиневропатии).

3.   Конституциональная   гипермобильность - один   из  вариантов  нормального

развития. Конституциональный фактор, по-видимому, лежит в основе общей ги-

потонии мышц. Это состояние становится патогенным только тогда, когда нагрузка

превышает способность мускулатуры переносить ее. Это относится прежде всего к

однообразным  повторяющимся движениям и нагрузке положением. В отличие от

гипермобильности, связанной с тренированностью мышц при занятиях спортом, при

конституциональной   гипермобильности   мышцы   изначально   не   приспособлены   к

активной работе, что особенно проявляется при статической нагрузке. Требования

движения,  напротив,  не вызывают у лиц с гипермобильностью особых  проблем.

Здесь,  правда,  следует подчеркнуть,  что возможен  плавный  переход от  консти-

туциональной   гипермобильности   к   последствиям   гипотонической    формы

минимальной церебральной дисфункции; это следует учитывать при значительном

нарушении мышечной регуляции, которое расценивается как <неловкость>, <неуме-

лость>.

В профессиональной деятельности все более возрастают статические

нагрузки на позвоночник, в основном связанные с положением сидя. Неадекватная

нагрузка, связанная с позой, создает повышенные требования только к умеренно

развитой мускулатуре: в большинстве случаев эти склонные к расслаблению группы

мышц (см. раздел 7.2) утомляются раньше и замещаются лучше приспособленными

к длительной нагрузке преобладающими постуральными мышцами'. Последствия -

гипертрофия (относительная), спазм и укорочение этих мышц. Указанные последствия

в дальнейшем взаимно усиливают друг друга, время безболезненных нагрузок

становится все короче. В местах прикрепления мышц и связок появляется боль как

боль вследствие переутомления и перегрузок. Занятия лечебной гимнастикой (см.

раздел 7.2), улучшая двигательный стереотип соответствующего положения и дви-
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жения, могут улучшить переносимость нагрузки. Разумеется, у лиц с гипермобильно-

стью следует избегать всех видов гимнастики, тренирующих подвижность.

Учет гипермобильности особенно важен при выборе профессии. Следует

отказываться от профессий, связанных со статическими нагрузками и поднятием

тяжестей.

При описании исследования и диагностики мы имеем в виду общую

или распространенную на большие отделы гипермобильность, а не локальную или

сегментарную.

Нормальная моторика имеет большой диапазон отклонений подвижности. Кон-

ституциональная гипер- и гипомобильность относится к ним. При этом подвижность

с возрастом все уменьшается, а женщины вообще более подвижны, чем мужчины

в том же возрасте. Отсюда у молодой женщины можно ожидать большей подвижности,

а у мужчины среднего возраста скорее менее подвижного поведения.

Для клинического заключения и упрощения исследования подвижности пред-

лагается классифицировать измерения подвижности по 3 степеням: А - гипо-

мобильность до нормальной мобильности; Б - легкая гипермобильность (у молодых

женщин как средняя); В - сильная гипермобильность. Дополнительно используются

результаты измерения по Kapandji. При всех исследованиях, оценивающих объем

движений не напрямую, следует учитывать особенности телосложения (например,

сгибание корпуса при измерении расстояния <пальцы - пол>).

== 7.4.3.1. Позвоночник.

Общая подвижность позвоночника определена Kapandji на основании исследо-

вания рентгенограмм: сгибание 145°, разгибание 135°, наклон в обе стороны 75°,

ротация в обе стороны 90-95°. Эги результаты можно получить только сложением

данных измерений на отдельных участках.

Поясничный отдел позвоночника. Средний объем разгибания по Kapandji 35°.

Клинически наблюдается увеличенный угол разгибания или в пояснично-крестцовой

области, или грудопоясничной, особенно при гипермобильности. Здесь имеются

условия для локальной гипермобильности. При тестировании следует исключить

сопутствующие движения таза. Пациент лежит на животе, кисти плашмя опираются

на кушетку, кончики пальцев на уровне плеч, локти отведены назад. Врач фиксирует

таз к ложу. Глядя вверх, пациент приподнимается на руках, насколько позволяет

поясничный отдел без сопутствующих движений таза. Объем движения можно измерить

непосредственно по внутреннему углу, образованному локтевым суставом (или по

сгибанию предплечья). Степень А - до 60° внутреннего угла (120° сгибания предплечья),

степень Б - 60-90°, степень В - более 90° внутреннего угла (рис. 227).

Средний объем сгибания в поясничном отделе позвоночника составляет 60°. При

низком наклоне туловище вперед дополнительно контролируется сгибание в тазо-

бедренных суставах и растяжимость ишиокруральных мышц (сгибателей коленного

сустава) при выпрямленных ногах. Степень А соответствует расстоянию пальцы -

пол = 0 см, степень Б - касание пола фалангами пальцев кисти, степень В - еще

большее сгибание. В отдельных случаях при наклоне пациент может положить

верхнюю часть корпуса на бедра (рис. 228).

Приблизительно <чистую> антефлексию позвоночника можно проверить при

продолжительном сидении, когда пациент наклоняется вперед, стараясь лбом коснуться

коленей. Степень А - между лбом и коленями остается расстояние не менее 10 см,

степень Б - пациент может коснуться лбом коленей, степень В - может положить

голову между раздвинутыми коленями.

Боковой наклон в поясничном отделе позвоночника составляет в обе

стороны до 20°. При ориентировочной пробе пациент стоит, сдвинув ноги, и

наклоняется в сторону. Объем движения определяется отвесом от подмышечной

складки, противоположной наклону стороны. Степень А - отвес достигает самое

большее до анальной складки, степень Б - отвес доходит до внутренней половины

ягодицы на стороне наклона, степень В - до наружной половины этой ягодицы

(рис. 229).
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Объем ротации в поясничной

области Kapandji определяет в пределах

15°. Клинически это не поддается измерению.

Из-за расслабленности мышц спины у

гипермобильных пациентов часто бывает вя-

лая осанка. Как сопутствующие гипермо-

бильности явления наблюдаются усиленный

поясничный лордоз в положении стоя и то-

тальный или поясничный кифоз в положении

сидя.

Грудной   отдел   позвоночника.   Объем

ротации туловища по Kapandji составляет 35°

в обе стороны. При клиническом обследовании

пациент сидит верхом на краю скамьи, фик-

сируя плечевой пояс сложенными на затылке

руками, и поворачивается поочередно вправо

и влево. Врач контролирует фиксацию таза.

Ротация до 50° - степень А, 50-70 - сте-

пень Б, более 70° - степень В (в одну сторону) (рис. 230). При сгибании, разгибании

и боковых наклонах туловища обращаем внимание и на положение грудного отдела

позвоночника. Однако получить точные данные клинически невозможно. По данным

Kapandji, антефлексия = 45°, ретрофлексия = 25°, боковой наклон = 20° в обе стороны.

Шейный отдел позвоночника. Здесь можно при клиническом исследовании

вычислить объем ротации. По Kapandji, средний объем ротации равен 50° в обе

стороны.  Клинические данные при  правильном  вертикальном положении  головы

(рис. 231): степень А - менее 70°, степень Б - 70-90°, степень В - более 90° в

одну сторону. При этом в ротацию вовлекается верхнегрудной отдел позвоночника.
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Это сопутствующее движение выключается при наклоне головы вперед. Чем больше

ее наклон, тем меньше объем ротации.

Объем сгибания, по Kapandji, -40", разгибания -75°, боковой наклон -35° в

одну сторону. Объем движений краниоцервикального перехода описан в разделе

функциональной анатомии (см. раздел 3.7.4).

== 7.4.3.2. Суставы конечностей.

Средний объем пассивной дорсальной флексии пястно-фаланговых су-

ставов (при согнутых межфаланговых суставах) до 45° (степень А), 45-60° -

степень Б; более 60" - степень В (рис. 232).

На локтевом суставе увеличенное вальгусное положение часто соотносится

с гипермобильностью, поэтому вальгусный тест по Janda ограниченно применяется

для проверки гипермобильности. При сгибании локтевых суставов предплечье и

кисть обеих рук должны прилегать друг к другу. Затем они разгибаются вместе
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настолько, насколько позволяют соединенные локти (рис. 233). Степень А -

внутренний угол локтевого сустава менее 110° (соответствует сгибанию предплечья

более чем на 70°), степень Б - внутренний угол от 110° до 135° (сгибание предплечья

от 70 до 45°), степень В -более сильное разгибание.

Возможно более достоверной для оценки подвижности в локтевом суставе является

гиперэкстензия (до 15° - степень Б, более 15" - степень В). В нормальных условиях

и при тугоподвижности гиперэкстензии не происходит (до 0° степень А).

Плечевой пояс. Горизонтально поднятое плечо приводится к противопо-

ложному плечу. При степени А локоть достигает только срединной плоскости тела;
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Если он достигает половины расстояния до противоположного плеча - степень Б;

дальнейшее приближение локтя к противоположному плечу - степень В. В ис-

ключительных случаях он достигает противоположного плеча (рис. 234).

Другой тест - диагональное соприкосновение кистей рук за спиной - проводится

с обеих сторон. Результат определяется по расположению кисти руки, направленной

снизу. Степень А - кисти вообще не соприкасаются, степень Б - соприкасаются

концы пальцев, фаланги пальцев соприкасаются на поверхности кисти - степень

В. Тест  проводится  активно   (рис.   235),   пальцы  одной  руки  не  должны  быть

сцепленными   с  пальцами  другой.   Позвоночник   не  должен  быть  в  положении

гиперлордоза.

Плечевой сустав. Изолированную подвижность в плечевом суставе лучше

всего проверять при пассивном отведении. При точно фиксированной сверху лопатке

абдукция до 90° - степень А, 90-110° - степень Б, более 110° - степень В (рис.

236).

Коленный сустав лучше проверять в гиперэкстензии. Гиперэкстензия в

пределах 0° соответствует степени А, до 10° - степени Б, более 10° - степени В

(рис. 237).

Тазобедренный сустав лучше оценивагь суммой наружной и внутренней

ротации при его сгибании на 90°. Если эта сумма в пределах 90° - степень А,

90-120° -степень Б, более 120° -степень В (рис. 238).

При подозрении на конституциональную гипермобильность желательно проверить

подвижность всех отделов позвоночника и дополнительно различных суставов ко-

нечностей. Если явная чрезмерная подвижность распространяется на всю двигательную

систему или ее обширные области, то можно делать диагностические, лечебные и

прогностические заключения о наличии гипермобильности, которую при отсутствии

даных причин можно определить как конституциональную.
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== 7.4.4. ИССЛЕДОВАНИЕ КООРДИНИРОВАННЫХ ДВИЖЕНИЙ (ДВИГАТЕЛЬНЫЙ СТЕРЕОТИП).

После исследования отдельных мышечных групп и простых движений обратимся

к сложным движениям и их взаимосвязям. Двигательный стереотип основывается

на определенных постоянных связях в центральной нервной системе. Так как

центральные органы являются преформированными, стереотип создается на основе

определенных закономерностей, которые, видимо, возникают и на периферии. Это

проявляется в том, что отдельные мышечные группы взаимодействуют всегда одинаково

и в определенной последовательности. Седельные мышцы так связаны друг с другом,

что образуют функциональную систему.

Анатом Benninghoff занимался особенно тщательно этими анатомическими и

функциональными связями. По его наблюдениям, таз человека подобен палубе

корабля, позвоночник - мачте, а мышцы - канатам. Каждый наклон таза вынуждает

выравнивание позвоночника (мачты), при этом рефлекторно изменяется мышечное

напряжение.

Отсюда, по мнению Benninghoff, возникает функциональное <сцепление> мус-

кулатуры туловища и конечностей. Первая такая <цепочка> исходит от ромбовидных

и зубчатых мышц на позвоночнике, тянется сбоку вниз и вступает в связь с

наружными косыми мышцами живота, а последние над симфизом связываются с

противоположной группой приводящих мышц. Следующая <цепочка> начинается

вентрально с большой грудной мышцы, продолжается во внутренней косой мышце

живота и заканчивается одной частью в средней ягодичной мышце (абдуктор

тазобедренного сустава), другой - в портняжной мышце. При движениях туловища

возникает одновременная рефлекторная активность функционально <сцепленных>

между собой мышечных групп.

Подобные закономерности взаимосвязей наблюдаются на суставах при их раз-

личных положениях. Так, при плоскостопии налицо вальгусное положение не только

стопы, но и колена, а также genu recurvatum. Это положение ноги приводит даже

к антеверсии таза и далее к поясничному гиперлордозу и отвисающему животу.

Следующая закономерность - грудной кифоз и компенсаторное положение шеи и

головы. Эго вызывает закономерные изменения мышц, которые будут освещены

более подробно.

Собственно процесс исследования координированных движений начинается с

осанки в положении стоя, как уже говорилось в разделе 4.2.1. Разумеется,

теперь вопрос ставится иначе: мы хотим знать причину неправильной осанки и

находим ее в нарушении мышечной регуляции. Так, причину наклона таза можно

искать, во-первых, в укорочении сгибателей тазобедренного сустава, во-вторых, в

слабости мышц живота и ягодичных мышц; выдвинутые вперед плечи можно

объяснять укорочением грудной мышцы или слабостью межлопаточных мышц. Мы

воздержимся здесь от оценки изменений позвоночника и суставов конечностей.

Неправильная осанка дает основания предполагать ряд причин, которые можно

выяснить только исследованием отдельных мышечных групп.

Наконец, исследуем координированные движения соответственно выбранными

тестами. При этом используем движения, постоянно повторяющиеся в повседневной

жизни, а также пробы с определенной нагрузкой. Наибольшая трудность состоит в

оценке этих тестов. Общепринятые нормы двигательного стереотипа еще не опре-

делены. Здесь многое предстоит сделать, основываясь на опыте специалистов по

лечебной гимнастике. Правильные координированные движения не только наиболее

экономны (они ведут к цели кратчайшим путем при минимальной затрате сил), но

и эстетичны, поэтому надо наблюдать за движениями людей, обладающих талантом

красиво двигаться, например танцоров, спортсменов, людей, живущих на природе,

чтобы получив представление о правильной координации движений. Наши пред-

ставления часш чисто эмпирические. Можно избежать субъективных ошибок, если

грубые отклонения от <нормы> оценить как нарушения.

Для разрешения этой проблемы Mensendieck разработал систему упражнении

для диагностики и лечения, правда, больше на основе интуитивно-эстетических
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представлений. Тем не менее мы благодарны ему, что многие из представленных

здесь упражнений поддаются оценке. Мы описываем только некоторые из этих

тестов.

== 7.4.4.1. Тестирование движений таза и поясничного отдела позвоночника.

Положение сидя на табуретке (во время беседы): мы наблюдаем

положение стоп, уровень гребня подвздошной кости, положение поясничного отдела

позвоночника, тонус мышц живота, паравертебральных и ягодичных мышц.

При правильной осанке сидя стопы располагаются плашмя на полу, гребень

подвздошной кости с обеих сторон на одинаковом уровне, поясничный лордоз

уплощен, мышцы слегка равномерно напряжены (рис. 239).

Сгибание туловища в положении стоя: пациент должен поднять

с пола тяжелую книгу и положить ее на стол. Мы наблюдаем положение ног,

коленных суставов, поясничного отдела позвоночника и смещение центра тяжести

тела.

При правильном сгибании ноги слегка согнуты в коленных суставах. Одновременно

сгибается туловище, при этом сначала наклоняется голова, затем туловище двигается

сверху вниз. Наконец, кифозируется позвоночник, напрягаются мышцы живота и

ягодичные мышцы. Мышца, выпрямляющая спину, сначала сокращается, чтобы

расслабиться при максимальном сгибании. Во время выпрямления сначала выпрям-

ляются колени, одновременно туловище, вначале поясничный отдел, затем краниаль-

ный и, наконец, голова принимает вертикальное положение. Это становится воз-

можным при напряжении мышц живота и ягодичных мышц. Чтобы контролировать

сокращение мышц живота, можно пальпировать их во время выпрямления. Корпус

никогда не должен выпрямляться, <как доска>, потому что тогда он действует как

длинный рычаг с нефизиологичным давлением на пояснично-крестцовый переход

(рис. 240, 241).
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== 7.4.4.2. Тестирование движений грудного отдела позвоночника.

Пациент также сидит на табуретке, держа в руках какой-либо предмет

(тетрадь). Мы обращаем внимание на правильное положение поясничного отдела

позвоночника, затем на положение рук, соотношения паравертебральных мышц

грудного отдела позвоночника и плечевых суставов.

При правильной осанке предмет лежит на коленях, руки свободно опущены,

грудной отдел слегка кифозирован, нижние фиксаторы плечевого пояса и верхние
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квадранты мышц живота слегка напряжены Мы наблюдаем, как реагирует грудной

отдел на любые изменения положения головы и конечностей, при этом можно

заметить и боковой изгиб. Плечи не должны выдаваться вперед, а верхняя часть

трапециевидной мышцы и мышца, поднимающая лопатку, не должны напрягаться.

Затем предлагаем пациенту поднять тетрадь на уровень его головы с

поворотом назад. При повороте корпуса наблюдаем состояние мышц живота и спины,

положение лопаток, грудного отдела позвоночника, напряжение шейной мускулатуры

и верхней части трапециевидной мышцы (рис. 242).

При правильном исполнении движения происходит плавная ротация грудного

отдела, начиная с Th10n> ноги стоят прямо, косые мышцы живота, верхние квадранты

мышц живота и мышцы спины напряжены примерно одинаково. При этом движении

не должен происходить боковой наклон; нижние углы лопаток не раздвигаются,

шейная мускулатура и мышца, поднимающая лопатку, остаются расслабленными

(рис. 242, а).

== 7.4.4.3. Тестирование движений головы и шеи.

Положение головы в покое в положении стоя или сидя: наблюдаем

положение шейного отдела позвоночника, его мышц и угол, образованный подбородком

И шеей.

При правильной осанке создается легкий лордоз шейного отдела, который при

уплощенном   грудном   отделе  позвоночника   может  отсутствовать,  задняя   шейная

мускулатура слегка напряжена. Угол между подбородком и шеей составляет примерно

90°.

Поворот головы к проверяющему: оцениваем шейный отдел позвоночника,

мышцы шеи и положение плечевых суставов. При правильно выполненном движении

лордоз не увеличивается, не возникает боковой наклон, грудиноключично-сосцевидная

мышца не перегружается, плечи не выдаются вперед (рис. 243).
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== 7.4.4.4. Тестирование сложных движений.

После элементарных тестов переходим к

тестированию сложных движений.

Стоя на одной ноге: оцениваем

положение всех суставов опорной ноги, ось

и центр тяжести тела, таз и позвоночник,

напряжение мышц, особенно стабилизиру-

ющих тазобедренный сустав (большая и сред-

няя ягодичные мышцы).

При правильном стоянии все суставы

опорной ноги расположены на вертикальном

отвесе. Центр тяжести тела смещается вперед

относительно головок II и III плюсневых

костей по сравнению с положением стоя на

обеих ногах. Гребни подвздошной

кости расположены горизонталь-

но, физиологический изгиб позвоночника не

изменен, не происходит и сколиозирования.

Стабилизирующие тазобедренный сустав мышцы, особенно отводящие, напряжены

на стороне опорной нот Сгибатели и разгибатели поясничного отдела позвоночника

напряжены, как косые мышцы живота и квадратная мышца поясницы (рис. 244).

При расслаблении отводящих мышц, часто встречающемся у наших пациентов, и

при порочных положениях приподнимается гребень подвздошной кости на стороне,

противоположной опорной ноге (рис. 244, б; Babkin, Duchenne). Гребень подвздошной

кости опускается (признак Тренделенбурга) только при тяжелых параличах или

резком расслаблении мышц, например при вывихе бедра

Исследование   дыхания   как совокупности дыхательных движений  (см.

раздел 1 2.1). Сначала наблюдаем спокойное дыхание в положении пациента лежа
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и сидя. В положении лежа преобладает брюшное дыхание, а в положении сидя

расширяются прежде всего боковые отделы грудной клетки (Parow). При глубоком

дыхании рекомендуется положить кисти рук сбоку на нижние ребра, пальпируя их.

При правильном дыхании они отдавливаются вбок, а при высоком поднимаются

краниально. Наблюдается и асимметрия дыхательных движений. При выраженном

высоком дыхании положение грудной клетки на вдохе остается таким и при выдохе.

Надключичные ямки углублены, верхние фиксаторы плечевого пояса, лестничные

мышцы и грудиноключично-сосцевидная мышца напряжены. При вдохе ключица

смещается краниально. Если отсутствует блокирование, волна дыхания в положении

лежа на животе может, особенно при глубоком дыхании, достичь верхнегрудного

отдела позвоночника.
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Обе фазы дыхания по продолжитель-

ности примерно одинаковы. Слышен ти-

хий, проходящий через нос шум дыхания.

Он становится тише только в конце вы-

доха. Мышцы лица, в том числе губ и

языка, расслаблены.

В положении лежа на животе бы-

вают случаи, когда пациент даже после

деблокирования грудного отдела позво-

ночника не может сделать вдох спиной.

Это говорит об опасности рецидива бло-

кирования.

Поднять предмет с пола и поло-

жить его на  полку  на  уровне  головы

(рис.  245).  Мы следим за ходом дви-

жения, само движение уже описано.

Ходьба.   Пациент   должен   быть

максимально раздетым и без обуви. Мы

оцениваем позу, нагрузку на ноги, движения таза и позвоночника, положение головы

и синкинезию рук.

При нормальной ходьбе шаги одинаковы, нагрузка, следуя за ними, регулярно

изменяется, при ходьбе пациент касается пола пяткой, затем перекатывается всей

стопой. Таз находится в срединном положении вертикально и равномерно поднимается

и опускается в ритме ходьбы. Эти колебания у женщин больше, чем у мужчин.

Позвоночник движется волнообразно из стороны в сторону, при этом самые большие

экскурсии совершает среднепоясничный отдел позвоночника, что вызывает легкий

компенсаторный изгиб в грудном отделе в противоположную сторону. Голова еле

заметно двигается вбок. Движения рук симметричны (при праворукости слева они

немного больше) и идут от плечевых суставов. Лопатки фиксированы к спине

нижними фиксаторами. Движения центра тяжести тела в стороны и вперед-назад

небольшие, что означает, что идущий не должен качаться и колебаться во время

ходьбы; асимметрию ходьбы, особенно быстрой, можно явственно воспринимать на

слух.

Пациенты с цервикальным синдромом особенно часто жалуются на ухудшение

состояния при ношении тяжестей (чемодан, сумка). В этих случаях надо

проконтролировать стереотип пациента при ношении сумки (рис. 246). Наиболее

частая ошибка - смещение вперед плеч и шеи. При этом напрягаются верхняя

часть трапециевидной мышцы и мышца, поднимающая лопатку, и нагрузка пере-

мещается на шейный отдел позвоночника. При правильном ношении тяжести плечи

находятся позади плоскости тела, верхние фиксаторы лопатки остаются расслаблен-

ными. Сгибатели пальцев, удерживающие ручку, не должны быть напряженными,

они сокращаются рефлекторно на гравитационное отягощение. В отдельных случаях

наблюдается легкий лучевой эпикондилит.

Пациент демонстрирует свое типичное рабочее положение. Вместе с

ним мы изучаем все движения в виде описанных тестов и даем ему рекомендации,

как он должен вести себя.

При этом исследовании пациент часто выполняет все движения неестественно,

не как в обычной жизни, из чего мы можем сделать заключение о его представлении

о правильном движении.

Тестирование движений в процессе исследования является синтезом. На основании

аналитического  исследования  мышечной  функции  и такого синтетического тес-

тирования движений мы разрабатываем план лечения.
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== 7.5. СИНДРОМЫ.

Прежде  чем  перейти  к лечению,   мы хотим  коротко обсудить  3 синдрома,

постоянные у наших пациентов.

== 7.5.1. НИЖНИЙ ПЕРЕКРЕСТНЫЙ СИНДРОМ.

Речь идет о выраженной тенденции к дисбалансу следующих парных мышечных

групп в их функциональной взаимозависимости.

1.  Расслабление большой ягодичной мышцы и укорочение сгибателей бедра.

2.  Расслабление мышц живота (прямой его мышцы) и укорочение поясничной

части m. erector spinae.

3.   Расслабление т. glutaeus tnedius и напряжение т. tensor fasciae latae,  m.

quadratus lurnborum.

При этом возникает <конкуренция> между m. glutaeus medius и т. quadratus

lumborum, а также m. fasciae latae, потому что при заторможенной m. glutaeus medius

функция отводящих мышц ног замещается частично m. tensor fasciae latae и даже

другими сгибателями газобедренного сустава и m. quadratus lumborum. Подобное

происходит с мышцами живота и m. iliopsoas: при напряжении т. iliopsoas возможны

гиперлордозирование (рис. 247) (<psoasparadox>) и торможение мышц живота,

особенно их нижнего отдела. В этих случаях мышцы живота не участвуют в сгибании

тазобедренного сустава. Эго относится также к синергизму мышц живота и

спины во время сгибания туловища и в еще большей мере разгибания. Напряженная

m. erector spinae тормозит мышцы живота, т. е. переднюю опору позвоночника, и

препятствует поэтому <перекатыванию> позвоночника, испытывая еще большую

нагрузку, ее спазматическое сокращение увеличивается.

Получается, что мышцы, удерживающие таз вертикально, заторможены, а

наклоняющие его вперед спазматически сокращены. В таких случаях наблюдается

поясничный или даже пояснично-крестцовый гиперлордоз с выбуханием живота и

вялыми ягодичными мышцами. Расслабление мышц живота и спазматическое

напряжение разгибателей спины чаще вызывают поясничный гиперлордоз, а рас-

слабление ягодичных мышц и укорочение сгибателей тазобедренного сустава -

пояснично-крестцовый.

Если при этом синдроме одновременно воз-

никает укорочение сгибателей голени, то мы

склонны видеть в нем вынужденную компен-

сацию, потому что эти мышцы выпрямляют таз.

В связи с этим ишиокруральные мышцы мы

лечим только тогда, когда спазм как тендомиоз

приводит к болезненности седалищного буфа

или когда укорочение достигает такой степени

(редко!), что промедление невозможно.

== 7.5.2. ВЕРХНИЙ ПЕРЕКРЕСТНЫЙ СИНДРОМ.

Речь идет о дисбалансе следующих мышеч-

ных групп.

1. Верхние и нижние фиксаторы плечевого

пояса, верхняя часть трапециевидной мышцы,

мышца поднимающая лопатку, лестничные мыш-
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цы, с одной стороны, и нижняя часть трапециевидной мышцы и боковая зубчатая

мышца - с другой.

2.   Большая  и малая  грудные мышцы, с одной стороны, и межлопаточные, с

другой.

3.   Глубокие сгибатели  шеи  (m. longus colli, т. longus capitis, m. omohyoideus,

лопаточно-подъязычная), m. Ihyreohyoideus, с одной стороны, и разгибатели (шейный

отдел m. erector spinae или верхняя часть трапециевидной мышцы) - с другой.

Это может привести к укорочению верхней части выйной связки с фиксированным

лордозом верхнешейного отдела позвоночника.

Для фиксации лопатки решающее значение имеет нижний отдел трапециевидной

мышцы. Ее напряжение приводит к рефлекторному расслаблению верхних фиксаторов.

Нарушение регуляции тесно связано с нарушением дыхания прежде всего через

лестничные и грудные мышцы. Лестничные мышцы склонны к укорочению. При

их сокращении с обеих сторон происходит сгибание нижнешейного отдела относитель-

но туловища. Они мало влияют на верхнешейный отдел позвоночника, который

поэтому компенсаторно лордозируется. АН рефлексия головы возможна только при

одновременном напряжении глубоких сгибателей шеи, поэтому спазм лестничных и

грудиноключично-сосцевидной мышц может ослабить наклон головы.

При этом синдроме шея и плечи смещаются вперед, часто с увеличением

грудного кифоза и при исследовании движений рук плечи поднимаются характерным

образом.

== 7.5.3. <ЭТАЖНЫЙ> СИНДРОМ.

При этом синдроме <этажами> меняются участки гипертрофированных и рас-

слабленных мышц: в каудально-краниальном направлении находим гипертрофирован-

ные сгибатели коленного сустава (ишиокруральные мышцы), гипотрофичные, вялые

ягодичные мышцы, истонченную поясничную часть разгибателей спины и их

выступающую гипертрофированную грудопоясничную часть; вялые межлопаточные

мышцы и гипертрофированные, спазматически сокращенные верхние фиксаторы

плечевого пояса.

Впереди выбухают прямые мышцы живота, особенно их нижняя часть, а сбоку

от них возникает углубление, соответствующее спазматически сокращенным косым

мышцам живота, а еще латеральнее может выбухать брюшная стенка в области

талии (ложная грыжа).

== 7.6. ОСНОВЫ ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЙ АКТИВНОЙ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ.

В основном мы руководствуемся результатами исследований. Данные о рас-

слаблении или укорочении отдельных мыречных групп облегчают задачу. При

анализе синдромов важно отличать значимые и первичные от вторичных, компен-

саторных и, возможно, несущественных изменений. Самая большая трудность

заключается в оценке двигательных тестов и даже положений. Нормальные показатели

весьма неопределенны, переход от нормальных данных к патологическим расплывчат,

они определяются только на основе собственного опыта.

Необходимо иметь в виду, что после устранения блокирования позвонков и

рефлекторных признаков вергеброгенных нарушений вновь возникшие изменения

отражают нарушения мышечной регуляции, поэтому в первую очередь мы обращаем

внимание на укороченные и спазматически сокращенные мышцы. Наша задача -

расслабить и растянуть эти мышцы (и остальные ткани). Начинаем с тепловых

процедур (например, горячие компрессы, обертывания) или массажа, особенно

соединительнотканного (по Leube и Dicke или Glaser и Dalicho). Лечебная гимнастика

при спазматически сокращенных мышцах будет представлена в разделе 7.7.1.

Для   расслабления   применяется   потряхивание   и   разминание   спазматически
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сокращенных мышц, а также подвешивание в позе Тренделенбурга на столе для

вытяжения. Однако лечение длительного напряжения мышц остается трудным.

Иногда только устранив укорочение мышц и тканей, их напряжение, можно

оценить расслабление многих мышц. Оно может быть заметным, потому что

сморщивание окружающих мышцу фасций (давление фасций) тормозит ее или

прежде всего из-за того, что укорочение и напряжение мышц-антагонистов симулируют

расслабление. Расслабление мышц при некоординированности редко превосходит III

и IV степень мышечного теста, и, в противоположность истинным параличам, после

правильно осуществленной лечебной гимнастики сила мышц быстро восстанавлива-

ется. Изолированное упражнение расслабленной мышцы у наших пациентов

необходимо только тогда, когда она вообще не участвует в спонтанных движениях.

Однако если пациент понимает, почему это происходит, и чувствует сокращение

соответствующей мышцы, мы используем при лечении координированные дви-

жения.

Иногда нарушается только одна функция мышцы. Например, может происходить

нормальное физическое сокращение, т. е. движение, в то время как в самой мышце

отсутствует статическая или постуральная функция. Например, пациентке в состоянии

сидеть в течение нескольких минут в нормальной физиологической позе. С ним

надо заниматься различными упражнениями для осанки, пока его мышцы не начнут

равномерно сокращаться. Так, при сгибании туловища сокращения мышц живота

соответствуют сокращению мышц спины, которые в этом случае являются не только

антагонистами, но и синергистами - мышцами, поддерживающими позвоночник.

Такие упражнения для туловища сначала выполняются с небольшими экскурсиями

(сгибание, разгибание, боковые наклоны). Разумеется, центр тяжести должен

смещаться, насколько позволяет только активная фиксация мышц. Потом

мы постепенно увеличиваем экскурсии и нагрузку, например, пациент проводит эти

движения с вытянутыми вперед руками.

Если пациент приподнимает плечи с помощью верхних фиксаторов, то этим

он избегает от болезненности при отведении и ротации в плечевом суставе. Это

движение легко фиксируется, становится стереотипом и приводит к длительной

гипертонии этих мышц. Сначала мы учим пациента произвольно максимально

сокращать, а затем расслаблять эти мышцы и даже позам, в которых он не чувствует

боли. В названных движениях, особенно в ротации, участвуют или верхняя часть

трапециевидной мышцы, или мышца, поднимающая лопатку, поэтому мы стараемся

добиться их расслабления. Если это удается в положении пациента сидя, то

продолжаем обучать его в положении стоя. Пациент выполняет различные движения

руками, избегая напряжения названных мышц. Показываем ему, как следует

фиксировать лопатку с помощью нижних фиксаторов. Шаг за шагом добиваемся

активных координированных движений, безболезненных и в возрастающем объеме.

Одновременно следим, чтобы дыхание было правильным.

== 7.7. ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКАЯ МЫШЕЧНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ.

В разделе 6.1.6 мы описали постизометрическую релаксацию для мобилизации

блокированного сустава (двигательного сегмента). Ее действие основывается на

торможении спазматически сокращенных мышц, поэтому очевидно ее использование

для устранения спазматического сокращения и напряжения. Интересно, что авторы

метода не осознали этого: <Если изометрия используется для мобилизации сустава,

то максимальное сокращение нежелательно, потому что оно имеет тенденцию

стягивать суставы и делать их тугоподвижными. Для мобилизации суставов целе-

сообразнее поэтому небольшие сокращения. Однако если мышцу или ее фасцию

необходимо растянуть, то сильное изометрическое сокращение полезно> [Mitchell et

al., 1979].

При спазматическом сокращении мышц мы поступаем согласно тем же прин-

ципам, что и при мобилизации, только мышца должна быть растянута, насколько

возможно, без сопротивления. Из достигнутого крайнего положения просим пациента

оказать минимальное сопротивление в течение примерно 10 с и в большинстве
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случаев медленно вдохнуть, после чего пациент расслабляется и делает медленный

расслабился, после этого, как правило, мышцу без сопротивления можно растягивать

дальше; так достигаем нового крайнего положения. Фазу релаксации используем

до тех пор, пока мышца позволяет растягивать ее дальше только благодаря рас-

этот процесс: он является решающим в лечении. Если расслабление после изо-

метрической фазы напряжения недостаточно, то можно использовать надежное

средство: изометрическая фаза удлиняется, смотря по обстоятельствам, до 30 с. Если

добиваемся хорошего расслабления с первого раза, то изометрическую фазу можно

сократить. Прием повторяем 3-5 раз. Обычно после 2-й или 3-й изометрической

фазы замечаем, что напряжение буквально <тает>. По возможности используем

вдох и выдох, направление взгляда (автоматизм) и в качестве сопротивления силу

тяжести.

Можно применять и сочетание приемов, как при мобилизации Определенное

направление взгляда сочетается с давлением и дыханием. Применение только одного

гравитационного отягощения удлиняет каждую фазу на 20 с.

Результаты в дальнейшем превышают наши ожидания: исчезают значительные

мышечные уплотнения, а обезболивающий эффект таков, что пациент перестает

ощущать болевые точки. Предварительное условие - отсутствие блокирования в этой

области. Это относится к болевым точкам не только в мышцах, но и в местах их

прикрепления, и даже к связкам, напрягающимся из-за мышечной тяги. Болевые

точки периоста отключаются локальной анестезией, иглоукалыванием.

Методически, безусловно, необходимо добиться активного изометрического на-

пряжения тех мышц, которые спазмированы и прикрепляются к определенным

точкам надкостницы, например к болевым точкам на ребре. Здесь также необходима

целенаправленная работа. Если не удается добиться повышенного напряжения, то

метод не срабатывает.

О теории этого нового и, как нам кажется, весьма эффективного метода

торможения мышц можно сказать только следующее: определенно здесь речь

не идет о торможении по Sherrington. Для этого слишком велико латентное время.

Кроме того, пациент реагирует на словесные инструкции. Наконец, как и при

торможении по Kabat, здесь почти не принимается во внимание простой спинальный

рефлекс Шеррингтона. Мы думаем, что эффективность нашего метода так велика

потому, что всеми возможными средствами избегаем раздражения. Мы позволяем

напрягаться с минимальной силой, что уже само по себе вызывает торможение.

Затем следуют сознательное расслабление и во время него такое растяжение, какое

позволяют мышцы без напряжения, т. е. это не пассивное растяжение. У

пациента в фазе релаксации возможно ощущение боли, и, несмотря на это, объем

движения увеличивается (например, при связочной боли).

Растяжение при этом не играет существенной роли. Оно скорее нужно

врачу, чтобы убедиться, что пациент хорошо расслабился. При применении новой

методики антигравитации и при релаксации большой ягодичной мышцы вообще не

происходит никакого растяжения. Когда следует проводить пассивное растяжение,

т. е. растяжение вследствие не только полного расслабления? Тогда, когда речь идет

о соединительнотканной контрактуре, т. е. когда нарушение функционально необ-

ратимо.

Воздействие торможения распространяется на мышцы не только напряженные,

но и укороченные и даже на спастичные при центральном параличе. Оно, видимо,

является общим механизмом.

Выраженный обезболивающий эффект указывает на тесную взаимосвязь таких

явлений, как напряжение и боль, расслабление и обезболивание.

Прежде чем перейти к описанию методики постизометрической релаксации для

отдельных мышечных групп, приведем некоторые статистические данные наших

исследований Мы лечили 351 группу мышц и места их прикрепления у 244

пациентов. Положительный обезболивающий эффект получен на 330 мышцах, на

21 мышце он не удался.
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== 7.7.1. ЛЕЧЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ ГРУПП И МЕСТ ИХ ПРИКРЕПЛЕНИЯ.

Представленную в последующих

разделах методику можно применять

как для исследования, так и для ле-

чения (спазм жевательных мышц см.

раздел 6.4).

== 7.7.1.1. Напряжение в области задней дуги атланта.

Речь идет о глубоких разгибате-

лях, напряжение которых можно об-

наружить только пальпацией в поло-

жении пациента лежа на спине при

пассивном наклоне головы вперед.

При лечении (рис. 248) па-

циент сидит на стуле. Стоя сзади, мы

кладем I пальцы обеих рук ниже

затылка, а фаланги II и III пальцев

сверху на скуловые кости. Просим

пациента слегка наклонить голову впе-

ред или только посмотреть вверх и

сделать медленный вдох, при этом

оказываем сопротивление автоматиче-

скому наклону головы начад. Затем

(примерно через 10 с) просим па-

циента посмотреть вниз и сделать

выдох. Нужно следить, чтобы не про-

изошло сгибания всего шейного отдела

позвоночника, а только кивок: мы

позволяем пациенту, опирающемуся

на нас головой и туловищем, слегка

отклониться назад, без давления на

голову вперед. Из достигнутого поло-

жения прием повторяется. При са-

молечении (рис. 249) пациент

кистями рук охватывает голову так,

чтобы I пальцы лежали на скуловых

костях, а остальные на затылке. Чтобы

сделать кивок, он отклоняется на спин-

ку стула.

== 7.7.1.2. Мышца, поднимающая лопатку.

При спазматическом сокращении

этой мышцы возникает типичная боль

при давлении на точку прикрепления мышцы в верхнем углу лопатки и сбоку на

остистом отростке C1i. Это типично для блокирования сегмента C1i - C1ii, реже C1 -

C1i. Во время лечения (рис. 250, а) пациент лежит на спине, голова на краю
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скамьи, согнутая в локте рука вытя-

нута краниально. Давлением сверху

на локоть пациента сдвигаем его ло-

патку каудально и своим бедром

фиксируем локоть в этом положении,

чтобы удержать растяжение мышцы,

поднимающей лопатку. Кистями рук

отводим голову пациента в противо-

положном направлении, пока не по-

чувствуем легкого сопротивления. Оно

ощущается на стороне напряженной

мышцы раньше, чем на нормальной

стороне. Просим пациента посмотреть

в сторону руки, оказывающей сопро-

тивление, сделать медленный вдох и

расслабиться. Во время расслабления

отводим голову пациента в противо-

положную сторону, пока снова не

почувствуем сопротивления. При этом

полезно приподнять голову и очень

осторожно повернуть ее в противопо-

ложную сторону. При повторении

можно оказывать сопротивление не

только относительно головы, но и кра-

ниально поднятого локтя. В фазе рас-

слабления голова отводится в сторону,

слегка приподнимается и ротируется

в противоположную сторону.

При самолечении (рис.

250, б) пациент, лежа на спине,

оттягивает плечи, насколько возмож-

но, в каудальном направлении, одну

руку в положении супинации кладет

под ягодицу с той же стороны для

фиксации, другую на темя и, насколь-

ко возможно, отводит голову в сторону

без ротации. Затем смотрит в сторону

нарушенной мышцы (примерно 10 с)

и делает выдох, расслабляется и снова

отводит голову, насколько возможно

при расслаблении.

Если при тугоподвижности плеча

пациент не может поднять руку, то

мы прибегаем к методике по Sachse

(рис. 251), которая применяется и

для исследования на укорочение мыш-

цы, поднимающей лопатку: пациент

также лежит на спине, мы фиксируем

одной рукой его плечо, прижимая его

каудально, пальцы кладем, как для

пальпации, на верхний угол лопатки,

на место прикрепления мышцы. Дру-

гой рукой охватываем затылок, при-

поднимаем голову в положение мак-

симальной антефлексии и наклоняем

ее над C1v в противоположную сто-

рону, пока не почувствуем напря-

жения в месте прикрепления мышцы.

Затем просим пациента сначала пос-

мотреть в сторону напряженной мыш-

цы и сделать вдох, а через 10 с

расслабиться и сделать выдох и от-

водим его голову еще дальше в сто-

рону, насколько возможно без напря-

жения. Просим пациента надавить

плечом кверху на нашу руку и снова

расслабиться, во время расслабления

снова увеличиваем наклон головы. Эта

методика, помимо лечения мышцы,

поднимающей лопатку, воздействует

также на болевую точку у позвонка

C1i, где эта мышца не прикрепляется.

Возможно, что в лечение вовлекается

полуостистая мышца, волокна которой

проходят вертикально и тянутся к

этой болевой точке.

== 7.7.1.3. Верхняя часть трапециевидной мышцы.

При лечении спазматически сокращенной или укороченной этой части мышцы

мы фиксируем плечо краниально в положении пациента лежа на спине (рис. 252)

и, насколько возможно, без сопротивления отводим голову в сторону. Просим

пациента посмотреть в сторону

фиксирующей руки и сделать мед-

ленный вдох. В последующей фазе

расслабления продолжаем отводить го-

лову в сторону. Сопротивление можно

оказывать относительно плеча

пациента, если он тянет его вперед.

При расслаблении плечо может опу-

скаться, а голова оттягивается дальше

в сторону и т. д.

При самолечении (рис.

252, б) пациент одной рукой дер-

жится за край кушетки и фиксирует

плечо и руку в направлении верхних

волокон трапециевидной мышцы. Дру-

гой рукой на темени отводит голову
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без сопротивления, не поворачивая ее

в сторону. Затем смотрит в сторону

напряженной мышцы и делает мед-

ленный вдох и во время расслабления

и выдоха еще дальше отводит голову

в сторону.

== 7.7.1.4. Грудиноключично-сосцевидная мышца.

Спазматическое сокращение мыш-

цы проявляется болью при давлении

на медиальный конец ключицы, ко-

торая может быть принята за боль в

грудиноключичном суставе или болез-

ненный поперечный отросток атланта.

Многочисленные болевые точки по хо-

ду мышцы могут вызывать ирради-

ирующую боль в область лица и черепа

и напряжение подключичной части грудной мышцы. Для лечения используем

силу тяжести и дыхательную синкинезию грудиноключично-сосцевидной мышцы.

Пациент лежит на столе, голова, повернутая в сторону, свешивается с его края,

при этом подбородок и сосцевидный отросток (мягко) опираются на стол. Пациент

смотрит вверх (ко лбу) и делает вдох. В этот момент грудиноключично-сосцевидная

мышца напрягается, несколько приподнимая голову (боковой кивок). Затем пациент

задерживает дыхание и смотрит вниз (на подбородок), делает выдох. Мышца

расслабляется, и голова опускается. Взгляд вверх (и вниз) облегчает (фацилитирует)

только вдох и выдох, так как напряжение грудиноключично-сосцевидной мышцы

является речультатом ее дыхательной синкинезии (рис. 253). Эта методика исполь-

зуется не только для расслабления грудиноключично-сосцевидной мышцы, но и для

самомобилизации сегмента затылок - атлант. Если в виде исключения синкинезия

не наступает, пациент может слегка приподнять голову.

== 7.7.1.5. Лестничные мышцы.

Спазматическое сокращение лестничных мышц едва ли бывает причиной боли,

поэтому при их релаксации мы практически не добиваемся обезболивающего эффекта.

Однако их напряжение имеет большое клиническое значение, потому что они, как

правило, участвуют в напряжении верхних фиксаторов плечевого пояса и решительно

влияют на высокое дыхание. Кроме того, их напряжение влечет за собой вторичное

напряжение большой грудной мышцы с болевыми точками, особенно парастернально.

Согласно наблюдениям, эта мышца расслабляется, если проводится лечение лест-

ничных мышц. Понятно ощущение стеснения при этом, а также его исчезновение

и чувство облегчения, которые мы наблюдаем после расслабления. При блокировании

I ребра возникает напряжение лестничных мышц. Связанные с ним последствия мы

называем <синдромом лестничных мышц> (см. раздел 8.3.1.2). Болезненность в точке

Эрба в области этих мышц можно часто устранить их постизометрической релаксацией.

Спазматическое сокращение лестничных мышц ограничивает <косое разгибание>
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Рис. 253. Постизометрическая релаксация m. sternocleidomastoideus с использованием

силы тяжести.

а - голова пациентки повернута в сторону над краем стола; при взгляде вверх и

одновременном вдохе мышца автоматически напрягается; б - во время выдоха мышца

расслабляется и голова опускается.

повернутой в ту же сторону головы, т. е. в направлении, противоположном тому,

которое ограничивается при блокировании I ребра. Можно говорить и о <косом

сгибании> головы. Может быть ограничен и только боковой наклон, если лордозируется

шейный отдел позвоночника, что часто бывает в положении сидя и симулирует

укорочение верхней части трапециевидной мышцы

Для исследования и лечения (рис. 254) мы стоим позади пациента, под-

держивая корпусом его плечо с исследумой или лечащейся стороны, и рукой

фиксируем верхние ребра на ней. Другой

рукой слегка сгибаем голову, повернутую

в противоположную сторону, назад и вбок

пока не почувствуем сопротивления. За

тем, пациент смотрит вверх и делает вдох

а рука на ребрах оказывает сопротивление

вдоху. Во время выдоха пациент опускае

голову назад (поглядев в противополож

ную сторону).

Возможно и самолечение эти>

мышц Пациент оказывает сопротивлени<

вдоху запястьем руки на верхних ребрах

Пальцы другой руки лежат на виске

повернутой головы. В большинстве слу-

чаев мы предпочитаем обучать пациентов

правильному дыханию.

== 7.7.1.6. Грудные мышцы.

При спазме верхней (подк-

лючичной) части мышцы плечи

выдвигаются вперед, при отведении руки

ниже ключицы выступает сухожилие в

Рис. 254. Лечение и исследование напря-

303

виде <ложной ключицы>, болезненное

при давлении. При лечении (рис.

255, а) отводим руку пациента, лежа-

щего на спине, в сторону, насколько

возможно, и спереди оказываем мини-

мальное сопротивление отведению. Во

время расслабления рука под воз-

действием собственной тяжести опу-

скается в положении отведения. При

самолечении (рис. 255, б) мы

используем силу тяжести. Положение

пациента то же. Он расслабляет отве-

денную руку до тех пор, пока не

наступает преднапряжение, затем

поднимает ее примерно на 2 см и

делает глубокий вдох. Немного за-

держивает дыхание, расслабляется и

делает медленный выдох, рука опу-

скается. Прием повторяется 3 раза, а

упражнение 2-3 раза ежедневно.

При спазматическом сокращении нижней части мышцы ограничена

полная элевация руки, сухожилие в подмышечной ямке напряжено и болезненно

при давлении. При лечении (рис. 256, а) фиксируем предплечьем одной руки

грудную клетку пациента, лежащего на спине, а другой максимально поднимаем

руку пациента, разумеется, без усилия. Затем пациент поднимает руку вперед, с

минимальной силой нажимая на нашу руку, и делает глубокий вдох. После выдоха

и расслабления для растяжения достаточно собственной тяжести руки. Из достигнутого

положения прием повторяется. Часто полезнее вести руку за согнутый локоть.

При самолечении (рис. 256, б) также используем силу тяжести. Положение

пациента то же, что при исследовании и лечении, а упражнение аналогично таковому

для верхней части грудной мышцы.

Особое значение имеет лечение (выключение) болевых точек на

ребрах (рис. 257), которые бывают, например, как правило, при боли в области

сердца. Они особенно часто располагаются по подмышечной и срединно-ключичной

линиям и вблизи реберно-грудинного соединения. Это места прикрепления отдельных

пучков грудной мышцы. Сначала рекомендуется снять блокирование ребер и грудного

отдела позвоночника. При лечении пациент лежит на спине, мы отводим его руку.

В положении абдукции пучки мышцы напрягаются, становятся болезненными точки

давления Можно точно пальпировать это напряжение. В дальнейшем наши действия

аналогичны предыдущим приемам. Основная задача - точно удерживать направ-

ление. На болевых точках I пальцем или его возвышением мы оказываем сопротивление

вдоху. Если при повторении приема напряжение мышцы больше не пальпируется,

значит, болевые точки устранены.

== 7.7.1.7. Лучевой эпикондилит.

Наряду с блокированием в локтевом суставе-могут быть напряженными следующие

мышцы: супинатор, экстензоры и двуглавая мышца плеча. При напряжении супина-

тора по сравнению со здоровой стороной ограничивается пронация при фиксированном
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локте. При лечении (рис. 258, а) пациент сидит перед нами или лежит на спине.

Его согнутый под прямым углом локтевой сустав мы фиксируем одной рукой на

его корпусе. Другой рукой за запястье приводим предплечье пациента в положение

пронации, пока это возможно без сопротивления. Просим пациента оказать минималь-

ное сопротивление в направлении супинации в течение примерно 10 с. В последующей

фазе расслабления пронация предплечья увеличивается. Из достигнутого положения

прием повторяется и т. д.

Самолечение  (рис.  258, б)  проводится так же, только надо следить, чтобы

локоть был прижат к корпусу, а не выдвигался вперед.
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При спазме экстензоров огра-

ничивается флексия пальцев и кисти.

При лечении (рис. 259, а) кладем

свой I палец дорсально на запястье

пациента, а остальные пальцы - на

его согнутые пальцы, одновременно

сгибаем пальцы и сустав кисти па-

циента, насколько возможно, без со-

противления. Просим его минимально

напрячь пальцы и кисть в направлении

разгибания в течение 10 с, затем

позволяем ему расслабиться и про-

должаем дальше сгибать кисть и паль-

цы. Из достигнутого положения пов-

торяем прием еще 1-2 раза. Таково

же примерно исамолечение (рис.

259,  б).

Разница состоит в том, что па-

циент кладет на пальцы больной кисти

I палец и его возвышение, а остальные

пальцы здоровой руки - на запястье

больной и так сгибает.

При спазматическом сокращении

двуглавой мыщцы плеча не-

много ограничивается разгибание в

локтевом суставе. При лечении

(рис. 260, а) кладем выпрямленный

локтевой сустав пациента на точку

опоры рычага (например, на свое ко-

лено). Пациент оказывает минималь-

ное давление в направлении сгибания,

преодолевая наше сопротивление. Че-

рез 10 с он расслабляется, мы разгиба-

ем локтевой сустав, насколько воз-

можно, без сопротивления и повторяем

прием из достигнутого положения раз-

гибания. Самолечение (рис.

260,   б)   понятно:  пациент разгибает

локтевой сустав над своим коленом.

Он может использовать также силу

тяжести: после расслабления подни-

мает разогнутую руку примерно на 2

см и держит ее так около 20 с, затем

расслабляется также на 20 с и пов-

торяет прием 3-5 раз. При напря-

женной двуглавой мышце место при-

крепления ее сухожилия на лучевой

кости иногда изолированно болезненно.

Релаксация спазматически сок-

ращенных мышц оказывает на лок-

тевой сустав значительное мобили-

зующее воздействие. Если остается признак блокирования сустава (отсутствие

пружинистости с лучевой стороны), его следует устранить. При эпикондилите

действие постизометрической релаксации намного превосходит эффект инфильтрации

местными анестезирующими средствами: каждую спазматически сокращенную мышцу

можно лечить отдельно и пациент в состоянии делать это сам.
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== 7.7.1.8. Локтевой эпикондилит.

При нем происходит спазматическое сокращение сгибателей пальцев на ульнарной

стороне. При лечении (рис. 261, а) пациент сидит перед нами и максимально

сгибает руку в локтевом суставе. Мы охватываем радиально разогнутую кисть

пациента и подпираем ее с тыльной стороны I пальцем. Приводим кисть в положение

дорсальной флексии и пронации до появления сопротивления. Пациент слегка давит

в направлении сгибания на нашу руку в течение 10 с, затем во время расслабления

мы ведем кисть дальше в положение пронации и дорсальной флексии. Из достигнутого

положения прием повторяется. Самолечение (рис. 261, б) практически идентично

лечению. При локтевом эпикондилите блокирование не так постоянно, как при

лучевом, поэтому постизометрическая релаксация - практически единственный метод

его лечения. Если блокирование возникает, его следует устранить.

== 7.7.1.9. Болезненное сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча.

Это частая причина боли в плечевых суставах. Лечение (рис. 262, а)

проводится в положении пациента сидя. Он кладет руку позади себя тылом кисти

вниз как можно дальше от ягодицы противоположной стороны. Мы берем кисть,

слегка тянем ее наискось вниз и поворачиваем в пронацию до ощущения со-

противления. Затем просим пациента оказать легкое сопротивление в направлении

супинации. Через 10 с следует фаза расслабления, во время которой мы ведем кисть

дальше в пронацию и вниз. Из достигнутого положения повторяем прием еще раз

или более. Самолечение пациент может проводить сам здоровой рукой (рис.

262, б).
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== 7.7.1.10. Надостная мышца.

При спазматическом сокращении мышцы обычно болезненно изометрическое

отведение с преодолением сопротивления приведенного плеча. При лечении (рис.

263, а) стоим позади пациента, подпирая его своим корпусом. Плечо ведем перед
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грудью медиально в максимальное его

приведение до ощущения сопротивления.

В этом положении пациент минимально

давит на нашу руку в направлении отве-

дения около 10 с и расслабляется во время

выдоха. Мы снова ведем его руку в поло-

жение аддукции и повторяем прием из

достигнутого положения Процесс само-

лечения понятен (рис. 263, б).

== 7.7.1.11. Болезненная подостная мышца.

Болезненная подостная мышца -

одна из причин боли в плечевых суставах.

Мы определяем ее по болезненной на-

ружной ротации плеча с преодолением

сопротивления (Супах). Для лечения и

самолечения используем силу тяжести.

Пациент лежит на спине, его рука отве-

дена под прямым углом, локтевой сустав

также согнут под прямым углом, предп-

лечье направлено каудально, плечевой

сустав ротирован внутрь Благодаря воз-

действию силы тяжести через расслаб-

ление создается преднапряжение подост-

ной мышцы. Для этого пациент при-

поднимает предплечье примерно на 2 см

и держит его так не менее 20 с, затем

расслабляется на 20 с и дает руке опу-

ститься, насколько позволяет расслабле-

ние. Прием повторяется 3-5 раз, 2-3

сеанса ежедневно (рис. 264).

== 7.7.1.12. Подлопаточная мышца.

Сокращение m. subscapularis вызыва-

ет аддукцию и внутреннюю ротацию пле-

ча, т. е. положение, которое мы называем <frozen shoulder> (<закоченелое плечо>).

Создается впечатление, что эта мышца находится в тесной связи с данным заболе-

ванием: ее спазм и болевые точки сопровождают заболевание во всех стадиях, и

прежде всего его начало.

Для диагностики необходима непосредственная пальпация болевых точек.

Пациент лежит на спине с отведенными, насколько возможно, руками. Мы охватываем

его предплечье и проводим легкую тягу в направлении продольной оси отведенной

руки Пальцами другой руки мы достигаем над краевым валиком широчайшей

мышцы спины, в подмышечной ямке, на вентральной поверхности лопатки чаще

всего крайне болезненную при давлении подлопаточную мышцу.

При лечении   (самолечении)  мы используем силу тяжести в положении,
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аналогичном положению при лечении подостной мышцы с той разницей, что

предплечье здесь направлено краниально и плечо находится в положении наружной

ротации. Нужно учитывать, что часто пациент не может отвести руку на 90°, а

наружная ротация может быть сильно ограничена. Тогда пациент немного отводит

руку, создав возможность для наружной ротации, чтобы сила тяжести могла

действовать в том же направлении. Иногда необходимо упражняться на стороне

больного плечевого сустава (рис. 265). Эта методика очень важна, потому что

специфически действует на <frozen shoulder>.

Рис. 264. Постизометрическая релаксация m. infraspinatus с использованием силы

тяжести.

Отведенная под прямым углом и согнутая в локте рука в положении внутренней

ротации вместе с локтем находится над краем стола, предплечье слегка приподнято

(а), при расслаблении оно опускается (б).
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Рис. 265. Постизометрическая релаксация подлопаточной мышцы с использованием

силы тяжести.

Отведенная под прямым углом и согнутая в локте рука вместе с локтем находится

над краем стола в положении наружной ротации; предплечье слегка приподнято

(а), во время расслабления оно опускается (б).

== 7.7.1.13. Мышца, выпрямляющая спину.

Болезненное напряжение этой мышцы остается часто после устранения бло-

кирования позвоночника. В поясничной части мышцы может возникать укорочение.

Растяжение всех ее частей сочетается с антефлексией, боковым наклоном и ротацией.

Шей но-груд ной и верхне-

грудной отделы (рис. 266). При

лечении (самолечении) исполь-

зуются сила тяжести, вдох и выдох.

Голова пациента (лежащего на животе)

над краем стола повернута в больную

сторону, опираясь на него нижней

челюстью и сосцевидным отростком.

Пациент немного приподнимает голову

и делает медленный вдох, задерживая

на некоторое время дыхание, затем опу-

скает голову и делает медленный выдох.

Чем выше поднимается голова, тем даль-

ше в каудальном (и торакальном) на-

правлении происходит лечение. Прием

повторяется 3 раза, а сеансы по не-

скольку раз в день.

Рис. 266. Постизометрическая релакса-

ция с использованием силы тяжести цер-

вико-торакального отдела мышцы, вы-

прямляющей спину.

Опирающаяся на стол и повернутая в сто-

рону голова при вдохе слегка приподни-

мается (а), при расслаблении (выдохе)

опускается (б).
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Шеино-грудной отдел мышцы

можно лечить и в положении сидя

(рис 267) Мы стоим позади пациента,

одной рукой фиксируем его плечо на

больной стороне, другой охватываем

голову спереди, так что кисть и пальцы

лежат на затылке. Этой рукой ведем

голову в направлении антефлексии,

бокового наклона и ротации в здоро-

вую сторону, достигая преднапряже-

ния. Затем просим пациента посмот-

реть в сторону напряженной мышцы

и вверх, сделать медленный вдох, а

затем взглянуть в противоположную

сторону и сделать выдох. Прием пов-

торяется примерно 3 раза. Если на-

пряжен верхнефудной отдел мышцы,

то фиксируем грудную клетку ниже

плеча, примерно как при односторон-

ней мобилизации грудного отдела поз-

воночника в направлении сгибания

(см. раздел 6.7 1, рис. 178)

При лечении нижнегрудно-

го и верхнепоясни чного от-

делов мышцы (рис 268) мы стоим

почади пациента, скрестившего кисти

на затылке, подводим руку через под-

мышечную впадину пациента на сто-

роне лечения и кладем ее на плечо,

наклоняем в сторону и ротируем сог-

нувшегося вперед пациента в противо-

положную сторону Вершина получен-

ного изгиба спины должна находиться

в месте наибольшего напряжения

мышцы Чтобы добиться этого, мы

упираемся о стол согнутым коленом

на стороне наклона около пациента и

сгибаем его тело над нашим бедром

до необходимой кривизны. Затем про-

сим пациента посмотреть в сторону

нарушения, при этом он должен по-

чувствовать напряжение болезненного

отдела m. erector spinae и сделать

медленный вдох с участием этого отде-

ла. В фазе выдоха и расслабления

ведем пациента дальше в направлении

сгибания, бокового наклона и ротации.

Он буквально висит над нашим бедром.

Свободной рукой контролируем на-

пряжение или расслабление соответ-

ствующего отдела мышцы.

Методика расслабления

нижне поясничного отдела m.

erector spinae (рис. 269) использует

силу тяжести, вдох и выдох. Поло-

жение идентично положению при мо-

билизации и самомобилизации

поясничного отдела в направлении
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Рис. 269. Постизометрическая релаксация с использованием силы тяжести при лечении

(самолечении) нижнего (поясничного) отдела мышцы, выпрямляющей спину.

При вдохе свисающая со стола нога слегка приподнимается (а), при выдохе и рас-

слаблении опускается (б).

сгибания (см. рис. 168). Пациент лежит на столе в позе кифозирования, его нижняя

нога слегка согнута в колене и тазобедренном суставе, верхняя свешивается со стола,

наклоняя таз вперед. Пациент смотрит на потолок (ротируя голову в противоположном

направлении). В этом положении он расслабляется, его свешивающаяся нога силой

тяжести приводит поясничный отдел разгибателя спины в состояние преднапряжения

(соответственно поясничный отдел позвоноч-

ника находится в положении сгибания и

ротации), затем пациент приподнимает ногу

примерно на 2 см и делает глубокий мед-

ленный вдох, немного задерживает дыхание,

затем позволяет ноге медленно опуститься и

делает выдох. Прием повторяется 3 раза, а

упражнение 2-3 раза в день.

Эта методика эффективна также при

лечении болезненных остистых отростков ниж-

непоясничного отдела позвоночника, при этом

болезненная (установленная предварительно)

сторона должна находиться сверху.

Для самолечения всей мышцы, за

исключением ее самого нижнего отдела, ис-

пользуется следующая методика (рис. 270).

Пациент сидя кладет руку на темя, приводит

Рис. 270. Самолечение мышцы, выпрямля-

ющей спину.

Вершина изгиба спины должна находиться

на уровне напряженной части мышцы, вы-

прямляющей спину.
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голову и вместе с ней корпус в положение

бокового наклона, ротации и сгибания до

тех пор, пока вершина изгиба спины не

окажется в области напряженной мышцы.

Тогда он оказывает сопротивление, делает

вдох и ведет голову дальше в том же на-

правлении Полезно во время фазы расслаб-

ления посмотреть в сторону ротации, а во

время фазы сопротивления - в противопо-

ложную. При боли в цервико-торакальном

отделе мышцы пациент использует силу тя-

жести головы, а при боли в поясничном

отделе (лежа) - силу тяжести ноги.

== 7.7.1.14. Боль между лопатками.

Речь идет, с одной стороны, о <дор-

сальгии> по Maigne - о болезненном спазме

межлопаточных мышц с болезненностью ос-

тистых отростков Thy или Thyi, с другой -

о типичных болевых точках, расположенных

медиально от верхнего угла лопатки, с ир-

радиирующей и особенно корешковой болью

в руках. Соответствующие мышцы, в первую

очередь средняя часть трапециевидной мыш-

цы, растягиваются при отведении лопатки.

При лечении (рис. 271, а) мы становимся

позади сидящего пациента и одной рукой

отводим его локоть к противоположному

плечу, этим абдуцируя лопатку. Поднимая

или опуская локоть, добиваемся напряжения

непосредственно на болезненных остистых

отростках. Пациент слегка давит на нашу

руку локтем, а мы в течение 10 с оказываем

сопротивление, при этом пациент делает

вдох, вовлекая в его движение болезненную

межлопаточную область. Во время последу-

ющего расслабления ведем локоть дальше к противоположной стороне. Из достигнутого

положения прием повторяем. Самолечение: пациент ведет локоть сам здоровой

рукой (рис. 271, б).

== 7.7.1.15. Мышцы живота.

Болезненное спазматическое сокращение мышц живота, прежде всего прямой,

может вызывать псевдовисцеральную боль. Боль, связанная с этой мышцей, прояв-

ляется в месте ее прикрепления при давлении на мечевидный отросток, нижнюю

реберную дугу и симфиз. Собственные болевые точки (триггерные) обнаруживаются
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Рис. 272. Постизометрическая релаксация прямой мышцы живота с использованием

силы тяжести.

При вдохе свободно свисающая со стола нога слегка приподнимается (а), во время

выдоха и расслабления опускается (б).

более четко, когда приподнимаем мышцу пальцами обеих рук, как щипцами.

Напряжение мышцы устанавливаем легкой поверхностной пальпацией. Самый

простой и самый достоверный признак - боль при давлении на мечевидный отросток

и симфиз. Напряжение проявляется иногда отраженной болью в крестце [Travell,

S1mons, 1983] с ограничением разгибания и выдвижением вперед плечевого пояса

относительно таза (ягодиц).

При лечении (самолечении) мы используем силу тяжести (рис. 272).

Пациент лежит на спине, ягодицы находятся на конце стола, а ноги свисают с

него. Под одну его ногу подставляем низкую скамеечку, а под ягодицу с другой

стороны подкладываем подушку, чтобы немного повернуть пациента в сторону. В

этом положении пациент расслабляется, тяжесть свисающей ноги со стороны подушки

создает преднапряжение мышц живота на этой стороне. Затем пациент приподнимает

колено примерно на 2 см, делает медленный вдох животом, слегка задерживает

дыхание, затем следует медленный выдох, нога опускается. Прием повторяется 3

раза. Он больше действует на область симфиза, чем мечевидного отростка. Если

мы лечим прежде всего область этого отростка и нижней реберной дуги, тогда

пациент, лежа на спине, приподнимает только голову и плечи, медленно вдыхает,

затем опускает голову и плечи и делает медленный выдох.

== 7.7.1.16. Подвздошно-поясничная мышца.

Напряжение этой мышцы пальпируем через брюшную стенку, а именно:

поясничную мышцу параллельно около позвоночника, подвздошную параллельно

паховой связке на крыле таза. Напряжение поясничной мышцы возникает обычно

при блокировании грудопоясничного перехода, а подвздошной при блокировании

пояснично-крестцового сегмента. Однако, если после устранения этих блокирований

отмечается спазм (и/или при укорочении мышц), мы прибегаем к методу, ана-

логичному исследованию (см. раздел 7.4 2 2). При этом нога также свисает со стола.

Для самолечения используется в позе для исследования сила тяжести свисающей

ноги (см. рис. 212, а). Пациент слегка приподнимает ее в колене во время вдоха

и дает ей опуститься во время выдоха.

315

== 7.7.1.17. Связочная боль.

Когда исследуем связки в области

таза при их болезненной напряженности,

как правило, обнаруживаем усиленное

сопротивление и ограниченное приве-

дение. Сопротивление может, конечно,

исходить и не от связок. При лечении

(рис. 273) сильно сгибаем коленный и

тазобедренный суставы пациента, чтобы

во время приведения добиться макси-

мального сопротивления и болевой ре-

акции. Это относится к подвздошно-кре-

стцовой и подвздошно-поясничной связ-

кам. В этой позе пациент слегка давит

на руку врача в течение примерно 10 с.

В фазе расслабления мы ведем бедро

дальше в направлении аддукции, пока

это возможно без сопротивления. При

этом пациент обычно ощущает боль. Из

достигнутого положения прием повторя-

ем. Самолечение   см. рис. 273, б.

Возможность  ежедневных  самостоятельных   упражнений  делает  этот  метод,   как

правило, более эффективным, чем иглоукалывание или инъекции.

== 7.7.1.18.   Болезненный   копчик

Лечение (рис. 274, а) состоит в постизометрической релаксации большой

ягодичной мышцы. Пациент лежит на животе, повернув пятки кнаружи, чтобы

расслабить ягодичные мышцы. Мы кладем руки снизу на ягодичные мышцы

крестообразным приемом и давим вглубь, как бы слегка разводя их. Как правило,

уже при пальпации копчика мы чувствуем напряжение ягодичных мышц. Просим

пациента слегка напрячь ягодицы относительно нашего давления, т. е. сомкнуть их

и удержать в этом положении 10 с. Во время расслабления пальпируем мышцу и

замечаем ее расслабление. Для самолечения (рис. 274, б) пациент разводит

ягодицы сам. Этой методике в положении на животе надо обучить пациента, позднее

ее применяют в положении лежа на спине, когда можно подтянуть колени к животу.

Это лечение более щадящее и более эффективное, чем другие виды лечения

болезненного копчика per rectum. Наконец, можно заключить, что болезненный

копчик (и кокцигодиния) - это тендомиоз большой ягодичной мышцы и m. levator

ani, которая напрягается и расслабляется одновременно с ягодичными мышцами.

Если не удается добиться обезболивания, то чаще вследствие одновременного

болезненного напряжения грушевидной мышцы, реже из-за резко выраженной

костях таза, в том числе и на копчике.

== 7.7.1.19. Прямая мышца бедра.

Спазматическое сокращение мышцы проверяем <обратным> симптомом Ласега

(<бедренный Ласег>), оно характерно для псевдокорешкового синдрома. Если оно
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продолжается после снятия блокирова-

ния, то следует применить постизомет-

рическую релаксацию. Лечение (рис.

275) соответствует <обратной> пробе Ла-

сега, когда пациент оказывает минималь-

ное сопротивление стопой, опирающейся

на плечо врача. В фазе расслабления

колено поднимается и голень сгибается

в колене настолько, насколько позволяет

расслабление. При этом пациент часто

чувствует боль. При самолечении

(см. рис. 212) колено сначала разгиба-

ется, затем снова сгибается.

== 7.7.1.20. Грушевидная мышца.

M. piriformis пальпируется наискось

сверху медиальнее большого вертела как

болезненный валик в глубине. Ее напря-

жение возникает в основном при бло-

кировании в сегменте L1v - L5, т. е.

относится к корешковому или псевдоко-

решковому синдрому L5. Если спазм

продолжается после снятия блокирования, то его устраняем постизометрической

релаксацией. При лечении (рис. 276) пациент лежит на животе, подняв согнутую

в колене под прямым углом ногу, на стороне боли. Он дает голени опуститься в

наружную сторону в положении внутренней ротации тазобедренного сустава. Масса

ротированной кнаружи голени создает возможность преднапряжения при расслаблении

пациента. Затем пациент приподнимает примерно на 2 см стопу и голень, сохраняя

такое положение около 20 с, потом опускает ее в положении наружной ротации и

расслабляется более 20 с. Прием пациент повторяет 2-5 раз, упражняясь таким

образом 3 раза в день.

== 7.7.1.21. Болезненный седалищный бугор.

Болезненный tuber ischiadicum соответствует тендомиозу ишиокруральных мышц

(сгибателей голени), которые можно растянуть при пробе Ласега в положении лежа

на спине. При лечении поднимаем ногу пациента, разогнутую в коленном суставе,

до ощущения напряжения и просим его слегка давить вниз относительно нашей

руки в течение примерно 10 с. В фазе расслабления сгибаем ногу в тазобедренном

суставе дальше до ощущения сопротивления. Из достигнутого положения прием

повторяем. При самолечении пациент, лежа на животе на краю стола, поднимает

вытянутую ногу и позволяет ей снова опуститься (см. рис. 210).

== 7.7.1.22. Болезненная головка малоберцовой кости.

Только в редких случаях при этом бывает блокирование головки малоберцовой

кости. Чаще наблюдается тендомиоз напряженной двуглавой мышцы бедра. Если

головка малоберцовой кости болезненна при давлении без признаков блокирования,

то при лечении действуем таким образом (рис. 277). Стоим у конца скамьи,
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пациент лежит на спине. Одной рукой

поднимаем разогнутую в колене ногу

пациента- и поворачиваем ее за стопу

внутрь. Когда почувствуем сопротивле-

ние, просим пациента с минимальной

силой повернуть ногу кнаружи и удер-

живаем это положение 10 с. Во время

последующего расслабления увеличиваем

сгибание бедра и внутреннюю ротацию.

При этом происходит изолированное на-

пряжение m. biceps femoris. Из достигну-

того положения прием повторяем. Само-

лечение этой мышцы нам неизвестно.

== 7.7.1.23. Боль при давлении на большой вертел.

Болезненность при давлении на боль-

шой вертел и гребни тазовой кости, а

также боль при максимальном активном

отведении ноги являются результатом напряжения отводящих мышц (m. glutaeus

medius, m. tensor fasciae latae). Этот симптом чаще бывает при нарушении в

тазобедренном суставе (коксалгия) и требует тракции этого сустава при постизо-

метрической релаксации как терапии выбора. Если после тракции тазобедренного

сустава болезненность большого вертела продолжается, мы оставляем пациента лежать

на спине.

При лечении (рис. 278, а) ноге на стороне боли придаем положение

максимального приведения, а здоровую ногу, согнув над ней в колене, опираем на

стол. Стоя на стороне здоровой ноги, сверху фиксируем таз на стороне боли. Когда

во время приведения почувствуем сопротивление, просим пациента слегка давить

Рис. 276. Постизометрическая релаксация грушевидной мышцы с использованием

силы тяжести.

Пациент в положении лежа на животе с согнутой и ротированной наружу ногой

нога слегка приподнята (а), при расслаблении опущена (б).
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на нашу руку в течение 10 с. Затем

он расслабляется, и мы продолжаем

приводить больную ногу. Из достиг-

нутого положения прием повторяем.

Для самолечения используем

силу тяжести. Пациент лежит на боку,

его тазобедренный сустав на конце

стола. Нижняя нога согнута в тазо-

бедренном и коленном суставах, вер-

хняя свисает со стола в положении

приведения. При расслаблении под

действием тяжести ноги достигается

преднапряжение. Тогда пациент при-

поднимает свисающую ногу примерно

на 2 см, делает медленный вдох и во

время медленного выдоха позволяет

ноге снова опуститься. Прием повто-

ряется 3 раза, сеансы 2-3 раза в

день (рис. 278, б).

== 7.7.1.24. Приводящие мышцы.

Если после тракции тазобедренного cyciaea остается болезненность pes anserinus

(чаще при коксалгии), то следует лечить приводящие мышцы (аддукторы). Пациент

лежит на спине, на краю стола (рис. 279). Мы ведем больную ногу в положение

максимального отведения и дорсальной флексии, чтобы достичь напряжения порт-

няжной мышцы (m. sartorius). Пациент оказывает легкое сопротивление, затем

расслабляется.

При спазматическом напряжении коротких приводящих мышц (положительный

симптом Патрика) используем пробу Патрика (действие силы тяжести): пациент

приподнимает согнутое колено, пытаясь привести его, и задерживается в этой позе

20 с, следующие 20 с расслабляется, потом повторяет прием 3 раза (см. рис. 94).

== 7.7.1.25. Квадратная мышца поясницы.

При лечении спазматически сокращенной мышцы (рис. 280) используем как

силу тяжести, так и дыхательную синкинезию. Пациент стоит с разведенными

ногами и наклоняется в сторону, пока не достигнет преднапряжения. Затем смотрит

вверх и делает медленный глубокий вдох. Квадратная мышца автоматически напря-

гается с выпуклой стороны, и корпус автоматически приподнимается. После этого

пациент смотрит вниз и делает выдох, при этом туловище из-за автоматического

расслабления опускается. Прием повторяется приблизительно 3 раза, сеанс 2-3

раза в день.

== 7.7.1.26. Болезненные разгибатели стопы и ее пальцев.

Спазматическое сокращение разгибателей на передней стороне голени проявляется

чаще как боль вследствие утомления. При лечении пациент может лежать на

спине или сидеть, опирая на пятку слегка согнутую ногу. Мы охватываем плюсну

и пальцы стопы пациента с тыльной стороны и проводим одновременно плантарную

флексию стопы и пальцев, пока не достигнем преднапряжения. Просим пациента

произвести давление в противоположном направлении и удержать его примерно
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Рис. 278. Лечение напряженных аб-

дукторов при болезненности большого

вертела и наружного края гребня под-

вздошной кости (а), самолечение (б).

Самолечение постизометрической ре-

лаксацией с использованием силы тя-

жести: пациент лежит на боку с сог-

нутой нижней ногой, верхняя нога сви-

сает с края стола; сверху -

свисающая со стола нога слегка при-

поднята, внизу - эта нога опущена в

фазе расслабления.

10 с, затем расслабиться, пока снова

не будет достигнуто преднапряжение.

Из достигнутого положения прием пов-

торяем 3-5 раз (рис. 281, а). При

самолечении пациент сгибает

плюсну и пальцы противоположной

рукой (риг. 281, б).

== 7.7.1.27. Болезненное ахиллово сухожилие.

Причина болезненности пяточно-

го сухожилия, очевидно, тендомиоз

камбаловидной мышцы. Лечение (рис.

282, а) - пациент лежит на животе с

согнутой в коленном суставе ногой.

Взяв ступню рукой, мы сгибаем ее в

направлении дорсальной флексии, что-

бы при медиальной или латеральной

локализации напрягалась медиальная

или латеральная часть ахиллова су-

хожилия, что достигается пронацией

или супинацией стопы. Другой рукой

проверяем напряжение сухожилия.

Когда достигаем легкого напряжения,

просим пациента минимально давить

в противоположном направлении и ока-

зываем сопротивление в течение 10 с.

В фазе расслабления ведем стопу даль-

ше в направлении дорсальной флексии.

При самолечении (рис. 282,

б) пациент сидя сгибает ногу в тазо-

бедренном и коленном суставах, стопу

охватывает рукой и сгибает ее в нуж-

ном направлении.

== 7.7.1.28. Болезненная пяточная шпора.

Речь идет о напряжении планирного апоневроза, т. е. мышц стопы, коротких

сгибателей пальцев стопы. Предпосылкой успешного лечения является устранение

всех блокирований в области стопы, особенно пяточной кости. При продолжающейся

после этого боли предлагается следующее лечение (рис. 283, а): исходное
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положение, как при лечении ахил-

лодинии. Охватываем одной рукой

пятку, другой плюсну пациента. Ведем

стопу в направлении дорсальной

флексии до осязаемого напряжения в

области пяточной кости. Тогда просим

пациента давить прямыми пальцами

стопы на нашу руку, сделать стопу s

полой (с высоким сводом), мы оказываем

этому сгибанию минимальное сопро-

тивление. Следует избегать плантарной

флексии стопы. В последующей фазе

расслабления слегка усиливаем дор-

сальную флексию пальцев и плюсны и повторяем прием из достигнутого положения

Возможно самолечение (рис. 283, б). Пациент сидит, согнув ногу, его руки

действуют так же, как руки врача.

== 7.8. ТРЕНИРОВКА РАССЛАБЛЕННЫХ МЫШЦ.

После обсуждения релаксации, объектом которой является прежде всего спаз-

матическое напряжение мышц, мы обратимся к лечению расслабленных мышц. Как

уже упоминалось, мы не касаемся лечения истинных парезов.

Расслабление мышц есть следствие торможения, следствие <пренебрежения>

функцией. Наша задача - научить пациентов правильно пользоваться теми мышцами,

Рис. 280. Постизометрическая релаксация квадратной мышцы поясницы с исполь-

зованием силы тяжести.

Пациент стоит с разведенными ногами, сгибаясь в сторону. Его туловище авто-

матически приподнимается при взгляде вверх и вдохе (а) и опускается при взгляде

вниз и выдохе (б).
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которыми они пренебрегали, и владеть

различными методами фацилитации,

которые будут представлены. Общее

для всех этих методов - осознание

пациентом значения и функции этих

мышц. Он должен предварительно

изучить, какими мышцами он должен

владеть до того, как они начнут функ-

ционировать автоматически.

== 7.8.1. БОЛЬШАЯ ЯГОДИЧНАЯ МЫШЦА.

При расслаблении этой мышцы,

т. е. когда она вялая и при гиперэк-

стензии тазобедренного сустава мало-

активная (см. раздел 7.4.2.2), наибо-

лее эффективен и прост следующий

метод фацилитации: пациент, лежа

на животе, проводит гиперэкстензию

при ротированной кнаружи ноге. Если

этого недостаточно, рекомендуем соз-

нательно напрячь ягодицу и задержать

это напряжение во время гиперэк-

стензии тазобедренного сустава. В тя-

желых случаях, при гиперактивности

разгибателя спины и гиперлордозе

уменьшаем лордоз, подкладывая под живот пациента плотную подушку и оставляя

его в состоянии напряжения. Тогда пациент также сознательно напрягает ягодичные

мышцы и поднимает выпрямленную ногу, но немного, чтобы не увеличить поясничного

лордозирования и напряжения разгибателей спины. Если это удается, то пациент

научится уменьшать наклон таза напряжением обеих больших ягодичных мышц, что

является основной их функцией. Для этого рекомендуется упражнение на само-

мобилизацию нижнепоясничного отдела позвоночника (см. 7.10.2.2, рис. 307).

== 7.8.2. СРЕДНЯЯ ЯГОДИЧНАЯ МЫШЦА.

Для фацилитации m. glutaeus medius рекомендуется следующая методика: пациент

лежит на боку и при расслабленности этой мышцы проводит <неправильное> отведение

бедра с помощью сгибателей тазобедренного сустава.

Мы совершаем пассивное сильное отведение правильно и в этом положении внезапно оставляем

конечность, вызывая этим маневром автоматическое сокращение m. glutaeus medius.

При повторном упражнении пальпируем напряжение мышцы, и пациент тоже

пальпирует ее сам, познавая функцию этой мышцы и правильное ее сокращение. При

последующих уражнениях он сам пальпацией контролирует сокращение мышцы и

изучает правильное отведение конечности (во фронтальной плоскости). При этом т.

tensor fasciae latae, m. glutaeus medius сокращаются одновременно и координирование.

== 7.8.3. ПРЯМЫЕ МЫШЦЫ ЖИВОТА.

Важным тестом для этих мышц является присаживание из положения лежа

при согнутых нефиксированных ногах без отрыва стопы от ложа. Это возможно

только в том случае, если туловище <перекатывается> правильно. Этим приемом

чименно мышцы живота защищают пояснично-крестцовый переход перед подъемом.
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== 7.8.3.1. Усаживание из положения лежа на спине.

Сначала пациент сидит с подтянутыми ногами и плотно прижатыми к ложу

стопами. Затем мягким движением, не ускоряя дыхания, он, постепенно округляя

спину позвонок за позвонком, ложится (эксцентрическое упражнение для мышц

живота). Движение заканчивается, когда стопы теряют тесный контакт с ложем.

Только если не <падая> он достигает положения лежа, то может правильно, в том

же порядке приподняться из этого положения. Одновременно пациент напрягает

ягодичные мышцы и сгибает коленные суставы. Чтобы облегчить этот прием, можно

положить позади пяток подпорку, что обеспечивает оптимальную исходную позицию

для таза (наклоняющегося назад) и облегчает правильное усаживание. Не реко-

мендуется при исполнении упражнения подпирать стопу сверху. Это облегчает

(фацнлитирует) нежелательное сокращение m. tibialis anterior и прежде всего сгибателей

тазобедренных суставов, которое совместно со спазматическим сокращением мышц

спины является главной причиной неправильного усаживания (рис. 284).

Это упражнение особенно реко-

мендуется как домашнее задание для

усиления мышц живота, потому что

оно исключает замещение мышц.

Цель упражнения - укрепление

мышц живота, особенно их верхних

квадрантов и их включение в двига-

тельный стереотип и стереотип поло-

жения (реэдукация), отработка плав-

ного координированного движения

сгибания туловища при совместной

работе ягодичных мышц и мышц

ишиокруральной группы.

== 7.8.3.2. <Качание таза>.

Пациент лежит на спине с сог-

нутыми в коленях ногами. Стопы при-

жаты к ложу.

При спокойном непрерывном ды-

хании он лордозирует поясничный от-

дел позвоночника напряжением раз-

гибателя спины (рис. 285, а) и затем

расслабляет его, одновременно напря-

гая мышцы живота и ягодичные мыш-

цы, вследствие чего он прижимает

уплощенный поясничный отдел к ло-

жу. Когда пациент овладеет приемом,

мы усложняем задание: сначала он

прижимает весь поясничный отдел к

ложу, не нарушая спокойного ды-

хания, затем сводит колени и после-

довательно, от каудального к кра-

ниальному направлению, отдавливает

от ложа таз, кифозированный по-
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ясничный отдел, затем нижнегрудной

отдел позвоночника, не уменьшая по-

ясничного кифоза. Колени его оста-

ются сомкнутыми, и таз к концу

движения смещается еще больше на-

зад благодаря плотно сжатым яго-

дичным мышцам. Затем в обратном

порядке он опускает на ложе сначала

грудной отдел, затем поясничный и,

наконец, таз (рис. 285, б).

Цель упражнения - овладение

движениями таза, координацией мышц

живота и ягодичных мышц и особенно

укрепление ягодичных мышц.

Можно слегка изменить упраж-

нение: при том же исходном поло-

жении, прижав поясничный отдел к

ложу, пациент может одновременно

разогнуть одну ногу, по-прежнему

прижимая пятку к ложу, но так, чтобы

не уменьшить давления поясничного

отдела на него.

== 7.8.3.3. <Люлька>.

Пациент в положении лежа на

спине подтягивает колени к груди и

плотно прижимает их сцепленными

руками. Затем поднимает таз и кифозирует поясничный отдел при экстензии

тазобедренных суставов (сокращение ягодичных мышц), при этом руки, удержива-

ющие колени, напрягаются. Одновременно он поднимает голову и грудь и делает

давливая коленями на сомкнутые руки, пациент <перекатывается> в положение сидя

и, округлив спину, назад. Позже он выполняет упражнение без помощи рук,

вытягивая их вперед (рис. 286).

== 7.8.4. НИЖНЯЯ ЧАСТЬ ТРАПЕЦИЕВИДНОЙ МЫШЦЫ.

Эта мышца играет основную роль в фиксации плечевого пояса. Ее фацилитация

происходит при следующих упражнениях.

== 7.8.4.1. Изолированное напряжение нижних фиксаторов лопатки при сгибании туловища.

Пациент из положения сидя на пятках сгибает верхнюю часть корпуса и

наклоняет голову так, чтобы лоб упирался в ложе, при этом ягодицы отрываются

от пяток. Кисти рук лежат перед головой, согнутые локтевые суставы свободно

лежат на ложе на уровне ушей. Во время всего упражнения ими нельзя опираться
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на него. В этом положении медиальный

край лопатки отклоняется в каудальном

 направлении относительно позвоночни-

ка. Мы просим пациента потянуть ло-

патку еще каудальнее, чтобы ее край

поставить параллельно позвоночнику

(нижняя часть трапециевидной мыш-

цы). Лопатки не должны приближаться

друг к другу (межлопаточные мышцы).

Вначале нужно объяснить пациенту, ка-

кие мышцы он должен напрягать, раз-

дражая их поглаживанием (рис. 287).

Очень полезно, когда пациент сам

контролирует напряжение нижней час-

ти трапециевидной мышцы I пальцем

противоположной руки (<biofeedback>).

В этом положении хорошо удается

торможение   верхних   фиксаторов   плечевого   пояса,   в  связи   с   чем   упражнение

применяется при высоком дыхании, оно показано при бронхоспастическом диспноэ.

Когда пациент обучится этому приему, он может делать упражнение, лежа на

животе и контролируя пальцем нижний отдел трапециевидной мышцы.

== 7.8.4.2. Тренировка фиксации лопатки и положения головы.

Пациент лежит на животе, касаясь лбом ложа. Руки в положении внутренней

гации лежат вдоль туловища. Он напрягает нижние фиксаторы лопатки, главным

образом нижнюю часть трапециевидной мышцы,  при активном расслаблении ее

верхней части; слегка приподнимает руки от ложа, а затем единым регионом -

голову, шею и грудь, при этом подбородок и шея образуют прямой угол, так что

пациент смотрит на ложе вертикально.

После этого он расслабляет все мышцы

в обратном порядке и повторяет упраж-

нение.

Напряжение нижних фиксаторов

плечевого пояса вызывает рефлек-

торное торможение верхних.

Когда пациент овладеет этим при-

емом, он может тренироваться в вер-

тикальном положении (сидя и стоя),

проверяя сокращение мышц пальцами.

Рис. 285. Упражнение <качания> таза.

а - лордозирование позвоночника; б -

ловиях кифозирования поясничного от-

дела позвоночника.
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== 7.9. ПЕРЕСТРОЙКА ПОРОЧНОГО СТЕРЕОТИПА.

Рекомендуется начинать с отделов осевого органа, которыми пациент владеет

хуже, и наших инструкций, которыми он пользуется с наибольшим трудом. Только

таким на вид парадоксальным образом можно избежать замены пациентом движения

<больного> участка позвоночника <здоровыми>. Эти <здоровые> участки часто, но

не всегда также бывают первично нарушенными с точки зрения регуляции. Однако

не всегда удается установить именно первичные нарушения. Часто дело обстоит так,

что первичные нарушения уже вообще не поддаются воздействию, как бывает,

например, при фиксированном кифозе грудного отдела позвоночника. В этих случаях

мы начинаем лечить там, где клинически проявляются наиболее грубые нарушения,

и пытаемся добиться по меньшей мере их хорошей компенсации. Устранив наиболее

значительные нарушения регуляции, мы должны заняться нежелательными компен-

саторными процессами на отдаленных участках позвоночника. Ино/да из-за ограничен-

ности времени мы вынуждены довольавоваться лечением патогенетически решающего

и ответственною за рецидивы нарушения мышечной регуляции.

Отдельные виды лечения длятся 20-50 мин При этом мы должны считаться

с утомляемостью пациента и не превышать требований к нему. В большинстве

случаев начинаем с массажа и упражнений на растяжение укороченных или

напряженных мышц либо с их расслабления. В основном мы начинаем с наиболее

простых упражнений, затем все более усложняем их, тренируя сложные ко-

ординированные движения с участием мышц всего тела. Большинство упражнений

выполняется лежа или стоя на четвереньках на плоском, желательно жестком

матраце из губчатой резины. Из-за отсутствия воздействия силы тяжести позвоночник

в этих положениях мало нагружается, а если случаются нежелательные позы, то

нарушения регуляции при этом не фиксируются. Если пациент успешно осваивает

упражнения, мы все больше тренируем его в вертикальном положении, сначала

сидя, потому что в этом положении фиксируется таз.

Когда пациент овладеет активными движениями таза и поясничного отдела

позвоночника, переходим к тренировкам стоя и к ходьбе. В дальнейшем повышаем

требования и при помощи упражнений с нагрузкой подготавливаем его к ко-

ординированному выполнению бытовых и профессиональных движений. В конце

лечения каждого отдельного движения уже известные упражнения повторяем в

ритмичном темпе. При этом пациент не должен чувствовать утомления, а скорее

бодрость, активность, его мышцы не должны болеть. Упражнения для дыхания и

расслабления выполняются не отдельно, а как часть упражнений на координацию

движений. Наши требования к точности исполнения упражнений утомительны для

пациентов, и мы расслабляем их <активным покоем> - упражнениями для свода

стопы и др.

Сначала пациенты должны (например, при стационарном лечении) упражняться

ежедневно, позднее дважды в неделю, но им необходимы при выписке письменные

указания о продолжении занятий дома.

Потом они только время от времени

являются для контроля. Заниматься в

принципе следует с каждым пациентом

отдельно, позднее их можно объединять

в небольшие группы, не более 3 человек

с одинаковыми нарушениями.

Рис. 290. Тренировка глубоких сгиба-

телей шеи кивком головы вперед при

разгибании грудного отдела позвоноч-

ника.

Движение выполняется до максималь-

ного наклона и последующего возвра-

щения в исходное положение.
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Коррекция нарушений регуляции

и овладение оптимальным двигатель-

ным стереотипом, предупреждающим

их рецидивы, занимает время от не-

скольких недель до года и более. Это

зависит от сложности нарушений, от

цели, какой мы добиваемся, и для эко-

номии времени важно выделить наибо-

лее существенное. Конечно, здесь игра-

ют роль способность пациента к сот-

рудничеству, его мотивации, сноровка____________________________________

и возраст. Мы уже говорили, что на-

рушения мышечной регуляции проявляются в определенных синдромах.

Теперь мы перейдём к обсуждению тренировок при некоторых наиболее важных

стереотипах.

== 7.9.1. ПОЛОЖЕНИЕ НА ОБЕИХ НОГАХ.

Решающей в этом положении является правильная фиксация таза мышцами

тазового пояса. После тренировки отдельных мышц приступаем к следующим

подготовительным упражнениям.

== 7.9.1.1. Поднимание из положения сидя на пятках в положение стоя на коленях.

Пациент сидит на пятках, согнув колени, с прямой спиной Из этой позы он

встает на колени с помощью мышц бедра и ягодичных мышц. Позвоночник остается

в прямом положении. Для этого требуется равномерное координированное сокращение

мышц живота и спины. Тренер (врач) при этом оказывает легкое сопротивление

на темени пациента, которое одновременно корригирует направление поднимания

туловища (рис. 291).

Цель упражнения: пациент учится удерживать позвоночник прямо равномерным

сокращением всей опорной мускулатуры <мышечного корсета>. Укрепление всех

мышц, особенно в каудалькой области.

== 7.9.1.2. Положение стоя у стены.

Пациент стоит, прислонясь спиной к стене. Он наблюдает и корригирует свое

дыхание и положение таза, устраняет сопутствующие движения плечевого пояса

(как при сидении). Мужчины должны особенно следить, чтобы брюшная стенка,

особенно в нижних квадрантах, не была полностью расслаблена, дыхание должно

быть свободным. В этом положении полезно тренировать поднимание таза с помощью

ягодичных мышц. Пациент сначала производит наружную ротацию стоп, преодолевая

трение пола (изометрически!), при этом напрягаются большие ягодичные мышцы.

Затем он учится поднимать таз и уплощать нижнепоясничный лордоз, прижимаясь

спиной к стене, живот при этом автоматически втягивается.

== 7.9.1.3. Положение стоя на носках.

Пациент, стоя на носках, сдвигает лодыжки и разводит стопы под углом 30".

Мышцы живота и ягодичные мышцы напрягаются- положение тела зависит и от

положения стоп. Центр тяжести тела располагается перед ладьевидной костью.
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Колени выпрямлены, но не сгибаются назад (нет genu recurvatum). Пациент должен

сохранить это положение в течение нескольких секунд не шатаясь и потом медленно

опуститься на пятки. При этом центр тяжести перемещается назад. Мышцы свода

стопы и тазового пояса во все время упражнения слегка напрягаются (рис. 292).

== 7.9.2. ПОЛОЖЕНИЕ СТОЯ НА ОДНОЙ НОГЕ.

Речь идет об асимметричной функции, и мы применяем эти упражнения для

коррекции функциональной асимметрии.

Правильное положение стоя на одной ноге является и условием правильной

ходьбы, потому что ходьба предполагает поочередную опору на одну ногу (см. рис.

244). Определенная асимметрия при ходьбе - правило, поэтому различаются <опорная

нога> и <играющая нога>. Опорная нога, которую мы при ходьбе нагружаем больше,

несколько сильнее, но асимметрия не должна превышать известную меру.

== 7.9.2.1. Попеременное выдвижение ног в положении лежа на спине.

Пациент, лежа на спине, вытягивает в длину слегка отведенную ногу вместе с

соответствующей стороной таза по оси конечности, как бы удлиняя ее. Другая нога

в это время производит обратное движение, так что при сокращении ненапряженной
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S1m. quadratus lumborum  происходит  перекос таза   При этом

поясничный отдел позвоночника прочно фиксирован на столе

благодаря напряжению мышц живота, остальные мышцы рас-

слаблены (рис   293)

Цель упражнения - пациент осознает механизм, приво-

дящий к косому положению таза, учится корригировать это

положение, расслабляет напряженную квадратную мышцу

поясницы.

== 7.9.2.2. Ротация в тазобедренном суставе при отведенной ноге.

Пациент лежит на боку, выпрямленная верхняя нога

отведена (и поднята) и, как в предыдущем упражнении,

выдвинута вперед. При этом напрягается средняя ягодичная

мышца. Потом пациент поочередно поворачивает ногу кнаружи

и внутрь - наружная и внутренняя ротация тазобедренного

сустава. Мышцы живота и ягодичные мышцы фиксируют таз

(рис. 294)

Цель упражнения - реэдукация (тренировка) мышц та-

зобедренного сустава при правильной фиксации таза и по-

ясничного отдела позвоночника.

== 7.9.2.3. Сгибание и разгибание ног лежа на боку.

Пациент лежит на боку, верхняя вытянутая нога отведена (поднята), таз и

поясничный отдел фиксированы. Во время сгибания всех суставов ноги над тазом

происходит также сильная антефлексия поясничного отдела позвоночника. В этом

движении участвуют мышцы живота и сгибатели тазобедренного сустава. Во второй

фазе упражнения при выпрямлении всей ноги напрягаются все ее экстензоры,

поясничный отдел позвоночника участвует в этом движении сильной ретрофлексией.

Мышцы живота должны уменьшать нефизиологический гиперлордоз. Упражнение

облегчается тренером, который оказывает сопротивление во время сгибания на

колени, во время разгибания на пятки (рис. 295).

Цель упражнения - тренировка стабилизаторов тазобедренного сустава и мышц

живота Тренировка координированного стереотипа как при ходьбе, причем движения

исходят не от бедра, а от поясничного отдела позвоночника. Рекомендуется упражнение

выполнять на боку, т. е. в необычном положении.

== 7.9.3. СИДЕНИЕ.

См. также разделы 7.4.4.1, рис. 239 и 7.4.4.2, рис. 240

== 7.9.3.1. Сидение на полу выпрямившись с поворотом туловища.

Пациент сидит на ягодицах. Колени слегка согнуты, руки подняты сначала в

стороны, потом вверх. Одновременное напряжение мышц живота поддерживает

позвоночник в срединном положении. Во второй фазе упражнения пациент пово-
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рачивается всем корпусом, от тазобедренных суставов до головы. Движение должно

происходить плавно снизу вверх и обратно, позвоночник при этом должен оставаться

прямым, не допускается ни сгибания, ни разгибания, ни наклона вбок (рис. 296).

Ротацию корпуса можно проводить также стоя, ноги врозь, наблюдая за тем,

чтобы не увеличился поясничный лордоз.

Цель упражнения - усиление опорных мышц, координация движений ротаторов

туловища, улучшение осанки.
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== 7.9.3.2. Владение положением таза сидя.

Пациент сидит на табуретке перед зеркалом. Сначала он сознательно расслабляет

мышцы живота, ягодичные мышцы и лордозирует поясничный отдел. Затем медленно

приводит его в положение легкого кифоза, сокращая названные мышцы. Сопутст-

вующих движений плечевого пояса надо избегать и изолированно тренировать

движения таза.

== 7.9.3.3. Сидение выпрямившись и поворот головы.

Пациент сидит выпрямившись на стуле и поворачивает голову на обращение.

При этом происходит ротация шейного и грудного отделов позвоночника. Лопатки

удерживаются нижними фиксаторами, верхние фиксаторы расслабляются. Голова

не наклоняется. Грудиноключично-сосцевидная мышца расслабляется на стороне

ротации (см. рис. 243).

Цель упражнения - координированный поворот головы.

== 7.9.3.4. Смещение грудной клетки в стороны.

Пациент сидит перед зеркалом, чтобы координировать свои движения. Когда

он горизонтально вытягивает руку в сторону, грудная клетка смещается. Если при

этом пациент правильно сокращает косые мышцы живота, то грудной отдел

позвоночника отклоняется в сторону, не наклоняясь и не изгибаясь. Масса тела

смещается на ягодицу и ногу с той же стороны. Это упражнение облегчается врачом,

оказывающим сопротивление движению в области ребер (рис. 297).

Цель упражнения: пациент учится сознательно компенсировать сколиотическую

осанку и укрепляет мышцы живота, которые при этом играют роль основных

фиксаторов.

== 7.9.3.5. Разгрузочная поза Brugger.

В многочисленных публикациях Brugger предостерегает от вредного воздействия

кифоза, при котором, особенно в положении сидя, происходит перегрузка межпоз-

вонковых дисков, грудина и симфиз сдавливаются, голова и шея смещаются вперед,

суставы головы находятся в положении ком-

пенсаторного гиперлордоза. При этом спаз-

матически напрягается большинство посту-

ральных мышц.

Brugger рекомендует как разгрузочную

следующую позу сидя: пациент сидит на

краю (стабильного) стула с разведенными

коленями, крепко опираясь стопами на пол,

и расслабляет мышцы живота и ягодичные

мышцы. При этом происходит наклон таза

вперед - пояснично-крестцовый переход

находится в положении гиперлордоза, живот

выбухает. Как только удается принять эту

позу, верхнепоясничный, грудной и шейный

отделы позвоночника выпрямляются в ста-

тическом равновесии (рис. 298).

Как правило, в действии этого поло-

жения нетрудно убедиться. В обычных поло-
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жениях сидя (при большем или меньшем кифозе) неизбежно уже умеренное давление

преимущественно на постуральные мышцы (верхняя часть трапециевидной, большая

грудная, плечелучевая, двуглавая, четырехглавая бедра, трехглавая голени) или даже

их болезненность. Подобное давление в позе Briigger едва ощутимо, что подтверждается

данными пальпации: мышцы, которые в других положениях сидя были гипер-

тоничными (напряженными), в этой позе мягкие и расслабленные.

Не вдаваясь в теоретическое обоснование этого несколько экстремального поло-

жения разгрузки, мы установили, что при нем происходит компенсация обычных,

преимущественно кифотических положений сидения. А они в настоящее время -

рабочее положение многочисленных групп работающего населения, особенно при

отсутствии возможности прислонить и расслабить спину. Действие этой позы особенно

очевидно у лиц, которые при расслаблении сидят в позе значительного кифоза. Эти

пациенты обычно очень благодарны, получив хотя бы временное облегчение.

Особый интерес представляет неожиданное воздействие этой позы на дыхание:

она благоприятствует нормальному дыханию и препятствует высокому дыханию (см.

раздел 7.2.1).

== 7.9.4. СГИБАНИЕ.

О том, что сгибание может быть патогенным, хорошо известно. Речь идет о

нормальной функции двигательного аппарата, которую надо не избегать, а правильно

осуществлять.

334

== 7.9.4.1. Кифозирование поясничного отдела позвоночника и вытяжение рук вперед.

Пациент сидит на пятках, опираясь на руки. При спокойном плавном дыхании

он сначала лордозирует поясничный отдел позвоночника, расслабляя мышцы живота

и ягодичные мышцы. Затем он их напрягает, и поясничный отдел позвоночника

кифозируется; поднимает руки от ложа и ягодицы от пяток, разгибая тазобедренный

сустав с помощью ягодичных мышц. Напряжение мышц живота достигается авто-

матически, если пациент перед выпрямлением опирается руками о пол (рис. 299).

== 7.9.4.2. Сгибание и разгибание туловища стоя.

Тренировка координированного сгибания и разгибания поясничного отдела

позвоночника дает возможность контролировать положение таза. В свободной позе

стоя мышцы живота и ягодичные мышцы расслаблены, сгибание начинается с головы

и шеи, затем следуют грудной и поясничный отделы. Таз должен сохранять

вертикальное положение, поэтому сгибание не очень выражено. Пациент не должен

касаться концами пальцев пола, а (самое большее) дотянуться до колен. Из этого

положения он выпрямляется в обратном порядке - от поясничного и грудного отделов

до головы и плавно переходит в разгибание, ягодичные мышцы при этом напрягаются,

а таз смещается вперед. Затем он принимает исходное положение.

335

== 7.9.4.3. Поднимание предмета с пола.

Пациент выдвтает вперед одну ногу и одновременно сгибает туловище и

коленные суставы Нагрузка при этом равномерно распределяется на нижние

конечности, таз и туловище Выпрямление туловища происходит так, чтобы однов-

ременно выпрямились ноги, ягодичные мышцы выпрямили таз, а мышцы живота

осуществили <перекат> позвоночника Фацилитация мышц живота достигается

выдохом с преодолением сопротивления, или (более эффективно) давлением на пол

выпрямленными пальцами кисти Напряжение мышц живота во время выпрямления,

в дальнейшем и при сгибании пациент поддерживает сам, убеждаясь в нем своими

пальцами (biofledback). Приближая туловище как можно ближе к бедрам, он

препятствует подъему. Центр тяжести тела расположен выше сдвинутых вперед

колен и имеет определенную опору (см. рис. 240).

== 7.9.5. ПОДНИМАНИЕ РУК.

Решающее значение при кажом движении имеют правильная фиксация плечевого

пояса и обусловленная ею разгрузка шейного отдела позвоночника.

== 7,9.5.1. Поднимание разведенных в стороны рук лежа на животе.

Пациент лежит на животе с расслабленными, вытянутыми в стороны руками,

упираясь лбом в пол. Руки в плечевых суставах в положении внутренней ротации,

ладонями вверх. Таз фиксирован мышцами живота и ягодичными мышцами. Врач

(методист) пассивно приводит лопатки в правильное исходное положение, при-

поднимая плечи и смещая лопатки каудально, руки при этом ротируются кнаружи,

ладони плашмя ложатся на пол В этом положении пациент активно фиксирует

плечевые суставы; приподнимает лоб, приводит вытянутые руки к голове, еще более

ротирует их кнаружи и приподнимает так, чтобы локтевой край кистей еще

прикасался к полу Нижние фиксаторы плечевого пояса при этом остаются напря-

женными, а верхние расслабляются (рис. 300).

Цель упражнения - координированная ротация в плечевых суставах при рас-

слабленных верхних фиксаторах. Координированная фиксация туловища, растяжение

грудной мышцы, усиление нижних фиксаторов плечевого пояса.
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== 7.9.5.2. Поднимание и опускание плеч.

Пациент сидит выпрямившись, по возможности с фиксированным тазом. Руки

расслабленно свисают. Одно плечо поднимается при сокращении верхних фиксаторов

(мышца, поднимающая лопатку и трапециевидная мышца). Сначала тренер оказывает

сопротивление, чтобы добиться сильного сокращения мышц. Затем плечо медленно

опускается, при этом происходит произвольное расслабление этих мышц. В заключение

пациент тянет плечи вниз изометрическим напряжением нижних фиксаторов лопатки

в каудальном направлении Сначала упражнение выполняется только с одной стороны,

затем с обеих, вместе или попеременно (рис. 301).

Цель упражнения - пациент обучается расслаблять верхние фиксаторы плеча

и сознательно напрягать нижние.

== 7.9.5.3. Поднимание и опускание плеч с поднятыми руками.

В  какой-то степени это упражнение похоже  на предыдущее.  Сущность его

заключается в том, что пациент учится удерживать поднятые руки при расслаб-

ленных верхних фиксаторах плечевого пояса, т. е. с помощью нижних фиксаторов

(нижняя часть трапециевидной мышцы, передняя зубчатая мышца и широчайшая

мышцы спины). При этом  необходимо фиксировать грудной отдел позвоночника
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(напряжением верхних квадрантов мышц

живота). Упражнение также начинаем

с одной стороны, затем одновременно

или поочередно, с обеих сторон (рис.

302).

Цель упражнения индентична пре-

дыдущей - тренировка функции ниж-

них фиксаторов и их координированной

работы с мышцами живота, но сильнее

выраженная.

== 7.9.5.4. Поднимание рук вперед в положении сидя.

Пациент сидит расслабленно, но совершенно прямо на табурете перед зеркалом,

Мышцы слегка напряжены.Фиксирует плечевой пояс максимальным напряжением

нижних фиксаторов и сознательно избегает активности верхних фиксаторов. Сохраняя

эту правильную фиксацию лопатки, он поднимает вытянутые вперед руки настолько,

насколько позволяет полное расслабление верхних фиксаторов: сначала немного,

потом на 90° и до 180°. Во время всего движения, и особенно в конце, от пациента

требуется точная фиксация лопатки и расслабление верхних фиксаторов плечевого

пояса. Только тогда он может при сохранении фиксации медленно опустить руки.

== 7.9.5.5. Смещение вытянутых рук вперед и назад .

Пациент сидит выпрямившись, лучше перед зеркалом, руки его вытянуты

горизонтально вперед, плечи при этом не должны подниматься, т. е. верхние

фиксаторы должны быть расслаблены. Затем он расслабляет межлопаточные мышцы

и выдвигает одну руку вперед с помощью

передней зубчатой мышцы по продольной

оси и обратно (рис. 303).

Цель упражнения - сознательные

движения лопатки и тренировка зубчатых

мышц.

== 7.9.5.6. Поднимание рук над головой.

Пациент сидит на стуле выпрямив-]

шись и привычным движением (как бы

причесываясь) поднимает руку к голове.

При этом мы наблюдаем правильную
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фиксацию лопаток, расслабление шейной мускулатуры и правильность положения

головы. Мышца, поднимающая лопатку, и верхняя часть трапециевидной мышцы

остаются при этом расслабленными (рис. 304).

Цель упражнения - подготовка к обычным движениям рук при расслабленных

задних шейных мышцах.

== 7.9.6. НОШЕНИЕ ТЯЖЕСТИ.

Правильная фиксация лопаток является предпосылкой правильного положения

и при ношении тяжести. Однако существенным фактором этого положения являются

расслабление подключичной части большой грудной мышцы и оттягивание назад

выдвинутых вперед плечевых суставов, что достигается достаточным сокращением

межлопаточных мышц. Как только пациент научится делать это, плечевые суставы

перемещаются кзади от центра тяжести тела, верхние фиксаторы плечевого пояса

автоматически расслабляются и происходит разгрузка шейного отдела позвоночника.

Этим устраняется важнейший патогенный фактор при ношении тяжести (см. рис.

246).

== 7.9.7. УПРАЖНЕНИЯ ПРИ НАРУШЕННОМ СТЕРЕОТИПЕ ДЫХАНИЯ.

Наиболее важным нарушением является высокое дыхание (см. раздел 7.2.1).

Уже при исследовании (см. раздел 7.4.4.4), надавливая руками сбоку на нижние

ребра пациента во время выдоха и прекращая давить во время вдоха, мы обращаем

внимание, расширяется ли грудная клетка во время вдоха в боковых отделах или

сужается. При тяжелых нарушениях этого, разумеется, совершенно недостаточно.

При спазматическом сокращении <лестничных мышц> первая мера - их

релаксация (см. раздел 7.7.1.5). Второе мероприятие - прием по Sachse: па-

циенту при глубоком вдохе предлагаем согнутыми локтями давить каудально,

преодолевая сопротивление (пациент лежит или сидит). При самостоятельном

выполнении он сидя давит локтями на высокую спинку стула. При одновременном

расслаблении нижней части трапециевидной мышцы - а это происходит при

одностороннем высоком дыхании - в большинстве случаев ее можно тренировать

таким образом.
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При дальнейшем лечении пациент

автоматически обучается правильному

дыханию, для этого пригоден метод

Caymans. Пациент сидит вы-

прямившись, стопы плашмя (без каб-

луков) на полу. Голову держит прямо,

фиксирует взгляд на предмете на уровне

глаз. Кончик языка прижимает к твер-

дому небу, но не к зубам, а примерно

на палец от резцов. Важно также положение рук. Наиболее просто держать кулаки,

соединенные I пальцами, максимально супинируя их перед подложечной областью.

Пациент не должен при этом поднимать плечи Упражнение желательно выполнять

перед зеркалом Хотелось еще раз подчеркнуть, что такого же эффекта мы достигаем,

как правило, почой Brugger.

Когда пациент овладеет правильным дыханием с помощью этого приема фаци-

литации и усвоит это ощущение, он начинает обучаться (сначала перед зеркалом)

правильно дышать в своем привычном положении При этом мы наблюдаем, чтобы

дно рта, язык и мимика были расслаблены, крылья носа расширялись во время

вдоха и сужались во время выдоха (расслабление).

По мнению Caymans, высокие каблуки - всегда помеха для правильного дыхания.

В положении на спине тренируется брюшное дыхание, на животе, напротив, дыхание

<в позвоночник>. Если последнее зафуднено, то пациент тренируется в том же

положении, что и при самомобилизации грудного отдела позвоночника (см раздел

7.9.2) в направлении антефлексии.

== 7.10. ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКОЙ ПОЗВОНОЧНИКА И СУСТАВОВ КОНЕЧНОСТЕЙ.

В начале этой главы уже указывалось, что лечебная гимнастика применяется

для коррекции положения пациента в острой стадии болезненных вертеброгенных

состояний. Это прежде всего упражнения на расслабление, цель которых - устранить

ригидность, легкие блокирования и особенно удержать достигнутую после мани-

пуляционного лечения подвижность в двигательном сегменте. Мышечная деятельность

при расслабляющих упражнениях служит только для мобилизации пассивных

структур, т. е. суставов. В этом состоит их отличие от активной лечебной гимнастики,

которая направлена на тренировку правильного двигательного стереотипа.

== 7.10.1. ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИ СИЛЬНОЙ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ БОЛИ.

Эта проблема касается более всего острой тяжелой формы люмбаго и острой

корешковой боли. Важнейшая задача - дать пациенту возможность расслабления в

положении разгрузки. Мышечное напряжение в этих случаях является защитой для

поддержания безболезненной щадящей позы Мы должны поэтому так уложить

пациента, чтобы он мог сохранить это малоболезненное положение без мышечного

напряжения, чем дадим ему возможность расслабиться.

Мы должны сначала знать эту щадящую позу и с помощью подушек, подголовника

и др. найти положение, в котором уменьшается боль. Эта поза в каждом отдельном

случае может быть разной, общего правила здесь не существует. Мы должны

предостеречь от того, что пациент захочет принять какую-либо позу, которая помогает
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другим. Сравнительно часто мы наблюдаем щадящую кифотическую позу. В этом

случае можно подложить под колени пациента подушку или подставить стул

(ступенчатую койку), если ему приятно положение на спине. Если он предпочитает

лежать на животе, надо дать ему эту возможность, но без активной нагрузки на

мышцы. Когда удается найти положение, в котором пациент не чувствует боли и

может расслабиться, он может оставаться в нем 20-30 мин, а затем лечь как-то

иначе.

== 7.10.2. УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ РАССЛАБЛЕНИЯ, <САМОМОБИЛИЗАЦИЯ>.

Упражнения для расслабления всегда были методом лечения вертеброгенной

боли, особенно в спине и крестце. Многие пациенты знают, что после определенных

движений (ходьба и др.) исчезает ригидность. Это уже известное пациентам

благоприятное воздействие расслабляющих движений привело к тому, что под

лечебной гимнастикой при вертеброгенных нарушениях стали понимать практически

все расслабляющие упражнения, выполняются ли они на корточках, в виде ритмиче-

ской гимнастики или <хирогимнастики> (Laabs, Unger).

Хотя эти методы тренировки, как мы уже говорили, надежно обоснованы и

действуют благоприятно, их результаты при длительных наблюдениях разочаровывают.

Нередко подобные упражнения имеют даже отрицательное воздействие. Основа этого

заключается в принципиально важной причине: блокирования, как известно, соп-

ровождаются мышечной фиксацией нарушенного двигательного сегмента, и эти

сегменты рефлекторно защищены от каждого движения. И если при этих условиях

пациент начинает проводить энергичные движения , то он действительно тренирует

нормальные, в том числе и гипермобильные сегменты, но блокированные или

нарушенные сегменты находятся под рефлекторной защитой, и чем энергичнее

тренировочные движения, тем менее они действуют на блокированный сегмент.

Надо пытаться проводить движения более целенаправленно, защищая при этом

гипермобильные сегменты. Движения следует выбирать без большого размаха и

рычагового воздействия, потому что эти движения вызывают скорее рефлекторное

напряжение мышц, чем мобилизацию в сегменте.

Большой заслугой Kaltenborn и его школы является разработка наглядной системы

таких упражнений, к тому же настолько простых, что пациенты легко разучивают

их и после удачного манипуляционного лечения выполняют как домашнее задание.

Знание основ методики мышечной фацилитации и ингибиции также облегчает

овладение методикой самомобилизации.

== 7.10.2;1. Самомобилизация крестцово-подвздошного сустава.

Самомобилизация по Sachse. Пациент стоит на четвереньках (ко-

лени - локти) на краю скамьи, одно колено свисает с нее, плюсна этой ноги

нависает на лодыжке другой. При хорошем расслаблении благодаря силе тяжести

свисающей ноги таз на этой стороне провисает, на стороне опорной ноги происходит

полное приведение в тазобедренном суставе и тем самым преднапряжение в

крестцово-подвздошном суставе этой стороны. Когда пациент (при полном расслаб-

лении) почувствует напряжение в этом суставе, он проводит минимальное пружинящее

движение свисающим коленом вертикально вниз, при этом ощущение напряжения

в крестцово-подвздошном суставе несколько увеличивается, затем он опять расслаб-

ляется. Так достигается мобилизация крестцово-подвздошного сустава на опорной

стороне (рис. 305).

Методическое условие - не поднимать свисающую ногу (преднапряжение!) и

избегать всякой ротации туловища.

Самомобилизация в положении на боку (рис. 306). Пациент

лежит на здоровой стороне (см. также рис. 96). Верхняя нога согнута в тазобедренном

суставе примерно на 30% опирается коленом на стол. Пациент кладет запястье
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верхней руки на переднюю верхнюю

подвздошную ость и слегка давит свер-

ху, чтобы добиться преднапряжения

самомобилизация происходит

так же, как и мобилизация с помощью

методиста благодаря ритмичным пру-

жинящим движениям руки в вентро-

краниальном направлении мини-

мальной силы, примерно 2 раза в

секунду Хотя методика кажется про-

стой, однако на практике бывает труд-

но объяснить пациенту правильное

направление движений его руки К

тому же анатомические особенности

мешают пациенту удерживать пра-

вильное направление (пружинящего)

толчка

== 7.10.2.2. Сгибание и разгибание грудного и поясничного отделов позвоночника на четвереньках.

Упражнение для нижнегрудного отдела сидя на пятках, упираясь в колени

разогнутыми в локтевых суставах руками, пациент выпрямляет таз, кифозирует

таким образом нижнепоясничный отдел позвоночника, для чего напрягает и ягодичные

мышцы При расслаблении таз отклоняется вперед и нижнепоясничный отдел

лордозирует (рис 307) Это упражнение очень полезно для тренировки правильного

положения тача kaK подготовка к правильному положению стоя (см раздел 7921)

При мобилизации грудного отдела позвоночника во время кифозирования пациент

делает вдох, во время лордозирования - выдох

Верхнепоясничный отдел и грудопоясничный переход тренируют в положении

на четвереньках Пациент лордозирует и кифозирует позвоночник поочередно

Высшая точка движения располагается в верхнепоясничном отделе (рис 308)

Для тренировки нижнегрудного отдела пациент стоит на коленях и локтях,

лордозирует и кифозирует позвоночник, высшая точка движения теперь приходится

на нижнегрудной отдел (рис 309) Это упражнение нацелено прежде всего на

сегменты 1 пущ - Тп1Х

Для тренировки среднегрудного отдела пациент выпрямляет локти немного

вперед, так что поза напоминает таковую при ползании по Klapp.
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== 7.10.2.3. Ротация грудного и поясничного отделов позвоночника на четвереньках.

Положение то же, что и в предыдущем упражнении. Ротация проводится до

упора в ритмично повторяющемся режиме В конечном положении пациент поднимает

руку и плечо с той же стороны и в ту же сторону поворачивает голову (рис.

310-312)

Следует, правда, отметить следующее- импульс к ротации идет сверху, т. е.

при лечении поясничного отдела позвоночника он проходит через грудной, и при

наличии гипермобильности выше мобилизующегося сегмента это упражнение противо-

показано.

== 7.10.2.4. Ротация поясничного и нижнегрудного отделов позвоночника лежа.

Пациент лежит на боку на краю стола Нижняя нога прямая, верхняя согнута,

носок ее свисает в подколенную ямку нижней ноги. При упражнении для нижне-

поясничного отдела стопа верхней ноги лежит ниже подколенной ямки. При

тренировке верхнепоясничного отдела и даже нижнегрудного согнутая нога свисает

на бедро нижней ноги, также при этом слегка согнутой. Кисть нижней руки кладут

сверху на согнутое колено верхней ноги, верхняя рука лежит свободно, пациент

смотрит назад (рис. 313) Упражнение можно выполнять ритмично в повторяющемся

режиме и в виде постизометрической релаксации. В последнем случае пациент

слегка давит коленом на лежащую сверху руку (вверх), делает медленный вдох, во

время выдоха дает колену опуститься и этим увеличивает ротацию. Из нового

исходного положения упражнение повторяется.

Упражнения в положении лежа вообще более щадя щи, потому что при них

позвоночник не нагружается. Недостаток этого упражнения состоит в том, что

движение при нем с трудом достигает сегмента L5 - S1. Это удается скорее, если

пациент в положении гиперэкстензии нижней ноги движение согнутого колена

верхней ноги очень осторожно переместит на таз и сможет при этом контролировать

ощущение напряжения в сегменте

L5 - S1 от его начала до исчезно-

вения. Согнутая верхняя нога при

этом должна подпирать колено как

можно ниже.

Более эффективной может быть

методика, уже представленная в раз-

деле 7.7 1.13, см. также рис. 269.

== 7.10.2.5. Сгибание и разгибание между позвонками L5 и S1 лежа на животе.

Анте- и ретрофлексию этого уча-

стка позвоночника можно тренировать

в положении лежа на животе. Уп-
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ражнение довольно трудное. Пациент напрягает одновременно обе большие ягодичные

мышцы и мышцы живота и добивается этим уменьшенного наклона таза, т. е.

антефлексии между L5 и S1. Мышечная фиксация таза в тазобедренном суставе при

этом сохраняется Затем пациент с помощью разгибателя спины немного приподнимает

обе ноги над ложем. В этот момент сегмент L5 - S1 <опрокидывается> в положение

ретрофлексии.

== 7.10.2.6. Разгибание и боковой наклон поясничного и нижнегрудного отделов позвоночника стоя.

При тренировке этих движений фиксация имеет решающее значение. Пациент

фиксирует или верхний позвонок нарушенного двигательного сегмента краем II

пальца обеих рук, или нижний позвонок подушечками I пальцев. Кисти рук служат

точкой опоры, над которой он целенаправленно проводит разгибание и боковой

наклон. Фиксация сверху показана тогда, когда гипермобилен вышележащий

сегмент, фиксация снизу -когда гипермобильный сегмент существует ниже.

Сегмент Ly-S1 всегда фиксируем сверху (рис. 314-317).
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Эту методику в зависимости от общей подвижности пациента можно использовать

вплоть до нижних отделов позвоночника, она абсолютно целенаправленна и потому

эффективна, но не так щадяща, как упражнения лежа.

== 7.10.2.7. Самомобилизация грудопоясничного перехода.

Методика подобна самомобилизации по Caymans над поясничной мышцей.

Пациент лежит на спине, подтягивает согнутое колено к корпусу обеими руками и

таким образом фиксирует таз. Тазобедренный сустав другой ноги остается выпрям-

ленным Бедро подводится под хорошо укрепленный стол и ритмично изометрически

сгибается, преодолевая сопротивление стола.

Другая методика соответствует мобилизации ротацией по Caymans (см. рис.

175). Пациент, лежа на боку, нижнюю ногу выпрямляет, а верхнюю, согнутую в

тазобедренном суставе под прямым углом, кладет стопой на нижнюю. Вентральная

сторона бедра подпирается вертикально стоящей плоскостью или вытянутой рукой.

Преодолевая сопротивление сильного давления (изометрическое напряжение по-

ясничной мышцы), пациент обращает взгляд максимально назад, соответственно

поворачивая голову и туловище, и фиксирует его в положении экстремальной

ротации. При спокойном дыхании давление и фиксация взгляда удерживаются

свыше 7 с или можно опять ритмично давить коленом, преодолевая сопротивление.

Пациент подкладывает плотную подушечку под одну ягодицу, достигая ско-

лиотического искривления позвоночника в другую сторону. Складывает руки на

шее, разводит локти и так сгибает создавшееся сколиозирование, что его высшая

точка приходится на сегмент, который лечим, т е. блокированный (принцип <стальной

ленты> по Maigtie, см. рачдел 6.2 5). Затем он активно повторно поворачивает корпус

в сторону, противоположную сколиозу (рис. 318).

== 7.10.2.9. Самомобилизация ретрофлексией грудного отдела позвоночника на выдохе.

Пациент сидит на краю скамьи, его руки вытянуты в стороны косо вниз,

супинированы, пальцы выпрямлены и максимально растопырены. В этом положении

он делает вдох и во время максимального выдоха разгибает или переразгибает

грудной отдел, при этом наружная ротация рук увеличивается, но голова откло-

няется назад. Пациент обращает взгляд к подбородку. Плечи поднимать не следует,

поясничный отдел остается прямым, (рис. 319, см. также рис. 173).

== 7.10.2.10. Самомобилизация антефлексией грудного отдела позвоночника на   вдохе   сидя   на   пятках

Пациент сидит на пятках и сгибается так, что его верхняя часть корпуса ложится

на бедра, а лоб прикасается к ложу. Выпрямленные руки, направленные назад,

лежат на полу параллельно голеням. В этом положении пациент делает вдох,

сознательно направляя его в область спины (рис. 320, стрелка). Он должен научиться

направлять вдох в ригидные грудные сегменты Сначала контролирует этот процесс

пальпацией методист, а потом сам пациент своими пальцами.                                       t ''г

348

== 7.10.2.11. Самомобилизация ребер антефлексией на вдохе сидя.

При блокировании (ригидности) верх-

них ребер пациент сидит на скамье, сог-

нувшись и повернув голову в сторону пред-

стоящей мобилизации. Одна рука свешива-

ется между слегка расставленными коленями.

В этом положении верхние ребра (те, что

надо мобилизовать) выдаются вперед (пред-

напряжение), пациент направляет вдох в

область ребер нарушенной стороны (рис.

321). Надо следить, чтобы плечо на стороне

мобилизации оставалось расслабленным.

== 7.10.2.12. Смещение вперед и назад верхнегрудного отдела позвоночника и шейно-грудного перехода.

Пациент сидит, прислонившись к спинке

стула, чтобы блокированный сегмент упирал-

ся в нее (фиксировался). Эта точка ста-

новится точкой опоры рычага (гипомохлион),

над ней пациент смещает голову вперед и

назад (рис. 322).

Этим движением мы воздействуем на

++сегменты примерно от Th5 до C4. Нужно следить, чтобы движение не было

сгибанием и разгибанием. Голова должна двигаться вперед и назад, как по горизон-

тальным рельсам, давление дорсального смещения относительно точки опоры имеет

решающее значение в лечении.

Это дорсальное смещение можно тренировать и в положении лежа. Пациент

лежит на спине на жестком ложе, подложив под голову подушечку, которая

выравнивает грудной кифоз и приподнимает голову в горизонтальной плоскости.

Другую, небольшую плотную подушечку подкладывает под грудной отдел, чтобы ее

верхний край подпирал нижний позвонок тренируемого сегмента под остистым

отростком. Теперь пациент медленно с силой выдвигает вперед только подбородок,

при этом происходит антефлексия шейного отдела позвоночника, он смещается назад

и верхний позвонок сегмента давит дорсально. Методика направлена на позвонки

от C4 до THiii, но при сильно выраженном кифозе не показана.
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== 7.10.2.13. Самомобилизация шейно-грудного перехода и I ребра.

Пронация и супинация вытянутых в стороны рук мобилизующе воздействуют

на шейно-грудной переход. Пронация и супинация рук оказывают антагонистическое

воздействие, поэтому потенцирующий эффект достигается при одновременном пово-

роте рук в разном направлении, например правую руку поворачиваем в положение

пронации, а левую - супинации. Еще больший мобилизующий эффект дает однов-

ременный поворот головы в направлении взгляда в сторону пронированной руки (с

направленным вниз I пальцем кисти). Таким образом, пациент ритмично поочередно

поворачивает обе руки в противоположном направлении и одновременно смотрит в

сторону пронированной руки (рис. 323).

Методика противопоказана, если верхнегрудной отдел под блокированным цер-

вико-торакальным переходом гипермобилен и тогда в большинстве случаев уплощен.

Пациент в этом случае не должен поднимать плечи.

Самомобилизация I ребра соответствует методике мобилизации по Caymans (см.

раздел 6.9.3) Пациент рукой той же стороны оказывает сопротивление активным

боковым наклонам головы.

== 7.10.2.14. Смещение вперед, назад, в сторону и ротация шейного отдела позвоночника.

Пациент фиксирует локтевым краем обеих кистей поперечный отросток

нижнего смежного позвонка в блокированном сегменте, затем смещает голову (см.

раздел 7.10.2.12) вперед, назад или в сторону либо ротирует ее. Решающее

значение опять имеет фиксация. Экскурсии головы небольшие, только до упора

(точки фиксации) (рис. 324). Из преднапряжения упражнение выполняется,

ритмично повторяясь.
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== 7.10.2.15. Боковой наклон шейного отдела позвоночника с противодержанием.

Боковой наклон: одной рукой пациент наклоняет голову в сторону, противопо-

ложную лечению,  а ладонью другой  подпирает шейный отдел  позвоночника  на

стороне наклона. Локтевой  край  кисти и  V палец этой руки лежат на нижнем

позвонке гипомобильного двигательного сегмента (рис. 325). Упражнение особенно

показано для верхнешейного отдела.

Бокового наклона можно тоже добиться, если пациент, положив одну руку на

темя, наклонит голову в ту же сторону (но не ротирует!), а другой охватит

нижнешейный отдел позвоночника, фиксируя III или IV пальцем дугу нижнего

позвонка гипомобильного сегмента кзади (рис. 326).

Обе методики хорошо сочетаются с постизометрической релаксацией. Мы

используем при этом напряжение прямых сегментов на вдохе и их мобилизацию

при выдохе или, наоборот, непрямые сегменты используем при обратных явлениях

(см. раздел 7.2.1). Пациент, таким образом, приводит голову в легкое преднапряжение

в направлении бокового наклона. При манипуляции на прямых сегментах он смотрит

затем в этом положении вверх и делает

медленный вдох, а потом при взгляде

вниз он расслабляется и делает мед-

ленный выдох. Прием повторяется из

достигнутого положения. Если упраж-

нение проводится на непрямых сег-

ментах, то лишь, в изометрической

фазе пациент делает медленный глу-

бокий выдох и расслабляется во время

медленного вдоха. Таким образом, с

помощью самомобилизации в направ-

лении бокового наклона пациент мо-

жет четко дифференцировать сегмен-

ты C1-C1i и C1i-C1ii.

== 7.10.2.16. Упражнения для атланто-окципитального сустава.

На верхних суставах головы тре-

нировка выполняется с помощью дви-

жения кивка. Пациент, держа голову

прямо, поворачивает ее в сторону,

чем запирает шейный отдел позво-

ночника. В этом положении он про-

изводит кивок, при котором подборо-

док приближается к плечу (рис. 327)

или приподнимается. Как только в

том или ином направлении он до-

стигнет крайнего положения (пред-

напряжение), быстрый кивок головы
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вниз он облегчает (фацилитирует) бы-

стрым выдохом через нос и взглядом

вниз, соответственно кивок вверх -

быстрым вдохом и взглядом вверх.

Самомобилизация затылка отно-

сительно атланта в направлении ла-

терофлексии идентична постизомет-

рической релаксации грудиноключич-

но-сосцевидной мышцы с использо-

ванием силы тяжести (см. раздел

7.7.1.4, рис. 253).

== 7.10.2.17. Положение при грудном кифозе.

Это <упражнение> - собственно

положение на полу при жестком ки-

фозе грудного отдела позвоночника.

Пациент ежедневно 1-2 раза в день

лежит на твердом ложе (доска или скамья) на спине. Простыню используют только

льняную. Пациентам, у которых в этом положении происходит значительное

разгибание шейного отдела позвоночника, рекомендуется подкладывать под голову

жесткую высокую подушку. Пациент в этом положении учится полностью расслаб-

ляться, чтобы плечи плашмя лежали на полу. Расслабление удается лучше, если

приподнять ножной конец ложа.

== 7.10.2.18. Самомобилизация суставов конечностей.

Самомобилизация суставов конечностей вполне осуществима, особенно суставов

ног, где можно действовать обеими руками. Для примера продемонстрируем два

приема на суставах рук.

Самомобилизация локтевого

сустава в радиальном направлении.

Пациент кладет на край стола вы-

прямленную и супинированную руку

I пальцем параллельно краю. Другой

рукой охватывает локтевой сустав с

ульнарной стороны и ритмичными по-

вторяющимися пружинящими дви-

жениями в радиальном направлении

производит его мобилизацию (рис.

328).

Для мобилизации костей за-

пястья относительно друг друга па-

циент кладет подушечку I пальца на
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одну из костей запястья (например, полулунную) со стороны ладони, а подушечку

II пальца на соседнюю кость (например, головчатую) тыльной стороны и оказывает

обоими пальцами мягкое встречное давление, смещая обе кости относительно друг

друга. Если поменять пальцы местами, то последует мобилизация в обратном

направлении (рис. 329, см. также рис. 133).

Для самостоятельной тракции пальцев (включая пястно-фаланговый сустав

I пальца) концевую фалангу пальца пациент охватывает V пальцем другой руки,

а I и II пальцами основную фалангу или I пястную кость.

Над мягкой спинкой стула можно проводить тракцию в плечевом суставе с

использованием постизометрической релаксации, если спинка подпирает не подмы-

шечную ямку, а соответствующую сторону грудной клетки.

Итак, мы убедились, что лечение вертеброгенных нарушений, непаретических

нарушений мышечной функции или нарушений ее регуляции с помощью лечебной

гимнастики является ее специальной областью со специфическими методиками,

частично вообще малоизвестными и требующими специального изучения. При этом

особенно важна именно лечебная гимнастика, потому что без нее лечение позвоночника

часто дает лишь временный результат.

На этом основании мы сочли необходимым в учебнике по мануальной терапии

столь подробно представить лечебную гимнастику. Лечение без реабилитации,

особенно двигательной системы, часто бывает причиной неудачных исходов.

== 8. КЛИНИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ).

В этой специальной части представлены клиника, диагностика и лечение

важнейших функциональных нарушений двигательной системы. Напомним, что

термин <вертеброгенный> имеет весьма различное применение и именно там, где

он наиболее известен, почти не имеет четкой границы или дефиниции. Неудивительно

поэтому, что этот термин одни понимают излишне широко, а другие понимают под

ним только боль в спине или корешковый синдром. Мы уже подходили к данной

проблеме в разделе 2.10. Поскольку в этом вопросе мы не имеем возможности

сослаться на известных авторов, нам остается исходить из собственного опыта и

опыта других еще не многочисленных врачей, посвятивших себя мануальной терапии.

Несмотря на это, мы убеждены, что при достаточно критическом подходе можно

разграничить точные и неточные сведения и представить их.

== 8.1. БОЛЬ В СПИНЕ.

Речь идет о большой группе страданий, вертеброгенная природа которых почти

не вызывает сомнений. Термин <мышечный ревматизм>, господствовавший ранее в

представлении врачей и еще более невежд, вышел из употребления, вытесненный

новыми знаниями о том, что мышечная боль возникает в основном рефлекторным

путем при нарушении глубоких структур. В настоящее время в патогенезе неослож-

ненной боли в спине весьма переоценивается роль грыжи межпозвонковых дисков.

Этому вопросу мы посвящаем раздел 2.1. Наиболее частой причиной этой боли как

раз являются блокирование суставов и гипермобильность двигательного сегмента.

Однако прежде чем мы получим право установить этот диагноз, наш долг - провести

дифференциальную диагностику, исключающую воспалительные и неопластические

заболевания, остеопороз, редкие первичные заболевания мышц и, конечно, грыжи

межпозвонковых дисков. Проблемы дифференциальной диагностики являются пред-

метом учебников по ортопедии, неврологии и ревматологии, а не нашей книги.

Обратимся к ее основной теме - вертеброгенным недугам вследствие функциональных

нарушений.

Что касается анамнеза боли в спине, все изложенное в разделе 4.1 о вертеброгенных

нарушениях вообще целиком освещает этот вопрос. Именно у пожилых людей

определенных отделах, но при длительном течении могут проявляться на всем

позвоночнике, и что нарушений может долго не быть. Несмотря на значение

вертеброгенного фактора, в возникновении банальной боли в спине играют роль

психогенные причины. Боль в спине часто усиливается у женщин во время

менструаций, может быть вызвана тяжелой физической работой с обильным пото-

отделением на сквозняке, а также рефлекторно. Как и другие вертеброгенно

проявляющиеся вегетативные нарушения, боль в спине является результатом действия

многих факторов и наличие одного причинного фактора не исключает других. В

связи с этим подобные нарушения не следует дифференцировать, исходя из воздей-

ствующего фактора. Нужно тщательно разобраться, какой фактор является решающим

в данный момент и какой - для всего процесса в целом. Основные аспекты этой

проблемы уже изложены в предыдущих разделах, мы перейдем непосредственно к

клиническим проявлениям. При этом мы считаем необходимым не описывать вообще
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<боль в спине>, а дифференцировать ее соответственно проявлению на отдельных

участках позвоночника. Начнем с группы наиболее сложных нарушений, с боли в

крестце.

== 8.1.1. БОЛЬ В КРЕСТЦЕ.

Обсуждая схему дерматомов, мы установили, что на сравнительно небольшой

площади, которую мы несколько расплывчато обозначаем <крестцом>, располагаются

по меньшей мере 3 сегмента поясничного и практически все сегменты крестцового

отдела позвоночника. Типичным свойством нарушенных глубоких структур является

перенесение псевдокорешковой боли в соответствующие сегменты. Следовательно,

возникающая в многочисленных структурах боль может локализоваться в крестцовой

области или иррадиировать в один из сегментов L3 - S5. Кроме подвижных структур

позвоночника и таза, дифференциальную диагностику могут затруднять органы

малого таза и тазобедренный сустав. У женщин следует думать о гинекологических

болезнях и предпринимать соответствующие исследования. Однако у большинства

наших пациентов крестцовая боль возникала из-за функциональных нарушений

двигательной системы в этой анатомически сложной и особенно подверженной

нагрузкам области. Успешное лечение этих нарушений основывается на точном

диагностическом выяснении природы этой боли в нарушенных структурах и вида

их повреждения. Только точный диагноз делает возможным целенаправленное лечение

и удачный исход.

== 8.1.1.1. Статодинамическая крестцовая боль.

Мы начинаем с этой боли, хотя в изолированной форме она не часто встречается,

потому что с точки зрения патогенеза (и с функциональной точки зрения) собственно

опорный аппарат крестцовой области может быть нормальным. Боль появляется

только после нагрузки и усталости и исчезает в покое. Когда мы обследуем такого

пациента, то данные исследования позвоночника могут быть в норме, блокирование

и рефлекторные нарушения могут отсутствовать.

Если обратимся к двигательной системе в целом, то увидим в большинстве

случаев нарушение осанки и при исследовании найдем многочисленные данные о

нарушении мышечной регуляции.

Так, иногда мы видим сильно выбухающий живот без соответствующего ожирения,

т. е. вследствие слабости его мышц. Далее можно установить, что нижнепоясничный

отдел позвоночника отклоняется далеко вперед перед головным и базисным отвесами.

Исследование функции мышц показывает расслабление мышц живота (до III степени)

и (или) спазм и укорочение мышц спины и их фасций, затрудняющих антефлексию

поясничного отдела позвоночника (без блокирования). Обнаруживается функциональ-

ное нарушение мышц таза (см. раздел 7.4.2 2). Не менее важно нарушение статики,

особенно неспособность позвоночника адекватно реагировать на наклонную плоскость,

т. е. компенсировать ее (см. раздел 3.2.2).

Это состояние определяется как <недостаточность позвоночника> или <усталость

спины>, но в конце концов это прежде всего недостаточность мышц, вызывающая

заболевание опорных тканей, как при остеопорозе. Однако бывают состояния, когда

мышечная система и связки так перегружаются или неправильно нагружаются, что

мышечная или лигаментарная недостаточность легко наступает и без нарушения

мышечной регуляции. Достаточнр вспомнить об избыточном ожирении, тяжелых

формах сколиоза, спондилолистезе, разной длине ног и пр. Нарушения мышечной

регуляции могут быть вследствие блокирования на отдаленном участке позвоночника,

прежде всего в области суставов головы. Мы уже указывали (см. раздел 4.2.1) на

частую асимметричную нагрузку ног при блокировании суставов головы. Неправильная

нагрузка или перегрузка могут возникать под влиянием экзогенных факторов -

неудобного рабочего положения, повышенных требований.

Разумеется, в большинстве случаев мы наблюдаем не чистую форму ста-

тодинамической крестцовой боли Нарушения мышечной регуляции именно с течением
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времени ведут к функциональным нарушениям позвоночника, включая блокирование,

а болезненные вергеброгенные нарушения со своей стороны вызывают дезорганизацию

центрально управляемого двигательного стереотипа. Эту крестцовую боль на практике

мы встречаем после успешного лечения тяжелых вертеброгенных нарушений как

остаточные явления после длительного болевого раздражения.

Особенно часто, однако, мы наблюдаем боль, вызванную перегрузкой у гипер-

мобильных пациентов. Локальная гипермобильность пояснично-крестцовой области

имеет свой морфологический субстрат - высокий ассимилированный таз, по Erdmann

и Gutmann. Чтобы стабилизировать гипермобильность, пациент перегружает свои

мышцы. Нередко повышенная мышечная фиксация ведет в этих случаях даже к

блокированию. Тогда подъем по утрам связан со скованностью и болью (<мука

разгона> по Gutmann), и если скованность проходит, то вскоре исчезает и боль, а

потом, особенно при статической нагрузке, смягчается и <мука нагрузки>.

Наряду с мышечной болью, усталостью следует обратить внимание на связочную

боль, которая особенно часто встречается в крестцовой области и поэтому должна

в какой-либо определенной позе или положении стоя, лежа, сидя, сгибаясь и др.

и проходит при изменении позы и движении.

Таким образом, статическая боль в крестцовой области неоднородна, при столь

разных причинах, вызывающих ее, и лечение должно быть различным. При

избыточной массе тела, разной длине ног, боли в связках и блокировании отдельных

участков позвоночника лечение ясно. При явно наблюдаемых нарушениях мышечной

регуляции показания к лечению также ясны. Наиболее трудно лечение локальной

гипермобильности (<разболтанности>). При ней необходимо по возможности укреплять

мышцы и преодолевать недостатки статики. В отдельных случаях помогают ношение

жесткого ремня по Biedermann, инфильтрация болезненных точек в местах прикреп-

ления связок, постизометрическая релаксация (см. раздел 7.7). Пациенту следует

избегать видов спорта и профессиональной деятельности, которые усиливают гипер-

мобильность. Плохо переносится и длительное сидение, при нем может помочь

надувная подушка.

== 8.1.1.2. Болезненные остистые отростки.

Боль при давлении на остистые отростки находится в тесной взаимосвязи с

вышеописанной статодинамической крестцовой болью. На остистых отростках при-

крепляются короткие межостистые мышцы, поэтому болезненность отростков вызы-

вается в первую очередь напряжением этих мышц. Часто эту болезненность мы

наблюдаем у молодых гипермобильных пациентов, которые часто жалуются на

крестцовую боль, не дающую спокойно спать по ночам. Сгибание и разгибание

позвоночника также болезненны, во-первых, из-за напряжения связок, во-вторых,

вследствие взаимного давления остистых отростков. Как правило, наблюдается вялая

осанка с гиперлордозом и напряженными разгибателями спины. Разумеется, болез-

ненность остистых отростков свойственна синдрому Бострупа (Baastrup). Однако

гораздо чаще она бывает у молодых гипермобильных пациентов (пациенток), у

которых на рентгенограммах отсутствуют признаки каких-либо изменении: у пожилых

пациентов с дегенеративными изменениями остистых отростков, напротив, кли-

нические проявления их болезненности являются исключением, и чем выраженнее

при этом псевдоартроз, тем реже он бывает причиной боли.

Лечение логично состоит в релаксации мышц, прикрепляющихся на остистых

отростках (на стороне боли), иглотерапии или инфильтрации болезненных точек

прикрепления мышц и преодолении основных статодинамических нарушений.

== 8.1.1.3. Скрученный таз.

Скрученный таз встречается очень часто, особенно у молодых. Среди взрослых

чаще наблюдается у женщин, что связано с их большей подвижностью и расслаблением

таза во время беременности и родов.
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Скрученный таз нередко может быть клинически латентным. Боль часто

ощущается внизу живота и паховой области, очевидно, вследствие болезненного

напряжения подвздошной мышцы. Это обстоятельство особенно значимо у женщин.

Боль у них часто проявляется как альгоменорея, а болезненную при пальпации

подвздошную мышцу легко можно принять за аднексит и даже спутать с аппендицитом.

Характерные клинические данные описаны в разделе 4.2.2.2. Картина недуга

непостоянна, ч го явствует из его патогенеза. Мы убеждены в настоящее время, что

скрученный таз является вторичным состоянием, поэтому симптоматика его варьирует

соответственно его причинам. Если в основе лежит пояснично-крестцовое или

крестцово-подвздошное блокирование, то симптомы его отличаются от симптомов

при блокировании суставов головы или корешковом синдроме.

Решающими в распознавании скрученного таза, конечно, являются объективные

данные (см. раздел 4.2.2.2). Достаточно указать на особенность осанки, при которой

половина таза на стороне нижней задней подвздошной ости больше выдается кзади.

На ней глубже и ягодичная складка. Возникает сколиотическая осанка, при которой

таз выдвигается в сторону верхней задней подвздошной ости. Вместе с тем нарушается

и статика, приходящая в норму после устранения лежащего в основе нарушения.

Лечение зависит от патогенеза отдельных случаев, диапазон - от снятия бло-

кирования суставов головы или крестцово-подвздошного сустава до инфильтрации

корешка.

При длительном существовании скрученного таза происходит нарушение мы-

шечного стереотипа в области таза, которое продолжается после успешного лечения

самого смещения.

== 8.1.1.4. Крестцово-подвздошное блокирование.

При крестцово-подвздошном блокировании возникает боль, которая иррадиирует

в тазобедренный сустав и может напоминать боль при коксалгии или типично для

псевдорадикулярного синдрома иррадиирует в сегмент S1, может сочетаться с

положительным симптомом Ласега. Пациенты жалуются в большинстве случаев на

боль в положении лежа на больной стороне, как при коксалгии, но в спине, т. е.

в сегменте S1, и иррадиирующую в ногу. Мы предполагаем это повреждение, если

при боковом наклоне стоя отсутствует ротационная синкинезия таза и если ограничена

аддукция согнутой под прямым углом в тазобедренном и коленном суставах ноги.

Часто возникает болезненная при давлении точка латеральнее симфиза, в месте

прикрепления аддукторов. Пружинистость крестцово-подвздошного сустава указывает

на блокирование на больной стороне (см, раздел 4.2.2.4). Иногда при этом нарушении

возникает истинное косое положение таза, которое после манипуляционного лечения

больше не бывает. Так же быстро исчезает феномен гиперабдукции. Это нарушение

изучал Kubis. У взрослых и особенно у пожилых оно чаще встречается в виде

скрученного таза, относится к состояниям, наиболее поддающимся лечению ману-

альной терапией, поэтому его не следует упускать.

== 8.1.1.5. Функциональная коксалгия.

Функциональная коксалгия встречается примерно у 20% пациентов с <крестцовой

болью>. Боль ощущается в крестце, тазобедренном суставе, очень часто в коленном,

при этом в колено она передается через переднюю поверхность бедра. Боль усиливается

при нагрузке и особенно при длительном стоянии и ходьбе. Плохо переносится

также положение лежа на больной стороне.

Мы сознательно употребляем термин <коксалгия>, а не <коксартроз>. В настоящее

время эти термины не могут рассматриваться как идентичные. Совершенно точно,

что при тяжелой форме коксартроза имеется и коксалгия. Однако легкие артротические

изменения в тазобедренном суставе часто, если не в большинстве случаев, преходящи

и клинически не проявляются, и, наоборот, в большинстве клинических случаев

коксалгии у наших пациентов коксартроз отсутствовал. За исключением пациентов

с тяжелой формой коксартроза, очень редко прослеживались связи между морфо-
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логическими дегенеративными изменениями и клиническими нарушениями. Реша-

ющую роль здесь играют отчетливые функциональные нарушения, особенно нару-

шения статики. При тяжелой форме коксартроза, разумеется, морфологические

изменения ведут к невозможности осуществить нормальную функцию, что не

уменьшает значения изменений статики.

Различие между нашим пониманием этого вопроса и мнением научной ортопедии

заключается в том, что в ортопедической литературе основное внимание уделяется

тяжелому коксартрозу, а функциональную коксалгию едва принимают во внимание.

При этом тяжелый коксартроз занимает особое место, потому что в большинстве

случаев он является следствием врожденной дисплазии или заболеваний, перенесенных

в юношеском возрасте (некроз головки бедра, эпифизеолиз) либо в пожилом

(ишемический инфаркт с последующей деформацией головки бедра). Согласно

данным современной литературы (de Seze et al.; Massias et al.; Stfeda), так называемый

эссенциальный коксартроз является заболеванием сосудов, а не первичным артрозом.

За годы, в течение которых мы занимались коксалгией, только в отдельных случаях

из коксалгии без рентгенологических признаков развивался истинный коксартроз.

Напротив, при истинном коксартрозе коксалгия проявляется только тогда, когда

артротические изменения достаточно велики.

Надежным признаком при клиническом обследовании служит феномен гипераб-

дукции (симптом Патрика), болезненность при давлении на край вертлужной впадины

в паховом сгибе и болезненность в крайнем положении внутренней ротации с

жесткой остановкой в упоре. Реже значительно ограничиваются движения по <модели

капсулы>: прежде всего и больше всего ограничивается внутренняя ротация. Постоянно

нарушается активная абдукция: она ослаблена и (или) болезненна в экстремальных

положениях, в местах прикрепления ягодичных мышц на большом вертеле и гребне

подвздошной кости возникает при этом боль при давлении. Такая же боль бывает

на месте гусиной лапки (pes anserinus) на большеберцовой кости, ее можно объяснить

болью в коленном суставе при нарушении в тазобедренном. Болезненная точка на

самом колене расположена приблизительно на 2 см выше медиально на lig.collaterale.

Остальные болевые точки названы в разделе 4.3.5.

Иногда наблюдается <неполная картина>, при которой болезненны только

абдукция и абдукторы. Это указывает на нарушения в тазобедренном суставе, что

подтверждается быстрым воздействием тракции в тазобедренном суставе или ин-

фильтрации новокаином.

В тяжелых случаях у пациента возникает очень характерная осанка. Из-за

контрактуры подвздошно-поясничной мышцы тазобедренный сустав находится в

положении сгибания. Вследствие этого пациент для выравнивания сгибает ногу в

колене и гиперлордозирует (в противоположность люмбаго) поясничный отдел

позвоночника. При этом ягодица на стороне коксалгии больше выступает назад.

Большое значение мы придаем другому признаку. Это болезненность и огра-

ничение бокового наклона в больную сторону без блокирования в поясничном отделе.

В этих случаях отмечается болезненность гребня подвздошной кости на больной

стороне. Так же часто бывает болезненным максимальное отведение ноги в положении

лежа на боку, связанное с болевой точкой на большом вертеле.

Для лечения успешно применяется манипуляция с помощью описанного в

разделе 6.3.8 тракционного приема, быстро уменьшающего боль. В тяжелых случаях,

когда боль не снимается или возникает снова, очень важна инфильтрация новокаином

максимальной точки на болезненном крае вертлужной впадины на лобковой кости.

Если после лечения тракцией бедра остается болезненность большого вертела и/или

гусиной лапки на большеберцовой кости, то облегчение приносит постизометрическая

релаксация абдукторов (га.tensor fasciae latae, m.glutaeus raedius) или длинных

аддукторов.

При хронической коксалгии этого лечения, разумеется, преимущественно симпто-

матического, недостаточно. Тазобедренный сустав особенно чувствителен к нару-

шениям статики, и лечебные мероприятия должны быть направлены и на них.

Особенно неблагоприятны избыточная масса тела, сильный наклон таза (<коксарт-

розный таз> по Gutmann, см. раздел 3.2.1, 3.3.1); пожалуй, еще важнее, что

поперечная ось обоих тазобедренных суставов передвигается кзади от головного
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отвеса (передняя нагрузка), большая нагрузка на болезненную ногу при иссле-

довании на двух весах и, наконец, расслабление средней ягодичной мышцы.

Необходимы следующие лечебные мероприятия.

1. Диета для уменьшения массы тела.

2.  Выпрямление гиперлордоза (см. раздел 7.8.1).

3.  Повышение   подошвы   (носка)   (по  Gutmann),  чаще  всего  на  болезненной

стороне, возможно повышение каблука на безболезненной стороне (см. раздел 5.6).

Этим мы добиваемся того, что поперечная ось тазобедренных суставов (рентгено-

логически) снова переходит кпереди от головного и базисного отвесов.

4.  При расслаблении абдукторов необходимо их укреплять. Для этого нужно

постоянно проверять силу абдукторов динамометрией при коксалгии. Очень точные

данные дает тестирование стоя на одной ноге (Бабкин, Dejerine, см. раздел 7.4.4.4).

Особенно важен образ жизни пациента. Он должен избегать длительной нагрузки

при ходьбе и стоянии, особенно ходьбы по пластиковым настилам и асфальту.

Рекомендуется носить обувь на мягкой пружинящей подошве, в тяжелых случаях

пользоваться тростью именно на стороне здоровой ноги.

Что касается спорта и движения, то движение - хорошо, нагрузка - вредна.

Рекомендуются два вида спорта: плавание и езда на велосипеде, но не на современном,

на котором ездок собственно стоит на педалях, а на велосипеде старого образца,

когда ездок удобно сидит в седле.

Если мы здесь подробно останавливаемся на коксалгии, то следует сказать, что

приведенные мероприятия, включая мануальную терапию, очень рекомендуются при

болезненном коксартрозе. Нередко с их помощью удается значительно уменьшить

боль даже при тяжелом коксартрозе.

== 8.1.1.6. Блокирование поясничных позвонков.

Наряду с крестцово-подвздошным блокированием одной из наиболее частых

причин люмбаго является блокирование поясничных позвонков, особенно частое в

пояснично-крестцовом сегменте. Отсюда боль переносится в сегмент S1. Пружинистость

в области S1 (лежа на животе) важна для диагностики легкого блокирования.

Пояснично-крестцовое блокирование имеет некоторые особенности: постоянный

спазм подвздошной мышцы, маловыраженный признак Патрика и отсутствие сов-

местного ротаторного движения таза при наклоне в сторону. Эти признаки обычно

находим при нарушениях в области таза.

Не менее важно блокирование в области грудопоясничного перехода. Его

признаки: напряжение поясничной мышцы (Kubis), грудопоясничной части m.erector

spinae, в основном на той же стороне, что и спазм поясничной и квадратной мышцы

поясницы, болевая точка на гребне подвздошной кости на той же стороне и

ограничение ротации корпуса в положении сидя (на стороне, противоположной

напряженной поясничной мышце). Типичная вынужденная кифотическая осанка

при остром люмбаго и даже корешковом синдроме объясняется отчасти напряжением

поясничной мышцы и тесно связана с грудопоясничным блокированием. Благодаря

этому механизму функциональное нарушение грудопоясничного перехода воздействует

на весь позвоночник и таз. При блокировании двигательного сегмента Цу-Цг всегда

возникает напряжение грушевидной мышцы, ее всегда надо проверять при иссле-

довании. Ни симптом Ласега, ни <обратный> симптом Ласега, безусловно, не говорят

об истинном корешковом синдроме. <Обратный> симптом Ласега очень характерен

++для корешкового синдрома L4, однако он свидетельствует также о блокировании

сегмента L1ii - L1v (спазм прямой мышцы бедра).

== 8.1.1.7. Боль в копчике.

Дифференциальная диагностика крестцовой боли вполне обоснованно имеет в

виду и болезненный копчик. Истинную кокцигодинию вряд ли можно перепутать

с крестцовой болью. Однако мы могли бы привести из наших историй болезни
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около 100 случаев с пальпаторной болезненностью копчика, и только около 20%

этих пациентов жаловались на боль в копчике (кокцигодиния), а остальные поступили

на лечение по поводу крестцовой боли.

С другой стороны, у 20% пациентов и более с крестцовой болью мы обнаружили

и чувствительный к надавливанию копчик. Очень характерна боль при сидении,

запоре, у женщин при менструациях. При расспросе пациентов о возможных

нарушениях поясничного отдела позвоночника и таза их жалобы недостаточны для

объяснения болезненных явлений. То же касается увеличенного расстояния

<пальцы - пол>, симптома Ласега, даже положительного симптома Патрика и

напряжения подвздошной мышцы. Однако очень характерна зона гипералгезии над

крестцом, которая уже при осмотре воспринимается как отек и имеет вид жировой

подушечки. Решающей для распознавания является болезненность при давлении на

вершину копчика. Важно при этом достичь чаще всего вентрально отклоненную его

вершину, болезненную уже при небольшом давлении снаружи. Мы рекомендуем

поэтому исследовать копчик у всех пациентов с люмбаго. Как правило, наблюдается

гипертония ягодичных мышц. При ректальном исследовании в большинстве случаев

наблюдается напряжение m.levator ani, хотя бы с одной стороны.

Наиболее важной причиной кокцигодинии является травма. Мы смогли найти

указания на нее в анамнезе только у 20% наших пациентов. На копчике прикрепляются

глубокие мышцы таза (особенно m.levator ani), большие ягодичные мышцы и большая

часть рудиментарных мышц, поэтому их напряжение и/или дисфункция могут быть

важной причиной кокцигодинии.

В лечении на первом месте стоит постизометрическая релаксация большой

ягодичной мышцы. При этом одновременно происходит напряжение и расслабление

m.levator ani. Возможна и самомобилизация (см. раздел 6.6.5). Мобилизация per

rectum или местная анестезия применяются только в исключительных случаях. При

местной анестезии не обязательно инфильтрировать plexus coccygeus на каудальном

конце нижнего крестцового отверстия. Причиной рецидивов могут быть не обнару-

женное своевременно напряжение грушевидной мышцы и другие нарушения в

тазовой области. Для предупреждения рецидивов рекомендуется надувная подушка

под ягодицы при сидении.

Резюме: боль в копчике обнаруживается примерно у '/5 наших пациентов с

люмбаго, и это иногда самая главная находка. Лечение при этом очень эффективно,

достаточно 1 -2 курсов для достижения положительного результата. Если мы упускаем

эти данные исследования, то это может быть причиной ошибок при лечении и

рецидивов. Часта болезненность копчика не травматического генеза, тогда

важно распознать нарушения в области таза (скручивание таза, коксалгия, крест-

цово-подвздошное блокирование).

Пациент Н., 1919 г. рождения, радиотехник. В 1960 г. поступил на лечение в

неврологическую клинику гигиенического медицинского факультета Карлова уни-

верситета г. Праги в связи с запором и болью в правой половине живота (с 1950 г.)

с неприятным ощущением жжения в области талии и вдоль гребня подвздошной

кости от позвоночника до пупка справа. Наблюдалась дизестезия нижних конечностей,

дважды были явления дизурии, жаловался на импотенцию.

При исследовании 10.11.60 г. было установлено повышение сухожильных и

периостальных рефлексов, снижение брюшных рефлексов и даже пирамидные знаки

на нижних конечностях. Возникло подозрение на компрессию спинного мозга или

множественный склероз. Была проведена манипуляция на Th1x, чтобы уменьшить

боль. После нее прекратилась боль в животе, исчезли пирамидные знаки. Дизурия,

запор и импотенция продолжались.

Только 23.01.61 г. при контрольном обследовании, когда пациент снова жаловался

на боль в крестце, была обнаружена болезненность копчика. После манипуляций

немедленно прекратилась боль, исчезли нарушения сфинктера, запор и импотенция.

До 1966 г. бывали рецидивы, с 1969 г. здоров.

Данный случай ярко иллюстрирует вегетативную симптоматику при болезнен-

ности копчика.
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== 8.1.1.8. Соприкосновение реберной дуги с гребнем подвздошной кости.

Среди пациентов с люмбаго мы выделяем группу лиц, у которых боль локализуется

сбоку в поясничной области и часто иррадиирует в живот, а у мужчин в мошонку.

Эта боль чаще усиливается при боковом наклоне, иногда при сгибании и разгибании.

При клиническом обследовании пациентов блокирование в области позвоночника

отсутствует. Боковой наклон, хотя и болезненный и может быть поэтому ограниченным,

происходит гармонично.

При детальном исследовании находим интенсивную болезненность гребня под-

вздошной кости и одновременно нижней реберной дуги при давлении. При пальпации

радиальным краем указательного пальца между гребнем подвздошной кости и нижней

реберной дугой обнаруживается очень небольшое расстояние, где иногда едва

уменьшается палец. Пальпация там очень болезненна. Боковой наклон вызывает

боль, так как соседствующие структуры взаимно сдавливаются; при наклоне в

противоположную сторону также возникает боль, потому что раздраженные структуры

испытывают тягу. На стороне боли к тому же дополнительно влияет напряженная

квадратная мышца поясницы. Малое расстояние между нижней реберной дугой и

гребнем таза бывает прежде всего при глубоком расположении промонтория и

вследствие спондилолистеза, гиперлордоза, сколиоза и др.

Основное лечение - постизометрическая релаксация квадратной мышцы по-

ясницы и инфильтрация болезненного гребня подвздошной кости.

Синдром встречается совсем нередко, но чаще он является вторичным нарушением,

особенно при коксалгии, грудопоясничном блокировании. В этих случаях ма-

нипуляционное лечение лежащего в основе нарушения является терапией выбора.

== 8.1.1.9. Люмбаго как проявление грыжи межпозвонкового диска или экстрадуральной опухоли.

В разделе 2.1 мы уже указывали, что подозрение на начальную стадию грыжи

межпозвонкового диска при приступах люмбаго в большинстве случаев необоснованно.

Мы даже считаем, что при корешковом синдроме вряд ли можно с уверенностью

установить диагноз грыжи межпозвонкового диска. Однако в некоторых случаях

люмбаго и без корешкового синдрома можно поставить предположительный диагноз

грыжи или даже экстрадуральной опухоли. Клиническая картина этих двух забо-

леваний почти не отличается.

В период острой боли мы тогда подозреваем грыжу межпозвонкового диска,

когда при крестцовой чистой боли симптом Ласега положительный (более 45°) и

остается таким при одновременном поднимании обеих вытянутых ног. Такого рода

положительный симптом Ласега говорит о раздражении твердой мозговой оболочки

и вместе с тем о возможной грыже межпозвонкового диска как наиболее частой

причине корешковой боли. Это обстоятельство очень важно с точки зрения лечения.

Здесь следует проявлять большую осторожность. В этих случаях возникает опасность,

что из обычной крестцовой боли разовьется корешковый синдром. Особенно печально,

если это произойдет после манипуляции, безразлично, будет ли он ее последствием

или нет. Когда в этих условиях мы решаемся на мануальное лечение, оно должно

быть в виде тракции с небольшим силовым воздействием.

Наблюдение для иллюстрации.

Пациент К., экономист, 1930 г. рождения, с мая 1962 г. без видимой причины

почувствовал боль в крестце, которая 28.05 так обострилась, что он слег в постель

с ощущением, что у него <сломался крестец>. Боль была настолько интенсивной,

что он был вынужден сделать инъекции морфина. На следующий день был доставлен

в нашу клинику. Приступы люмбаго начались с 1950 г. после длительного сидения.
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С 1957 г. ежегодно было по два приступа люмбаго, но никогда боль не была такой

сильной.

При объективном обследовании установлено скручивание таза со смещением

слева кзади, сгибание в положении стоя полностью блокировано, симптом Ласега

положительный, справа 10°, слева 25°. Справа несколько снижен рефлекс ахиллова

сухожилия. Разгибание в поясничном отделе и тест Mennell безболезненны, как и

давление на поясничные позвонки и задние подвздошные ости.

Таким образом, субъективные данные - крестцовая боль и объективные -

скручивание таза, положительный симптом Ласега, снижение ахиллова рефлекса

позволяли предполагать корешковый синдром. Было ясно, что случай требует крайней

осторожности. Мы решились на осторожную манипуляцию в пояснично-крестцовой

области. Пациент сразу почувствовал облегчение, но симптом Ласега оставался

положительным. Рекомендован полный покой и ударные дозы салицилатов.

При контрольном обследовании 02 06 состояние улучшилось, симптом Ласега

положительный, справа 30°, слева 25°, но была боль при давлении на Ьщ. После

лечения сегмента L1ii - L1v пациент почувствовал себя лучше, симптом Ласега

положительный только при 45°. После форсированной тракции 06.06 состояние

стало еще лучше, но он жаловался на тянущую боль в правой ноге. Затем возникло

ухудшение, симптом Ласега справа стал положительным при 20°, а ахиллов рефлекс

отсутствовал. Таким образом, проявления люмбаго уменьшились, но возник кореш-

ковый синдром. Мы решились на инфильтрацию корешка, она была успешной.

Дальнейшее течение благоприятное.

Течение заболевания подтвердило подозрение на грыжу межпозвонкового диска,

хотя вначале была только крестцовая боль.

Случаи, подобные вышеописанному, нередки. При хронически протекающем

люмбаго следует подозревать корешковый синдром или экстрадуральную опухоль

только условно. Однако в этом случае следует иметь в виду, что любое блокирование

позвоночника, не исчезающее ни спонтанно, ни после мануальной или другой

рефлексотерапии, должно возбудить подозрение на опухоль или грыжу межпозвон-

кового диска (см. раздел 4.10). К тому же при хронической форме люмбаго на

почве грыжи межпозвонкового диска резко выражен симптом Ласега.

Пациент К., 1939 г. рождения, повар. С 1958 г. ощущал непонятную боль в

ногах и с трудом мог нагибаться. Несмотря на это, служил в армии с 1959 по

1960 г. и в то время испытывал только небольшую боль. После ухода из армии его

состояние ухудшилось, интенсивность болей возрастала В июле 1962 г. был принят

на лечение в неврологическую клинику Карлова университета в Праге, в то время

он уже совершенно не мог согнуться.

Объективные данные: поясничный лордоз уплощен, отдел от L1v до S1 был

совершенно неподвижен. Расстояние пальцы - пол 80 см, симптом Ласега с обеих

сторон был положительным при 30°. Неврологический статус нижних конечностей

в норме. Дополнительные данные: СОЭ 2-5 мм/ч, на рентгенограмме понижение

высоты межпозвонкового диска L1v - L5, уплощенный поясничный лордоз.

Попытки манипуляционного лечения ничего не дали, как и другие виды

консервативного лечения. На пневмомиелограмме обнаружено прерывание наполнения

воздухом на уровне межпозвонкового диска L1v - L5. Больному было показано

оперативное лечение.

При операции 20.08.62 г. была удалена большая медиальная грыжа диска

L1v-L5 (проф. Кипе). Послеоперационное течение без осложнений.

В связи с изложенным следует сопоставить признаки повреждения межпозвон-

кового диска при простом люмбаго (без неврологических выпадений).

Наряду с выраженным положительным симптомом Ласега (менее 45°) наблю-, ,

даются смещение таза и типичная вынужденная осанка, характерная для ишиаса.'.

Неподдающиеся лечению или быстро рецидивирующие случаи люмбаго такжер

вызывают подозрение. Наконец, painful arc (<дуга, причиняющая боль>) по Супах ->

признак не суставного нарушения. При этом пациент чаще уже в начале сгибания>

туловища ощущает боль, которую он может преодолеть как сопротивление уклоня-
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ющимся движением (в сторону). Дальнейшее сгибание часто возможно без боли,

так что расстояние пальцы - пол может уменьшаться даже до 0. При выпрямлении

на том же уровне опять происходит уклоняющееся движение. Интересно, что этот

феномен можно подавить, если дать возможность пациенту опереться, т. е. уменьшить

напряжение мышцы, выпрямляющей туловище, и тем самым давление на межпоз-

вонковый диск. Эги пациенты не испытывают боль при сгибании, если сидят,

оперевшись ногами на пол, но с вытянутыми ногами сделать это не могут. Реже

встречается боль при сгибании во время пробы Ласега, которая в этом случае также

говорит о повреждении межпозвонкового диска, как болезненный пружинящий тест

при отсутствии блокирования и отсутствие боли при давлении на дугоотростчатые

суставы. Ценный признак - боль при перемене положения в постели, прежде всего

во время переворачивания.

Дискогенная крестцовая боль хорошо поддается лечению тракцией, можно снять

ее и перидуральной анестезией в большинстве случаев, что подтверждает диагноз.

== 8.1.1.10. Сочетанные нарушения.

Отдельные формы люмбаго, что мы описали, в <чистом> виде встречаются редко.

В основном они сочетаются с другими проявлениями, в каждом отдельном случае

то или иное из них может быть преобладающим. Это не случайность. Все структуры,

нарушение которых обусловливает крестцовую боль, находятся в тесной взаимосвязи.

Так, блокирование в крестцово-подвздошном суставе может вызвать пояснично-кре-

стцовое блокирование, а также коксалгию и болезненность гребня подвздошной

кости. Коксалгия в свою очередь приводит к гиперлордозу, гиперлордоз - к болез-

ненности остистых отростков позвонков и очень часто к болезненности гребня

подвздошной кости. Наша задача - выяснить, какое нарушение первично и какое

на данном этапе наиболее важно.

Пациентка, 1906 г. рождения. Страдает ожирением с сильным поясничным

гиперлордозом и расслаблением мышц живота. С 1957 г. крестцовая боль, особенно

усиливающаяся при сгибании. При первом обследовании в 1962 г. обнаружено

скручивание таза со смещением кзади справа, с пояснично-крестцовым блокированием.

При первом контрольном обследовании выявлена болезненность копчика, дважды

рецидивировавшая, затем коксалгия. В последующие годы были рецидивы коксалгии,

пояснично-крестцового блокирования, боль в копчике, боль в остистом отростке Ly,

с 1968 г. крестцово-подвздошное блокирование.

происходило постепенное улучшение состояния, но время от времени требовалось

повторное лечение.

Разумеется, столь различные нарушения в области поясничного отдела позво-

ночника и таза у одного пациента встречаются не часто. Различные нарушения

чаще происходят не одновременно, а по ходу лечения, особенно если оно требует

длительного времени.

Мы останавливаемся на разных нарушениях, могущих вызвать крестцовую боль,

не для того, чтобы подчеркнуть их различие, а чтобы выяснить патогенез нарушений

и использовать эти данные для дифференцированного и целенаправленного лечения.

Это дает возможность экономить время и последовательно распознавать все, в том

числе и скрытые элементы патогенеза, и воздействовать на них при лечении.

== 8.1.2. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

Клиническая картина здесь более однообразна, чем при крестцовой боли. Это

связано с не столь разными по структуре сегментами в сравнительно небольшой

области спины. Важную роль здесь играет дифференциальная диагностика внутренних

заболеваний. Боль в спине может быть вызвана именно иррадиацией ее от внутренних

органов. И наоборот, боль, исходящая из грудного отдела позвоночника, может

иррадиировать во внутренние органы и симулировать их болезни.
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С точки зрения патогенеза здесь также существует тесная взаимосвязь: висце-

ральные нарушения вызывают мышечную фиксацию в соответствующих двигательных

сегментах позвоночника и приводят к блокированию.

Как и при люмбаго, в грудном регионе мы различаем боль, которая возникает

только при нагрузке, в то время как в покое данные о ней не заметны.

Здесь также идет речь о мышечной недостаточности, наиболее частой причиной

которой является нарушение мышечной регуляции. Типично сочетание сутулой

спины с укорочением грудной мышцы, расслаблением нижних фиксаторов плечевого

пояса, выдвинутыми вперед плечами и гипертонией верхних фиксаторов плечевого

пояса (см. раздел 7.5.2). У пожилых пациентов это вызывает подозрение на

остеопороз, у молодых - на ювенильный остеохондроз.

Функциональные нарушения в грудном отделе позвоночЦ

ника чаще возникают вторично: рефлекторно при заболеваниях внутренних органоЦ

либо вследствие первичных нарушений позвоночника в шейной или пояснично-креЯ

стцовой областях. Так, нарушения в нижнешейном отделе, по Maigne, часто приводят

к дорсалгии на уровне Th5 или Th5i.

Пациент ощущает боль чаще всего между лопатками или под ними и часто

жалуется на боль при дыхании. При этом боль иррадиирует иногда как опоясывающая

на грудной клетке и в области живота, поэтому ее часто принимают за внутренние

заболевания. Так, опоясывающую боль типа <межреберной невралгии>, усиливаю-

щуюся при дыхании, можно ошибочно расценить как плеврит. Боль, иррадиирующую

в сегменты от Тпщ до Thy с левой стороны, легко можно принять за <стенокардиче-

скую>, особенно если она достигает грудины. Боль в нижнегрудных двигательных

сегментах может иррадиировать в желудок, желчный пузырь, почки. В этих случаях,

как и при висцеральной боли, иррадиирующей в спину, часто необходимо согла-

совывать вопросы лечения и диагноза с врачами-интернистами. Нам нужно тщательно

обдумать, почему в отдельных случаях именно ошибочная диагностическая оценка

вертеброгенной боли как внутреннего заболевания может предшествовать <чудесным

последствиям> мануальной терапии.

Симптоматика этих нарушений уже описана в разделе 4.2.4. Напомним только,

что боль при блокировании позвонков и ребер может быть очень схожей. Это

понятно. Блокирование позвонков включает именно функциональные нарушения

ребер, тогда ребро либо следует в движении за блокированным позвонком, либо

двигается совместно с остальными ребрами (дыхание). И то, и другое вызывает

дисфункцию в реберно-поперечных или реберно-позвоночных суставах.

Блокирование в области грудопоясничного перехода уже упоминалось как частая

причина люмбаго. Вследствие обширного спазматического сокращения выпрямителя

туловища оно может привести к боли между лопатками или под ними, котора;

прекращается после снятия этого блокирования.

Напоминаем еще о том, что нарушение XII ребра может вызывать у мужчин

иррадиирующую боль в мошонку, через n.pudendus. Блокирование VII ребра может

быть причиной болезненности мечевидного отростка, а также в области солнечного

сплетения. Чаще эта боль, однако, есть следствие болезненного сокращения мышц

живота, при этом чаще одновременно становится болезненным при давлении верхний

край симфиза. Блокирование вышерасположенных ребер в области Th1ii - Th5i может

вызвать боль в грудино-реберном синхондрозе.

Синдром Титце с выбуханием места соединения реберных хрящей с грудиной

неясен с точки зрения его функциональной связи.

Лечение основывается на патогенетическом диагнозе. Если нарушение огра-

ничивается динамическим двигательным стереотипом, то достаточно лечебной гим-

настики. В связи с тем что боль, исходящая из грудного отдела позвоночника, чаще

вторична, нередко решающим бывает лечение шейного отдела позвоночника, или

грудопоясничного перехода, либо таза. Исключением является тугоподвижный грудной

кифоз, который со своей стороны обусловливает порочную лордотическую осанку

поясничного и особенно верхнешейного отдела. Блокирование нижнегрудного отдела

позвоночника с частым спазмом поясничной мышцы (Кubis) нередко имеет решающее

значение для поясничного отдела и таза. Все эти случаи требуют интенсивного

лечения, включая самомобилизацию. Наряду с манипуляциями здесь применяется
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целенаправленная инфильтрация, иглоукалывание и постизометрическая релаксация

спазматически сокращенных мышц, особенно при максимальных болевых точках.

Это лечение показано и для поверхностно расположенных реберно-поперечных

суставов как максимальных точек периоста. Очень эффективна также инфильтрация

межостистых связок. При гипермобильности это терапия выбора. Лечение грудного

отдела позвоночника, конечно, основывается на принципах рефлексотерапии, описан-

ных в разделе 1.1. Отличие от лечения остальных отделов связано с большой

склонностью к рецидивам. Манипуляции здесь проводятся поэтому несколько чаще,

чем на шейном и поясничном отделах позвоночника. Правда, при повторной боли

в области грудного отдела часто бывает гипермобильность, которую не следует путать

с рецидивом блокирования.

== 8.1.3. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.

Клиническая картина собственно шейно-затылочной боли по сравнению с

крестцовой относительно проста. Однако клиника вертеброгенных нарушений в

цервикальной области (цервикальный синдром) значительно сложнее люмбоишиалгии.

Соотношения при боли в заднешейной области топически не так ясны, как при

боли в грудной области, так как отсюда происходит иррадиация боли в отдаленные

сегменты. Это относится прежде всего к зонам гипералгезии и боли в области

плечевого сустава. Речь идет об области в некоторой степени предпочтительной

проекции боли, максимальных точек и зон гипералгезии.

Это соответствует по Hansen, Schliack сегменту C4. Авторы объясняют это

предпочтительное место, в котором также наблюдаются проявления различных

висцеральных заболеваний, афферентными волокнами n.phrenicus, происходящими

из сегмента C4. Правда, боль, исходящая от суставов головы, также может ир-

радиировать в эту область. Определенную роль в этом играет также частая гипертония

мышцы, поднимающей лопатку, и верхней части трапециевидной мышцы. Веге-

тативная иннервация также благоприятствует иррадиации боли. Напомним, что так

называемые верхние квадранты, т. е. половины лица и шеи, верхние конечности и

верхняя часть грудной клетки с каждой стороны, обеспечиваются вегетативными

центрами верхнегрудного отдела спинного мозга через звездчатый ганглий. В настоящее

время функциональное сопряжение в этой области нам представляется более важным,

чем преимущественно анатомические объяснения. В этой области вполне возможна

иррадиация боли из суставов головы в область плечевого сустава и, наоборот, боль

из нижнешейного или даже верхнегрудного отдела позвоночника может иррадиировать

в затылок. При этом в острой стадии она может ограничивать движения, особенно

активные, в плечевых суставах.

Следует упомянуть еще иррадиирующую парамедиально боль на уровне сегмента

Th5 или Th5i по Maigne. Он часто наблюдал при корешковом синдроме в сегментах

от C6 до C8 спонтанную боль на уровне Th5 или Th6. Ее можно вызвать давлением

на шейный отдел позвоночника в надключичной ямке или паравертебрально на

уровне остистого отростка ТЬц. Подобная боль может также появиться при раздражении

шейных межпозвонковых дисков во время операции.

Как и в других отделах позвоночника, здесь можно выделить боль, возникающую

только при нагрузке, при которой большую роль играет нарушение мышечной

регуляции. Для пациентов в этих случаях чаще всего характерны смещение вперед

шеи, выдвинутые вперед плечи, часто слабость передних глубоких мышц шеи и

гипертония верхних фиксаторов плечевого пояса. Эта напряженность осанки часто

может быть причиной головной боли.

Постоянное напряжение мышцы, поднимающей лопатку, и верхней части

трапециевидной мышцы часто приводит к блокированию, особенно в сегментах от

C1i до C1v, где располагаются эти мышцы. Еще важнее высокое дыхание и

спазматическое сокращение лестничных мышц.

Наиболее частой причиной боли в заднешейной области бывает блокирование

в области шейного отдела позвоночника, требующее точной диаг-

ностики. В области суставов головы создается специфическая зона гипералгезии,
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которую мы находим сразу позади сосцевидного отростка, под или перед мочкой

уха. В средней части шейного отдела зоны гипералгезии соответствуют уровню

блокированного сегмента.

Особое место занимает клиническая картина острой кривошеи. Она часто

возникает после пребывания в постели (в неудобной позе), после внезапного поворота

головы или после езды в автомобиле с открытыми окнами. Пациент жалуется на

боль в шее, чаще одностороннюю, иррадиирующую в плечо или в затылок, и

ригидность шеи.

Объективно находим ограничение движений, голова чаще наклонена в сторону

и ротирована. Наклон и ротация в противоположную сторону значительно ограничены,

сгибание и разгибание болезненны. Наиболее частой причиной бывает блокирование

в сегменте C1i - C1ii, редко C1i - C1 или C1ii - C1v. Болезненным также бывает

блокирование сегмента C5-C4, иногда сегмента затылок - атлант и цервико-то-

ракального перехода. Типичная болевая точка - латеральный край остистого отростка

C1i на выпуклой стороне. Болевая точка наблюдается также медиально от верхнего

угла лопатки по ходу средней части трапециевидной мышцы. Она может быть

признаком грозящей шейно-плечевой или корешковой боли.

Лечение начинается с изометрической тракции в положении лежа или сидя.

Затем следует осторожная мобилизация в сегменте C1i-C1ii. После этого проводили

исследование, чтобы установить другие блокирования и лечить их соответствующими

методами. Если мышцы остаются спазматически сокращенными, особенно средняя

часть трапециевидной мышцы, то следует продолжать лечение постизометрической

релаксацией.

Почти не существует висцеральных нарушений, непосредственно вы-

зывающих боль в области шейного отдела в позвоночнике. Этим он отличается от

грудного и даже поясничного отдела. Правда, многие висцеральные поражения

иррадиируют в область плечевых суставов, а сердечная боль даже в левую руку.'

Здесь необходимо иногда даже при простом болезненном блокировании думать об

опухоли или грыже межпозвонкового диска. В зависимости от обстоятельств кривошея

с вынужденным положением головы может быть признаком вклинения в затылочное

отверстие при повышении внутричерепного давления. Подобные случаи мы уже

упоминали (см. раздел 4.10). Приводим редкий случай хронической болезненной

кривошеи на почве грыжи межпозвонкового диска.

Пациент О., 1926 г. рождения, электромеханик. С 1959 г. страдал болью в

шее, иррадиирующей в затылок и руку и обусловившей типичную вынужденную

осанку. С 1961 г. лечился у нас, результаты лечения всегда были временными. В

начале 1962 г. поступил на стационарное лечение. Объективно синдром Горнера1

слева и вынужденное положение головы с поворотом вправо. Подвижность шейного

отдела, особенно влево, ограничена. Обширная зона спазматически сокращенных

мышц паравертебрально, зоны гипералгезии в цервикальной области. Понижение

рефлексов верхних конечностей, особенно выраженное в сегменте С 7 справа. На"

рентгенограмме кифотическая осанка, снижение высоты межпозвонкового диска

C5-C4, атлант в положении антефлексии и располагается несколько справа

относительно мыщелков затылка, C4 несколько ротирован вправо относительно C4i.

При пневмомиелографии обнаружено обширное расширение дорсального и вент-

рального эпидурального пространства в позвоночном канале, наполнение воздухом

было скудным и прерывалось на уровне диска C5-C4.

Миелографические данные позволили выявить терапевтическую ошибку, была

рекомендована операция: 12.03.62 г. экстирпация диска C5 - C4 no Cloward (проф.

Кипе)   в нейрохирургической  клинике  в Праге. Состояние пациента улучшилось

сразу после операции.

Другой причиной тяжелого рецидивирующего блокирования шейного отдела

позвоночника в детском возрасте является начинающаяся прогрессирующая миопатия

(мышечная дистрофия), особенно плечелопаточного типа. Еще одно наблюдение для

примера.
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Пациент К., 1953 г. рождения, семейный анамнез обычный. До 10-летнего

возраста страдал рецидивирующим гнойным тонзиллитом.

шее и невозможность даже повернуть голову. Боль была чисто локальной и после

тракции прекратилась. Возобновилась боль спустя несколько месяцев, и тракция

теперь уже ничего не дала. Безуспешными были и другие методы лечения, включая

стационарное лечение в ортопедической клинике Братиславы в декабре 1968 г.

Только после манипуляционного лечения в марте 1969 г. спонтанная боль прекратилась,

но движения шейного отдела были ограничены и каждое резкое движение корпуса

вызывало боль. Боль в шее периодически возобновлялась в ночное время. Чтобы

выяснить причину такого состояния пациента и исключить спинальную опухоль,

22.07.69 г. он был принят на лечение в неврологическую клинику гигиенического

медицинского факультета Карлова университета в Праге.

и аксисом в обе стороны, рефлексы в области C5 и C6, снижены с обеих сторон.

Однако грубых неврологических нарушений (сначала!) не было. Вспомогательные

исследования, включая рентгенологическое исследование шейного отдела и пнев-

момиелографию, патологии не выявили. В ликворе был обнаружен легкий плей-

оцитоз.

Чюбы найти причину жесткого блокирования между атлантом и аксисом, при

контрольном исследовании 12.08.69 г. мы обратили внимание на мускулатуру.

Обнаружено сильное правостороннее укорочение верхней части трапециевидной

мышцы и явная, хотя и легкая, атрофия мышц плечевого пояса, больше справа.

При электромиографическом исследовании обнаружены значительное сужение и

усиленный полиморфизм потенциала действия.

Сильное укорочение мышц, их атрофия (пока еще небольшая) и элект-

ромиографические данные были характерны для начальной стадии прогрессирующей

миопатии (мышечной дистрофии) плечелопаточного типа. На ранней стадии с еще

небольшой мышечной атрофией сильно укороченная верхняя часть трапециевидной

мышцы у детей указывает на миопатию. Сильное укорочение мышцы и без

миопатии - очень существенная причина рецидива. Это относится и к экс-

трапирамидной ригидности.

Важной диагностической и терапевтической проблемой было появление спастиче-

ской кривошеи у одного пациента с болезненной кривошеей. Легко понять, что

первичная спастическая кривошея вызывает боль в шее, однако отличить банальную

боль в шее от экстра пирамидной кривошеи весьма сложно, особенно вначале. В

большинстве случаев это касается пациенток старше 50 лет, психически и вегетативно

лабильных, у которых болезненная кривошея после успешного лечения неоднократно

рецидивирует, причем не только болью, но и вынужденным положением, даже

ухудшаясь при этом. Мы распознаем заболевание по следующим признакам: во-первых,

на стороне, в которую повернута голова, напряжена ременная мышца головы, а на

противоположной - грудиноключично-сосцевидная; во-вторых, после успешно про-

веденной манипуляции через несколько минут вновь возникает вынужденное поло-

жение головы; в-третьих, мы ощущаем интенсивную тягу мышц, пытающихся

возвратить голову в прежнее вынужденное положение, если мы хотим пассивно

придать ей срединное положение, при этом больной не испытывает значительной

боли.

Если мы находим все эти признаки, то дальнейшее лечение мануальной или

рефлексотерапией безуспешно и бессмысленно, так как приведет к рецидивам из-за

мышечной ригидности.

Напомним еще раз (см. раздел 4.9), что при определенных условиях острая

кривошея может вызвать у пациентов с вегетативной лабильностью клиническую

картину, напоминающую су ба ра х ной да л ьн ое кровоизлияние.

При лечении руководствуемся в основном принципами рефлексотерапии,

которая является особенно благодарным и успешным методом лечения шейного

отдела позвоночника.

Конечно,   в  каждом  случае  боли   в  спине  необходима  тщательная  диффе-
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ренциальная диагностика, прежде чем будет выбран определенный метод лечения.

В большинстве случаев речь идет о функциональных нарушениях суставов, мышц

и статики.

== 8.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ.

Корешковый синдром был первым заболеванием, заставившим обратить внимание

на позвоночник как на патогенный фактор. Успехи оперативного лечения корешкового

синдрома при грыже межпозвонкового диска вызвали широкий медицинский интерес

к позвоночнику.

В начале этой главы еще раз подчеркнем: иррадиирующая боль в сегменте сама

по себе еще недостаточна для диагностики корешкового синдрома, потому что

болезненные состояния глубокорасположенных структур могут вызвать аналогичную

картину боли в зонах Геда. Это сходство и является основной причиной ошибочной

диагностики. Как корешковый синдром можно признавать только заболевания с

неврологическими симптомами выпадения и, как правило, с иррадиирующей болью

в ноги вплоть до пальцев.

На этом основании мы диагностируем вертеброгенный (дискогенный) корешковый

синдром только в исключительных случаях вне конечностей, т. е. на туловище, хотя

здесь тоже часто встречается боль, иррадиирующая в сегмент. Дело обстоит по-другому,

когда речь идет о корешковом синдроме, вызванном компрессией спинного мозга

при новообразованиях и спондилите, или при ганглионите (herpes zoster). Наш

объект - только корешковый синдром с проявлениями на конечностях.

Корешковый синдром в большинстве случаев обусловливают механическая

компрессия и раздражение, он представляет собой осложнение вертеброгенных

нарушений. В этом смысле корешковый синдром - более серьезное заболевание,

чем простая боль в спине и рефлекторные вегетативные и псевдорадикулярные

нарушения. Он не развивается на почве функциональных нарушений, и его лечение

труднее.

== 8.2.1. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С НАРУШЕНИЕМ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ.

Корешковый синдром с нарушением нижних конечностей - очень характерная

нозологическая единица, наиболее частой причиной его является грыжа межпозвон-

кового диска.

== 8.2.1.1. Анамнестические сведения.

К ним относится большинство перечисленных в разделе 4.1 критериев анамнеза

вертеброгенных нарушений. Здесь мы ограничимся отдельными специальными воп-

росами. Известно, что корешковому синдрому часто предшествует крестцовая боль.

Она может повторяться и при известных условиях возникать на годы раньше.

Несомненно, при некоторых атаках люмбаго речь идет о начинающемся повреждении

межпозвонкового диска (см. раздел 8.1.1.9). Однако начало грыжи диска у большинства

этих пациентов остается под вопросом. Во всех случаях, конечно, имеются функ-

циональные нарушения. Характерна при рецидивах люмбаго иррадиирующая радику-

лярная боль, часто с одновременными неприятными ощущениями и даже легкими

проявлениями паралича. Эта боль может или неожиданно <стрелять> в ногу, или

приступы кашля или чиханья.

Однако бывают случаи, когда корешковой боли не предшествует люмбаго. Боль

в основном вялотекущая и ощущается только в ногах. В этих случаях часто трудно

распознать механизм боли и ее зависимость от нагрузки, положения и др. Часто

дополнительно появляется крестцовая боль. Такой анамнез позволяет заподозрить

истинную корешковую компрессию. При обычном анамнезе с болью в крестце,
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которая однажды начинает иррадиировать в нижние ко-

нечности, дело может идти только о рефлекторной ир-

радиирующей боли или сочетании ее с корешковой болью.

Зависимость от воздействия погоды, инфекции и др.

здесь такая же, как и при остальных вертеброгенных

заболеваниях.

== 8.2.1.2. Общая симптоматика.

Вначале напомним еще раз, что распространение

боли в сегмент еще не дает основания делать заключение

о наличии корешковой боли, тем более что неспецифиче-

ская псевдокорешковая сегментарная боль встречается

значительно чаще, чем истинно корешковая (см. раздел

2.9). Мы должны подождать с диагнозом корешковой боли

по крайней мере до тех пор, пока не возникнут невро-

логические симптомы выпадения, и потрудиться распоз-

навать самые точные признаки истинных неврологических

выпадений. Общая симптоматика в этих случаях зависит

от реакции на раздражение твердой мозговой оболочки

грыжей межпозвонкового диска (опухолью) и является

выражением боли. В тяжелых случаях наблюдаем вынуж-

денную сколиотическую осанку с сильным паравертеб-

ральным напряжением, более выраженным на выпуклой

стороне. Поясничный лордоз в большинстве случаев уп-

лощен. Причина сильного напряжения мышц - так на-

зываемый ишиасный сколиоз, при котором в отличие от сколиозирования, например,

при скручивании таза центр тяжести головы и плечевого пояса располагается не

над серединой тазового кольца, т. е. сколиоз декомпенсирован (рис. 330). Вследствие

этого вогнутая сторона сколиоза и пониженная талия находятся на стороне, противо-

положной выдвинутому бедру. В этом положении равновесие можно удержать только

с помощью мощного напряжения мышц.

Сколиоз и уплощение лордоза объясняются как рефлекторное положение раз-

грузки, при котором максимально расширяются межпозвонковые отверстия. В связи

С этим сколиоз чаще бывает выпуклым со стороны боли. Однако бывают исключения,

при которых лордоз остается нормальным, сгибание (и в положении сидя) затруднено,

а сколиоз не направлен в сторону боли. De Seze объясняет это состояние тем, что

грыжа межпозвонкового диска давит на корешок сбоку.

Другой общий симптом корешкового синдрома с нарушением нижних конеч-1

ностей - симптом Ласега,  который остается  положительным  при одновременном

поднимании обеих  ног. Эта боль увеличивается при дорсальной  флексии стопы

(Bragard).

== 8.2.1.3. Отдельные корешковые синдромы.

Практическое значение имеют только корешковые синдромы L4, L5 и S1.

Корешковый синдром L4 встречается реже, чем L5 и S1. При нем боль

иррадиирует по вентральной поверхности бедра к колену, а затем по передней

поверхности голени к внутренней лодыжке и иногда медиально к большому пальцу

стопы. В соответствующих зонах может возникать гипестезия (гипалгезия). Двига-

тельные симптомы выпадения выражаются в расслаблении подвздошно-поясничной

мышцы (колено поднимается в положении сидя), расслаблении, гипотонии и даже

атрофии четырехглавой мышцы и понижении коленного сухожильного рефлекса.

Симптом Ласега выражен слабо, потому что корешок L4 (n.femoralis) проходит

вентрально от оси тазобедренного сустава. Здесь чаще бывает <обратный> симптом

Ласега - интенсивная боль при гиперэкстензии тазобедренного сустава при одно-
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временном сгибании коленного в положении пациента лежа на животе именно при

корешковом синдроме L4. Это исследование хотя одинаково болезненно при укорочении

как подвздошно-поясничной, так и прямой мышцы бедра, но распределение боли

относится к истинному <обратному> симптому Ласега примерно так, как ложный

симптом Ласега к собственно симптому Ласега. Кроме того, укорочение названных

мышц в большинстве случаев симметрично. Корешковый синдром L4 особенно легко

недооценить, потому что иррадиация боли менее выражена и симптом Ласега часто

бывает отрицательным, к тому же можно перепутать его с коксалгией, которая

также иррадиирует в сегмент L4. Это тем более досадно, что синдром L4 лучше

всего поддается мануальной терапии.

При корешковом синдроме 1.5 боль иррадиирует по наружной стороне

бедра, переднебоковой стороне голени (как генеральские лампасы), а затем по

тыльной поверхности стопы в I, а иногда II и III пальцы стопы. В соответствующих

областях наблюдается гипестезия (гипалгезия). Напомним, что при синдроме может

не быть снижения рефлексов (непостоянный рефлекс с задней большеберцовой

++мышцы характерен для L5). Наиболее часто расслаблен длинный разгибатель большого

пальца стопы, поэтому при этом синдроме всегда исследуем дорсальную флексию

большого пальца стопы. Таким же чувствительным и надежным признаком является

расслабление короткого разгибателя пальцев. Мы прощупываем его перед наружной

лодыжкой во время активной дорсальной флексии пальцев стопы с обеих сторон и

сравниваем его размер и напряжение с обеих сторон (Vele) Нередко расслабляется

и передняя большеберцовая мышца (дорсальная флексия стопы). Тогда затруднено

хождение на пятках, так как пациент на больной стороне совсем немного может

приподнять стопу и пальцы (<signe du talon>).

При корешковом синдроме S1 боль и гипестезия распространяются по

дорсальной поверхности бедра и голени к наружной лодыжке и вдоль наружного

края стопы к IV и V пальцам. Наблюдается расслабление трехглавой мышцы голени,

особенно ее латеральной части. Ахиллов рефлекс понижен или отсутствует. Рас-

слаблены обе малоберцовые мышцы (поднимание наружного края стопы) и ягодичные.

Из-за их гипотонии соответственно понижена ягодичная складка. При этом синдроме>

особенно болезненны при давлении точки Балле. Из-за расслабления трехглавой

мышцы ходьба на цыпочках затруднена на стороне боли. Еще более наглядна

синкинезия глубоких сгибателей стопы, когда массу тела пациент перемещает

несколько вперед, не становясь на цыпочки В норме при этом происходит сим-

метричная флексия пальцев стопы, при повреждении корешка S1 она ослаблена с

одной стороны (Vele).

Как уже упоминалось в разделе 2.9, симптоматика корешковой боли достаточно

часто осложняется болью в крестце и ее иррадиацией.

== 8.2.1.4. Проблема диагноза.

На основании клинической картины нельзя быть уверенным в том, что послужило

причиной компрессии корешков (см. раздел 2.1). Предположив, что речь идет о

грыже межпозвонкового диска, невозможно точно определить ее локализацию по

данным клиники. Причина заключена в переходных волокнах корешков (см. раздел

2.9). Чаще всего бывает одновременная псевдорадикулярная иррадиирующая боль.

Другая причина, затрудняющая определение локализации, - различные направления

грыжи.   Она   может   глубоко   вдаваться   сбоку   в   межпозвонковое  отверстие   или

располагаться по срединной линии либо парамедиально.  Учитывая дивергенцию

корешков в конском хвосте, легко понять, что расположенный совсем латерально

пролапс может стеснить корешок этого же сегмента, в то время как пролапс по

срединной линии сдавливает корешок, выходящий из позвоночного канала ниже.

Так, позвонковый диск L1v вызывает обычно компрессию корешка L5, при пара-

медианном его пролапсе сдавливается корешок  S1, только в случае еще более

латерального  расположения   грыжи - корешок L4. Строго   по  срединной  линии

расположенный пролапс при достаточной величине вызывает компрессию каудального

отдела с параличом сфинктеров.
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Принято считать, что в этих случаях большую помощь оказывает рентгено-

логическое контрастное исследование. Это действительно так, но не всегда. При

перимиелографии, наиболее часто применяемой, существует возможность ошибок,

связанная с тем, что эпидуральное пространство каудально от L1v расширяется,

поэтому небольшие латерально расположенные грыжи не всегда деформируют твердую

мозговую оболочку. Если на изображении не видно влагалища корешка, то грыжа

диска может остаться нераспознанной. С другой стороны, при прогрессирующих

дегенеративных изменениях и уменьшении межпозвонкового диска происходит

сморщивание его фиброзного кольца, которое выбухает тогда в позвоночный канал.

Иногда может возникать даже несколько грыж, и только отдельные из них имеют

клиническое значение. Может случиться, что на снимке представлена незначительная

грыжа или выбухание, например диска L1v, а вызвавшая заболевание грыжа L5

остается нераспознанной из-за широкого эпидурального пространства. В этом случае

помогает эпидурография с водным раствором контрастного средства, потому ч го она

дает прямое изображение эпидурального пространства и частично влагалищ корешков.

Патологические данные хорошо выявляются при дискографии, но при ней дегене-

ративные изменения представляются как патологические, и невозможно узнать,

какие из патологических данных имеют клиническое значение. Боль в соответству-

ющем диске во время дискографии может иметь большее диагностическое значение,

чем ренгтенологические данные. В этих условиях многие нейрохирурги придержива-

ются следующих соображений.

В связи с тем что по меньшей мере 95% всех клинически манифестных грыж

межпозвонкового диска возникает в двух последних межпозвонковых пространствах,

достаточно при типичном корешковом синдроме L1 или S1 через разрез на корне

дуги L5 получить доступ к межпозвонковому отверстию и из него осуществить

ревизию выше- и нижележащих сегментов.

Иначе обстоит дело при каудальной компрессии. Ее в большинстве

случаев вызывает обширный срединный пролапс, нередко одного из верхнепоясничных

межпозвонковых дисков. Здесь на основании клинических данных невозможно даже

приблизительно определить уровень поражения, и потому обязательно исследование

с применением контрастных средств (миело- или эпидурография).

В заключение напомним наиболее частую или сопутствующую причину не

(только) дискогенной компрессии корешков: узкий поясничный позвоночный канал.

В типичных случаях эта компрессия проявляется в характерном прихрамывании, а

при радикулярно иррадиирующей боли вынуждает пациента останавливаться,

садиться на корточки или наклоняться вперед. На боковой рентгенограмме видны

короткие корни дужек позвонков и узкий позвоночный канал, на прямой рентге-

нофамме - уменьшенное расстояние между нижними суставными отростками, рас-

положенными в виде <ласточкина хвоста>. Самый надежный метод - компьютерная

томография.

== 8.2.1.5. Лечение.

С терапевтической точки зрения тяжелый корешковый синдром с нарушением

нижних конечностей - сложная проблема. В острой стадии показан абсолютный

покой. Мышечное напряжение уже <заботится> о нем, создавая вынужденное

анталгическое положение. Можно помочь этому старанию тела, уложив пациента

так, чтобы он мог расслабиться, не придерживаясь предписанной позы расслабления

(см. раздел 7.9.1). Этому способствует и применение медикаментов. По нашему

мнению, первое место среди них занимают салицилаты, поскольку они обладают

не только аналгетическим, но и противоотечным свойством. В стационаре можно

ввести внутривенно смесь салицилатов, новокаина, кофеина, возможно с бромом. В

домашних условиях целесообразно применять ударные дозы салицилатов внутрь. В

этой стадии следует избегать из-за инъекций или других лечебных мероприятий

ходить пешком или ездить на городском транспорте. Можно назначать также

бутазолидиновые препараты (бутадиен), если нет противопоказаний.

Если в острой стадии признан необходимым абсолютный покой, то как быть с
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мануальной терапией в это время? Когда можно обнаружить суставные функциональ-

ные   нарушения   (часто  блокирование   в   крестцово-подвздошной   или   поясничной

области), попытки мануального лечения всегда оправданы. Блокирование в отдаленных

ключевых регионах и особенно в суставах головы и грудопоясничном переходе всегда

должно быть устранено. В отличие от люмбаго с угрозой выпадения межпозвонкового

диска риск при уже развившемся корешковом синдроме относительно невелик, если

не превысить допустимого силового воздействия и не совершить прямых ошибок.

Когда  можно  избежать силовых   воздействий   и  осуществить безболезненную  мо-

билизацию, тогда лечение и в острой стадии вполне показано и в благоприятных

условиях можно быстро избавить пациента от боли.

Если манипуляционное лечение в этом периоде невозможно или оно недостаточно

для устранения боли, то в первую очередь следует применить инфильтрации

корешков. В тяжелых случаях с невыносимой болью она первая помощь и вмеша-

тельство, смягчающее интенсивную боль. Необходимость в инъекциях морфина

отпадает, если овладеть методикой инфильтрации корешка (эпидуральная ин-

фильтрация по Супах) (см. раздел 6.10). Алкалоиды в этих случаях вообще

малоэффективны, а при хроническом течении болезни могут привести к привыканию.

Если нет блокирования, то при корешковом синдроме показана тракция в случае,

когда тракционный тест смягчает боль. В острой стадии мы проводим ее осторожно,

руками в постели в положении пациента на животе или спине, как ему удобнее.

Тракция в положении на спине имеет то преимущество, что она возможна в

положении кифоза. Преимущество положения на животе в том, что это наиболее

щадящая постизометрическая тракция, при ней можно применить прибор Perl. При

очень эффективной ритмичной прерывистой тракции пациент лучше удерживается

в положении на животе (см. раздел 6.6.1).

Хотя следует пытаться провести манипуляции и тракцию в острой стадии,

основным условием остается полный покой при правильном положении. Исключение

составляют пациенты, которые из-за боли не могут лежать спокойно и только

определенными движениями добиваются некоторого облегчения.

В исключительных случаях при невыносимой некупирующейся боли возможны

показания к оперативному лечению в острой стадии.

В последующий период, когда минует острая стадия, необходимо восстановить

нарушенные функции, устранить блокирование в соответствующих двигательных

сегментах мануальной терапией. Однако ее воздействие при истинной корешковой

компрессии грыжей межпозвонкового диска никогда нельзя предсказать. Благо-

приятные исходы свидетельствуют, что в этой фазе решающую роль играет бло-

кирование и преобладают псевдокорешковые компоненты. Если результаты лечения

неудовлетворительны, значит на переднем плане стоит механическая компрессия

межпозвонковым диском. При ней очень эффективна тракция. Ее можно проводить

повторно через небольшие промежутки времени (ежедневно или чаще) при хорошей

переносимости. Даже щадящая длительная тракция в постели может быть бла-

гоприятной. При этом следует помнить, что блокирование поясничного отдела

позвоночника или таза может быть причиной непереносимости тракции пациентом,

Тем важнее устранить это блокирование. Весьма эффективна форсированная флексия,

если она хорошо переносится.

Применяются и другие методы рефлексотерапии. Большое значение имеет

целенаправленная инфильтрация корешков и максимальных точек. Чтобы исполь-

зовать ее рефлекторное воздействие, следует повторить ее, самое раннее, через 6

дней. Ежедневная инфильтрация корешков, рекомендуемая Reischauer, не оправдывает

себя. Вообще инфильтрацию следует повторять только в тех случаях, когда пациент

хорошо реагирует на нее. В зонах выраженной гипералгезии кожи иногда более

благоприятна волдырная инфильтрация, чем инфильтрация корешков и максимальных

точек. При болезненных межпальцевых складках в пораженном сегменте оправданы

попытки их инфильтрации или иглоукалывания. На болезненную головку малобер-

цовой кости в месте прикрепления двуглавой мышцы бедра особенно благоприятно

действует постизометрическая релаксация, как на болезненную грушевидную мышцу

(если нет блокирования в сегменте L1v-L5). Уместны также другие физиотера-,
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певтические методы, особенно диадинамические токи Бернара и рефлекторный

массаж (соединительнотканный массаж).

Кроме целенаправленной рефлексотерапии, в этой стадии мы рекомендуем

поддерживающую фармакотерапию (аналгетико-седативные смеси, витамины, осо-

бенно B1 и B12).

Еще важнее общий двигательный режим, насколько позволяет состояние пациента

и даже насколько он может быть предписан. Мы уже подчеркивали, что в этой

субхронической или хронической стадии наша цель - восстановить по возможности

нормальные движения, т. е. нормальную функцию, поэтому разрешаем и рекомендуем

движения в пределах их безболезненности. Пациент должен избегать по возможности

тех движений или поз, которые провоцируют боль, и может случиться так, что мы

рекомендуем прогулки пешком, когда он еще неработоспособен, например, когда

его работа связана с длительным положением сидя, а именно длительное сидение

он не переносит. В этой стадии показаны упражнения на расслабление, описанные

в разделе 7.9.2.

Активную лечебную гимнастику начинаем тогда, когда точным мышечным

пробам не препятствует боль и во время упражнения боль не вынуждает образования

аналгетического стереотипа, т. е. когда пациент не прибегает к замещению мышц.

Тогда мы исследуем, не возникло ли существенного нарушения мышечной регуляции,

которое могло бы быть причиной рецидива.

Нередко выздоровление после затихающего корешкового синдрома (или после

операции) осложняется остаточными явлениями. Они могут затянуть этот процесс,

если не распознать их своевременно и целенаправленно не лечить. Среди них на

первом месте боль в икроножных мышцах, часто сопровождающаяся мучительной

судорогой. Наиболее частая ее причина - блокированная или болезненная головка

малоберцовой кости и блокирование суставов стопы, особенно голеностопного и

предплюсне-плюсневых от II до IV. При блокировании (см. раздел 4.3.7) показано

мануальное лечение, при изолированной болезненности (максимальные точки) -

инфильтрация (иглоукалывание) или постизометрическая релаксация. Затем следует

назвать тазобедренный сустав (функциональная коксалгия), боль в копчике и

седалищном бугре, которые лечат постизометрической релаксацией сгибателей ко-

ленного сустава или инфильтрацией (иглоукалыванием).

Наш лечебный арсенал, безусловно, обогатился этими разнообразными целе-

направленными методами, и его эффективность повысилась. Однако бывают случаи,

когда неэффективны все консервативные методы лечения, они вынуждают нас

рекомендовать оперативное лечение грыжи межпозвонкового диска. Мы должны

быть уверены при этом, что исчерпали все возможности консервативного лечения.

Отсутствие эффекта мануального лечения, несмотря на безупречное его осуществление,

рецидивы блокирования, вызванные пролапсом, продолжающаяся корешковая боль

при нормальной подвижности поясничного отдела позвоночника подтверждают диагноз

грыжи.

Наиболее существенное показание к оперативному вмешательству - безуспешное

консервативное лечение. Однако лечение не должно закончиться операцией. Необ-

ходимо продолжать лечение и после операции для восстановления функции позво-

ночника и мышечной системы. Операция может устранить только грыжу межпоз-

вонкового диска, если она абсолютно препятствовала успеху консервативного лечения.

Мы неоднократно наблюдали, что после успешного удаления грыжи межпозвонкового

диска результат был неудовлетворительным из-за продолжающегося блокирования

крестцово-подвздошного или других суставов. Особо важную роль для оперированных

пациентов играет лечебная гимнастика.

Среди многих авторов, особенно нейрохирургов, распространено мнение, что

парезы являются серьезным основанием для оперативного лечения. Следует отметить,

что определенная степень пареза, т. е. снижение силы, гипотония и даже атрофия

определенных мышечных групп со снижением рефлексов или их отсутствием, и

повышенная нервно-мышечная возбудимость относятся к клинической картине ис-

тинного корешкового синдрома. Неврологические симптомы выпадения - критерий,

позволяющий отличить корешковую боль от псевдокорешковой. Парезы исчезают

после стихания боли, даже если они продолжаются в течение нескольких месяцев.
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Вопрос должен стоять так: когда при парезах показана операция? Ответ: когда

после энергичного лечения они продолжают прогрессировать. Это может быть

тестом и с точки зрения мануального лечения. Мы часто можем наблюдать

непосредственно после манипуляций увеличение силы мышц, в отдельных случаях

повышение рефлексов, что говорит о возможности обратного развития парезов.

Разумеется, необходимо тщательно исследовать пациентов с отчетливыми признаками

паралича, чтобы в случае его прогрессированияЧсвоевременно осуществить оперативное

лечение.

Пациентка В., 1914 г. рождения, зубной врач. В 1946 и 1948 гг. страдала

депрессией. В 1949 г. появилась корешковая боль в правой руке. С 1955 г. повторные

приступы люмбаго. В 1956 г. была принята на стационарное лечение в неврологическую

клинику проф. Неппег в Праге. 23 02.58 г. получила легкую травму в автомобиле.

тогда возникла сильная боль в поясничной области. Через несколько дней эта боль

прошла, но спустя некоторое время появилась боль на передней поверхности бедра,

отдающая в колено. 06.03 боль настолько усилилась, что пациентка снова была

госпитализирована в ту же клинику.

При обследовании обнаружен положительный симптом Ласега с обеих сторон,

коленный рефлекс слева снижен, гипотония и снижение силы четырехглавой мышцы

++слева. Этому соответствовала гипестезия в дерматоме L4 слева.

Сначала 16.03 мы провели манипуляцию в сегменте L1ii - L1v. 18.03 положитель-

ный симптом Ласега слева только при 65°, но <обратный> симптом Ласега был явно

патологическим; 19.03 после простого тракционного теста увеличилась сила четы-

рехглавой мышцы слева. Затем 01.04 наблюдалось повышение коленного рефлекса

слева; 11.04 этот рефлекс слева был незначительно ниже, чем справа. 14.04 появились

судороги в четырехглавой мышце слева, причем коленный рефлекс был примерно

симметричным. В дальнейшем снова возникло люмбаго, обнаружено скручивание

таза. 02.05.58 г. пациентка была выписана из клиники исцеленной. Несколько раз

++она лечилась по поводу люмбаго, двигательные и чувствительные нарушения в L4

более не наблюдались.

Наблюдение показывает, что такие состояния при определенных условиях можно

лечить консервативно. Однако у отдельных пациентов парезы проявляются так

тяжело и остро, что требуют немедленного оперативного вмешательства. Это относится

к параличу дорсальной флексии стопы, т. е. прежде всего длинного разгибателя

большого пальца, передней большеберцовой мышцы и длинного разгибателя пальцев

при корешковом синдроме L5. Симптомы выпадения развиваются через несколько

часов после сильной болевой атаки, иногда ночью. Проснувшись, пациент чувствует

облегчение - прошла боль. Однако если в течение ближайших 24 ч движение не

восстанавливается, следует оперировать, иначе может быть поздно.

Важнейшим абсолютным показанием к операции являются острые кау-

дальные расстройства функции; согласно общему опыту, паралич сфинктеров

мочевого пузыря и прямой кишки может стать необратимым, если своевременно не

оперировать пациента. Решающее значение имеет распознавание этих расстройств

в начальной стадии. Мы подчеркиваем это, потому что начальную стадию легко

пропустить: если еще не наступил паралич мочевого пузыря или прямой кишки,

то многие пациенты - кто по застенчивости, а кто не придавая этому особого

значения - не сообщают вовремя о легких нарушениях функции сфинктеров.

Необходимо целенаправленно расспрашивать пациента, не затруднено ли мочеиспу-

скание (задержка) или, напротив, есть явления недержания мочи. Врача должно'

настораживать снижение или отсутствие ахиллова рефлекса с

обеих сторон -это характерный признак каудальных нарушений.

Правда, в отдельных случаях каудальные расстройства прекращаются спонтанно.

На практике не всегда возможно немедленно сделать операцию, поскольку перед

ней необходимо контрастное исследование, чтобы определить локализацию грыжи.

Так, у одной пациентки мы провели пневмомиелографию по поводу задержки мочи

(без патологических данных), через день после исследования мочеиспускание стало

спонтанным, операция не потребовалась. Однако в большинстве случаев при кау-
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дальних расстройствах мы находим массивную грыжу и любая задержка с операцией

ошибочна.

Из сказанного ясно, что тяжелый корешковый синдром с проявлениями на

нижних конечностях - сложнейшая терапевтическая проблема, при которой необ-

ходимо обстоятельное уточнение картины болезни.

== 8.2.1.6. Парестетическая мералгия.

Мы хотим коротко коснуться этого заболевания, хотя оно собственно не относится

к корешковому синдрому. Оно часто бывает у пациентов с пояснично-крестцовой

болью, но иногда может встречаться самостоятельно. Пациенты жалуются на

дизестезию с гипестезией в зоне иннервации латерального кожного нерва бедра на

наружной поверхности бедра протяженностью с ладонь.

Это нарушение рассматривается в настоящее время как туннельная невропатия,

именно в мышечных лакунах явно при напряжении подвздошно-поясничной мышцы

происходит сдавление нерва. Известно, что напряжение поясничной мышцы часто

сопровождает вертеброгенные нарушения в грудопоясничной области. Понятно, что

при адекватном лечении этого нарушения прекращается спазматическое напряжение

мышцы и стеснение нерва. Это относится и к подвздошной мышце. Мы наблюдали

удивительно быстрое уменьшение мералгии у одного врача после мануального лечения

в двигательном сегменте L5-S1 при скрученном тазе.

== 8.2.1.7. Судороги в ногах, пяточная шпора, <болезненная стопа>.

Мы уже упоминали о том, что многие пациенты при радикулярном синдроме

и в период выздоровления жалуются на судороги в икроножных мышцах или

стопе. При тщательном исследовании часто находим болезненность головки мало-

берцовой кости и еще чаще блокирования в области стопы при помощи ротации

стопы по Caymans (см. раздел 4.3 8). Блокирования обнаруживаются чаще в

голеностопном или предплюсне-плюсневых суставах от II до IV.

При так называемой болезненной <пяточной шпоре> возникает повышенное

напряжение подошвенного апоневроза часто вследствие блокирования нижнего го-

леностопного или предплюсне-плюсневых суставов. Там может пальпироваться вторая

болевая точка. Сначала следует лечить блокирования в области стопы, головки

малоберцовой косги, таза и поясничного отдела позвоночника, затем расслаблять

непосредственно плантарный апоневроз постизометрической релаксацией (см. раздел

7.7). Можно также инфильтрировать (иглоукалывание) болевую точку.

При частой <банальной> боли в стопе с повышенной утомляемостью

можно использовать ориентировочную пробу Caymans при целенаправленном функ-

циональном исследовании отдельных суставов. Показано самолечение с применением

валика для ног.

== 8.2.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЯХ.

При этом синдроме, естественно, много общего с корешковым синдромом нижних

конечностей. Типичный анамнез начинается с шейной боли, вызванной корешковым

синдромом. Непосредственно перед корешковой болью пациент часто испытывает

боль в плечевом поясе. В отличие от корешковой боли на нижних конечностях здесь

боль гораздо чаще усиливается по ночам; сильная боль при кашле и чиханье,

наоборот, редка. Несмотря на это, аналогия так велика, что можно говорить о

<верхнем крестце>.

== 8.2.2.1. Общая симптоматика.

Мы находим рефлекторное вынужденное положение с контрактурой паравер-

тебральных шейных мышц, позвоночник в большинстве случаев кифотический,

голова наклонена и повернута в сторону боли, происходит очевидное расширение

межпозвонковых отверстий.
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Как правило, болезненны точки Эрба в надключичной ямке сбоку от позвоночника

(плечевое сплетение). В плечевой области возникают обширные зоны гипералгезии

и болезненное спазматическое сокращение мышц. Часто максимальная точка находится

паравертебрально на уровне THii на стороне корешкового синдрома. Как аналогия

с симптомом Ласега наблюдается иногда боль при отведении, разгибании и наружной

ротации руки.

Поворот и наклон головы в сторону боли, ее разгибание, естественно, болезненны,

потому что вызывают сужение межпозвонковых пространств, где располагаются

болезненные корешки. Правда, часто бывает болезненным и наклон головы вперед,

потому что он растягивает корешки (Fryckholm).

Согласно данным Adams, Logue (1971), это происходит тогда, когда корешки

идут (из спинного мозга) в нисходящем направлении.

== 8.2.2.2. Отдельные корешковые синдромы.

Подобно боли в нижних конечностях, корешковая боль почти исключительно

локализуется в 3 последних шейных сегментах, мы чаще всего встречаем корешковый

синдром C6, C7 и C8.

При корешковом синдроме C5 боль возникает на лучевой стороне руки,

I и II пальцах кисти, иногда в III пальце. В этой области развивается также

гипестезия. Диагностически нарушение чувствительности и иррадиирующая боль в

пальцы имеет большее значение, чем боль в плече или предплечье. Самая важная

опознавательная мышца, по нашему опыту, - пронатор, отмечаются снижение его

силы и радиопронаторного рефлекса. Этот рефлекс вызывается ударом по шиловидному

отростку лучевой кости с ладонной стороны, а не с радиальной, как стилорадиальный

(радиопериостальный рефлекс). Более часто обнаруживается крыловидная лопатка.

При неврологическом исследовании ее легко можно проглядеть, потому что врач

обычно стоит перед пациентом. Кроме того, не всегда оправдано обычное исследование

при опоре на вытянутые вперед руки. Более надежно приподнять руки вперед и

выждать. После некоторого скрытого периода лопатка на пораженной стороне

выступает вперед. Эта проба необходима при подозрении на корешковый синдром

в области верхних конечностей. Она относится к корешку C6.

Пациент Т., спортсмен-тяжеловес (борец), 1941 г. рождения. С 1971 г. находился

у нас на лечении по поводу рецидивирующей боли в шее, которую он связывал со

спортивной деятельностью и которая хорошо поддавалась мануальному лечению. В

январе 1973 г. боль возобновилась, но пациент своевременно не лечился, и боль

продолжалась. В конце 1973 г. предпринято оперативное лечение. После временного

улучшения при устройстве на работу возникло ухудшение; 05.02.74 г. он поступил

на лечение с диагнозом <цервико-брахиальный синдром>. При исследовании обна-

ружены крыловидная лопатка, выпадение рефлекса с пронатора слева, блокирование

ротации в сегменте C1i - C1ii влево, C5 - CVi - вправо. Блокирование было уст-

ранено без затруднений. Мышечные нарушения потребовали интенсивной лечебной

гимнастики. Через 4 мес наступило отчетливое улучшение, но крылрвидная лопатка

В этом случае был <упущен> корешковый синдром C6, потому что осталась

незамеченной сильно выраженная крыловидная лопатка.

При корешковом синдроме C7 боль идет в середине дорсальной повер-

хности руки к трем (II, III, IV) пальцам кисти, максимально к III, здесь возникает

и гипестезия. Мышечный признак - снижение силы трехглавой мышцы плеча, чему

соответствует снижение рефлекса с сухожилия этой мышцы; ограниченное растяжение

кожи с ее гипералгезией между II, III и IV пальцами и ограниченная подвижность

между II и III, III и IV пястной костью.

При корешковом синдроме C7 боль и гипестезия локализуются на

ульнарной поверхности плеча и предплечья, в IV и V пальцах кисти, иногда в III

пальце. В связи со слабостью длинного сгибателя пальцев уменьшается сила сжатия
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кисти, снижается и его рефлекс (при парезе локтевого нерва он сохраняется). Часто

бывает атрофия коротких мышц кисти. Возможна повышенная резистентность к

растяжению кожи между IV и V пальцем и к смещению IV и V пястных костей

в дорсопальмарном направлении.

Области иннервации отдельных шейных корешков отчетливо перекрываются,

особенно на пальцах кисти. Расслабление определенных мышц на руках встречается

очень часто, что при одновременном снижении соответствующих рефлексов дает

возможность точно распознать пораженный корешок. Особенно в цервикальном

регионе тестирование часто показывает увеличение силы мышц, а иногда и повышение

сниженных рефлексов непосредственно после манипуляций.

== 8.2.2.3. Дифференциальная диагностика.

Если при корешковом синдроме на нижних конечностях решающую роль играет

наличие или отсутствие грыжи межпозвонковых дисков, то на верхних конечностях

это второстепенный фактор. Грыжа межпозвонковых дисков в цервикальной области

только в исключительных случаях вызывает корешковый синдром, чаще компрессию

спинного мозга. Гораздо важнее отграничение корешкового синдрома от более частого

в этой области псевдокорешкового цервико-брахиального синдрома, а также от

повреждения периферических нервов, особенно пареза локтевого нерва и компрессии

срединного нерва в запястном канале.

Большинство диффузных цервико-брахиальных синдромов не сопровождается

неврологическими симптомами выпадения, как при корешковом синдроме, при них

в большинстве случаев отсутствует однокорешковая иррадиирующая боль. Лечение

в общем мало отличается от лечения корешкового синдрома. Правда, нередки

переходные состояния, особенно когда и корешковый, и псевдокорешковый синдромы

осложняются эпикондилитом и ригидностью плечевого сустава.

== 8.2.2.4. Дифференциальная диагностика запястного синдрома.

Дифференциальная диагностика <Brachialgia paraesthetica nocturna>, или запя-

стного синдрома, как он сейчас называется, должна быть представлена здесь,

поскольку речь идет о частом нарушении, которое в течение многих лет рассматрива-

лось как вертеброгенное. Нас не должно сбивать с толку то обстоятельство, что боль

и дизестезия при синдроме запястного канала могут распространяться на всю верхнюю

конечность вплоть до плечевого сустава и позвоночника. Поскольку, кроме этого,

цервико-брахиальный синдром может сочетаться с синдромом запястного канала,

диагностика не всегда проста. Однако следует подчеркнуть, что лечение, направленное

на позвоночник, при синдроме запястного канала всегда безуспешно.

Хотя названные обстоятельства могут создать впечатление, что вертеброгенную

(корешковую) дизестезию возможно перепутать с синдромом запястного канала, этот

синдром имеет свои характерные черты. Сначала онемение в кисти бывает только

по утрам, причем кисть становится обессиленной и <неуклюжей>. Это состояние

быстро проходит. Позднее дизестезия будит пациента по ночам. Это зависит не от

положения головы (шейный отдел позвоночника), а от положения рук: дизестезия

проходит, если опустить руки или подвигать ими, т. е. улучшить кровообращение.

Ишемические нарушения касаются срединного нерва, поэтому при тщательном

исследовании диз- и гипестезия на мизинце и ульнарной половине IV пальца

отсутствует. В отличие от корешкового синдрома C6 здесь снижена сила m. abductor

pollicis brevis. В прогрессирующей стадии боль и дизестезия бывают и днем, происходит

выраженная атрофия возвышения I пальца (тенара). Боль усиливается, если долго

держать руку поднятой вверх, например стоя в городском транспорте.

Следующая проба подтверждает диагноз: поднимание руки в положении лежа

на спине уже через несколько минут вызывает дизестезию, после измерения
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артериального давления неприятное ощущение исчезает медленно. Давление на

срединный нерв в запястном канале может быть болезненным, особенно при

одновременной полной пальмарной или дорсальной флексии сустава кисти.

Kubis наблюдал у доярок этот синдром при блокировании пястно-фалангового

сустава большого пальца. Многолетним наблюдением мы установили, что при прямом

исследовании запястных костей и их смещения относительно друг друга на стороне

запястного синдрома они оказывают большее сопротивление, чем на здоровой.

Патогенетическое значение этого явления ясно.

Лечение состоит прежде всего в восстановлении суставной игры между костями

запястья. Одновременно следует устранить блокирование в цервико-торакальной

области и прежде всего I ребра. На втором месте инфильтрация запястного канала

местными анестетиками или гидрокортизоном. Когда эти консервативные меры

безуспешны, ставится вопрос об операции. Наши данные [Levit, 1978J были

подтверждены Tlustek, Metz (1980).

Приведенные факты имеют как теоретическое, так и практическое значение.

Уплотнение поперечной связки запястья, наблюдающееся при операциях в поздней

стадии заболевания, вряд ли его первопричина. Уже в ранней стадии бывают

отчетливые нарушения функции, приводящие к компрессии срединного нерва. Здесь

перед нами модель, как составленный из многих костей канал может сдавливать

свое содержимое. Это обьясняется следующим образом: подвижная стенка канала

должна постоянно приспособляться к меняющемуся положению и нагрузке запястья,

чтобы не потеснить содержимого канала, что возможно только при нормальной

функции суставных связей. Нарушение функции может приводить к компрессии.

Нечто подобное можно наблюдать в суставах позвоночника и межпозвонковых

отверстиях с учетом межпозвонковых дисков.

== 8.2.2.5. Дифференциальная диагностика пареза локтевого нерва.

Парез локтевого нерва может напоминать корешковый синдром C8. В обоих

случаях возникает гипестезия или онемение ульнарной стороны кисти, могут

ослабевать или атрофироваться мышцы кисти той же стороны. Даже иррадиация

боли не является надежным критерием. Различие состоит прежде всего в том, что

при корешковом синдроме C8 выпадает рефлекс сгибателей пальцев, а при парезе

локтевого нерва он сохраняется. Гипестезия при корешковом синдроме в большинстве

случаев захватывает и предплечье, при парезе локтевого нерва этого нет: типичные

для пареза локтевого нерва тесты при корешковом синдроме не так однозначны.

Показательна пальпация локтевого нерва в его костной борозде на локтевом суставе:

при парезе он часто утолщен и болезнен.

== 8.2.2.6. Лечение.

В противоположность корешковому синдрому с проявлениями на нижних

конечностях корешковый синдром на верхних конечностях не создает особых

терапевтических проблем, потому что грыжа межпозвонкового диска исключительно

редко бывает его причиной. Все консервативные методы лечения, применяемые на

шейном отделе позвоночника, при этом очень эффективны. С 1956 по 1962 г.

лечение корешкового синдрома на верхних конечностях у 74 пациентов было

безуспешным только у 4 из них.

Лечение начинаем в большинстве случаев с целенаправленных манипуляций,

исходя изданных исследования позвоночника на настоящий момент. При манифестном

корешковом синдроме начинаем лечение с суставов головы, если они в нем нуждаются,

Затем лечим пораженный сегмент. Мануальной терапией необходимо всегда смягчить

боль при корешковом синдроме! При цервикальном корешковом синдроме сочетание

с тракционным лечением гораздо важнее, чем при простом псевдорадикулярном

шейном синдроме, потому что речь идет и о механической компрессии. Очень

хорошо действует инфильтрация звездчатого узла (чаще, чем инфильтрация корешка)

и постизометрическая релаксация паравертебральных максимальных точек, в основном
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на уровне THii, где спазматически сокращается средняя часть трапециевидной мышцы,

и болезненных точек Эрба при частом спазматическом сокращении лестничных

мышц.

В относительно редких, резистентных к терапии случаях требуется рентгенограмма

в косой проекции, чтобы получить изображение межпозвонковых отверстий. Если

их сужение соответствует болезненному корешку, то при неэффективном консер-

вативном лечении следует предпринять осторожное щадящее оперативное расширение

суженных отверстий по Scoville. Если данные рентгенограммы в косой проекции не

соответствуют клинической картине, то необходима пневмомиелография для распоз-

навания возможной грыжи межпозвонкового диска.

== 8.3. ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ ПСЕВДОКОРЕШКОВЫЕ И ВЕГЕТАТИВНО-ТРОФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ.

== 8.3.1. ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВОЙ СИНДРОМ.

== 8.3.1.1. Понятие.

В предыдущей главе обсуждался корешковый синдром с проявлениями на

верхних конечностях. Мы считаем целесообразным в связи с этим остановиться на

шейно-плечевом синдроме.

В отличие от псевдокорешкового синдрома на нижних конечностях здесь почти

невозможно соотнести четко очерченный синдром с определенным двигательным

сегментом вследствие сопутствующих вегетативных реакций. Правда, они достаточно

сильно выражены и при истинном корешковом синдроме. Нам представляется более

важным сцепление целого ряда нарушений на верхних конечностях, которые

значительно изменяют картину болезни. Это касается нарушений в области плечевого

сустава, верхней апертуры грудной клетки, надмыщелков плеча и запястья.

== 8.3.1.2. Дифференциальная диагностика.

Мы говорим о шейно-плечевом синдроме тогда, когда отсутствует корешковая

симптоматика и на переднем плане стоит иррадиирующая боль в руку. Пределы

собственно корешкового синдрома могут быть весьма изменчивыми: именно для

верхних конечностей характерны диффузная иррадиация корешковой боли в смежные

сегменты и сопутствующие вегетативные симптомы, отек, цианоз и др. Если в этих

корешковом синдроме с иррадиацией боли и вегетативными нарушениями и при-

держиваться неопределенного термина <шейно-плечевой синдром> при отсутствии

истинно корешковой симптоматики.

О дифференциальной диагностике запястного синдрома мы уже писали (см.

раздел 8.2.2.4). Следует коротко остановиться на дифференциальной диагностике

стенокардической боли. Она иррадиирует часто в плечо и в левую руку. С

другой стороны, боль при шейно-плечевом синдроме может иррадиировать в область

сердца. Важнейшее различие между ними: стенокардическая боль зависит от

повышенной нагрузки на весь организм (например, подъем по лестнице), а вертеб-

рогенная боль зависит от нагрузки плечевого пояса и прежде всего от позы и

положения головы (например, в постели). Приступ стенокардической боли значительно

короче, чем болевая атака при вертеброгенном шейно-плечевом синдроме. Несмотря

на эти анамнестические указания, при малейшем подозрении на стенокардическую

боль необходимо кардиологическое обследование. Сочетание стенокардической и

шейно-плечевой боли в общем не является редкостью, потому что и та, и другая

тесно связаны нейротрофически в одном сегменте C7. Стенокардия и нарушения в

плечевом суставе часто бывают одновременно, и это не случайно.

Другой проблемой дифференциальной диагностики является синдром  перед-

381

ней лестничной мышцы (скаленус-синдром). Различные его определения - это

попытка дифференцировать многие синдромы (реберно-ключичный синдром, синдром

верхней апертуры грудной клетки и др.). Эти синдромы в целом достаточно известны,

их описание можно найти в книгах по неврологии и ортопедии. При скаленус-синдроме

происходит компрессия каудальной части плечевого сплетения и подключичной

артерии, что вызывает боль и даже атрофию, особенно в области сегментов C7 и

C8. При реберно-ключичном синдроме происходит венозный стаз с дизестезией и

цианозом.

Причиной компрессии плечевого сплетения и сосудов является шейное ребро,

на котором прикрепляется передняя лестничная мышца, или увеличенный поперечный

отросток C4i, суживающий пространство между лестничными мышцами. Если это

объяснение кажется недостаточно обоснованным, можно говорить о предполагаемом

синдроме гипертрофии лестничной мышцы или сужении верхней апертуры грудной

клетки. Соответственно изменится техника операции первоначальной эксцизии

шейного ребра для последующей скаленотомии. Для обнаружения синдрома суще-

ствуют различные тесты: тест гиперабдукции - во время гиперабдукции руки

пропадает пульс на лучевой артерии, особенно если одновременно повернуть голову

в противоположную сторону. Это должно доказывать компрессию подключичной

артерии. Однако этот тест может быть положительным у 68% здоровых людей (цит.

noMumenthaler, Schliack). Обычные функциональные пробы также неточны. Типичный

<скаленус-синдром> наблюдается при опухолях в области верхней апертуры грудной

клетки, например при опухоли Панкоста, метастазах карциномы молочной железы,

при злокачественном зобе и др.

Подозрительны именно взаимосвязи многих различных причин, заканчивающиеся

гипертрофией лестничной мышцы. Еще более примечательно, что все названные

причинные факторы могут быть сами по себе не имеющими значения аномалиями.

Об этом говорит тот факт, что пациенты, у которых этот синдром диагностирован,

до заболевания были абсолютно здоровы, хотя шейное ребро, увеличенный поперечный

отросток C4i или узкая апертура грудной клетки существовали у них с юных лет.

Что же в таком случае изменяется? Измениться может только функция, на что

указывает гипертрофия или спазматическое сокращение лестничной мышцы. Однако

мышечный спазм невозможен без причины. Если исключить серьезные органические

заболевания (метастазы и др.), то основная причина функционального нарушения

в этой области, включая спазматическое сокращение лестничных мышц, лежит в

функциональных нарушениях двигательной системы. И в этих случаях мы всегда

находим названные нарушения. Когда мы адекватно лечим эти нарушения, болез-

ненный синдром проходит. Принимая во внимание эти факты и наш опыт, правомочно

говорить о нозологической единице <скаленус-синдром>.

Если речь идет о пациентах с явным парезом, то при атрофии мышц тенара

можно думать о запястном синдроме, при атрофии межкостных мышц и гипотенара,

исключив повреждения корешка и парез локтевого нерва, можно предполагать

цервикальную миелопатию. Чаще всего, однако, речь идет о дизестезии без грубых

неврологических симптомов выпадения. В этих случаях можно предполагать также

запястный синдром (в легкой форме) или различные функциональные нарушения

в цервико-торакальном переходе и в области I ребра. Патогенетически при этом

существенную роль играет спазматическое сокращение (вторичной) лестничных

мышц (см. раздел 7.7.1.5). Как наиболее частые следует назвать блокирования I,

II, III ребра, спазм лестничных мышц, высокое дыхание, а также эпикондилит. Эти

функциональные нарушения могут сочетаться. Понятно, что без точного функциональ-

ного диагноза каждого нарушения и его патогенетического анализа устранять их

бессмысленно. Значение I ребра, которое часто является причиной боли в плечевом

суставе, иллюстрируют следующие наблюдения.

Наблюдение 1. Медицинская сестра, 1926 г. рождения, 21.05.74 г. сообщила,

что у нее опухают кисти рук, беспокоит боль в шее и плечевом суставе, особенно

после нагрузки. Боль началась после падения с высоты 4 м. Сознания не теряла,

на следующий день вышла на работу. Затем появились цианоз и отечность кистей

рук, по поводу которых лечилась в неврологическом и антологическом отделениях.
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Этот случай очень показателен тем, что, во-первых, головная боль продолжалась

до тех пор, пока не были исследованы лестничные мышцы и не осуществлено их

адекватное лечение; во-вторых, тем, что спазм лестничной мышцы и высокое дыхание

были причиной головной боли и боли в грудной клетке с ощущением тяжести, что

Блокирования в шейно-грудном отделе нередко осложняют запястный синдром

и лечатся тогда в первую очередь.

== 8.3.1.3. Лечение.

Лечение отличается от лечения корешкового синдрома только тем, что его

проведение значительно легче и нередко оно успешно при использовании одной

мануальной терапии. Исключением бывают случаи с тяжелыми вегетативными

нарушениями (отек, сильный цианоз и др.) из-за повышенной вегетативной ла-

бильности. Прогностически они всегда неблагоприятны в связи с большой склонностью

к вертеброгенным нарушениям и, следовательно, рецидивам. В этих случаях надо

пытаться воздействовать на вегетативные реакции фармакологическими средствами

и чаще блокадой звездчатого узла. Очень частые при этом синдроме нарушения

мышечной регуляции, включая высокое дыхание, служат важным показанием к

лечебной гимнастике.
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== 8.3.2. БОЛЬ В ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ.

== 8.3.2.1. Понятие.

Как уже упоминалось, при лечении боли в шее область плечевого сустава

(дерматом C4) является выдающимся регионом в смысле иррадиации в него боли

и самые разные страдания, включая внутренние (сердца, желчного пузыря, легких),

иногда ощущаются как боль в плечевом суставе. Боль при обсуждаемых ранее

корешковых и псевдокорешковых цервикальных синдромах также постоянно бывает

в области плеча и в острой стадии может ограничивать подвижность плечевого

сустава, особенно активные движения. Ее также надо учитывать при дифференциаль-

ной диагностике боли в области плеча.

Боль, возникающая в самом плечевом суставе, еще часто обобщается под

собирательным термином <плечелопаточный периартрит>, без отличия при этом

нарушений самого плечелопаточного сустава и нарушений поддельтовидной и подак-

ромиальной сумок и др. Особенно неоправданно притягивание сюда ригидности

плечевого сустава (<fro/en shoulder>). На основании исследований (Nevassier, Cyriax)

неопределенный термин <плечелопаточный периартрит> представляется

бессодержательным. Он делает невозможной целенаправленную терапию. В даль-

нейшем по возможности систематически будут изложены диагностика, клиника и

лечение отдельных структур, вызывающих боль в области плечевого сустава.

== 8.3.2.2. Болезненное ограничение движений в плечелопаточном суставе, истинная ригидность плеча.

Мы начнем с патологии <собственно> плечевого сустава, т. е. плечелопаточного.

Наибольшее значение в этой области имеет заболевание, ведущее к истинной

ригидности плеча (<froen shoulder> в англо-саксонской терминологии). Ему свой-

ственны характерные клинические данные во всех стадиях болезни независимо от

степени ограничения движений. Это ограничение соответствует модели капсулы

(Cyriax) плечевого сустава: наиболее сильно ограничивается наружная ротация,

меньше - отведение и еще меньше - внутренняя ротация. Пока возможно отвести

руку до горизонтального положения, суставная игра кажется нормальной. Это признак,

отсутствия блокирования.

Клиническое течение также характерно. Иногда после (небольшой) травмы,

а чаще при наличии цервикального синдрома начинается сильная боль в плечевом

суставе, по ночам (в положении лежа) она становится невыносимой, и пациент в

течение дней и недель не может спать. Ограничение движений сначала небольшое,

затем возрастает до ригидности. Первая стадия особенно болезненна, в ней

часто возникают более или менее выраженные вегетативные нарушения во всей

руке с цианозом, иногда отеком, обычно объединяющиеся под ни о чем не говорящим

термином <синдром плечо - кисть>. Эта чрезвычайно мучительная для пациента

стадия продолжается в среднем 4 мес. Затем наступает вторая стадия -

ригидности плеча, боль значительно уменьшается, ограничение подвижности в суставе

остается постоянным. Третья стадия (по Cyriax) длится также около 4 мес, и

это стадия выздоровления и постепенного исчезновения всех проявлений. Примерно

через год у пациента проходит боль, движения в плечевом суставе восстанавливаются

полностью или почти полностью.

Болеют в основном женщины в возрасте 45-65 лет. Нервно-трофические

влияния играют важную роль. Как правило, в анамнезе имеются указания на

цервикальный синдром. Ригидность плечевого сустава развивается у пациентов (обоих

полов) после гемиплегии и, разумеется, имеет длительное течение.

По клинической картине и течению заболевания это особое патологическое

явление, не наблюдающееся ни в каком другом суставе. Не бывает ни воспаления

сустава, ни грубых артротических изменений. На рентгенограмме только значитель-

ный, иногда даже кистозный остеопороз и атрофия костей, суставная щель всегда
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интактна,   суставные   поверхности   гладкие,   без   видимых   деформаций.   На   этом

основании вероятную причину следует искать вне сустава, о чем свидетельствует

(термин <периартрит>.

Благодаря вышеупомянутым работам, особенно de Seze, в настоящее время

известно, что это происходит из-за сморщивания капсулы, выявляемого артрографией

и при патологоанатомическом исследовании. Отсюда становятся понятными возмож-

ности лечения. Поскольку причина не в блокировании, а в сморщивании капсулы,

от мануальной терапии вряд ли можно ожидать существенных результатов. До сих

пор спонтанное течение болезни представляется малоподдающимся влиянию, если

точен диагноз истинной ригидности плечевого сустава. Вместе с тем пациента можно

(уверить в том, что прогноз хороший и он может надеяться на полное восстановление.

Таким образом, основная задача - помочь пациенту преодолеть первую болез-

ненную стадию, используя все методы рефлексотерапии, способные уменьшить боль.

В связи с постоянным наличием шейного синдрома надо лечить все нарушения в

шейном и других отделах позвоночника. Инфильтрируем максимальные точки в области

головки плечевой кости и в месте прикрепления дельтовидной мышцы, при вегетативных

нарушениях и звездчатый узел. Рекомендуется также тракционное лечение шейного

отдела позвоночника. При сильной боли рефлексотерапия поддерживается фармако-

логическими средствами. В выборе этих средств необходима осторожность, и в связи

с продолжительным течением болезни нельзя применять препараты, вызывающие

привыкание. Желательно внутрисуставное введение кортикоидов.

В   целом   рекомендуется   пассивное   <расслабление>  плечевого  сустава,   чтобы

(преодолеть ригидность в начальной стадии, а позднее восстановить подвижность. С

другой стороны, значительно лучше иммобилизация абдукционной шиной в остром

периоде.   По  меньшей  мере  пациент должен  держать  руку  в  косынке.  Каждое

движение в начальной стадии очень болезненно и может ухудшить и без того плохое

состояние пациента. Вместе с тем рекомендуются изометрические упражнения, чтобы

предотвратить   атрофию,   прежде   всего  дельтовидной   мышцы.   В   последнее   время

применяется изометрическая тракция плечевого сустава (см. раздел 6.2.6). Она приносит

значительное расслабление и ее следует всегда пытаться осуществить. Более специфиче-

ской представляется постизометрическая релаксация подлопаточной мышцы под дей-

ствием силы тяжести. Пациент придает руке положение, в котором он не ощущает

боли, отводя ее, насколько возможно; это относится и к наружной ротации.

Если в дальнейшем боль больше не усиливается, применяется лечебная гим-

настика, включая пассивную мобилизацию, но она не должна причинять пациенту

боли, чтобы насильственными действиями не возвращать его в первоначальное

состояние. Нарушения в шейном отделе позвоночника, плечевом суставе и I ребре

лечим, если находим их в более поздней стадии заболевания.

плечевого сустава уже в начальной стадии удается устранить угрозу ригидности

плеча с типичными нарушениями. Трудно решить, идет ли речь об абортивных

формах заболевания или истинном успехе лечения. При тяжелой депрессии с

нередкой ригидностью плечевого сустава (по модели капсулы) и выраженной

вегетативной симптоматикой плечевой сустав хорошо реагирует на мануальное

лечение. В этом случае мобилизация плечевого сустава действует даже про-

филактически.

При апоплексии также необходимы пассивные движения и мобилизация плечевого

сустава, чтобы предупредить его ригидность. Рекомендуется также внутрикожное

введение новокаина в область плечевого сустава.

В течение всего заболевания руку нельзя нагружать, ношение даже небольшого

груза исключается.

== 8.3.2.3. Истинный плечелопаточный периартрит, нарушение отведения.

Под этим термином мы подразумеваем только нарушения вследствие заболевания

поддельтовидно-акромиальной сумки и (или) манжеты ротаторов (см. раздел 4.3.1).

Их общий механизм состоит в том, что проскальзывание головки плеча вместе с
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капсулой сустава и прикрепляющимися на ней сухожилиями ротаторов под клю-

вовидно-акромиальной связкой во время абдукции руки нарушено и болезненно.

Это происходит при заболевании сумки или надрыве сухожилий так называемой

манжеты ротаторов.

Из этого механизма следует существенный и общий для всех этих состояний

симптом: боль при абдукции и ее ограничение при одновременном чисто ротационном

движении в плечевом суставе. В начальной стадии часто возникает только болезненное

затруднение при отведении, которое еще можно преодолеть (painful arc no Cyriax).

Боль появляется в тот момент, когда головка плечевой кости большим бугорком

наталкивается на клювовидно-акромиальную связку. Если он проскальзывает под

ней, то дальнейшее отведение становится безболезненным и полным. В более поздней

стадии болезни затруднение становится непреодолимым и отведение ограничивается.

Во всех случаях нарушенного отведения при отведенной руке отсутствует суставная

игра (см. раздел 4.3.1).

При изолированном заболевании подакромиально-дельтовидной сумки каких-

либо других патологических данных не наблюдается. Только на рентгенограмме

обнаруживается ее характерное пятнистое обызвествление. Если затрагиваются

следующие мышцы, то при их изометрическом исследовании с преодолением

сопротивления они болезненны.

При повреждении сухожилия надостной мышцы болезненно чисто изометрическое

отведение (при полностью приведенной руке) с преодолением сопротивления (см.

рис. 117, а).

При повреждении сухожилия подостной мышцы болезненна изометрическая

наружная ротация полностью приведенного плеча с преодолением сопротивления

(см. рис. 117, б).

Болезненное сухожилие длинной головки двуглавой мышцы пальпируем непос-

редственно в межбугорковой бороздке на вентральной поверхности головки плечевой

кости. Мы вызываем боль, когда пациент слегка согнутые в локтевом суставе руки

вытянет вперед, а мы сверху окажем сопротивление на предплечье (см. рис. 117, в).

Лечение в этих случаях (за исключением сухожилий мышц) состоит в

восстановлении суставной игры с мобилизацией плечевого сустава в положении

пациента на животе. Альтернативное лечение - инфильтрация подакромиально-

дельтовидной сумки и манжеты ротаторов новокаином или гидрокортизоном. Иглу

вводим латерально вплотную под акромионом и проникаем вглубь между головкой

плечевой кости и акромиальным отростком. В то время, когда пациент почувствует

свою типичную боль, вводим 2-10 мл 0,5% новокаина. Мышечные сухожилия

лечим локальной инфильтрацией или постизометрической релаксацией, которую

можно применять как простое и эффективное самолечение. При правильном диагнозе

и правильной методике лечения абдукция быстро восстанавливается или значительно

улучшается. Дополнительно к инфильтрации очень показана мобилизация плечевого

сустава и лопатки. В противоположность заболеваниям самого плечевого сустава

лечение периартрита гораздо эффективнее, а прогноз несравненно благоприятнее.

== 8.3.2.4. Дополнительные плечевые суставы.

Мы называем так грудиноключичный и акромиально-ключичный суставы. Их

необходимо исследовать в каждом случае боли в плечевой области, особенно

акромиально-ключичный сустав. Они бывают частой причиной псевдокорешковой

боли, вызывают обширный <тендомиотический> спазм в области трапециевидной

мышцы; мышцы, поднимающей лопатку; грудиноключично-сосцевидной и дель-

товидной мышц и даже могут имитировать цервико-брахиальный и цервико-краниаль-

ный синдромы. Если помнить об этом, установление диагноза значительжгупрощается:

из-за поверхностного расположения обоих суставов при заболеваниях они всегда

очень чувствительны к давлению. Аддукционный тест при болезненном акромиаль-

но-ключичном суставе еще более прост.

Данные исследования уже обсуждались в разделе 4.3.1 и мануальное лечение -

в разделе 6.2.7. В связи с поверхностным расположением суставов очень рекомендуется

лечение  инфильтрацией  и   иглоукалыванием.   Боль при давлении на

конец ключицы  объясняется  спазмом   грудиноключично-сосцевидной

мышцы и лечится постизометрической релаксацией. Собственно артроз грудино-

ключичного сустава и простое блокирование здесь относительно редки.

== 8.3.2.5. Верхние ребра.

Очень важно знать, что первые 3 ребра и даже IV ребро вызывают боль, которая

в зависимости от условий может ощущаться только в области плечевого сустава.

Если в отдельных случаях она не диагностируется и соответственно не лечится, то

это считается терапевтической ошибкой.

Наиболее важно в этом плане I ребро. Его симптоматика очень характерна (см.

раздел 4.2.5). Это ребро гесно связано патогенетически с дополнительными Плечевыми

суставами и может быть причиной их нарушений. Нарушение I ребра может вызывать

дизестезию в руке и кисти, а также боль в грудной стенке, если спонтанно становится

болезненной типичная точка давления на рукоятке грудины под ключицей, С левой

стороны она может ощущаться в области сердца. Лечение состоит в мануальном

устранении блокирования. Инфильтрация I реберно-поперечного сустава затруд-

нительна и рискованна.

Нарушения  других   ребер описаны   в  разделе   4.2.4.   Мануальная терапия -

лучший метод их лечения. Часто встречающиеся болевые точки в паравертебральной

области разгибателя спины и межлопаточной мускулатуры лечим сейчас почти

исключительно постизометрической релаксацией. Иглоукалывание и инфильтрация,

конечно, легки и эффективны, но чреваты опасностью пневмоторакса.

При блокировании I ребра иногда изолированно немного ограничивается наружная

ротация в плечевом суставе и может симулировать его модель капсулы. При

 блокировании других ребер, напротив, изолированно нарушается внутренняя ротация,

хотя при блокировании II - IV ребра возможно ограничение ретроверсии плеча.

Таким образом, названные патологические явления и цервико-брахиальные синдро-

мы основательно отличаются от истинных заболеваний плечелопаточного сустава как

прогнозом, так и лечением. Целенаправленное лечение их особенно важно.

== 8.3.2.6. Миогенная боль в плече.

Следует упомянуть о боли в плече, обусловленной спазматическим сокращением

верхней части трапециевидной мышцы и мышцы, поднимающей лопатку, как

правило, вследствие нарушения мышечной регуляции (см. разделы 4.3.1- 7.4.2.5).

Болезненные мышечные пучки определяем пальпацией в положении пациента лежа

на спине.

Как и на позвоночнике, нарушения мышечной регуляции в области плеча могут

привести к суставным нарушениям. Недостаточная фиксация лопатки с небла-

гоприятным отвесным положением суставной впадины затрудняет удержание головки

плечевой кости и этим создает повышенную нагрузку на манжету ротаторов

(Basmajian). Нарушения регуляции между фиксаторами лопатки ведут к спазматиче-

скому сокращению мышцы, поднимающей лопатку, верхней и средней частей

трапециевидной мышцы, что бывает причиной боли не только в шее, но и нередко

в плече. Болезненные напряженные мышечные тяжи хорошо пальпируются в

положении лежа.

В редких случаях происходит <невралгическая амиотрофия> мышц плечевого

пояса, особенно дельтовидной, над- и подостной, передней зубчатой и ромбовидных

(по Parsonage, Turner), Острая, довольно продолжительная боль в плечевом суставе,

этиологически не распознанная, в течение нескольких дней или недель приводит к

атрофии названных мышц. При этом может сначала пострадать одна сторона, а

затем и другая. Болезнь исцеляется в течение месяцев до года. Электромиографические

данные могут не указывать на повреждение периферических нервов. В резко

выраженных случаях бывают признаки денервации. Встречаются и нарушения

чувствительности. Ликвор без изменений. Заболевание следует отграничивать от

вертеброгенных нарушений.
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== 8.3.3. ЭПИКОНДИЛИТЫ.

Эпикондилит тесно связан с цервико-брахиальным синдромом.

Наиболее часто бывает лучевой эпикондилит, известный как <локоть

теннисиста>. Пациент не всегда может определить локализацию боли, которая может

диффузно распространяться на плечо и предплечье. Пациенты жалуются чаще всего,

что у них предметы <валятся из рук>, или на писчий спазм. В связи с тем что

разгибатели кисти прикреплякмся к лучевому (латеральному) надмыщелку, руко-

пожатие вызывает боль (тыльное сгибание кисти). Это можно проверить, поднимая

стул. Если взяться за спинку стула пронированной кистью и поднять его, то боль

будет ощущаться в латеральном надмыщелке. Если взять спинку стула супинированной

кистью, то боль при поднятии будет во внутреннем надмыщелке. Естественно,

пораженный надмыщелок всегда болезнен при прямой пальпации. Локальным

признаком является ограничение латеролатеральной пружинистости локтевого сустава

(см. раздел 6.2.5) при сравнении ее с обоих сторон (Maigne). Очень редко отсутствует

одновременное блокирование в шейном отделе позвоночника.

Благодаря нашему опыту применения постизометрической релаксации мы

владеем методикой исследования и лечения всех обсуждающихся здесь групп

мышц (см. раздел 7.7.1.7, рис. 258-261). Эю имеет не только терапевтическое,

но и патогенетическое значение, поскольку речь идет о типичном синдроме

перегрузки.

В большинстве случаев мы имеем дело с 3 факторами: с функциональным

нарушением шейного отдела позвоночника, блокированием в локтевом суставе и

мышечном спазмом. Они определяют л е ч ен ие : сначала восстановление подвижности

в локтевом суставе (см. раздел 6.2.5) и лечение шейного отдела позвоночника.

Уже это лечение может быть столь эффективным, что пациент иногда непосред-

ственно после него не ощущает боли при крепком рукопожатии. В большинстве

случаев мышечная перегрузка дополнительно требует постизометрической релак-

сации спазматически сокращенных мышц. Известную роль играет нарушение

мышечной регуляции в плечевом поясе, оно обусловливает и вызывает рецидивы.

Поскольку самолечение здесь просто и эффективно, оно предпочтительнее, чем

местная анестезия (иглоукалывание или лечение гидрокортизоном), (см. раздел

7.9.2.18, рис. 328).

Совершенно аналогично протекает редкий стилоидит лучевой кости,

хотя с ортопедической точки зрения его часто принимают за тендовагинит лучевого

разгибателя запястья (de Quervain) и даже лечат оперативно. Мы не ставим под

сомнение тендовагинит де Кергена. Мы хотим только выразить свое убеждение в

том, что в двигательной системе не возникают болезненные состояния раздражения,

если функция не встречает где-то препятствия.

При лучевом стилоидите ограничивается лучевая дукция в суставах кисти и

как следствие блокирования лучевой кости относительно локтевой исчезает смягча-

ющее движение лучевой кости при лучевой дукции. Соответственно ограничивается

пружинистость локтевого сустава в сторону лучевой кости. Часто бывают нарушения

в шейном отделе позвоночника. Лечение как при лучевом эпикондилиге: лечим

локтевой сустав и шейный отдел позвоночника; если боль быстро не устраняется,

применяем инфильтрацию.

В свежих случаях терапевтический эффект не менее значителен, чем при

лечении эпикондилита.

Многостороннее   и   целенаправленное  лечение   существенно  улучшило   наши

результаты. Однако тяжелые хронические случаи продолжают оставаться серьезной

проблемой прежде всего потому, что спазм мышц, ведущий к перегрузке, не>олько

местная проблема. Этот спазм часто бывает следствием неправильного положения

головы или плеч, которое требует коррекции. Пациенту надо внушить, что он не

должен  поднимать тяжелые  предметы  и допускать  перегрузок.  Если,  например,

пациент играет в теннис, то он должен между ударами расслаблять локтевой сустав

и шиловидный отросток.
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== 8.3.4. ЦЕРВИКО-КРАНИАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ.

== 8.3.4.1. Понятие.

При обсуждении боли в шее мы указывали на возможность ее иррадиации в

затылок. Этим подтверждается связь между головной болью и болью в шее. Однако

не все пациенты с головной болью одновременно жалуются на боль в шейном отделе

позвоночника, или потому что они не ощущают взаимосвязи боли в затылке и

головной боли, или боль в затылке у них отсутствует. Однако и в этом случае речь

может идти о цервико-краниальном синдроме. Наш опыт привел нас к убеждению,

что головная боль как отражение цервико-краниального синдрома - одна из наиболее

распространенных форм головной боли вообще. С тех пор, как мы пришли к этому

убеждению, мы стараемся избегать распространенного диагноза <идиопатическая

головная боль>. Мы считаем совершенно недостаточным диагностировать цервико-

краниальную головную боль методом исключения, как рекомендуется во многих

учебниках по неврологии. Напротив, мы считаем необходимым дать подробную

клиническую картину этой боли.

Это не означает, что мы пренебрегаем дифференциальной диагностикой головной

боли. Предпосылкой лечения головной боли как цервико-краниального синдрома

являются неврологическое исследование, офтальмологические и отологические данные,

нормальная СОЭ, измерение артериального давления, реакции на сифилис, иссле-

дование мочи и, если возможно, рентгенограмма черепа. Напомним (см. раздел

4.10) о вынужденном положении вследствие вклинения в затылочное отверстие и

возможности принять его за блокирование в шейном отделе позвоночника. Менинге-

альные проявления также можно принять за блокирование в шейном отделе, особенно

при субарахноидальном кровоизлиянии (см. раздел 4.10). Однако дифференциальная

диагностика головной боли - не объект этой книги. Напомним только, что надежный

метод предотвратить опасную ошибку - длительное наблюдение за пациентом и

пересмотр диагноза при каждой неожиданности в течении недуга.

== 8.3.4.2. Анамнез и клиническая картина.

Для вертеброгенной головной боли характерно все типичное для вертеброгенных

нарушений вообще (см. раздел 4.1). Это хронически интермиттирующее течение,

нередко уже с юности. При коротком анамнезе (1-2 года) необходима осторожность,

особенно если процесс прогредиентный. Характерно одновременное наличие других

вертеброгенных нарушений, например боли в плече. Травма в анамнезе, особенно

сотрясение мозга, говорит за цервико-краниальный синдром. Особенно типична

зависимость от нагрузки или положения. Это относится прежде всего к боли,

возникающей во сне или при пробуждении, явно вследствие неудобного положения

в постели. Типичен также пароксизмальный характер боли, в то время как постоянная

равномерная боль свидетельствует скорее против ее вертеброгенной природы. Следует

обратить внимание на возможность ошибочного восприятия: пациент жалуется на

<постоянную> или <непрерывную> боль, имея в виду очень частые пароксизмы боли

или неполное отсутствие боли в перерывах между ними. Для цервико-краниального

синдрома характерно пароксизмальное изменение интенсивности боли. Их ло-

кализация в типичных случаях асимметрична (разная с обеих сторон). Часто бывает

боль в затылке, она иррадиирует в уши, виски, в область глаз. Однако отсутствие

локальной боли говорит против цервико-краниального синдрома.

Сопутствующие психические явления подтверждают вертеброгенный генез боли,

поэтому этих пациентов часто принимают за лиц с невротическими расстройствами.

В разделе 4.1.6 мы обсуждали вопрос о психогенной боли. Как типично психогенную

мы истолковываем чувство удрученности и давления, которое французскими авторами

определяется как <Casque neurosthenique> (<каска неврастеника>). Если пациент

может четко локализовать и описать боль, то следует остерегаться рассматривать ее

как чисто психогенную. Мы не хотим переоценивать психогенный фактор именно

при головной боли. Он может иметь даже патогенетическое значение: психическое

389

напряжение часто сопровождается спазмом заднешейной мускулатуры, который со

своей стороны воздействует на шейный отдел позвоночника. Наряду с психогенным

фактором определенную роль играют гормональный, аллергический и инфекционный

факторы; известное влияние может оказывать погода. На этом основывалось прежнее

определение <ревматической> головной боли.

Если объединить все приведенные характеристики, то мы придем к удивительному

выводу: чем больше головная боль напоминает мигрень, тем более вероятна ее

вертеброгенная природа.

Против цервико-краниального синдрома как причины головной боли говорят

короткое прогредиентное течение, постоянная боль, боль, одинаковая с обеих сторон,

наличие синусита. Правда, синусит, как любая инфекция, может ухудшить вертеб-

рогенную головную боль, вместе с тем он является наиболее частой причиной

мигренеподобной головной боли, которая, однако, не поддается мануальной терапии.

В этих случаях создается сложная для диагностики ситуация, выйти из которой

можно с помощью манипуляционных тестов или тракционной пробы.

Как видим, клиническая картина цервико-краниального болевого синдрома

приблизительно исчерпывается анамнестическими данными. Решающими объек-

тивными данными служат функциональные нарушения шейного отдела позвоночника

и рефлекторные изменения в сегменте (зоны гипералгезии, максимальные точки на

позвоночнике, мышцах и голове). Часто наблюдается смещение головы вперед и

спазм мышц шеи. Патогенетически важные болевые точки при цервико-краниальной

головной боли находим в форме спазма мышц (миотендиноз) в области задней дуги

атланта (короткие разгибатели) и на латеральном крае остистого отростка C1i. Это

характерно для блокирования C1i - C1ii (реже C1 - C1i) и большей частью вправо.

Частые болезненные точки давления на затылке, которые неправильно определяются

как болезненные точки выхода затылочного нерва, второстепенны и исчезают, когда

устраняются названные первичные болезненные точки. Это часто удается сделать,

сняв блокирования между затылком и атлантом, а также между C1i - C1ii или C1 -

C1i. Если напряжение мышц после деблокирования продолжается, то болезненные

точки в области задней дуги атланта выключаются постизометрической релаксацией

коротких разгибателей шеи, а на остистом отростке C1i релаксацией мышцы,

поднимающей лопатку (см. раздел 7.7.1.2). Часто прямым доказательством служит

манипуляционный или тракционный тест.

Кроме этих точек и спазма в заднешейной области, большое значение имеет

болезненное напряжение (триггерные точки) грудиноключично-сосцевидной мышцы,

особенно при боли, иррадиирующей в лицо (Travel!, 1981]. Наконец, головную боль

часто обусловливает спазм жевательных мышц. Bakke и соавт. (1982) и Clifford и

соавт. (1982) обнаружили на электромиограмме высокую активность жевательных

и заднешейных мышц при экспериментально вызванных приступах мигрени. У

пациентов с головной болью, особенно в области лица, очень важно исследовать не

только височно-нижнечелюстной сустав, но и спазматически сокращенные жева-

тельные мышцы.

Причинные факторы могут иногда находиться и в отдаленных участках позво-

ночника. Последовательное неврологическое исследование - условие точной диаг-

ностики.

== 8.3.4.3. Лечение.

Мы коснемся лечения вкратце: оно не отличается от лечения других цервикальных

синдромов. В этой связи отметим неоправданность предположения, что головная

боль наблюдается только при нарушении в верхнешейном отделе позвоночника.

Блокирования в области шейно-грудного перехода тоже частая причина головной

боли. Голова вследствие своей отдаленности от центра тяжести часто должна

сглаживать статические нарушения, причина которых может находиться в другом

конце тела, часто в тазу. В этих случаях лечение надо проводить там.

При лечении пациентов лечебной гимнастикой нужно особенно обращать

внимание на напряжение верхней части трапециевидной мышцы и мышцы, поднима-
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ющей  лопатку.  Оно  часто объясняется  или  превратно  истолковывается  в  плане

психосоматической медицины как отражение головной боли напряжения (tension

headache). Разумеется, психические нарушения (в основном напряженное состояние

страха) - только одна из причин, могущих привести к спазму этой (преимущественно

постуральной) группы мышц. Не менее важны нарушения дыхания в связи с

Лестничными мышцами и с психическим напряжением. Все факторы, участвующие

в этих процессах, должны быть взвешены и оценены.

В  заключение еще  раз  напомним,  что ход   лечения  либо  подтвердит  наш

диагноз, либо опровергнет его.

== 8.3.5. ГОЛОВНАЯ БОЛЬ В АНТЕФЛЕКСИИ, ИЛИ ГОЛОВНАЯ БОЛЬ ШКОЛЬНИКОВ ПО GUTMANN.

Gutmann  (1967)  описал особую форму цервико-краниальной головной боли,

которая встречается при наклоне головы вперед, особенно часто у детей школьного

возраста. Ее причина в недостаточности расслабленного, перерастянутого опорного

Аппарата, особенно в растяжении поперечной связки атланта. Именно при наклоне

головы  вперед данная связка  подвергается максимальному  напряжению.  Рентгено-

логически эта недостаточность проявляется расширением суставной щели между передней

дугой атланта и зубом аксиса (у взрослых более 2 мм, у детей - более 5 мм) и, еще

сильнее, краниально открытым углом между контактной поверхностью передней дуги

атланта и зубом, который открывается особенно широко при наклоне головы вперед,

однако он может быть таким и в вертикальном положении. Этому соответствует при

наклоне головы увеличенный наклон атланта. Gutmann отмечал, кроме того, что угол

между зубом аксиса и скатом, который в норме при наклоне вперед едва изменяется,

в иных случаях этой головной боли уменьшается (см. рис. 90).

Наши собственные исследования [Levit, 1971] показали, что описанные рент-

ггенологические данные являются только признаком гипермобильности и бывают у

клинически здоровых людей. С другой стороны, их может не быть при типичной

картине боли. Мы наблюдаем головную боль в антефлексии при гипермобильности,

аномалиях и пороках развития. Очень часто в анамнезе этих пациентов отмечается

черепная травма и на их примере мы убедились, что головная боль в антефлексии -

наиболее частая причина неудачи мануальной терапии при предыдущей травме.

Общим знаменателем причин головной боли в антефлексии является не гипер-

мобильность как таковая, а, во-первых, связочная боль, частая у гипермобильных

и молодых людей, и, во-вторых, травма, которая нередко действует на связочный

аппарат. Подобно заблокированным атланту и аксису при пороках развития, попе-

речная связка атланта, конечно, не единственная связочная структура, вызывающая

эту боль.

Клиническая картина характеризуется регулярным появлением головной боли

в положении продолжительного наклона головы вперед. Ученики в начале занятий

в большинстве случаев еще не ощущают боли. После первых часов они начинают

чувствовать беспокойство, не понимая в чем дело. Причина же заключается в том,

что ребенок пытается изменить патогенное положение головы. Дети не могут больше

сконцентрироваться, и их усилия пропадают зря. Только в последующие часы,

особенно когда дети наклоняются над книгой и тетрадью, боль становится отчетливой.

В положении лежа боль проходит. Эта форма головной боли очень характерна для

детей школьного возраста, но она бывает и у взрослых, например во время работы

за письменным столом. Боль становится особенно сильной (до рвоты) при попытке

кувыркаться на занятиях спортом. Неловкий кувырок может стать началом болевого

синдрома.

При объективном исследовании чаще всего наблюдается болезненность при

давлении на остистый отросток аксиса и напряжение мышц шеи. Подобно про-

воцируемой с диагностической целью связочной боли в области таза можно провести

<тест на антефлексию>, приблизив подбородок к груди и задержав голову на некоторое

время в этом положении (пассивная максимальная антефлексия головы). Это

провоцирует типичную боль при наклоне головы. Если боль при наклоне возникает
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мгновенно, то речь идет не о связочной боли, а о блокированной антефлексии между

затылком и атлантом, конечно, при исключении менингеального синдрома.

На основании патогенеза боли не трудно провести соответствующее лечение.

Если есть блокирование суставов головы, то в первую очередь устраняем его, потому

что блокирование усиливает напряжение связок. Затем следует избегать наклона

головы и нагрузки на опорный аппарат. Для этого используется наклонный пульт

для чтения, письма и счета. Непременно следует также избегать всех видов тренировок

с наклоном головы вперед (кувырок, стояние на затылке) и сильным сотрясением.

Когда знаешь, что боль вызывается наклоном головы вперед, его не так трудно

избежать. Если это невозможно или не вполне удается, то используем головодержатель

Вольффа (см. раздел 6.11, рис. 202), который предохраняет при <патогенной> работе

и во время езды в транспорте (от сотрясений). Если одновременно нарушена

мышечная регуляция, необходима соответствующая лечебная гимнастика, чтобы

разгрузить связки. Этими простыми средствами в большинстве случаев удается

преодолеть данную разновидность головной боли. Распознавание этой боли не трудно,

если помнить о ней и установить зависимость ее от наклона головы вперед.

Наблюдаются эти случаи довольно часто, особенно у людей с конституциональной

гипермобильностью, у молодых и лиц, имевших в прошлом травму.

Gutmann (1979) распространяет понятие головной боли в антефлексии и на

головную боль вследствие анатомического сужения позвоночного канала на уровне

суставов головы. При чем во время наклона головы вперед усиливается головная

боль и повышается давление ликвора. В тяжелых случаях автор рекомендует

декомпрессию в области задней дуги атланта.

== 8.3.6. БОЛЬ В ОБЛАСТИ ДУГИ АТЛАНТА.

Эта боль встречается часто, особенно у молодых людей, однако усиливается

скорее при наклоне головы назад. Ее следует поэтому отличать от боли при

вертебральном синдроме, когда боль наступает также во время ретрофлексии. Она

часто связана с блокированием или гипермобильностью между затылком и атлантом,

осязаемым болезненным напряжением глубоких коротких сгибателей в области задней

дуги атланта и, по-видимому, обусловлена раздражением этой дуги между чешуей

затылочной кости и дугой аксиса.

Типичные признаки: головная боль, усиливающаяся скорее при наклоне назад,

отсутствие или увеличение пружинистости (гипермобильность) между атлантом и

затылком, боль при пальпации поперечных отростков и особенно задней дуги атланта

(см. раздел 4.2.5). Часто при исследовании находим блокирование переднего и

заднего сгибания между атлантом и затылком, которое лечится манипуляциями. На

рентгенограмме (см. раздел 3.7.7, рис. 91) определяется при гипермобильности

сильная подвижность базиона относительно вершины зуба, при этом передняя дуга

атланта не снимается с него. Боль прекращается после постизометрической релаксации

напряженных мышц или после анестезии поперечных отростков и задней дуги

атланта. Уже это подводит нас к лечению: если есть блокирование, мы начинаем

с его устранения, причем основное внимание следует уделить восстановлению анте-

и ретрофлексии между затылком и атлантом. Если это удается, сразу исчезают

ощущение давящей боли и осязаемое напряжение в области задней дуги атланта.

Если блокирования нет, а имеется даже гипермобильность или спазм названных

мышц продолжается после устранения блокирования, то используем исключительно

постизометрическую релаксацию, обучая пациента (см. раздел 7.7.1.1). При болез-

ненных поперечных отростках методика та же, как при постизометрической релак-

сации грудиноключично-сосцевидной мышцы. Инфильтрация и иглоукалывание

раньше в этих случаях предпочтительные, в настоящее время почти не применяются.

Слесарь Л., 1944 г. рождения. С начала 1970 г. жаловался на боль в затылке

и шее. В анамнезе ничего существенного не было.

При первом обследовании в лаборатории мануальной и рефлексотерапии не-

врологической клиники гигиенического медицинского факультета 27.11.70 г. обна-
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ружено только блокирование шейно-грудного перехода. Головная боль При наклоне

головы назад нам в то время еще не была известна.

При контрольном обследовании 29.01.71 г. пациент снова жаловался на сильную

головную боль. Возникло вынужденное положение: он держал голову, наклонив ее

немного влево и вперед. Если поворачивал голову вправо, головная боль усиливалась

Задняя дуга атланта была очень болезненной. Однако блокирования мы не установили

Отмечалось качание в положении стоя с закрытыми глазами и на одной ноге. Боль

была такой интенсивной, что пациент не мог ходить на работу. Из-за вынужденного

положения головы и неуверенности в положении стоя был госпитализирован с

подозрением на опухоль. Пневмография при нормальном ликворе не подтвердила

наличия объемного процесса. Однако боковая аутотомограмма шейного отдела позво-

ночника и задней черепной ямки (при заполнении воздухом) показала значительное

смещение базиона относительно зуба аксиса вперед и сильное искривление IV

желудочка мозга в области срединной апертуры (отверстие Мажанди) (см. рис. 91).

Во время наклона назад мы могли наблюдать (без наполнения воздухом) еще более

сильное смещение кзади заднего края большого затылочного отверстия.

При контрольном обследовании после выписки из клиники наклон назад был

по-прежнему болезненным, наклон вперед свободным и безболезненным. Болезненную

заднюю дугу атланта начали лечить обкалыванием.

Сначала улучшение было временным. Пациент оставался неработоспособным с

временной инвалидностью. Вместе с неврологами обсуждался вопрос оперативного

лечения для создания стабильности между атлантом и затылком, но от него отказались.

С января 1972 г. мы начали осторожное систематическое лечение мобилизацией

между атлантом и затылком в направлении ретрофлексии. Несмотря на неоднократные

болезненные реакции с опуханием, в целом состояние пациента улучшилось. Время

от времени повторяли обкалывание задней дуги атланта. Хотя клинически удалось

добиться улучшения, на рентгенограмме оставались признаки гипермобильности.

01.02.73 г. пациент снова начал работать.

Хотя Gutmann считает существенным при головной боли в антефлексии переднее

демонстрирует, что заднее смещение затылка относительно атланта с механическим

раздражением его задней дуги чешуей затылочной кости патогенетически более

значимо. После данного наблюдения распознавание этой формы головной боли не

представляет для нас затруднений. В большинстве случаев она протекает гораздо

менее тяжело, лечебный эффект наступает быстрее, поэтому ее лечение нам

представляется более благодарным, нежели лечение головной боли в положении

антефлексии.

== 8.3.7. МИГРЕНЬ.

Мы указывали на тот удивительный факт, что почти все характерные признаки

цервико-краниального синдрома с головной болью можно отнести и к мигрени. Уже

отсюда можно заключить, что вертеброгенный фактор играет существенную роль

при мигрени. Практика подтверждает это предположение. Нас побудили заняться

мигренью не теоретические рассуждения, а повседневный опыт. Уже при разработке

тракционного теста мы нередко наблюдали, что приступы мигрени прекращались

благодаря мануальной терапии. Позднее многие пациенты, лечившиеся по поводу

боли в спине, спонтанно обращали наше внимание на то, что при манипуляционном

лечении у них проходили приступы мигрени, о которых они часто нам не сообщали

вообще.

Только после этих наблюдений мы задумались над вопросом, закономерно ли

участие позвоночника в возникновении мигрени или оно характерно только для ее

определенных форм. Bartschi-Rochaix определенную, чаще посттравматическую форму

мигрени, также сопровождающуюся головокружением и шейной болью, обозначает

как <цервикальную мигрень>. Другие авторы, например Stary, говорят об аллергиче-

ской, гормональной, вазомоторной и вертеброгенной мигрени в зависимости от того,
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какой фактор они считают наиболее существенным в патогенезе. В связи с этим

мы [Levit, 1960] разделяем наших пациентов на две группы: у одних в основе

мигрени лежат нарушения шейного отдела позвоночника, у других - аллергические,

гормональные и прочие факторы. При сравнении результатов лечения оказывается,

что воздействие мануальной терапии в группе так называемой цервикальной мигрени

в среднем не лучше, чем во второй. Это подтверждает и опыт лечения других

заболеваний с вертеброгенным фактором: аллергические, гормональные и вазомо-

торные причины не исключают участие вертеброгенного фактора, а, напротив,

дополняют его. Мигрень в большинстве случаев - результат влияния целого ряда

факторов, и вертеброгенный - один из многих. Общее для нее - вазомоторные

нарушения с сужением и последующим расширением сосудов, поэтому мы считаем

нецелесообразным разделение мигрени на группы соответственно фактору, основному

на данный момент. Мы должны принимать в расчет динамику всего процесса, когда

в основе лежит то один, то другой фактор и постоянно соотносить .наше лечение с

рабочим (актуальным) диагнозом. Если наши лечебные приемы достигают результата,

то уже этим влияют на соотношение отдельных факторов, например устранением

вертеброгенного фактора. Мы не ограничиваемся теперь понятием <вертеброгенный '

фактор>, а предпочитаем говорить о влиянии всей двигательной системы. Это

продемонстрировали Sachse и соавт. (1980), сопоставив данные типичных случаев

мигрени. У 22 пациентов они нашли 44 блокирования в области шейного отдела

позвоночника, из них 19 - на суставах головы, в 19 случаях было нарушение

дыхания, прежде всего патогенное для шейного отдела позвоночника высокое грудное

дыхание. У 19 пациентов отмечалось напряжение мышцы, поднимающей лопатку,

у 18 - верхней части трапециевидной мышцы.

Пациентка J., 1907 г. рождения. С 1936 г. страдала мигренью, которой страдали

ее мать и бабушка по матери. Приступы мигрени были связаны с менструацией,

проходили во время беременности. Часто во время приступов были головокружение

и рвота. У пациентки была аллергия, она не переносила новокаин. В 1946 г., кроме

приступообразной головной боли, появилась боль в шее, отдающая в голову.

Объективные данные в 1956 г. - болезненность при давлении в точке выхода

I ветви тройничного нерва справа, в области затылка справа, остистых отростков

C1i, C1ii. Поднимание правой руки в плечевом суставе было ограничено. Уже после

тракционного теста улучшилась подвижность в плечевом суставе, пациентка почув-

ствовала себя лучше. Спустя год она была здорова.

Пациентка S., 1914 г. рождения. С 11-летнего возраста, после падения страдала

приступами мигрени (мать тоже страдала ею). Приступы бывали почти еженедельно

с рвотой и скотомой. Их могло вызвать употребление морской рыбы и крабов.

Мигрень усиливалась во время беременности.

Объективные данные в 1956 г.: блокирование суставов головы. После мануального

лечения с 1957 г. пациентка полностью избавилась от приступов мигрени. Они не

появлялись даже при употреблении крабов.

В обоих случаях речь идет о страдающих мигренью пациентках с типичным

семейным анамнезом, явными гормональными и аллергическими влияниями и явной

вертеброгенной симптоматикой. Чтобы исследовать общее значение вертеброгенного

фактора при мигрени, мы пытались применить мануальное лечение у детей с

мигренью, т. е. при типичной <эссенциальной> форме с семейной отягощенностью

(см. раздел 2.7). Наши данные подтвердили Kabatnikova, Kabatnik (1967). Важно,

что здесь речь идет о чисто функциональных нарушениях позвоночника - дегене-

ративные изменения в этом возрасте исключаются. Очень существенно, что результаты

лечения у детей оказались еще лучше, чем у взрослых, очевидно, потому, что

рефлекторные процессы, ведущие к мигрени, здесь еще не так <отшлифованы>.

Результаты лечения у 70% взрослых и у 86% детей оценивались как <отличные>.

Неудачные исходы были у 13,2% взрослых и у 10% детей.               /

В отдельных случаях спазм сосудов при мигрени может быть настолько выражен,

что приводит к очаговым изменениям ЭЭГ и неврологическим симптомам выпадения.

Подобные явления мы наблюдали у учительницы В., 1919 г. рождения.

394

Она страдала головной болью с детства. С 30 лет боль бывала то в левой, то

в правой половине головы, особенно во время менструаций. Кроме того, отмечалась

боль в шее, которая иррадиировала в правую руку вплоть до II и III пальца. С

осени 1958 г. началось ухудшение с частыми приступами боли, преимущественно

слева. 10.11.58 г., находясь в школе, внезапно потеряла дар речи и могла только

издавать бессвязные звуки. Это состояние продолжалось 4 ч и закончилось головной

болью. С этого времени она путала слова и пропускала слоги, 31.03.59 г. поступила

на лечение в неврологическую университетскую клинику Праги.

Объективные данные: общее повышение собственных рефлексов, пирамидные

знаки с обеих сторон. Рентгенографически блокирование позвонков C5 - C4 с

унковертебральным неоартрозом, изломообразным сколиозом вправо, между C5 -

C4 также. Атлант располагался несколько вправо относительно мыщелков затылка.

Левосторонняя артериограмма сонной артерии без патологических изменений. Пнев-

моэнцефалограмма желудочков мозга была нормальной. Пневмографией шейного

отдела позвоночника обнаружено выбухание диска C5 - C4 в переднее субарах-

ноидальное пространство. На ЭЭГ от 02.02.59 г. подозрение на фокальную дизритмию

в левом переднем височном регионе. Первую манипуляцию провели на атланте

стало быстро улучшаться, на ЭЭГ от 16.04 фокальных нарушений не было. После

выписки 20.05.59 г. было контрольное обследование. До настоящего времени не

бывает приступов мигрени, легкая головная боль только при перегрузке.

В данном случае сосудистый спазм вызвал очаговые нарушения с временной

афазией.   Чтобы   уточнить  диагноз,   обязательно   контрастное   исследование.   Все

симптомы прекращаются после манипуляционного лечения.

При мигрени мы постоянно пытаемся лечить функциональные нарушения. Если

вертеброгенный фактор действительно играет роль, то в отличие от других видов

лечения мануальная терапия приводит не только к временному, но и устойчивому

длительному успеху, если не возникают рецидивы в области позвоночника. Ква-

лифицированно проводимые манипуляции совершенно безвредны.

Несмотря на это, неправильно определять мигрень как <вертеброгенное> забо-

левание. В ее развитии всегда принимают участие другие факторы, даже более

постоянные и существенные, например вазомоторные, хотя и хуже поддающиеся

лечению. Во многих случаях мигрени вертеброгенный фактор вообще не играет

роли. Рефлексотерапия при мигрени, как и лечебная гимнастика, не отличается от

таковых при цервико-краниальном синдроме. Однако с точки зрения прогноза здесь

не все так однозначно, потому что не всегда можно заранее определить значение

вертеброгенного фактора в каждом отдельном случае.

== 8.3.8. БОЛЕЗНЬ МЕНЬЕРА И ЦЕРВИКАЛЬНОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ.

Как и при мигрени, не теоретические рассуждения и данные литературы убедили

нас в том, что шейный отдел позвоночника играет значительную роль у пациентов

с приступами головокружения, а наш опыт и результаты тракционного теста у них.

Мы наблюдали на практике, как уменьшались приступы головокружения у пациентов

с болезнью Меньера во время тракционного теста. Другие пациенты сообщали, что

во время лечения у них проходят приступы головокружения, о котором они нам до

этого не говорили. Напрашивается аналогия с мигренью, и мы нередко наблюдали

пациентов с той и другой болезнью одновременно.

Это было причиной, заставившей нас интенсивно заняться вопросом вертебро-

генного головокружения. В 1961 г. мы смогли сообщить о 124 пациентах, большинство

из которых мы наблюдали в университетской клинике отологии, в доказательство

успеха нашего лечения при головокружении.

== 8.3.8.1. Анамнез при вертеброгенном головокружении.

Прежде чем остановиться на анамнезе при головокружении, выясним сначала I

само понятие. Именно здесь возможно начало серьезных ошибок, потому что пациенты

395

весьма приблизительно говорят о <головокружении>. Сначала необходим <перекре-

стный допрос>, чтобы выяснить суть этого явления. Словом <головокружение>

называют различные состояния, имеющие только одно общее: страх потерять

равновесие или, другими словами, способность удержаться на ногах. Как голово-

кружение пациенты обозначают самые разнообразные состояния - от истинного

головокружения до мозжечковой атаксии (при опьянении), от обморочного состояния

до боязни высоты и внезапной слабости в ногах.

Когда пациент сообщает о своем головокружении, мы спрашиваем его, в каком

направлении кружится голова. Если он не может определить его, то истинное

лабиринтное головокружение исключается, пациент может описывать при этом

качательные движения. Далее мы узнаем, коротки ли пароксизмы (минуты или

секунды) или длительны (часы или дни). Это связано с частотой головокружения,

при коротких приступах они могут быть чаще. Важно знать, сопровождается ли

головокружение тошнотой или рвотой, звоном в ушах, падением. Нас интересует,

бывают ли состояния, когда <темнеет в глазах>, выступает пот, появляется бледность

и даже потеря сознания, как при синкопальных состояниях. Важно знать о зависимости

приступов от положения головы и перемены его, от положения тела в пространстве

и положения головы относительно туловища; наступает ли головокружение па-

роксизмально, бывает ли облегчение между атаками или головокружение длится

долго.

Важно знать, что одна форма приступов головокружения не исключает наличия

другой. Пациент обычно описывает одну, наиболее тяжелую форму. При тяжелой

форме <истинного> меньеровского вращательного головокружения возможны крат-

ковременные <цервикальные> приступы головокружения, о которых сами пациенты

обычно не говорят. Это, по нашему мнению, является причиной того, что до сих

пор вообще мало известно о существовании у многих, если не у большинства

пациентов с болезнью Меньера других форм приступов головокружения, общая

причина которых - позвоночник. <Чистые> случаи заболевания - результат недо-

статочно полного анамнеза.

Если головокружение длительное, то следует узнать, <ведет> ли пациента в

сторону, либо качает, или скорее он испытывает неуверенность. Так различаются

лабиринтные нарушения и атаксия. Важна также зависимость головокружения и от

темноты.

== 8.3.8.2. Клинические формы.

Значение анамнеза будет ясно, если описать клинические формы головокружения.

На первом месте стоит болезнь Меньера, которую в научной литературе по отологии

кружении с ощущением вращения окружающих предметов (по часовой стрелке или

наоборот), длящемся в течение часов или дней и сопровождающемся тошнотой,

рвотой, изнеможением вплоть до коллапса и потери сознания, звоном в ушах и

нарушением слуха, чаще с одной стороны. Во время приступов наблюдается нистагм

I - III степени (нистагм I степени - нистагм крайнего положения в направлении взгляда; II

степени - спонтанный нистагм в срединном положении глазных яблок; III степени -

нистагм крайнего положения в направлении, противоположном взгляду)

в одну сторону с отклонением тела в другую.

Другой форме головокружения свойственны полиморфные кратковременные

приступы, когда пациент часто не может точно определить его направление, испытывая

ощущение <тяги в сторону>, отчетливо зависящее от положения головы или обус-

ловливающееся определенными движениями. При этом в большинстве случаев

отсутствует шум в ушах или нарушение слуха, но постоянно возникают головная

боль и другие симптомы цервикальных нарушений. Пароксизмы могут наступать

так внезапно, что пациент падает, если своевременно не сможет удержаться. Эта

форма определяется как цервикальное головокружение.
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Особая форма головокружения касается в основном кратковременных паро-

ксизмов, возникающих при определенном положении пациента в пространстве или

при внезапном изменении положения тела. Положение головы относительно корпуса

и его изменения здесь не играют роли. Приступы головокружения могут возникать

в положении лежа на спине, боку либо при быстром переходе из положения лежа

в положение сидя или наоборот. При этом часто наблюдается кратковременный, но

интенсивный нистагм чаще II степени, диагональный или ротаторный. Из-за крат-

ковременности нистагма мы просим пациента во время исследования не закрывать

глаз.

Следующая форма пароксизмов определяется как цервикальный синкопальный

синдром (Gutmann). Эти пароксизмы, вызываемые определенным положением или

движением головы, сопровождаются интенсивным головокружением (иногда со звоном

в ушах), потерей сознания и падением. Часто при патогенном повороте головы

происходит мгновенная потеря сознания, так что пациент ничего не успевает

почувствовать. При этом могут быть даже клонические судороги.

== 8.3.8.3. Клинические данные.

Клинические данные во многом зависят от методики исследования. При

болезни Меньера во время приступа наблюдается классический вестибулярный

синдром, т. е. нистагм с отклонением туловища в противоположную сторону.

Отклонение тела в сторону устанавливается с помощью пробы Ромберга, при ходьбе

с закрытыми глазами или при ходьбе на месте с закрытыми глазами (Unterberger).

Однако более пригодна проба Отана. Пациент сидит, прислонившись к спинке стула,

вытянув руки горизонтально вперед и закрыв глаза. После короткого латентного

периода руки отклоняются в сторону, если проба положительная, расхождение рук

при этом не имеет существенного значения. Иногда рука, в сторону которой

отклоняется пациент, немного опускается (см. раздел 4.7).

В интервале между пароксизмами данные исследования могут быть нормаль-

ными, но чаще и в это время наблюдаются признаки нарушения равновесия. При

отрицательных данных пытаемся спровоцировать нарушения равновесия. При вер-

теброгенном головокружении это часто удается в определенных положениях головы.

В связи с этим во время пробы Отана просим пациента повернуть голову вправо,

потом влево, наклонить ее вперед и назад; мы пытаемся найти положение, в котором

возникает головокружение. Часто <патогенное> положение соответствует направлению

блокирования шейного отдела позвоночника. В этих случаях нередко удается наблюдать

нистагм. Получив объективные данные, проводим тестирование: или тракцию, или

пробную манипуляцию и устанавливаем, продолжается ли наблюдаемое перед тестом

отклонение в сторону или нистагм. Таким образом можно клинически доказать

участие вертеброгенного фактора в возникновении головокружения.

Притак называемом церви кал ьном головокружении часто наблюдается

отклонение в сторону, которое можно спровоцировать определенным положением

головы. При этом часто возникают легкий нистагм, однако он может быть не

<гармоничным>, т. е. не обязательно направленным в сторону, противоположную

отклонению. Тестирование проводим также манипуляцией (тракцией), которое может

подтвердить участие вертеброгенного фактора.

Позиционное головокружение, зависящее от положения, распознаем

так: в определенном положении вызываем не только отклонение тела в сторону,

как при цервикальном головокружении, но и интенсивные непродолжительные

пароксизмы с нистагмом (часто II степени). Нередко это удается сделать в горизон-

тальном положении, поворачивая на бок пациента, лежащего на спине, или усаживая

его из положения лежа, либо, наоборот, укладывая из положения сидя. В большинстве

случаев при позиционном головокружении вертеброгенный фактор имеет меньшее

значение, чем при других его формах.

При цервикальном синкопальном синдроме данные обследования

часто напоминают таковые при цервикальном головокружении. Можно сказать, что

синкопальный приступ по существу является выражением интенсивного приступа
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цервикального головокружения. Синкопальный приступ в большинстве случаев

вызывают определенные положения головы, и при обследовании пациент не только

отклоняется в сторону, но и испытывает тошноту.

Цервикальный синкопальный синдром является следствием острого нарушения

кровообращения в бассейне базилярной артерии, которое вызывают определенные

положения головы, сдавливая одну позвоночную артерию при недостаточности другой.

Здесь речь идет об очень серьезном заболевании. Следует в этих случаях всегда

уточнить диагноз, отграничивая это заболевание от других причин потери сознания.

Для этого требуется всестороннее исследование в стационарном неврологическом

отделении.

== 8.3.8.4. Дифференциальная диагностика головокружения.

Она начинается в каждом случае с выяснения того, что понимает пациент под

словом <головокружение>, из чего мы делаем заключение об атаксии, просто

ощущении слабости с обмороком или без него, состоянии страха и др. Установив

одну из клинических форм головокружения, мы должны иметь в виду, что эта

форма, как и большинство других вертеброгенных нарушений, имеет переходные

варианты от <чистых> форм к смешанным с дополнительными, чаще вертебро-

генными симптомами. В связи с этим в отдельных случаях трудно решить, что у

пациента - болезнь Меньера или цервикальное головокружение. Бывает кратковре-

менное системное головокружение со слабо выраженной тошнотой и отсутствием

рвоты. С другой стороны, при болезни Меньера может возникать явная зависимость

от положения, когда пациент во время приступов боится изменить положение и как

только он его изменяет, начинается рвота. У молодых людей, у которых вообще

истинные меньеровские приступы очень редки, возможны <абортивные> пароксизмы

Меньера. При истинных меньеровских приступах в качестве первого признака

улучшения может быть поворот головы в сторону без развития головокружения. С

другой стороны, нарушения слуха, звон в ушах и тошнота нередко встречаются при

цервикальном головокружении.

В течение болезни встречаются различные формы головокружения, мы определяем

их как переходные. Они встречаются значительно чаще, чем принято думать, и

этот факт недостаточно известен, тем более что пациент часто сообщает только о

тех приступах, которые кажутся ему наиболее тяжелыми. В течение заболевания и

в результате лечения исчезают <большие> меньеровские приступы головокружения

и остаются <малые> пароксизмы цервикального головокружения. Иногда у тех же

пациентов наблюдаются головокружение, зависящее от положения, и/или цервикаль-

ный синкопе.

Пациент К., хирург 1908 г. рождения. В 1948 г. при автокатастрофе получил

сотрясение. Через 2 дня при наклоне вправо почувствовал головокружение. Через

3 года после травмы появились приступы системного головокружения со звоном в

ушах, продолжавшиеся 2-3 дня. Спустя еще 3 года <большие> приступы прекратились,

однако осталась некоторая <устойчивость>, 3 раза неожиданно падал с ощущением,

что земля <надвигается на него>. Дважды во время езды в автомобиле возникало

чувство, что автомобиль встает вертикально. В ноябре 1959 г., когда он лежа под

своей машиной, повернул голову направо, у него возникли сильная головная боль

и головокружение. Они сразу прошли, когда он повернул голову налево. Этот <опыт>

он повторил 7 раз, пока не спровоцировал настоящий меньеровский приступ, который

удалось устранить тракцией шейного отдела позвоночника.

При клиническом исследовании 15.01.60 г. во время пробы Отана обнаружено

отклонение вправо при повороте головы влево. При изменении положения пациента

со спины на правый бок началось головокружение, установлен ротаторный нистагм

II степени против часовой стрелки. После манипуляции в области шейного бло-

кирования нистагм больше не появлялся, отклонение тела во время пробы Отана

значительно уменьшилось.
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У этого пациента возникали все формы головокружения - от чувства неуве-

ренности и головокружения, зависящего от положения, до меньеровского приступа

и возможно даже цервикального синкопе, когда он внезапно падал. История болезни

показывает, как эти формы головокружения связаны с шейным отделом позвоночника

и как каждый раз определенное положение головы вызывает пароксизмы, а при

исследовании - отклонение в сторону.

При головокружении важно отличать психогенную симптоматику от

органической, потому что головокружение вызывает психическую реакцию в большей

мере, чем боль, и мы должны учитывать психические наслоения. Это может быть

речивую информацию, например вестибулярная афферентация - о движении, а

проприоцептивная и оптическая - о покое. Эта ситуация труднопреодолима для

нашей центральной нервной системы. Распознать психогенную симптоматику не-

сложно: пациент при ходьбе перекрещивает ступни, т. е. сужает свое основание

вместо того, чтобы, как при органическом головокружении, его расширять. Стоя с

закрытыми глазами, он падает в том направлении, где находится кровать или иная

опора; отклонение тела прекращается, если отвлечь его внимание. В большинстве

случаев психические наслоения видны уже в поведении пациента. Очень важно,

хотя и весьма затруднительно, при отчетливой психической симптоматике не

пропустить слабо выраженную органическую. Как и при боли, чисто психогенное

головокружение (за исключением навязчивой боязни высоты) весьма редко. Именно

с точки зрения психогенных наслоений проба Отана более предпочтительна, чем

исследования стоя или при ходьбе, которые выявляют психогенную астазию-абазию.

Склонение в сторону в положении сидя, да к тому же с опорой о спинку стула,

создает относительно небольшую возможность психогенной фальсификации. Впрочем,

часто удивляет тесная связь при головокружении психогенной и органической

симптоматики: при исследовании в различных положениях головы наиболее сильное

боковое отклонение тела вызывает более отчетливую психогенную симптоматику.

Если после манипуляций это отклонение исчезает, что часто происходит, то в

большинстве случаев прекращаются и психогенные <наслоения>. Пациент нередко

сознает психическое воздействие, что, видимо, связано с избавлением от чувства

страха, вызываемого истинным головокружением.

Чрезвычайно ответственна дифференциальная диагностика внутричерепных

причин, в первую очередь новообразований, а среди них частой невриномы

слухового нерва, и еще более частых нарушений кровообращения в бассейне

базилярной артерии.

О внутричерепном объемном п р о ц е с с е, особенно невриноме, думаем

тогда, когда возникают односторонние тугоухость и звон в ушах, когда приступы

головокружения протекают нетипично и прежде всего, когда в интервалах между

ними проявляются неврологические очаговые симптомы. О внутричерепных ослож-

нениях надо думать при непароксизмальном головокружении. Еще раз

напомним, что преходящее улучшение после манипуляций еще не исключает

внутричерепного объемного процесса и при невриноме слухового нерва возможны

сравнительно длительные периоды улучшения.

Дифференциальная диагностика атеросклероза в бассейне вертебробазиляр-

ной системы - более актуальная и сложная проблема. Это связано с тем, что

вертеброгенные нарушения и в еще большей мере атеросклероз с возрастом встречаются

чаще и нередко наблюдаются одновременно. И это не случайно. При хорошо

функционирующей нервной регуляции даже явные функциональные нарушения

позвоночника не вызывают головокружения. Гораздо чаще встречаются пациенты с

атеросклерозом сосудов, вследствие чего они сильнее реагируют на механические

патогенные факторы. Большинство пациентов с меньеровским или <цервикальным>

головокружением относятся к старшим возрастным группам, и в каждом отдельном

случае необходимо различать, что относится к вертеброгенным нарушениям и что

к сосудистым заболеваниям.

При частом сочетании атеросклероза, в том числе с ишемическими проявлениями,

и функциональных нарушений в шейном отделе позвоночника возможны органические

неврологические нарушения, как при синдроме Барре - Льеу. При этом, как
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указывал Vitek (1970), головную боль часто ошибочно расценивают как атероскле-

ротическую.

На практике после неврологического исследования мы проверяем шейный отдел

позвоночника, чтобы обнаружить в нем функциональные нарушения. Затем с помощью

пробы Отана устанавливаем боковое отклонение, повторяя пробу в разных положениях

головы. Аналогичным образом исследуем нистагм. Уже при этом обнаруживаются

вертеброгенные нарушения. Затем последовательно проводим тест де Клейна, тес-

тирующую манипуляцию, например тракционный тест с последующей повторной

проверкой данных.

Мы хотели бы обратить внимание на определенную модель положения головы

и бокового отклонения рук во время пробы Отана, характерную для вертеброгенных

нарушений. При этом не имеет значения, о какой форме головокружения идет речь.

Мы провели контрольную проверку результатов 72 исследований у 69 пациентов с

головокружением за 1978-1980 гг. Постоянными и наиболее ярко выраженными

были возникновение или увеличение бокового отклонения вытянутых вперед рук

при ротации головы в противоположном отклонению направлении и наклоне ее

назад и исчезновение этих явлений при повороте головы в сторону бокового отклонения

рук и наклоне ее вперед. Исключением из этого правила были данные только 2

пациентов из 69, головокружение у них не было связано с вертеброгенным фактором.

Как <типичные> для вертеброгенных нарушений можно определить 50 случаев (70%),

когда <патогенное> положение головы с появляющимся или ухудшающимся боковым

отклонением рук совпадало с направлением блокирования.

Если в основе лежит вертеброгенный фактор, то вскоре после мани-

пуляционного лечения происходит нормализация показателей, особенно пробы Отана.

Иногда улучшаются даже показатели теста де Клейна, особенно тогда, когда положение

головы при проведении теста соответствует направлению блокирования. Если в

основе лежит заболевание сосудов, тогда показатели пробы Отана не изме-

няются после манипуляций. При этом показатели теста де Клейна отчетливо

положительны, а манипуляционный тест не оказывает влияния ни на них, ни на

боковое отклонение. При сочетании сосудистых и вертеброгенных нарушений на-

блюдается зависимость бокового отклонения от положения головы сидя и воздействие

на него тестирующих манипуляций, на показатели пробы де Клейна они не влияют.

На вовлечение   в   процесс   позвоночной   артерии  указывают:

1)   пожилой возраст и симптомы атеросклероза, цервикальные синкопальные

приступы;

2)  зависимость головокружения от наклона головы назад, особенно при однов-

ременном ее повороте, а также положительные данные пробы де Клейна, особенно

при отсутствии блокирования;

3)  клиническое течение, особенно если головокружение продолжается, несмотря

на устранение блокирования;

4)   некоторые рентгенологические данные:

а)   ретролистез, особенно если на снимке в косой проекции он приводит к

сужению межпозвонковых отверстий,

б)  особенно важно различное наклонное положение обеих суставных щелей одного

двигательного сегмента шейного отдела позвоночника (см. раздел 3.6.2, рис. 51),

в)   явный унковертебральный неоартроз.

Приведенные критерии являются лишь опосредованными признаками. Непос-

редственные признаки дает только артериография, особенно в экстремальном поло-

жении.

Только дифференциальная диагностика дает нам возможность определить ле-

чение. Мы часто применяем манипуляции, когда обнаруживаем вертеброгенные

нарушения; безразлично, имеются ли при этом одновременные сосудистые нарушения

или нет. О неожиданностях со стороны позвоночной артерии мы уже предупреждали

(см. раздел 5.1.1).

При вертебробазилярной недостаточности мы практически не имеем достаточно

эффективных методов лечения. Одна из терапевтических возможностей - устранение

вертеброгенного фактора, раздражающего сосуды и приводящего к их механическому

повреждению. Во многих случаях больший риск представляет пассивное отношение
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к воздействию вертеброгенного фактора на позвоночную артерию, нежели адекватные

манипуляции.

Растяжение - наиболее вредное воздействие на позвоночную артерию

(Gutmann). Всегда показано при вертебробазилярной недостаточности лечение бло-

кирований суставов головы.

При нормальной функции суставов головы петля позвоночной артерии в их

области позволяет поворот головы без чрезмерного удлинения или даже растяжения

артерии по ходу ее через отверстия в поперечных отростках в среднешейном отделе

позвоночника.

При нарушении в других участках шейного отдела дела обстоят несколько

сложнее. Так надо различать, что приводит к повреждению позвоночной артерии:

движение, гипермобильность или, напротив, блокирование в одном из сегментов.

Часто в этом помогает анамнез или данные тестирования. Разумеется, если при

подозрении на повреждение позвоночной артерии избегать лечения в направлении

ротации и наклона головы назад, то едва ли когда-либо оно приведет к тяжелым

осложнениям. Предупреждающим признаком может быть и неконгруэнтность сус-

тавной щели на рентгенограмме, причем блокирование можно истолковать как

защиту от повреждающего движения.

ПациентС., 1918 г. рождения, парикмахер. 15.12.54г. почувствовал неожиданный

приступ головокружения с рвотой. Приступ повторился 23.12; пациент был принят

на лечение в неврологическую университетскую клинику (проф. Henner). В анамнезе

у пациента гипотония и постоянное косое положение головы.

При исследовании 23.12 пациент держал голову, наклонив ее вперед, наклон

головы назад вызывал приступ головокружения. Отмечались гиперметрия и адиадо-

хокинез правой руки. В положении стоя с закрытыми глазами пациент качался

вправо, что только отчасти зависело от положения головы. Во время мануального

тракционного теста и при помощи петли адиадохокинез и гиперметрия исчезали.

Пациенту разрешили покинуть клинику на рождественские дни с условием, что

дома он будет сам лечиться тракцией. При контрольном исследовании 27.12 он

чувствовал себя значительно лучше. Рентгенологически определялась ротация верх-

нешейных позвонков влево. Исследование вестибулярного аппарата показало пони-

женную раздражимость. 31.12 пациент чувствовал себя хорошо, клинические данные

были нормальными. До 1958 г. рецидивов не было.

Внезапное начало заболевания с очаговыми симптомами говорило о сосудистом

нарушении, которое с учетом возраста пациента и течения заболевания, привело

нас к выводу о наличии вертеброгенного нарушения и тем самым определило

благоприятный результат лечения.

Медсестра К., 1913 г. рождения. Заболела 19.12.63 г., когда ночью проснулась

от сильной головной боли, попыталась встать, но упала. Это состояние сохранялось

много дней. Кроме того, у нее было сильное головокружение при наклоне головы

назад. В остальном анамнез не представлял интереса.

При исследовании 20.07.65 г. было установлено только блокирование в шейно-

грудном переходе. На рентгенограмме шейного отдела позвоночника атлант распо-

лагался чуть вправо относительно мыщелков затылка, был ротирован вправо. Сначала

лечили блокирование в области шейно-грудного перехода. При контрольном иссле-

довании головная боль несколько уменьшилась, головокружение продолжалось. В

дальнейшем установлены головокружение, зависящее от положения, и артериальная

гипертония 23/15 кПА (170/110 мм рт. ст.). 20.10.65 г. также отмечалось голо-

вокружение и непродолжительный нистагм II степени. Артериальное давление было

13/12 кПа (100/90 мм рт. ст.). При последующих контрольных исследованиях

каждый раз был положительным тест де Клейна, его клинические проявления

манипуляциями на шейном отделе позвоночника не устранялись.

В данном наблюдении с самого начала изменения шейного отдела позвоночника

были незначительными. Головокружение, возникающее в определенном положении,
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и отчетливый положительный тест де Клейна не устранялись мануальной терапией.

Очевидно, здесь были нарушения в бассейне позвоночной артерии.

== 8.3.8.5. Лечение головокружения и его результаты.

На первом месте в лечении головокружения стоит мануальная терапия. Чтобы

оценить результаты лечения 124 наших пациентов с головокружением, мы разделили

их на следующие группы:

1. Болезнь Меньера: а) чистая форма без нарушения шейного отдела позвоночника;

б) смешанная форма с проявлениями нарушений шейного отдела позвоночника (рис.

331).

2.  <Цервикальное головокружение>.

3.  <Переходные формы> с приступами головокружения обеих форм.

Следует добавить, что у большинства пациентов с болезнью Меньера были одно-

или двусторонние нарушения слуха и пониженная возбудимость лабиринта, которые

отсутствовали у пациентов с <цервикальным> головокружением. Однако ни выра-

женность симптомов, ни результаты лечения не зависели от степени нарушения

лабиринта. Бросается в глаза, что головокружение лучше поддается лечению, нежели

нарушения слуха и звон в ушах. Интересно также, что результаты лечения во всех

группах отличаются друг от друга очень мало.

Это касается не только лечения, но и вышеописанного тестирования npi-

головокружении. Из 34 случаев болезни Меньера положительный тест был у 30

пациентов, из 27 случаев <цервикального> головокружения у 23 и из 9 случаев

переходной формы у 8 пациентов. Эти исследования проводились не у всех пациентов,

потому что провоцирующая методика тестирования латентных случаев в различном

положении головы была еще неизвестна.                                                                    ,

Чтобы продемонстрировать значение этой методики, приведем следующее на->

блюдение.

Пациент С., 1898 г. рождения. С 1930 г. страдал болезнью Меньера в тяжелой;

форме. Мы обследовали его впервые в 1960 г. в университетской клинике болезней

уха, горла, носа в Праге (проф. Hlavacek). Ротация головы была ограничена в обе

стороны, и с обеих сторон мы наблюдали установочный нистагм. При повороте

головы вправо нистагм усиливался в обе стороны, при повороте влево - только

влево. Проба Отана была в норме, но при повороте головы вправо обе рукц

отклонялись влево, при повороте головы влево не возникало никакого отклонения.

На этом примере видна возможность обнаружения вертеброгенных нарушений

с помощью данной пробы. Мы используем ее и после манипуляций.

Позднее мы исследовали другую группу из 70 пациентов с головокружением,

чтобы выявить соучастие в нем позвоночной артерии по описанным критериям. У

21 пациента оно было вероятным. Только у 8 пациентов этой группы (38%) удалось

добиться хороших результатов лечения, у 6 (28,5%) отмечалось улучшение, у 7

(33,5%) эффекта не было. У остальных пациентов в 60% случаев был достигнут

отличный результат, в 30% - удовлетворительный, только в 10% лечение не дало

результата. У 58 пациентов показанием к манипуляционной терапии было бло-

кирование суставов головы. Как и следовало ожидать, при сопутствующих нарушениях

позвоночной артерии прогноз лечения был малоблагоприятным.

== 8.3.8.6. О патогенезе головокружения.

Течение заболевания, результаты тестирования, лечения свидетельствуют о том,

что функциональные нарушения позвоночника - наиболее частая причина различных

форм головокружения, включая его пароксизмы при <истинной> болезни Меньера.

Вместе с тем тяжесть вестибулярных нарушений не соотносится с клиническими
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данными, однако функциональный вред позвоночника и устранение его лечением

тесно связаны с клиническим состоянием. Все это подтверждает правильность уже

высказанной в разделах 2.2 точки зрения на позвоночник как на орган равновесия

человеческого тела, по меньшей мере в той же степени, в какой им является

лабиринт. Человек может сохранять равновесие в вертикальном положении даже

без лабиринта, но без проприоцепторов позвоночных структур это было бы невозможно.

Следовательно, нарушения равновесия (а также нистагм) возникают в системе,

включающей в себя не только вестибулярные и глазодвигательные центры ствола

головного мозга, но и проприоцептивную афферентацию из области позвоночника.

Следует пояснить это данными некоторых теоретических исследований. Norre и
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соавт. (1976) с помощью качающегося кресла доказали, что при ритмичных поворотах

туловища пациента с фиксированной в пространстве головой направление

нистагма меняется в ритме качания кресла, т. е. в ритме меняющейся афферентации

из верхнешейного отдела позвоночника, что едва ли может быть связано с вестибу-

лярным аппаратом.

Moravec (1962), Travel!, S1mons (1983) пришли к одинаковому выводу, что при

всех функциональных нарушениях шейного отдела позвоночника нарушается про-

приоцептивная афферентация. При этом возникает несовместимость между сигналами

из мышц шеи, спазмированных из-за боли (например, в связи с растяжением при

сгибании вперед) и сигналами из лабиринта. У пациентов с головокружением при

боковом отклонении во время пробы Отана мы сами дважды обнаруживали при

исследовании только напряжение коротких экстензоров над задней дугой атланта

без блокирования. Это напряжение снималось постизометрической релаксацией,

после чего исчезало и боковое оислонение рук. Здесь очевидна ошибочная аффе-

рентация из мышц Еще большее значение может иметь суставная афферентация,

как вытекает из работ McCouch, Gutmann, Vele и др. Клинический опыт показывает,

что при наличии блокирования в шейной области в большинстве случаев мы

провоцируем клинические признаки головокружения тогда, когда поворачиваем

голову в направлении существующего блокирования или наклоняем ее, т. е. когда

раздражаем сустав. Как только устраняется блокирование, это направление движения

немедленно теряет свои патогенные свойства.

Ushio и соавт. (1973) доказали, что нарушения равновесия усиливаются при

сопутствующем нарушении в поясничном отделе позвоночника и могут уменьшаться

при иммобилизации этого отдела.

Наряду с проприоцепцией в патогенезе вертеброгенного головокружения надо

учитывать и сосудистый фактор. Подчеркнем еще раз, насколько меньше влияют

манипуляции на нарушения слуха и звон в ушах, чем на головокружение. С

помощью наших тестов и различных положении головы мы можем провоцировать

отклонения рук или туловища в стороны или нисгагм, но только в исключительных

случаях удается провоцировать нарушения слуха или шум в ушах. В связи с тем

что сосудистое обеспечение лабиринта и внутреннего уха одинаково, это принципиаль-

ное различие говорит о том, что одного сосудистого фактора, как бы важен он не

был, недостаточно для объяснения патогенеза вертеброгенного головокружения.

Именно в этом обнаруживается основополагающее значение позвоночника как органа

равновесия.

Наши исследования [Levit, 1984] проливают новый свет на этот факт. У 106

пациентов проводились исследования на двух весах и проба Отана в соответствующих

положениях головы. Пациенты с головокружением исключались из иссле-

дования. Пациенты были разделены на 2 группы. Первую группу (50 человек)

составляли пациенты с разницей в нагрузке при исследовании на двух весах от 5

кг и более, вторую - с разницей не выше 4 кг (56 человек). В первой группе проба

Отана была положительной у всех, по меньшей мере в одном положении, во

второй группе только у 5 пациентов. В каждом случае была цервикальная модель

нарушения, которая исчезала после лечения. В первой группе было 49 блокирований,

они отсутствовали у 5 человек; во второй ipynne было 24 блокирования, они

отсутствовали у 41 пациента. Эго говорит о том, что нарушения равновесия без

головокружения были у 55 из 106 пациентов с функциональными нарушениями

двигательного аппарата; эти нарушения, следовательно, проявлялись значительно

чаще, чем ощущаемое головокружение. Значит, в этих случаях речь идет о нарушениях

координации, при которых решающую роль играют суставы головы. Таким образом,

об <органе равновесия> нельзя говорить, придавая ему тот же смысл, как выражениям

<орган зрения> или <орган слуха>.

Kfiz описал нистагм при опухолях в позвоночном канале. Также при вертеб-

рогенном головокружении мы иногда наблюдаем нистагм не <гармоничного>, т. е.

<периферического>, а центрального типа, что говорит о тесной связи шейного

отдела позвоночника со стволом головного мозга и о его участии в сохранении

равновесия.

Тот факт, что у пациентов с лабиринтным головокружением можно наблюдать
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водянку лабиринта (Hallpike), не противоречит его вертеброгенному генезу. Водянка

может быть следствием вазомоторных нарушений, которые относятся к проявлениям

цервикального синдрома.

Мы так подробно остановились на проблеме головокружения, потому что она

сама по себе очень сложна, мнения о ней весьма противоречивы, пациентов,

страдающих головокружением, очень много, а мануальное лечение при нем очень

эффективно.

== 8.4. БАЗИЛЯРНАЯ ИМПРЕССИЯ И РОДСТВЕННЫЕ АНОМАЛИИ.

Речь пойдет о группе аномалий и пороков развития краниовертебрального

соединения, которые уже длительное время привлекают к себе внимание рентге-

нологов, неврологов, нейрохирургов, орюпедов и анатомов Об анатомических

изменениях и сущности этих аномалий уже сообщалось в разделе 3.7 5. Мы хотели

бы только подчеркнуть, что недопустимо приравнивать базилярную импрессию к

платибазии. Платибазия, или уплощение основания черепа, - незначительная ано-

малия, которая часто наблюдается при базилярной импрессии. Базилярная импрессия

может быть при нормальном кифозе основания черепа, и только она может привести

к компрессии продолговатого мозга.

Хотя решающей для диагноза является рентгенограмма, в типичных случаях

базилярную импрессию можно заподозрить на основании клинических данных.

Типичны короткая шея с выступающим затылком и увеличенный шейный лордоз,

так что пальпация остистого отростка аксиса бывает затруднительной. Бросается в

глаза низкая граница волосяного покрова. Гиперлордоз верхнешейного отдела поз-

воночника может быть выражен так сильно, что кажется выбуханием на задней

стенке глотки при ее осмотре.

Базилярная импрессия может сочетаться не только с костными аномалиями (см.

раздел 3.75), но и с пороками развития нервной системы На первом месте здесь

стоит мальформация Арнольда - Киари, при которой миндалина мозжечка опускается

ниже затылочного отверстия и в известной мере накладывается на продолговатый

мозг. Предположительный диагноз этой мальформации можно ставить, когда при

имеющейся базилярной импрессии позвоночный канал у C1 расширен, а задняя дуга

атланта очень тонкая и часто расщепленная. Расширено также затылочное отверстие

(а не сужено, как при изолированной базилярной импрессии). Базилярная импрессия

часто сочетается и с сирингомиелией.

Типичная клиническая картина, характерная, правда, только для тяжелой формы

базилярной импрессии, неоднократно описана в научной литературе. Она соответствует

компрессии ствола головного мозга и соседних структур в большом затылочном

отверстии. Симптоматика может быть самой разнообразной: спастичность, атаксия

как мозжечковая, так и спинальная, бульбарные симптомы с дизартрией и

дисфагией (в особенно тяжелых случаях даже паралич дыхания), нистагм различной

степени, в том числе очень характерный вертикальный нистагм вниз, описанный

Polacek Возможно поражение и других черепных нервов, очень часто бывают

головокружение и головная боль. При таком разнообразии симптомов неудивительна

ошибочная диагностика рассеянного склероза, бокового амиотрофического склероза,

сирингомиелии, опухоли задней черепной ямки или верхнешейного отдела спинного

мозга.

По   сравнению   с   частой   (рентгенографически)   базилярной   импрессией,   по

меньшей мере в легкой степени, описанные клинические проявления встречаются

относительно редко.  Гораздо чаще наблюдается банальный цервико-краниальный

синдром или цервикальное головокружение, которое является единственным симпто-

мом базилярной импрессии. Базилярная импрессия в этом случае бывает рентгено-

логической <находкой>. Таким образом, мы относительно часто находим при цер-

викально-краниальном синдроме базилярную импрессию и, наоборот, при базилярной i

импрессии - цервикальный  синдром.   Это  также   является   причиной   подробного I

освещения данной проблемы.

Чтобы ближе ознакомиться с патогенезом базилярной импрессии, следует исходить
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из того, что, за исключением вторичных форм (при рахите, болезни Педжета), речь

идет о нарушении развития. Хотя эти нарушения бывают врожденными, клинически

манифестируют они у взрослых, нередко в пожилом возрасте, или вообще не

проявляются Отсюда следует, что структурные (морфологические) отклонения сами

по себе не обусловливают клинического заболевания. Естественно, что с течением

времени должна произойти <декомпенсация> в какой-либо форме. Для клинического

проявления необходим функциональный фактор, который объяснит декомпенсацию

(как разрыв функционального приспособления). В связи с тем что речь идет о

мальформации в области краниовертебрального перехода, само собой разумеется,

что ответственными за эту декомпенсацию становятся хорошо известные нарушения

суставов головы.

Отсюда становится понятным, что наиболее частые клинические нарушения при

базилярной импрессии - головная боль и другие проявления цервико-краниального

синдрома Базилярная импрессия предрасполагает именно к функциональным на-

рушениям в области суставов головы, особенно при асимметрии мыщелков затылка

или боковых масс атланта, что бывает очень часто.

В этих условиях лечение почти не отличается от лечения банального цервико-

краниального синдрома, однако из-за структурной предрасположенности краниовер-

тебрального соединения к нарушению прогноз здесь хуже и рецидивы чаще. Нередко

оправдывает себя тракция. Естественно, свободная подвижность в этих случаях

меньше среднего объема движений, особенно при ассимиляции атланта, и с этим

надо считаться.

Как известно, в настоящее время тяжелая форма базилярной импрессии с

компрессией ствола мозга часто лечится оперативно. Во время операций постоянно

обнаруживаются арахноидальные сращения. В чем причина этого арахноидита? По

всей вероятности, в раздражении кармана твердой мозговой оболочки на уровне

краниовертебрального соединения, когда нарушены нормальная функция, гладкое

взаимное смещение или движение мозговой оболочки относительно позвоночного

канала Нарушения функции позвоночника, а также арахноидит тогда влияют на

циркуляцию крови в стволе мозга. Таким образом, мы пытаемся объяснить, как

функциональные нарушения суставов головы могут привести к клинической деком-

пенсации базилярной импрессии. Если мы допускаем возможность клинических

нарушений вследствие функциональной декомпенсации, го оправдан вопрос: нельзя

ли, улучшив функцию суставов головы, улучшить или компенсировать клинические

нарушения, если в их основе лежат еще обратимые изменения? Мы считаем

оправданными попытки лечения манипуляциями и тракцией и при тяжелых формах

базилярной импрессии.

Наблюдение 1. Пациентка К., 1895 г. рождения. В анамнезе туберкулез

легких. С 1948 г. страдала головной болью, болью в шейном отделе позвоночника

и в крестце. С 1954 г. заметила ухудшение слуха и зрения. Были головокружение

с ощущением вращения назад, в основном в обе стороны, боль, иррадиирующая в

руки, и онемение кистей.

Объективно обнаружен нистагм II степени, вертикальный в направлении вниз

и диагональный при взгляде в сторону. Корнеальный рефлекс слева ослаблен, легкий

центральный парез лицевого нерва слева. Язык несколько отклоняется влево. Шея

очень короткая, наклон головы и поворот ее в обе стороны ограничены. На верхних

конечностях сухожильные рефлексы повышены, слева в большей степени. Рефлекс

Гоффманна положительный с обеих сторон. Рефлексы на ногах также повышены,

положительные пирамидные знаки. Больная стоя чувствовала себя неуверенно,

походка спастичная.

Дополнительные исследования. На рентгенограмме черепа и шейного отдела

позвоночника отчетливая базилярная импрессия, смещение C4 относительно C4i

вперед со спондилезной зазубриной края C4. На пневмомиелограмме обнаружено

дорсально выбухание под затылочным отверстием до уровня дуги аксиса, при этом

переднее субарахноидальное пространство было нормальной ширины. Состав ликвора

нормальный. Итак, у пациентки была базилярная импрессия с мальформацией

Арнольда - Киари.
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С марта 1957 г. проводилась тракционная терапия. В конце марта она уже

лечение продолжалось амбулаторно в течение лета 1957 г. После окончания лечения,

к марту 1958 г. состояние снова ухудшилось, и в апреле 1958 г. пациентка была

госпитализирована. После 3 нед тракционного лечения ее самочувствие улучшилось

и она была выписана. При контрольном обследовании в марте 1959 г. отмечались

приступы головокружения. Выявлены боковые колебания тела в обе стороны,

исчезнувшие сразу после тракции. Последнее контрольное обследование былс;

13.05.61 г. Пациентка больше не жаловалась на нарушения ходьбы и тольк<[

временами ощущала приступы головокружения. Выявлен только нистагм I степени)

движения в шейном отделе позвоночника были свободными, спастичность при ходь

минимальной. Во время пробы Отана возникало только легкое отклонение pyil

вправо, исчезавшее сразу после тракции.

Наблюдение 2. Пациент С., крестьянин, 1905 г. рождения. Никогда не

жаловался на здоровье. 15.09.60 г. появилось головокружение во время езды на

велосипеде, с ощущением, что велосипед все время отклоняется влево, а когда

остановился, было ощущение опьянения. При обследовании пальценосовая проба с

промахами. Через 2 мес получил 2 травмы с повреждением черепа и сотрясением

мозга, после которых жаловался на боль в правой стороне головы. Был гос-

питализирован в больницу, обнаружено компрессионное сдавление в области турецкого

седла. 16.09.61 г. был переведен в неврологическую клинику гигиенического ме-

дицинского факультета в Праге.

Объективные данные: нистагм I степени вправо, ослабленный корнеальный

рефлекс справа, отчетливая атаксия конечностей слева, блокирование верхнешейного

отдела позвоночника. На рентгенограмме, кроме изменений турецкого седла, базиляр-

ная импрессия и необычайно тонкие дуги атланта, что можно объяснить давлением

на них. Пневмограмма показала мальформацию Арнольда - Киари (см. рис. 77).

В ликворе небольшой лимфоцитарный плейоцитоз.

Состояние пациента улучшилось уже после пневмоэнцефалографии, однако

быстрое улучшение наступило после манипуляции на позвонке C1i, ротация которого

вправо была ограничена. 02.10 пальценосовая проба нормальная, нистагма более не

отмечено. Корнеальный рефлекс нормализовался после пневмографии. 03.10 пациент

был выписан. При контрольном обследовании 15.12.61 г. нистагм отсутствовал. При

последнем обследовании 06.02.62 г. жалоб не было, обнаружен только небольшой

интенционный тремор левой руки.

Итак, в обоих случаях имелась базилярная импрессия с мальформацией

Арнольда - Киари. Во 2-м случае были признаки повышения внутричерепного

давления. Состояние в обоих случаях улучшилось столь быстро, как редко случается

после оперативного лечения. В целом мы наблюдали быстрое улучшение в 5 случаях

неврологических осложнений и убеждены, что лечение манипуляциями и тракцией

можно рассматривать как терапию выбора при консервативном лечении этих

состояний. Тем более, что Dieckmann (1966), сравнивая свой большой опыт опе-

ративного лечения и данные литературы при базилярной импрессии (с невро-

логическими очаговыми симптомами) со спонтанным течением заболевания, указывал

на незначительное улучшение после операции при ее определенном риске. Показанием

к оперативному лечению является только нарушение циркуляции ликвора вследствие

порока развития Арнольда - Киари.

Насколько нам известно, сведений о результатах мануального лечения этих

состояний в литературе до настоящено времени не было.

== 8.5. ШЕЙНАЯ МИЕЛОПАТИЯ.

Шейная миелопатия в своей основе имеет много общего с базилярной импрессией.

Правда, эта аналогия относится только к наиболее частой хронической форме.

Разница состоит в том, что миелопатия поражает не продолговатый мозг, а шейный

отдел спинного мозга. Здесь также большую роль играют аномалии развития и

именно сужение позвоночного канала (см. рис. 48). Другим фактором,

по Penning, является заднее смещение позвонка на каудальном смежном позвонке.
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Просвет шейного отдела позвоночного канала при нормальных соотношениях при

разгибании суживается Если уже в нейтральном положении имеется заднее смещение

(наиболее часто в сегменте C1ii - C1v). то сужение между задним краем тела

краниального позвонка и передней поверхностью дуги каудального позвонка значитель-

но увеличивается. В соответствии с этим уже ранние [Кар1ап, Kennedy, 1950)

манометрические исследования ликворного давления при шейной миелопатии пока-

зали блокаду ликвора во время наклона головы назад.

Легко представить, что при аномально суженном позвоночном канале вследствие

выпадения или выбухания одного межпозвоночного диска либо заднего остеофита

его пространство может еще более суживаться (по меньшей мере относительно).

Дополнительным фактором является арахноидит, постоянно наблюдающийся при

оперативном лечении шейной миелопатии. Миелопатия возникает здесь и при

раздражении мозговых оболочек из-за нарушения подвижности шейного отдела

позвоночника. Однако решающим представляется все-таки сосудистый фактор. С

одной стороны, он может быть следствием компрессии передней спинномозговой

артерии спереди, с другой стороны, следствием комрессии сосудов в межпозвонковом

отверстии. Как известно, шейный отдел спинного мозга кровоснабжается передней

спинномозговой артерией, отходяшей от позвоночной артерии, и дополнительно 2-3

корешковыми артериями. Последние имеют особое значение для кровоснабжения

утолщения спинного мозга. Если при уже имеющемся сужении межпозвонкового

отверстия из-за неожиданного поворота и/или наклона головы назад (особенно при

обнаруженном Penning ретролистезе) происходит еще и блокирование, то в результате

легко возникает нарушение кровоснабжения.

Часто причиной острой цервикальной миопатии является грыжа

межпозвонковых дисков, которая в тяжелых случаях может вызвать компрессию

спинного мозга с тетрапарезом, а в легких - ишемическую миеломаляцию с пе-

риферическим парезом рук. Клиническая картина при этом может напоминать

сирингомиелию, потому что при ишемии прежде всего поражается серое вещество

спинного мозга

При хронической миелопатии клиническая картина напоминает базил яр-

ную импрессию, но при отсутствии симптомов со стороны продолговатого мозга.

Это в основном касается синдрома цервикального утолщения, т. е. преимущественно

диссоциированным нарушением чувствительности на руках. При этом возможен

легкий нистагм, как при других формах цервикального синдрома. Дифференцируют

с сирингомиелией, боковым амиотрофическим склерозом, рассеянным склерозом,

опухолью, фуникулярным миелозом.

В отличие от рассеянного склероза здесь отсутствуют признаки паралича

сфинктеров мочевого пузыря и прямой кишки и возраст пациентов значительно

больше. Особенно труден дифференциальный диагноз с сирингомиелией, из-за

ишемии при цервикальной миелопатии также в первую очередь страдает серое

вещество. Однако здесь отсутствуют типичные трофические изменения на кистях

рук и сколиотическая деформация позвоночника. Следует подчеркнуть, что си-

рингомиелия может осложняться цервикальной миелопатией. Сама цервикальная

миелопатия может иметь самые разнообразные клинические формы. Иногда она

сильнее затрагивает нижние конечности, иногда верхние в зависимости от того, что

лежит в основе - симптоматика миеломаляции спинного мозга или компрессии

проводящих длинных путей. При чистой компрессии спереди может быть сильная

спастичность без нарушения чувствительности преимущественно нижних конечностей.

Так, многие <спастические спинальные парезы Эрба> могут быть нераспознанной

цервикальной миелопатией.

Единственным методом лечения является декомпрессия: удаление межпозво-

ночного диска либо остеофитов спереди по Cloward или ламинэктомия и одновременное

рассечение зубчатых связок, чем обеспечивается дорсальное смещение спинного

мозга. Sourek, Fusek даже объясняли спастичность при цервикальной миелопатии

не сдавлением спереди переднего пирамидного пути, а растяжением зубчатых связок

в области латерального пирамидного пути.

На основании тех же предположений, как и при базилярной импрессии, мы
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попытались  осуществить  мануальную  терапию  при   цервикальной   миелопатии   и

добились тех же результатов.

Наблюдение 1. Пациент С., 1892 г. рождения. В 1958 г. во время ремонта

дачного домика почувствовал слабость и неловкость в правой руке. Особенно трудно

давались точные движения. Состояние улучшилось после амбулаторного лечения,

однако после следующего физического напряжения в мае 1959 г. снова появилась

слабость. Амбулаторное лечение на этот раз не принесло улучшения, и 19.07.60 г.

он поступил в неврологическую клинику гигиенического медицинского факультета

в Праге Была обнаружена диффузная атрофия мышц правой руки с ее максимумом

в дистальном отделе, особенно в сегменте C8. Рефлексы в регионе C5, C6 справа

были более живыми, а в C7, C8 снижены с обеих сторон. Отмечались нарушение

чувствительности, как при сирингомиелии, в правой руке и синдром Горнера справа.

Рентгенографически прогрессирующий спондилез нижнешейного отдела позвоночника

с сужением позвоночного канала.

29.07 была проведена первая манипуляция на сегменте C5 - C4, после которой

мгновенно (при тестировании) усилилось сгибание пальцев, поэтому была показана

тракционная терапия.

При контрольном обследовании 14.11 пациент уже мог причесываться, писать

и резать хлеб, чего он до тех пор не мог делать. При последнем осмотре 17.07.62 г.

установлено дальнейшее улучшение.

Наблюдение 2 Пациент Г., 1893 г. рождения. В феврале 1950 г. почувствовал

онемение II, IV, V пальцев кисти справа, не мог даже причесываться. Сила кисти

уменьшилась. 04.12 50 г. он был принят на лечение в неврологическую университет-

скую клинику в Праге (проф. Ненпег), где была обнаружена атрофия межкостных

мышц и мышцы, приводящей I палец кисти справа. Пациент не мог полностью

разгибать пальцы правой руки. Рефлексы в сегментах C5 - C7 были повышены.

Пальмоментальный рефлекс положительный. Нарушения чувствительности не на-

блюдались. На рентгенограмме обнаружены значительные признаки спондилеза

шейного отдела позвоночника. Первый предположительный диагноз: прогрессирующая

спинальная мышечная атрофия (Арана - Дюшенна). С 1951 по 1954 г. вторично

лечился в стационаре. В то время возникли небольшие нарушения и в левой руке.

Неврологические данные изменялись мало, поэтому была проведена пневмомиелог-

рафия, которая показала выбухание межпозвонковых дисков C1ii - C1v и C5 - C4.

Отмечено небольшое увеличение белка в ликворе.

На основании данных миелографии в октябре 1955 г. состоялось контрольное

обследование. Атрофия мышц с легкой гипестезией была установлена в сегменте

C8. Уже при тестировании тракцией пациент почувствовал улучшение в правой

руке и смог сложить пальцы щепоткой. После этого мы начали мануальное лечение

и добились улучшения, через год пациент мог причесываться сам.

Мы считаем эти два наблюдения весьма важными, потому что речь идет о

довольно часто встречающемся заболевании, для консервативного лечения которого

почти нет других возможностей, а о мануальной терапии в этих случаях почти

ничего не известно. Нам эти случаи представляются отчетливо свидетельствующими

в пользу мануальной терапии.

Хирургическое лечение заболевания то же, что и при базилярной импрессии.

В отдельных случаях оно может дать хорошие результаты, однако в целом их можно

Galera и Tovi (1968) за 51 пациентом. Это может быть связано с тем, что спинальный

арахноидит, который здесь также бывает, плохо реагирует на операцию. В любом

случае нам представляются неоправданными показания к ней, если не использованы

действенные методы консервативного лечения - тракции и манипуляции. Операция

оправдана, если болезнь прогрессирует, несмотря на это лечение.

Мы считаем нужным закончить этот раздел некоторыми замечаниями по поводу

сирингомиелии. Мы уже упоминали, что она не редка при базилярной импрессии.

Brain указывал, что многие симптомы, особенно парапарез нижних конечностей,

которые приписывают сирингомиелии, на самом деле скорее связаны с одновременно
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возникающей цервикальной миелопатией. Мы сами еще в 1966 г. обратили внимание,

что ряд симптомов, характерных для сирингомиелии, адекватно реагирует на

манипуляционнное лечение.

Так, у 12 пациентов сирингомиелией мы провели тестирование тракцией. В 10

случаях результат был положительным, т. е. показал улучшение. Наилучшим образом

реагировали при этом болезненные симптомы (шеи, плеч, рук) и головокружение,

т. е. типичная симптоматика цервикального синдрома, которая и при сирингомиелии

присутствует в большинстве случаев. Учитывая сколиоз и атрофию мышц в области

шеи и плечевых суставов, легко понять вовлечение позвоночника в патологический

процесс при сирингомиелии.

Пациентка S., 1905 г. рождения. С 1949 г. испытывала боль в шее, плечевых

суставах и руках. Позже появилось жжение в левой половине лица со слезотечением

из левого глаза. Периодически наступало чувство неловкости и слабости в левой

кисти. С 1953 г. появились нарушения в правой кисти. С 1952 г. нарушена походка.

При первой госпитализации в неврологическую клинику в Праге (проф. Henner)

в начале 1952 г. отмечались синдром Горнера слева, нистагм I степени, ослабление

корнеального рефлекса слева, атрофия мышц на обеих руках, особенно на левой,

на которой были более выражены и трофические изменения. Рефлексы в C5 -

выпадение с обеих сторон, в C6, C7 - снижены, в C8 слева - в норме, справа

повышены. Справа - пирамидные знаки. Выпадение брюшных рефлексов, на нижних

конечностях рефлексы повышены. В октябре 1953 г . проведена рентгенотерапия, а

также тракционный тест. Перед тестом отведение в плечевых суставах с обеих

сторон было возможно только до 150°, после тракции: слева до 170°, справа до 160°.

После тракционной терапии подвижность в плечевых суставах нормализовалась в

течение 3 нед. В 1954 г. снова возникла боль в плечевых суставах, устранена

тракцией. Несмотря на это, основное страдание прогрессировало. Возникла полная

арефлексия на левой руке, а на правой рефлексы вызывались только в сегменте

C8. Однако, несмотря на ухудшение объективных данных, пациентка чувствовала

себя свободнее, движения рук улучшились, что можно объяснить уменьшением

вертеброгенных нарушений.

Мы учитываем, что нечто подобное могло произойти в результате рентгено-

терапии. Так, пациентка F., 1912 г. рождения, также по поводу сирингомиелии

в 1953 г. лечилась рентгенотерапией и почувствовала значительное улучшение.

Однако спустя год было явное прогрессирование неврологических симптомов, хотя

боль в правой руке после облучения исчезла. Рентгенотерапия в этом случае вызвала

уменьшение вертеброгенной боли.

Таким образом, при сирингомиелии необходимо постоянно учитывать вертеб-

рогенный фактор, на который при общем лечении дополнительно воздействует

манипуляционная терапия. Если при пневмомиелографии выявляется атрофия спинно-

го мозга, то, по нашему мнению, рентгенотерапия не показана, и тогда мануальная,

тракционная терапия, лечебная гимнастика остаются единственным возможным

консервативным лечением.

== 8.6. ВЕРТЕБРОВИСЦЕРАЛЬНЫЙ СИНДРОМ, ВИСЦЕРАЛЬНЫЙ СИНДРОМ С ВЕРТЕБРОГЕННЫМ ВЛИЯНИЕМ.

Теоретические аспекты этой проблемы и ее спорные вопросы приведены в

разделе 2.10. В своей основе речь идет о проблемах, аналогичных, например, таковым

при цервико-краниальном симптомокомплексе (мигрень или болезнь Меньера).

Опыт отдельных врачей, занимающихся этой проблемой, зависит от того,

являются ли они интернистами, неврологами, ортопедами или ревматологами, а

также от осложнений (вертебровисцеральных, цервико-краниальных или цервико-

брахиальных), с которыми они имеют дело при лечении. Так, Gutzeit, Parade,

Walther, Kunert посвятили себя мануальной терапии при внутренних заболеваниях.
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Действительно, в известном смысле связь внутренних органов с определенными

сегментами здесь более наглядна, чем при цервико-краниальном синдроме.

Метамерное соответствие внутренних органов имеет не только терапевтическое,

но и большое диагностическое значение, на что впервые указал Гед (Head), затем

Mackenzie и многие другие авторы. Мы хотим систематически обсудить типичные

рефлекторные изменения при висцеральных заболеваниях и псевдовисцеральных

синдромах, опираясь на основополагающие публикации Hansen, Schhack (1962). Эти

авторы вместе с Knot считают, что диагноз поражения определенного органа нельзя

ставить на основании отдельных рефлекторных изменений, поскольку они могут

относиться к различным органам. Диагноз должен включать весь синдром в целом:

общую псевдокорешковую симптоматику с зонами гипералгезии, мышечным напря-

жением, максимальными точками, блокированием и рефлекторным сколиозом в тех

или иных характерных формах и видах.

Общую симптоматику разработали Hansen, Schliack. Ряд признаков возможен

только на стороне локализации: в области головы на стороне пораженного органа

постоянно наблюдаются расширение зрачка и легкая <мимическая судорога>, но это

не относится к непарным органам, например мочевому пузырю или матке. Эти

симптомы можно обнаруживать регулярно при равномерном, не сильном освещении,

когда пациент смотрит вдаль.

Общая осанка пациента указывает на сколиоз в здоровую сторону, возникающий

в результате мышечного сокращения на стороне пораженного органа. На стороне

заболевания часто бывает нарушено дыхание, особенно при заболевании органов

грудной клетки.

В соответствующем сегменте на стороне пораженного органа мы устанавливаем

повышенное напряжение кожных покровов (зону гипералгезии), подкожной со-

единительной ткани и мышц. Часто обнаруживаем типичный (специфический)

мышечный дефанс, например, когда мы исследуем растяжение подвздошно-по-

ясничной мышцы при аппендиците. Изменения напряжения мышц могут привести

к (легким) изменениям брюшных рефлексов (снижению или повышению).

Важным симптомом является боль и ее (характерная) иррадиация. Речь идет

о сочетании локальной боли и ее рефлекторной иррадиации в соответствующий

сегмент. Она также характерна для отдельных органов. Так, при нарушении желчного

пузыря наблюдаются не только опоясывающая боль в соответствующем сегменте, но

и иррадиирующая боль в правую лопатку.

Как уже сообщалось в разделе 1.1, рефлекторные изменения можно распознать

инструментальными методами.

Рефлекторные изменения и их точное распознавание при заболеваниях внут-

ренних органов имеют большое практическое значение уже потому, что их можно

установить с помощью самых простых средств, постоянно применяющихся врачами.

Они иногда дают возможность ранней диагностики, которая подтверждается позднее

сложными лабораторными методами в больницах. Hansen, Schliack показали на

большом клиническом материале, как рефлекторные изменения, не соответствующие

рефлекторным зонам определенных органов, могут заставить изменить диагноз или

указать на осложнения; так, правосторонние рефлекторные изменения при болезнях

сердца, поскольку их диагноз не подвергается сомнению, указывают на осложнения,

например набухание печени вследствие сердечной недостаточности. Однако на

основании собственного опыта мы не склонны рассматривать односторонние реф-

лекторные изменения при ишемической болезни сердца как достаточно надежные.

Названные авторы подчеркивают значение рефлекторной симптоматики для

прогноза и даже для экспертизы. Уменьшение и тем более исчезновение рефлекторных

изменений говорят об улучшении состояния. Если рефлекторные изменения отсут-

ствуют, то из этого по меньшей мере можно заключить, что пациент не испытывает

боли. Более того, когда пациент при отсутствии рефлекторных изменений продолжает

жаловаться на боль, можно утверждать, что он симулирует. В этом смысле диагностика

рефлекторных изменений при внутренних болезнях может быть столь же достоверной,

как и диагностика вертеброгенной боли, когда отрицательные данные при мануальной

функциональной диагностике позвоночника и отсутствие рефлекторных изменений

в сегменте также исключают вертеброгенное нарушение.
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Правда, типичные для локальных внутренних заболеваний нарушения самого

позвоночника не были известны ни Hansen и Schliack, ни другим авторам. Это

неудивительно, так как при существовавших до тех пор врачебных воззрениях не

было ясности в вопросе, какие изменения вообще имеют патогенетическое значение,

исключая упомянутое неспецифическое сколиозирование по Hansen, Schliack. Сама

по себе болезненность при давлении на остистый отросток - ненадежный признак,

возможно, за исключением Thy преимущественно при вегетативных сердечных

нарушениях (Prusik). Мнимый подвывих остеопатов и хиропрактиков не может быть

предметом серьезных научных исследований, а <соматическая дисфункция> совре-

менных остеопатов - понятие расплывчатое, включающее в себя как рефлекторные

изменения, так и блокирование. Только в совершенстве овладев мануально-тера-

певтическими методами функционального исследования, мы смогли надежно

распознавать и локализировать функциональные нарушения в сегменте и в первую

очередь блокирование в нем, это дало нам возможность систематизированно иссле-

довать специфическую реакцию (нарушения) позвоночника при заболеваниях внут-

ренних органов. В этом смысле в последние годы достигнут значительный прогресс,

стало возможным представление о патогенетических взаимосвязях.

В принципе можно различать следующие вертебровисцеральные взаимосвязи

(Rychlikova, Novotny, Dvorak).

1.  Первичное вертеброгенное нарушение симулирует внутреннее заболевание.

2.  Внутреннее заболевание симулирует вертеброгенную боль.

3. Внутреннее заболевание вызывает рефлекторную (псевдокорешковую) реакцию

в сегменте, входе которой действительно происходит блокирование в соответствующем

сегменте.

4. Внутреннее заболевание, вызвавшее блокирование, уже вылечено; блокирование

продолжается, и теперь оно симулирует внутреннее заболевание (как в п. 1).

5. Гипотетическая связь: вертеброгенное нарушение как патогенетический фактор

внутреннего заболевания.

== 8.6.1. ТОНЗИЛЛИТ.

Если при вертеброгенных нарушениях систематически расспрашивать пациентов

о наличии у них тонзиллита, то процент положительных ответов будет весьма высок.

В группе из 100 наших пациентов, наугад выбранных из картотеки, у 56 были

хронический рецидивирующий тонзиллит и/или тонзиллэктомия. Особенно часто у

этих пациентов было блокирование затылка относительно атланта, поэтому рассмотрим

эту проблему более подробно.

При изучении историй болезни 76 в основном молодых пациентов с хроническим

тонзиллитом у 70 (92%) из них установлено блокирование суставов головы, главным

образом между атлантом и затылком. После тонзиллэктомии блокирование в боль-

шинстве случаев продолжалось. Когда оно отсутствовало или было излечено, то

следствие операции. Из 40 неоперированных пациентов, долгое время находившихся

под наблюдением, только после одной манипуляции у 25 из них не было рецидивов

тонзиллита, у 15 рецидивов блокирования суставов головы [Levit, Abrahamovic, 1976];

37 пациентов этой группы были обследованы 3 года спустя: у 18 отсутствовали

рецидивы тонзиллита, но у 7 из их возникли рецидивы блокирования суставов

головы, у 2 пациентов оставался тонзиллит без блокирования суставов, у 3 частые

рецидивы тонзиллита, у 9 пациентов была тонзиллэктомия. Всего 13 пациентов не

имели рецидивов блокирования. Интересно, что при тонзиллите мы не обнаружили

зон гипералгезии в области шеи, но сбоку, в области дна рта, ниже миндалин было

сильное напряжение мышц.

Отсюда можно заключить, что при хроническом тонзиллите позвоночник ре-

агирует только в области суставов головы, преимущественно между затылком и

атлантом. Здесь в основном происходит блокирование, существующее дольше, чем

заболевание.

Хронический тонзиллит, таким образом, вызывает нарушение в одном из

ключевых регионов позвоночника с явной тенденцией к хроническому течению.
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Блокирование позвоночника, кажется стимулирует склонность к рецидивам тон-

зиллита: во многих случаях после устранения блокирования исчезали и рецидивы

тонзиллита.

Напряжение мышц в области дна рта под миндалинами можно наблюдать и

после тонзиллэктомии  при  раздражении  рубцов.  Это  важный  признак того,  что

миндалины и рубцы являются активной почвой для нарушений, поэтому показана

их инфильтрация местными анестетиками.

Из-за повышенной нагрузки, вызванной блокированием суставов головы, у

пациентов с хроническим тонзиллитом можно было ожидать во многих случаях

скручивание таза. Однако в действительности этого не происходило.

== 8.6.2. ЛЕГКИЕ И РЕБЕРНАЯ ПЛЕВРА.

На стороне больного легкого наблюдается расширение зрачков (мидриаз),

 покраснение щеки и мимическая судорога. В сегментах C3, C4 в области шеи,

Th3 - Th10 на туловище возникают зоны гипералгезии и соответствующие изменения

в мышцах. Характерны максимальная болевая точка на трапециевидной мышце

выше лопатки и точка Мюсси над грудиноключичным суставом. При осмотре

несколько уменьшены дыхательные экскурсии на стороне заболевания. Пациент

слегка наклоняется в сторону пораженного легкого. Вследствие висцеровисцерального

рефлекса возникают метеоризм, часто запор, иногда, напротив, понос со рвотой,

редко анурия. Боль иррадиирует в лопатку, иногда в эпигастральную область.

Рефлекторные проявления при плеврите мало отличаются от описанных выше,

зоны гипералгезии опускаются еще ниже, до Th11, Th12. Иногда наблюдается еще

одна максимальная точка, над пупком, на два пальца в сторону пораженной реберной

плевры.

Мы не имеем клинического опыта лечения этих заболеваний. Важно обратить

внимание   на   псевдовисцеральную   боль   при   (остром)   блокировании   в   области

верхнегрудного отдела позвоночника и особенно ребер, которую можно расценить

как <сухой плеврит>. При этом часто возникает сильная боль при глубоком вдохе

и выдохе. При блокировании грудного отдела позвоночника легко распознаем типичное

Ограничение движений и болезненность в области позвоночника  (пальпация меж-

и надостистых связок). При блокировании ребра обнаруживается сильная боль в

области реберного угла. Оно хорошо поддается лечению.

Согласно исследованиям Bergsmann, Eder (1971), Steglich (1971), вертеброгенный

фактор (вторичный) играет немаловажную роль при бронхиальной астме. Постоянно

возникающее при этом блокирование грудного отдела позвоночника и ребер может

увеличить сопротивление грудной клетки дыханию и легочное сопротивление и

привести к усилению одышки. Авторы смогли показать улучшение дыхания после

мануальной терапии по данным электромиограммы (увеличение дыхательных экс-

курсий диафрагмы и значительное улучшение ритмической активности межреберной

мускулатуры) и силуэтной кимограммы (обширные дыхательные экскурсии).

Koberle (1975) обнаружил при астме не только уменьшение подвижности ребер,

но и блокирование преимущественно в сегментах от Тпуц до Th10- Sachse (1975) в

группе из 30 пациентов астмой у 23 нашел укорочение трапециевидной мышцы, у

15 - укорочение грудной мышцы, у 15 - расслабление нижней части трапецие-

видной мышцы.

Значительную роль играет патологическое грудное высокое дыхание (см. раздел

7 4.4), частое последствие бронхиальной астмы, еще более усугубляющее нарушения

дыхания. Однако независимо от органического заболевания легких оно может быть

причиной одышки и ощущения стесненности вследствие спазматического сокращения

лестничных и грудных мышц.

== 8.6.3. СЕРДЦЕ.

По данным Hansen, Schliack, при заболеваниях сердца также возникают гомо-

латеральное, т. е левостороннее, расширение зрачка и мимическая судорога,

болезненность при давлении над левой бровью, в височной и теменной областях.
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Сегментарные рефлекторные нарушения локализуются в C3 - Th8, причем в сег-

ментах C5 - C7 и на левой руке. Типичные максимальные болевые точки: на

трапециевидной мышце выше лопатки и точка Мюсси. На основании собственного

опыта можно добавить: болезненно напряжена левая грудная мышца, особенно вблизи

ее сухожилия в подмышечной области, постоянно болезненны точки надкостницы

III, IV ребра примерно по срединно-ключичной линии и в подмышечной ямке, а

также грудинореберный синхондроз верхних ребер. Одновременно болезненным при

давлении бывает реберный угол III, IV ребер. Мы констатировали блокирование в

цервикальной области и цервико-торакального перехода, но наиболее характерными

нам представляются блокирования в сегментах Th1v - Th5, Th5 - Th5i, а также

III - V ребра слева, иногда и I ребра с болевой точкой под ключицей.

Rychlikova нашла зоны гипералгезии и мышечное напряжение преимущественно

в сегментах Th1v - Th5iii, даже справа.

Характерна спонтанная боль, в основном за грудиной, иррадиирующая в левые

лопатки и руку, а часто в область эпи- и мезогастрия. При этом пациент жалуется

на чувство стеснения за грудиной. Дыхание левой половины грудной клетки слегка

ослаблено, пациент слегка наклонен в левую сторону. Висцеро-висцеральные нару-

шения выражаются в рвоте, икоте, метеоризме, запоре.

Важной проблемой является pseudoangina pectoris, пожалуй, наиболее частая

форма вертеброкардиального синдрома.

Мы считаем необходимым, чтобы врач, проводящий мануальное лечение, был

достаточно осведомлен о вертеброкардиальном синдроме. Сама боль, как видно из

определения (<pseudoangina>), очень схожа, однако ретростернальная боль при

настоящей стенокардии (angina pectoris) бывает значительно чаще, чем при вертеб-

рокардиальном синдроме; болевые атаки при вертеброкардиальном синдроме более

продолжительны. Более важна зависимость истинной стенокардии от физической

нагрузки (например, подъема по лестнице), а боли при вертеброкардиальном

синдроме - от положения (например, в постели). Боль при истинной стенокардии

быстро реагирует на нитроглицерин (за исключением свежего инфаркта миокарда),

при вертеброкардиальном синдроме такая реакция вообще отсутствует. Очень важно

учитывать, что оба болевых синдрома не исключают один другого. Rychlikova" (1971)

обнаружила, что перенесенный инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца и

вертеброгенная pseudoangina pectoris различаются еще и тем, что в первом случае

рефлекторные изменения, включая блокирования, наиболее обширны и ярко выра-

жены, при ишемической болезни они выражены меньше, при pseudoangina наименее

выражены. Отсюда очевидно, что усиление рефлекторных изменений во время

заболевания и особенно в ходе лечения является предупреждающим сигналом.

С другой стороны, Rychlikova в группе пациентов со свежим, но безболезненно

протекающим инфарктом миокарда не наблюдала рефлекторных изменений, и эти

пациенты не отличались от контрольной группы здоровых. Следовательно, рефлек

торные  изменения,  включая  блокирования, очевидно,  обусловливаются  ноцицеп

тивным раздражением. Утверждение, что вертеброгенные нарушения могут вызывать

ишемию   миокарда,  до   сих   пор   не  доказано.   Однако   постоянно   возникающие

рефлекторные изменения  в сегменте и блокирования  позвоночника при ишемии

миокарда (с инфарктом или без него) поддерживают со своей стороны псевдоко

решковый, а в данном случае вертеброкардиальный синдром, который <прививается>

затем на истинную стенокардию. Как преимущественно вертеброгенное нарушение

мы хотим назвать пароксизмальную тахикардию с отрицательными электрокардио-

графическими данными. Она хорошо поддается мануальному лечению.

Терапия нацелена, естественно, на диагностированные рефлекторные изменение

независимо от того, являются ли они частым вертеброкардиальным синдромом или

вторично вызваны заболеванием сердца. Если обнаружены изменения позвоночника,

мы подходим к ним, как этого требует лечение двигательной системы: исследуем

<ключевые регионы> и лечим их, даже если боль не исходит непосредственно и

них. После устранения блокирования в соответствующих сегментах мы занимаемся

напряжением   грудных,   лестничных   мышц  и   трапециевидной   мышцы,   а   затем

многочисленными болезненными точками надкостницы на ребрах и лечением ребер

но-поперечных суставов, если они болезненны.  Болезненные точки  надкостницы
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часто лечим новокаином. Если он оказывает только преходящее действие, следует

применить массаж надкостницы по Vogler и Krauss, а также мобилизацию ребер.

Однако во многих случаях мы отдаем предпочтение постизометрической релаксации

спазматически сокращенной грудной мышцы (см. раздел 7.7.1.6). Если диаг-

ностируется нарушение дыхания, мы должны устранить его.

При правильной оценке случая результаты лечения вертеброкардиального синдро-

отличные, а если рефлекторные нарушения рецидивируют, то причиной этого

бывают рецидивы вертеброгенного нарушения. Если рефлексотерапия не приносит

желаемого результата и рефлекторные изменения снова появляются через короткий

Промежуток  времени, то чаще это означает неправильную оценку случая,  тогда

необходимо контрольное кардиологическое исследование.

Наблюдение  1. Пациентка К., 1937 г. рождения, служащая, жаловалась на

боль между лопатками, иррадиирующую в шею и грудную клетку, особенно слева.

Боль обострилась утром 05.12.80 г, возникло чувство жжения в грудной клетке,

поэтому была снята ЭКГ. В 1976 г. была боль в грудной клетке и шейном отделе

позвоночника. В анамнезе частые ангины; лечилась у психиатра по поводу депрессии,

в молодости  была  активной  спортсменкой   (баскетболистка).   При  обследовании

10.12.80 г. обнаружено блокирование между затылком и атлантом в обе стороны,

в сегментах Th1v - Th5, Th5i - Th5ii блокирована  ретрофлексия. Затем  возник

спазм грудной мышцы с болевыми точками на IV ребре и парастернально. Бло-

кирование в указанных сегментах было устранено манипуляциями, а болезненные

точки - постизометрической релаксацией. Наступило значительное облегчение, одна-

ко появилось заметное высокое дыхание, но без спазма лестничных мышц. Поэтому

началось обучение правильному дыханию.

06.01.81 г. возникла острая боль в шее слева при блокировании C1i - C1ii, C5 - C4

справа. После изометрической тракции и мобилизации блокирование C1i - C1ii

исчезло, а блокирование C5 - C4 было устранено с помощью манипуляции тракцией

в положении сидя. Остаточный спазм трапециевидной мышцы прошел после постизо-

метрической релаксации.

13.01.81   г.  пациентка была  выписана  при отсутствии  жалоб, дыхание  нор-

мализовалось.

Этот  случай   характерен  для   вертеброкардиальной   симптоматики  типичным

мышечным спазмом и блокированием.

Наблюдение 2. Пенсионер J., 1898 г. рождения, ранее служащий бюро, в

1954 г. перенес инфаркт миокарда. В 1959 г. лечился на курорте, где после ванн

появилась боль в шее, иррадиирующая в голову, в крестце. При первом обследовании

у нас он еще проходил курс лечения в клинике внутренних болезней у проф. Syllaba

в Праге. Мы обнаружили скручивание таза слева кзади, расстояние пальцы - пол

40 см, резко выраженный кифоз грудного отдела позвоночника и ограничение

движения в его шейном отделе во всех направлениях. После мануального лечения

таза, сегмента Th1ii - Th1v и неспецифического лечения шейного отдела при первом

контрольном обследовании отмечалось только уменьшение крестцовой боли, боль в

шейном отделе продолжалась. Рентгенографически выявлены тяжелые спондилезные

изменения с частично сомкнутыми остеофитами во всем позвоночнике, включая

шейный отдел, при хорошо сохранившихся суставных щелях. Данные соответствовали

болезни Форестье. При следующем  контрольном обследовании осуществлена ма-

нипуляция, нацеленная на позвонок C1 и на этот раз боль мгновенно исчезла.

07.02.61  г. пациент сообщил, что может ходить в течение 4 ч, не испытывая

усталости и боли в сердце. Мы повторили неспецифическое расслабление шейного

++отдела позвоночника, а также целенаправленную манипуляцию на C1. В конце марта

по поводу стенокардии пациент поступил в клинику внутренних болезней.   16.04

пациент сообщил, что не испытывает более сердечной боли. 19.05 усилилась боль

в крестце,   поэтому  лечению  подвергли   крестцово-подвздошный  сустав.  С  этого

времени он постоянно лечился у нас; из-за его основного заболевания блокирование

постоянно рецидивировало, а манипуляциями удавалось избавлять его от боли. С

1963 г. и до смерти пациента (карцинома легких, 1973 г.) боль в области сердца

не повторялась.
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В этом случае речь идет, несомненно, об истинной стенокардии с инфарктом

миокарда с одновременным тяжелым вертеброгенным нарушением. Таким образом,

вертеброкардиальный синдром <привился> на истинную стенокардию, из-за чего

кардиальные жалобы оставались до тех пор, пока не было предпринято адекватное

лечение вертеброгенного нарушения.

== 8.6.4. ПЕЧЕНЬ и ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ.

Характерные рефлекторные изменения и иррадиирующая боль при заболеваниях

печени и особенно желчного пузыря хорошо известны. Данные Hansen, Schliack:

мидриаз и мимическая судорога с правой стороны, рефлекторные изменения в

сегментах C3, C4 в области шеи, Th5 - Th10 на туловище, только на правой стороне.

Предпочтительная локализация максимальных точек - над верхней частью тра-

пециевидной мышцы, точка Мюсси справа и на прямой мышце живота справа,

вблизи срединной линии в сегменте Th8, Th9. Там возникает мышечная защита

(дефанс). Следующие максимальные точки находим на спине, около срединной

линии справа, на уровне остистого отростка Th10i и Th10ii, что соответствует дерматому

Th8. Спонтанная боль локализуется в правом подреберье и иррадиирует в сегменты

Th8, Th9 кзади, а также в правое плечо. Чем более остро протекает заболевание,

тем интенсивнее выражены рефлекторные изменения. Наблюдаются также висце-

ровисцеральные рефлексы: рвота, нарушения функции кишечника с метеоризмом,

иногда даже непроходимость. Может быть рефлекторно нарушена функция почек.

Спазм длинных мышц спины вызывает сколиозирование влево. Купол диафрагмы

справа стоит выше, и дыхание справа ослаблено. Высокое стояние диафрагмы может

обусловить укорочение перкуторного звука, как при патологическом процессе в

правой нижней доле легкого.

На основании собственного опыта мы можем утверждать, что иногда в этих

случаях рефлексотерапией можно добиться прекрасных результатов. Это относится

прежде всего к желчной колике, особенно когда отсутствует воспаление желчных

путей. Мы применяем в большинстве случаев массаж зоны гипералгезии и ма-

нипуляции на блокированном сегменте. Важно не упустить и одновременно возника-

ющее скручивание таза. Эффект лечения чаще всего проявляется мгновенно и

приступ купируется. В зависимости от остроты основного заболевания эффект лечения

можег быть временным, подобно применению спазмолитиков, или длительным.

Rychlikova (1974) обследовала 25 пациентов с болью в правом подреберье,

имитирующей холецистопатию, заболевания желчного пузыря и печени были исклю-

чены. Наиболее часто у них отмечались спазм поясничной мышцы справа, бло-

кирование в сегментах Th10i - L1, а также в сегментах Th5i - Th1ii, зоны гипералгезии

Th5 - Th10 и др.

== 8.6.5. ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА.

Мы не имеем собственного клинического опыта при заболеваниях поджелудочной

железы, поэтому коротко сообщим данные Hansen, Schliack, подчеркнув, что при

заболеваниях других органов мы не могли установить строгую односторонность

рефлекторных изменений.

Как известно, диагностика острых заболеваний поджелудочной железы за-

труднительна, хотя их своевременное распознавание особенно важно. Большая

диагностическая ценность рефлекторных изменений при них состоит в том, что они

помогают отдифференцировать поражение поджелудочной железы от заболевания

желчного пузыря и печени.

При заболеваниях поджелудочной железы эти изменения располагаются с левой

стороны. Это относится к мидриазу, мимической судороге и зонам гипералгезии, в

сегментах Th7 - Th9 слева. Максимальные точки также располагаются на тра-

пециевидной мышце слева, в точке Мюсси слева и слева от остистого отростка

Th10ii. Спонтанная боль очень напоминает желчную колику, однако иррадиирует в

область левой лопатки. При этом возникают рвота, иногда коллапс, что, впрочем,

не является характерным признаком.
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== 8.6.6. ЖЕЛУДОК И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА.

Относительно язвы желудка и двенадцатиперстной кишки мы можем высказы-

ваться на основании собственного опыта, основанного на систематических исследо-

ваниях. Мы обследовали группу молодых людей (79 человек: 36 девушек, 43 юноши

в возрасте от 15 до 22 лет), страдающих язвенной болезнью, и группу здоровых

молодых людей (36 человек).

В первой группе 52% пациентов жаловались на головную боль и более 25% -

на боль в крестце, в группе здоровых эти жалобы были соответственно у 36 и 13%

лиц.

Рефлекторные изменения в виде зон гипералгезии кожи были в сегментах Th4 -

Th10 с обеих сторон, максимально в сегменте Th6: у 32,9% справа и у 24% слева.

Кожные зоны отсутствовали с правой стороны у 53,9% пациентов, с левой - у

70,5%. У здоровых они отсутствовали справа у 94,4%, слева - в 97,2%. Спазм

мышц отмечался в тех же сегментах, наиболее выражен был в области Th6 (у

62,1% справа, у 59,5% слева). Мышечное напряжение отсутствовало у 17,5%

пациентов справа и у 33,3% слева, у здоровых соответственно у 77,8% справа и

у 75% слева.

Блокирования располагались в грудном отделе позвоночника, прежде всего в

двигательных сегментах от Th1v - Th5 до Th5ii - Th5iii, максимально в сегменте

Th5 - Th5i, у 68,4% пациентов и у 27,8% здоровых лиц. Отсутствовали они только

у 11,4% больных и у 63,8% здоровых. Что касается других отделов позвоночника,

то у 58,2% больных было блокирование суставов головы, у здоровых - в 41,7%;

функциональные нарушения таза, прежде всего его скручивание, отмечены у 87,4%

больных и у 44,4% здоровых.

Статистическая оценка с применением теста chi отклоняет гипотезу о случайности

модели нарушения с большой вероятностью (99 и 99,9%). Модель эта состоит в

сочетании блокирования суставов головы, скручивания таза, блокировании сегмента

Th5 - Th5i и его смежного сегмента или только в скручивании таза с блокированием

в среднегрудном отделе позвоночника.

Как показывают данные исследования мышц, кожи и подкожной клетчатки,

эти изменения отмечаются с обеих сторон, несколько чаще справа. Как и следовало

ожидать, они относятся преимущественно к язве двенадцатиперстной кишки, поэтому

при язве желудка мы изучали их особенно тщательно. Оказалось, что зоны

гипералгезии и мышечное напряжение при язве желудка не отличаются от таковых

при язве двенадцатиперстной кишки, в том числе и при правосторонней симптоматике.

К сожалению, мы не можем разделить мнение Hansen, Schhack, что сторона

локализации рефлекторных изменений - надежный признак определенного заболе-

вания.

В противоположность этому типичная модель нарушений позвоночника, т. е.

сочетание блокирований в среднегрудном отделе позвоночника, особенно Th5 - Th5i

со скручиванием таза и (менее регулярно) с блокированием суставов головы,

обязательно должно вызывать подозрение на язву.

== 8.6.7. ТОЛСТАЯ И ТОНКАЯ КИШКА.

На основании изучения некротического энтерита с избирательным поражением

тонкой кишки Hansen и Schhack описали рефлекторные изменения, относящиеся

к тонкой кишке. Они локализуются с левой стороны и более всего в сегментах

Th8 - Th11. Максимальные точки также располагаются в верхней части трапе-

циевидной мышцы слева и на нижней левой реберной дуге, примерно по срединно-

ключичной линии.

При заболеваниях слепой, восходящей ободочной и правой по-

ловины поперечной ободочной киш ки возникают правосторонняя симпто-

матика с обычными признаками в области лица, сегментарные изменения справа в

Th12 - L1 с максимумом в Th11, Th12, где расположена известная точка Мак-Бернея,

болевые точки в трапециевидной мышце и точке Мюсси справа.
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При заболеваниях левой половины поперечной ободочной, нис-

ходящей и сигмовидной кишки находим левостороннюю симптоматику в

лицевой области, зоны гипералгезии в сегментах Th11 - L1 с максимальной точкой

слева, зеркально отражающей точку Мак-Бернея, максимальные точки в верхней

части трапециевидной мышцы и в точке Мюсси. Иррадиирующая боль ощущается

в поясничных сегментах, т. е. на передней стороне бедра.

Опыт применения рефлексо- и мануальной терапии при этих заболеваниях

почти полностью отсутствует, хотя нервнотрофическое влияние при язвенном колите

вполне допустимо.

== 8.6.8. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК И МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ.

Рефлекторные изменения наиболее отчетливы при почечной колике. Они всегда

располагаются на стороне пораженной почки, чаще в сегментах Th9 - L2 с максиму-

мом в Th10 - Th12- Наблюдаются признаки сбоку на лице, обычные максимальные

точки в трапециевидной мышце и точке Мюсси. У мужчин бывает чувство сильного

давления в яичке на той же стороне. Другая максимальная точка находится медиально

от края лопатки на уровне остистых отростков Th1v, Th5. Спонтанная боль возникает

в пояснице и иррадиирует в паховую область, но она может отсутствовать или быть

нечетко локализованной. В большинстве случаев возникают сколиоз в сторону, где

отсутствует боль, многочисленные висцеровисцеральные нарушения, возможные даже

с обеих сторон. Это относится прежде всего к анурии и метеоризму вследствие

нарушения функции кишечника.

Metz и соавт. (1976, 1979, 1980, 1981), обследуя 206 пациентов с хроническими

заболеваниями почек (пиело-, гломерулонефрит), в качестве типичной модели

нарушений обнаружили блокирования в грудопоясничном переходе (в основном

Th10 - L1) со спазматически сокращенной поясничной мышцей, блокирование нижних

ребер, скручивание таза, болезненность грудопоясничных связок и частые нарушения

статики в поясничном отделе позвоночника и таза, плохо поддающиеся статической

коррекции. Субъективная симптоматика при нефроптозе основательно определялась

функциональными нарушениями двигательной системы. Жалобы и модель нарушений

у 40 пациентов с нефроптозом и 40 пациентов после нефропексии оказались

одинаковыми, причем более всего был затронут грудопоясничный переход с одно-

сторонним напряжением поясничной мышцы. Большинство пациентов составляли

женщины астенического гипермобильного типа. У них часто были боль тазовых

связок при отвесном тазе и сегментарная гипермобильность в L5 - S1.

Dick (цит. по Hansen, Schliack) сообщает, что после внутрикожной волдырной

инфильтрации остается боль в зоне гипералгезии.

== 8.6.9. ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ.

Для заболеваний половых органов Hansen, Schliack не называют таких харак-

терных рефлекторных синдромов, как для других органов. Если речь идет о непарном

органе, то изменения происходят с обеих сторон. Для женщин типична тупая

глубокая боль в крестце, которую необходимо отличать от люмбаго.

Хотя односторонние рефлекторные изменения при заболеваниях половых органов

малохарактерны, у женщин часто возникают псевдокорешковые вертебровисцеральные

нарушения с болезненным ощущением в крестце и внизу живота, особенно во время

менструаций. Функциональные нарушения не ограничиваются только болью, могут

возникать также метроррагия и расстройства менструального цикла. И это не-

удивительно. Как при частом нарушении в шейном отделе позвоночника столь же

часто проявляется цервико-краниальный симптомокомплекс, так и при нарушении

в пояснично-крестцовом переходе так же часто происходят функциональные нару-

шения органов таза. Из вертеброгенных нарушений в этой области наиболее важны

скрученный таз и блокирование пояснично-крестцового перехода, хотя бы потому,

что они постоянно вызывают спазм подвздошной мышцы, который ощущается как

боль внизу живота.
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При изучении историй болезни 70 женщин с дисменореей мы обнаружили у

53 скрученный таз, у 8 - поясничное блокирование без одновременного скручивания

таза, у 7 - болезненность копчика.

В группе 150 здоровых беременных, обследованных нами в гинекологической

клинике гигиенического медицинского факультета (проф. Padovec) дисменорея у

женщин со скрученным тазом (всего 34) была чаще, чем у других женщин.

Дисменорея отсутствовала в этой подгруппе только у 5 женщин, в то время как

при нормальных позвоночнике и тазе она была у 24 из 60 женщин. Если у женщин

с нормальным тазом была дисменорея, то они жаловались на боль преимущественно

внизу живота, а не в крестце.

Кроме того, выяснилось, что именно у женщин с болью в родах преимущественно

в крестце роды протекали ненормально, они требовали применения медикаментов.

Только при нелеченом скрученном тазе, несмотря на боль в крестце, роды протекали

нормально. Другими словами, локализующаяся преимущественно в крестце родовая

боль является признаком или нарушенной родовой функции, или скрученного таза.

При функциональной дисменорее без патологических гинекологических данных

мануальная терапия и другие виды рефлексотерапии являются методом выбора. В

упомянутой группе из 70 женщин с дисменореей у 43 мы добились отличных

результатов, у 13 - хороших и только у 14 лечение было безуспешным. Метроррагия

продолжалась у последних в 7 из 9 случаев, нерегулярные менструации нормализо-

вались в 6 из 9 случаев.

Как и при мигрени, мы не пытаемся утверждать, что функциональная

дисменорея - вертеброгенное заболевание, однако вертеброгенный фактор при ней

наряду с вегетативным и гормональным часто играет существенную роль. На это

указывает тот факт, что многие женщины с болезненными менструациями склонны

к вазомоторной головной боли.

Novotny, Dvorak (1974) сообщают о многолетних наблюдениях 597 гинеко-

логических больных с вертеброгенными нарушениями. Из них 6 человек жаловались

на крестцовую боль с детских лет, усиливающуюся после родов или операций; 113

больных страдали болью во время менструации, возникшей после менархе. Интересно,

что она едва усиливалась после родов или операций. Эта <альгоменорея> толкуется

авторами как нарушение <sui generis>. При этом разнообразные вертебровисцеральные

и висцеровертебральные изменчивые связи временами проследить еще труднее.

Большая часть вергеброгенных нарушений в области таза возникает или ухудшается

в связи с родами, беременностью, вследствие гинекологических операций или при

перегрузке, связанной с работой, спортом или при простуде. Значительное число

вертеброгенных нарушений были следствием гинекологических заболеваний (59

возникли и 101 ухудшилось). Они производят впечатление болезней висцеровертеб-

рального генеза.

При длительном наблюдении отмечена значительная склонность к рецидивам.

Только в 35% случаев достаточно было одного курса лечения, в 55% потребовались

два курса и в 10% - повторные курсы лечения, что соответствует другим вертеб-

рогенным нарушениям.

Наблюдение 1. Студентка J., 1944 г. рождения. Поступила на лечение в

гинекологическую клинику гигиенического медицинского факультета в Праге. С

первой менструации, появившейся в 14 лет, страдала болью во время нее, преиму-

щественно в крестце и внизу живота. В первый день боль была такой интенсивной,

что пациентка вынуждена была оставаться дома. В межменструальном периоде была

крестцовая боль при нагрузке, 10 лет страдала головной болью, усиливающейся в

предменструальном периоде. При первом обследовании 26.07.1961 г. установлено

скручивание таза слева кзади. На задней верхней подвздошной ости слева обнаружена

гипертермия до 1°. Эта разница температуры сохранялась и после манипуляции.

При контрольном обследовании через полгода пациентка сообщила, что боль умень-

шилась, но периодичность месячных была нарушена. Головная боль прекратилась.

На этот раз не обнаружено скручивания таза. Разница температур задних подвздошных

остей составляла 0,5°. При этих данных мы предприняли небольшое расслабление

поясничного отдела позвоночника. При обследовании через полгода, в мае 1962 г.,
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боли не было. Состояние пациентки ухудшилось после пребывания в горах; 16.07.62 г

на обеих задних подвздошных остях температура была одинаковой, единственным

признаком была болезненность копчика. В этот раз мы лечили боль в копчике,

после чего пациентка, обращавшаяся к нам только при боли, больше не появлялась.

Наблюдение 2. Пациентка V., 1917 г. рождения. Лечилась у нас с 1958 г.

по поводу метроррагии, которую перед этим лечили гинекологи. С 1950 г. страдала

крестцовой болью, с 1951 г. метроррагия. При обследовании установлен типичный

скрученный таз (слева кзади). Сразу после первого лечения метроррагия прекратилась.

Однако крестцовая боль время от времени рецидивировала; 04.06.61 г. она снова

пожаловалась на крестцовую боль и кровотечение в течение недели. С тех пор

постоянно приходила на лечение при появлении крестцовой боли, чтобы предотвратить

кровотечение.

Для этого случая показательны не только эффективность манипуляции или

других методов рефлексотерапии, но и рецидив дисменореи при возникновении

нарушения в области таза или позвоночника.

Тесные многосторонние связи между крестцовой областью и тазовыми органами

у женщин позволяют нам так интерпретировать эти явления: известно, что у женщин,

особенно во время менструаций, обнаруживаются различные вертеброгенные нару-

шения, например вертеброгенная головная боль. В связи с этим головную боль при

дисменорее можно расценивать как перемежающуюся манифестацию клинически

латентного вертеброгенного нарушения (скручивание таза, например). В этом смысле

признак заболевания позвоночника и осведомляемся об этом у наших пациенток с

люмбоишиалгией.

Рефлекторные изменения при отдельных висцеральных нарушениях по Hansen

и Schliack представлены в табл. 4.

== 8.6.10. НАПРЯЖЕНИЕ ПРЯМОЙ МЫШЦЫ ЖИВОТА И ПОЯСНИЧНОЙ МЫШЦЫ.

Различные висцеральные заболевания могут симулировать спазм поясничной

мышцы. В отличие от Moser, который находил напряжение поясничной мышцы

как сопутствующее и вторичное проявление при висцеральных заболеваниях и

определял боль при давлении сверху на симфиз, Кubis смог доказать его вертеброгенное

происхождение и рекомендовал пальпировать напряженную мышцу рядом с по-

ясничным отделом позвоночника.

Напряжение мышцы находят в основном при блокировании в грудопоясничном

переходе, она расслабляется сразу после устранения блокирования. Иногда при

отсутствии блокирования в грудопоясничном переходе напряжение уменьшается

после лечения блокирования в суставах головы. Если после снятия относящихся к

делу блокирований напряжение поясничной мышцы продолжается, то мы расслабляем

ее постизометрической релаксацией (см. раздел 5.2.2). Вследствие паравертебрального

расположения мышцы в полости живота она может симулировать все возможные

болезненные явления в нем. При этом данные ее пальпации для опытных врачей

весьма характерны (см. раздел 2.6; 4.4.2).

Напряжение прямой мышцы живота -мышечная защита - очень ча-

стый симптом болезненных висцеральных нарушений, в том числе и в поясничной

мышце. Однако оно само может симулировать висцеральную боль. Тогда мы

определяем триггерные точки на мышце и прежде всего болезненные места прикреп-

ления ее на симфизе и мечевидном отростке.

== 8.7. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ.

Значение травмы в патогенезе вертеброгенных нарушений уже обсуждалось в

разделе 2.5.2 и мы с Gutzeit подчеркивали, что травма в анамнезе характерна для

вертеброгенных нарушений.

Человек подвержен травмам с детских лет. Когда у детей мы находим функ-
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циональные нарушения позвоночника, наиболее существенной причиной их является

травма. Связанные с ней блокирования могут протекать скрытно благодаря компен-

саторным процессам в других двигательных сегментах позвоночника. Именно поэтому

они могут вновь и вновь приводить к дегенеративным изменениям.

Эти изменения создают почву для более поздних травм и играют все более

разрушительную роль, т. е. если травма происходит на позвоночнике, уже отмеченном

регрессивными изменениями, то это ведет к клинической декомпенсации. Травма

при этом может казаться незначительной. Иы подчеркиваем, что она <может казаться>,

потому что действующие на позвоночник силы столь велики, что одно несбалан-

сированное движение может вызывать неожиданную нагрузку на позвоночник в

сотни килограммов. Декомпенсация в таких случаях вызывает повреждение позво-

ночной артерии или позвоночного нерва либо корешковую компрессию в шейном

межпозвонковом отверстии и клинические проявления грыжи межпозвонкового диска

прежде всего в поясничной области.

Часто после травмы и ее короткого острого периода наблюдается прогрессирующее

развитие посттравматического синдрома. Это очень типично, например, для сотрясения

мозга.

Традиционной ошибкой в травматологии является то, что в большинстве случаев

повреждений конечностей, туловища и особенно головы сопутствующие повреждения

позвоночника вовремя не учитываются. Всегда в первой стадии на первом месте

стоят локальные повреждения. Повреждения позвоночника в этот период могут

протекать латентно и в большинстве случаев упускаются. Примером всего сказанного

может быть сотрясение мозга.

Легко представить, что при воздействии силы на череп происходит по меньшей

мере повреждение шейного отдела позвоночника Размер и масса черепа в сравнении

с шейным отделом позвоночника сами по себе указывают, где находится место

наименьшего сопротивления, поэтому неслучайно большинству черепно-мозговых

травм сопутствуют травмы шейного отдела позвоночника, включая перелом позвонков

[L1chtenberg, 1961]. Этот факт подтвердил Leichsenring (1964). Во всех 20 случаях

черепной травмы со смертельным исходом он установил тяжелые повреждения

шейного отдела позвоночника.

С клинической точки зрения также бросается в глаза сходство между цервико-

краниальным и посткоммоционным синдромом с их типичной головной болью и

головокружением. Bartschi-Rochaix описал эти случаи как <цервикальную мигрень>,

предупредив, что она не относится к отяжеляющим психическим нарушениям в

смысле прогредиентной травматической энцефалопатии (Henner). Тесные связи

лучше всего представлены в книге Torres, Shapiro <ЭЭГ при хлыстовой травме>

(1961). Авторы сравнивают неврологическую и электроэнцефалографическую симпто-

матику в 45 случаях сотрясения мозга и в 45 случаях хлыстовой травмы шейного

отдела позвоночника. Неврологическая симптоматика в обеих группах примерно

идентична, только при хлыстовой травме шейного отдела чаще встречались боль в

шее и нарушения верхних конечностей. Изменения ЭЭГ отмечены в 44% случаев

при сотрясении и в 46% при травме шейного отдела. В обеих группах очаговые

изменения были преимущественно в височной области.

Можно полностью согласиться с Junghanns в том, что повреждения, обычно

определяемые как <посткоммоционные>, на самом деле являются следствием контузии

шейного отдела позвоночника. Это же подчеркивает Gutmann и др.

Девятилетняя Т., 1949 г. рождения. 25.05.59 г. поступила на лечение по поводу

головной боли, В ноябре 1958 г. получила удар по шее портфелем и почувствовала

сначала сильную локальную боль, была рвота. С этого дня ежедневно жаловалась

на головную боль и 3 нед вынуждена была оставаться дома. Когда поступила к нам

на лечение, у нее несколько раз в неделю была головная боль в области затылка,

лба и всей головы. Клинические данные были в норме, на рентгенограмме выявилась

декстроротация аксиса. Положение аксиса улучшилось после манипуляции (эффект

репозиции). При контрольном обследовании 22.10 оказалось, что до середины октября

никакой боли не было, а затем она снова появилась. Мы повторили манипуляции

(через 5 мес).

Таким образом, у девочки прямой удар по шейному отделу позвоночника

имитировал посткоммоциональный синдром со рвотой и последующей головной

болью. Характерным было также усиление болезненных явлений в начальном периоде

после травмы.

В конце 1965 г. мы рассмотрели истории болезни 65 человек после сотрясения

головного мозга, которых мы могли непосредственно контролировать. Во всех случаях

после травмы наступала потеря сознания. Неврологические симптомы (в основном

признаки вестибулярных нарушений) были в 11 случаях. При этом в области шейного

отдела позвоночника нормальные данные были только у 6 пациентов. Результаты

лечения с помощью манипуляций и рефлексотерапии в 37 случаях были отличными,

в 18 - хорошими, только у 10 пациентов неудовлетворительными. В другой группе

(95 пациентов с повреждением черепа и шейного отдела позвоночника за

1964-1970 гг.) только в 8 случаях отсутствовало блокирование. Интересно, что

при травме черепа превалировало блокирование в суставах головы преимущественно

между атлантом и аксисом, при повреждении шейного отдела позвоночника этого

не происходило. В 10 случаях безуспешного лечения наиболее частой неудачей была

связочная боль (головная боль в антефлексии).

В свете этих фактов следует быть осторожным, определяя жалобы пациентов,

перенесших травму черепа, как <психогенные>. Мы были свидетелями следующего

порочного круга: пациент, вертеброгенное нарушение у которого не было распознано,

защитная реакция была расценена как <враждебность> и рентный невроз и именно

эта конфликтная ситуация привела к нервному срыву. В этом состоянии он был

направлен к психиатру и его судьба была решена.

Исходным пунктом профилактики, конечно, является острая стадия после травмы,

как наиболее важная. В этой связи пациенты после сотрясения мозга также являются

моделью для острой позвоночной травмы; они всегда поступают на стационарное

лечение, где не избегают врачебного обследования. Мы смогли обследовать и лечить

группу пациентов в острой стадии. Они были в полном сознании, их состояние не

внушало подозрения на внутричерепное кровотечение, при рентгенологическом

исследовании не были обнаружены переломы или вывихи шейного отдела позво-

ночника.

Нам удалось ознакомиться с историями болезни 32 этих пациентов. Типичный

травматический невроз развился только у 1 пациента, у него было также высокое

артериальное давление. Другой неудачный исход лечения был у пациента с

головокружением вследствие перелома пирамиды височной кости. Эту группу

трудно оценить, потому что в большинстве случаев у них наступало спонтанное

улучшение. Мы оценивали только случаи, когда жалобы отмечались до мани-

пуляционного лечения и прекращались непосредственно после него. Этих было

24 из 32 пациентов.

Иногда при острой травме именно в области суставов головы бывает небольшое

смещение, при котором после манипуляционного лечения можно наблюдать эффект

репозиции. Эта <репозиция> может быть спонтанной, как описал Feld (1954) и как

мы сами смогли однажды наблюдать. Это смещение, как и феномен репозиции

указывают на то, что вследствие травмы может возникать не только блокирование,

но и гипермобильность. По существу примерно у 2/3 наших пациентов с головной

болью в антефлексии в анамнезе была травма. Гипермобильность при этом может

быть существенной причиной терапевтических ошибок.

Наши данные и результаты лечения были подтверждены в 1980 г. Bartel. У 50

пациентов после черепно-мозговой травмы он обнаружил блокирования в 48 случаях,

прежде всего в суставах головы. Блокирование было устранено в острой стадии; 40

пациентов полностью избавились от боли, состояние 6 человек улучшилось, у 2

пациентов лечение было безуспешным.

Особое место занимает хлыстовая травма. Типичный механизм травмы (травма

при наезде сзади) сначала приводит к разрыву связок. Блокирование возникает

позднее из-за анталгического напряжения мышц. В свежих (не очень тяжелых)

случаях осторожное исследование щадящей методикой смещения никогда не обна-

руживает блокирования, часто бывает даже гипермобильность. Лучший метод
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лечения - иммобилизация, минимум воротником Вольффа (см. рис. 202), который

очень хорошо переносится.

При частом хроническом течении повреждения после такой травмы положитель-

ную роль может сыграть мышечная фиксация, определяемая Berger (1981) как <stiff

neck> (<тугая шея>). При ней не происходит настоящего сегментарного блокирования,

однако объем движения в каждом отдельном двигательном сегменте уменьшается

(измерение с помощью аппарата Berger) и движения головы замедляются.

Сказанное о сотрясении мозга и черепной травме относится и к остальным

повреждениям.

Пациент А., 1895 г. рождения, 12.01.53 г. упал на левое плечо. С этого дня

При обследовании в Институте реабилитации 08.07.53 г. он мог отвести левую руку

только до 90°, отмечалась также атрофия дельтовидной мышцы слева. Была проведена

пробная тракция шейного отдела позвоночника, через 14 дней пациент мог отводить

левую руку до 160°, после чего он был выписан.

Травматические нарушения суставов конечностей также необходимо диагно-

стировать и лечить. Это относится особенно к области запястья и шиловидному

отростку после перелома лучевой кости, который часто бывает следствием падения

на кисть руки. При обследовании регулярно обнаруживаются ограничение лучевой

дукции в связи с блокированием головки лучевой кости в локтевом суставе, нарушение

пружинистости в радиальном направлении и болезненность при давлении на лате-

ральный надмыщелок. После устранения блокирования в локтевом суставе радиальная

дукция становится свободной, боль в шиловидном отростке проходит (см. раздел

4.3.3).

== Заключение.

1. Травма имеет основополагающее значение в патогенезе

вертеброгенных нарушений. Она - существенная причина блокирования на интак-

тном позвоночнике и проявления декомпенсации уже существующих дегенеративных

и функциональных изменений.

2.  Каждая травма головы, конечностей или туловища всегда воздействует и на

позвоночник. Наиболее выражено это действие при черепно-мозговой травме, которая

может служить его моделью. Характерна клиническая манифестация симптоматики

со стороны  позвоночника  чаще через определенный латентный  период,  в острой

стадии ее вытесняют очаговые симптомы со стороны основания мозга, и она остается

вне поля зрения врачей.

3.  Чтобы предупредить эти (чаще хронически протекающие) нарушения, необ-

ходимо распознавать блокирования  позвоночника уже в острой стадии травмы и

устранять их (при отсутствии противопоказаний). Необходимо, чтобы мануальное

исследование позвоночника и суставов конечностей стало традицией в травматологии,

как  и  обязательное  рентгенологическое  исследование,  особенно  шейного  отдела

позвоночника, после каждой черепно-мозговой травмы.

== 9. ПРОФИЛАКТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ (ВЕРТЕБРОГЕННЫХ НАРУШЕНИЙ).

== 9.1. ЗНАЧЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ, ЧАСТОТА НАРУШЕНИЙ.

Мы подвергли известной критике определение <вертеброгенные заболевания> и

подчеркнули значение позвоночника для рефлекторных нарушений при различных

заболеваниях. Если исходить из широкого понимания этого определения, то прак-

тически почти невозможно даже приблизительно оценить число вертеброгенных

нарушений среди населения. Даже по перечню диагностических заключений тщетно

было бы пытаться установить их частоту, поскольку они могут скрываться под

самыми разными определениями, от <спондилеза> и <заболевний периферической

и вегетативной нервной системы> до <посттравматических состояний>, <ревматизма>.

Для начала приведем некоторые литературные данные. Stary определяет <диско-

генные заболевания> (<повреждения межпозвонковых дисков>) как наиболее частые

органические заболевания нервной системы. Sacker ссылается на то, что у 440 из

тысячи катамнестически опрошенных лиц в возрасте от 60 до 80 лет по меньшей

мере раз в своей жизни была боль в крестце или <ишиас>. Hult в Стокгольме

установил, что 51% из 1200 рабочих различных специальностей имели симптомы

повреждения межпозвонковых дисков в шейном отделе и около 60% - или в

анамнезе и/или в настоящее время - симптомы поясничных <повреждений меж-

позвонковых дисков>. Известно, что в Швеции 1,2 млн лиц страдают повреждением

межпозвонковых дисков. Hirsch сообщает, что у 65% населения Швеции наблюдается

крестцовая боль. Лавров установил, что на крупном московском химическом пред-

приятии причиной нетрудоспособности в каждом четвертом случае были пояснично-

крестцовый и цервико-брахиальный синдромы, как грипп, ангины и травмы. Brocher

сообщал, что среди застрахованных лиц в Швейцарии в возрасте от 19 до 65 лет

заболеваемость люмбаго и ишиасом составляет 4% (туберкулез только 0,53%). В

Нидерландах (Hanraets) неработоспособность из-за люмбаго составляет 8% (грипп

23%). Ногак (ЧССР) приводит данные из своей общемедицинской практики: из

469 пациентов, посетивших его кабинет в течение 14 дней, 115 (24,5%) имели или

в анамнезе, или в настоящее время цервико-брахиальный синдром, из них у 9,5%

он был причиной врачебного обследования.

Из опубликованной статистики неврологической амбулатории поликлиники в г.

Готтвальдов следует, что за 1959 г. там были обследованы 11289 пациентов.

Заболевания <периферической нервной системы>, <спондилоартоз>, <дископатия> и

<цервико-краниальный синдром> отмечены у 3035 пациентов, т. е. у 27%. Если

добавить сюда больных с <кефалгией> и <мигренью>, то число их составит 4201

(37%). При этом только 2421 зарегистрированы как <неврозы>, т. е. 21%. Krajca

(1968) подсчитал в неврологической амбулатории в г. Тренчин в течение 2 лет из

общего числа 3399 пациентов 2409 (70%) больных с вертеброгенными нарушениями.

Безусловно, трудно сравнивать что-либо на основании прежней статистики,

поскольку взгляды и диагностические оценки изменились. Состояния, определяемые

в настоящее время как вертеброгенные, раньше часто обозначались как <рев-

матические>. Как при оценке болезней сосудистой системы и неопластических

заболеваний, надо учитывать, что средняя продолжительность жизни существенно

возросла и что при уменьшении инфекционных болезней на первый план вышли

дегенеративные заболевания и их клинические проявления. В этом аспекте особую

ценность представляет сравнение с положением в развивающихся странах. Уже

цитированный нами Horak пишет о своем опыте в период двухлетнего пребывания
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в Корее следующее: <Я имел возможность амбулаторно обследовать примерно 1000

больных из населения Кореи. Сначала я, конечно, рассчитывал найти цервико-

краниальный синдром. К моему удивлению, я убедился, что этот синдром очень

редко встречается среди коренного населения Кореи. Я сам наблюдал его только 1

раз... Также редко встречается здесь и пояснично-крестцовый синдром. Я наблюдал

его только 2 раза: 1 раз при болезни Бехтерева, 1 раз при переломе позвонка>. В

Богемии и Моравии число вертеброгенных заболеваний на 100 000 жителей за

1968-1974 гг. увеличилось на 15%.

Вертеброгенные заболевания являются серьезной экономической проблемой и

не только из-за их частоты, но и в связи с длительной неработоспособностью и

даже инвалидизацией пациентов. Даже когда удается избежать инвалидности,

пациенту часто надо менять свое рабочее место на другое, в большинстве случаев

на более легкую работу. Больные - это люди 3-го или 4-го десятилетия жизни,

т. е. наиболее продуктивного возраста. Лечение вертеброгенных нарушений весьма

дорогостоящее: аналгетики требуются для подавления боли, применяются разнооб-

разные формы физиотерапии, многочисленные курсы бальнеотерапии, тяжелые

случаи требуют стационарного лечения и даже оперативных методов с последующей

длительной реабилитацией.

Вертеброгенные заболевания, таким образом, представляют сложную проблему

не только с медицинской, но и с экономической точки зрения, что постоянно

недооценивается. Лечение в большинстве случаев еще неудовлетворительное, и, к

сожалению, отсутствует систематическая профилактика этих болезней.

== 9.2. ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ЦЕЛЕВАЯ УСТАНОВКА ПРОФИЛАКТИКИ.

Основным положением любой профилактики является понимание патогенеза

Это, разумеется, относится и к вертеброгенным нарушениям. В разделе 2 мы

попытались показать, что обратимое блокирование суставов представляет существенное

звено в патогенетической цепи. Поскольку оно обратимо, его лечение (манипуляции)

легко осуществимо и может быть применено с целью профилактики.

Блокирования мы находим у пациентов с клиническими симптомами, но часто

и у клинически здоровых людей, более того, у одного пациента бывают как

клинически манифестные блокирования, так и скрыто протекающие. Мы уже

сообщали (см. раздел 2.7), что у 40% здоровых детей школьного возраста наблюдали

скручивание таза и примерно в таком же проценте блокирования в шейном (верхнем)

отделе позвоночника. Наблюдая этих детей в течение 7 лет, мы установили, что

скручивание таза и другие блокирования весьма постоянны, т. е. тенденция к

спонтанному исчезновению этого блокирования мала. С другой стороны, они едва

ли склонны к рецидивам после манипуляционного лечения, которое в клинически

латентном периоде совершенно безболезненно и не требует усилий.

Это разительно контрастирует с теми трудностями, которые приходится прео-

долевать, устраняя другие нарушения двигательной системы, например дефекты

осанки, нарушения мышечной регуляции, сколиоз, плоскостопие, genu valga (vara)

и др.

Итак, если блокирования и их устранение могут и должны быть объектом

профилактики, то встает вопрос, как она должна осуществляться на практике, где

и когда должна начинаться эта профилактика и в каком направлении надо направлять

наши усилия. Из всего сказанного вытекает, что профилактику следует начинать с

детского возраста. Мы встречаем функциональные нарушения у детей уже в

детском саду и даже в яслях, когда другие нарушения, в том числе и сколиоз,

встречаются крайне редко. В еще большей степени профилактические меры относятся

к детям школьного возраста. С организационной точки зрения регулярные обследования

детей осуществить не трудно На основании нашего опыта мы утверждаем, что для

профилактики блокирования и скручивания таза достаточно 1 обследования в год

в дошкольном и школьном возрасте. Это обследование требует не больше времени,

чем обычный осмотр педиатром, окулистом и зубным врачом. Сам прием обследования
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длится скорее секунды, нежели минуты и не требует специального образования или

специально обученных врачей.

Другая группа лиц, требующая профилактического осмотра и лечения, - это

пациенты, перенесшие травму (см. раздел 8.7), поэтому врачи-травма-

тологи должны овладеть приемами как мануальной функциональной диагностики,

так и мануального лечения.

Следующую группу, особенно подверженную нарушениям, представляют спорт-

смены. Они требуют профилактического наблюдения в период снижения тренировок

и при внезапном их прекращении, когда быстро утомляется преимущественно

фазическая мускулатура, как до того преимущественно постуральная, и в силу этого

клинически проявляется дисбаланс между ними, часто сопровождаясь быстрым

увеличением массы тела.

В период активных занятий спортом отдельные его виды требуют различных

повышенных нагрузок на двигательную систему. Нагрузка, связанная с сотрясением

при прыжках (волейбол), во время борьбы, в видах спорта, требующих большой

подвижности (гимнастика), особенно велика, и здесь особенно важны спортивно-

медицинские профилактические мероприятия. Двигательная система с нарушенной

функцией плохо справляется с нагрузкой, связанной со спортом. С точки зрения

функции особое значение имеет предварительное обследование спортсмена и про-

филактическое наблюдение врача перед интенсивными тренировками или сорев- Ц

нованиями, когда предел физиологических нагрузок часто превышается.

Большинство тяжел о и хронически протекающих заболеваний

приводит к блокированию в области позвоночника. Очевидно, пациенты с этими

болезнями также должны обследоваться и лечиться по поводу блокирования. Еще т

важнее все это для пациентов, требующих оперативного лечения. Это относится к

положению пациента во время операции, положению шейного отдела позвоночника

[Novotny, Dvorak, 1971].

Разумеется, есть профессии, требующие повышенной нагрузки на позво-

ночник, в связи с этим работники этих профессий нуждаются в профилактических

осмотрах. К ним относятся водители грузового транспорта, в первую очередь

трактористы, из-за неблагоприятной позы во время работы и постоянно испытываемого

сотрясения. У грузчиков, подсобных рабочих и др. особенно страдают шейный и

грудной отделы позвоночника. Среди военных особых профилактических мер требуют

парашютисты-десантники.

Поскольку речь идет о профилактике в определенных профессиях, можем ли

мы дать рекомендации по вы бору профессии, учитывая возможность повреж-

дения позвоночника? Большую роль в этом играют конституциональные особенности

и патологическая (локальная) гипермобильность. Анатомическим субстратом локаль-

ной гипермобильности в области крестца является высокий ассимилированный таз.

При нем работа сидя и со статической перегрузкой особенно плохо переносится.

Неблагоприятна работа в положении сгибания (например, многие виды сельскохо-

зяйственного труда). Это относится и к гипермобильности (или вялой осанке) шейного

отдела позвоночника, когда плохо переносится наклон головы вперед (кассиры,

швеи, зубные врачи).

Поскольку профилактика вертеброгенных нарушений ограничивается предуп-

реждением простых функциональных нарушений позвоночника и прежде всего

блокирований, то эта благодарная задача является вполне разрешимой. Все, что для

нее требуется, - это обученные специалисты и умелые человеческие руки.

Кроме мануального функционального исследования, для профилактики можно

использовать определенные методы исследования вегетативных функций,

которые могут объективировать нарушения в сегменте, не требуя больших затрат

времени и усилий. Это прежде всего измерение температуры кожи. Идеально было

бы, конечно, использовать тепловидение (термографию), с помощью которого можно

на одном изображении регистрировать все изменения и асимметрию температуры

кожи.

Несколько щепетилен вопрос рентгенологического исследования для

профилактики. Его значение неоспоримо. Было бы чрезвычайно желательно иметь
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снимок всего позвоночника. Однако именно в детском возрасте, когда он наиболее

необходим, исследование неприемлемо из-за опасности облучения. Остается только

надеяться, что технический процесс в будущем приведет к такому снижению дозы

облучения, что польза исследования превысит его опасность.

Было бы, безусловно, ошибочным впечатление, что вся профилактика вертеб-

рогенных страданий состоит в манипуляционном лечении, т. е. в преодолении

блокирований. Мы потому подчеркиваем его возможности, что эти методы новы,

что они представляют специфический вклад мануальной терапии в проблемы

профилактики и технически осуществимы. Позвоночник - только часть двигательной

системы, и профилактика, односторонне направленная на позвоночник и его пассивную

функцию, не в состоянии решить всю проблему вертеброгенных нарушений.

Мануальная терапия дополняется лечебной гимнастикой, которая также

имеет большое значение в профилактике. Позвоночник, как известно, регулируется

нервно-мышечной системой, и без воспитания правильных движений не может быть

профилактики вертеброгенных нарушений. Однако мы должны предупредить, что

гораздо труднее решить эту задачу практически, нежели распознать и устранить

блокирования у клинически здоровых детей. Для решения этой задачи необходимо

тесное сотрудничество с тренерами.

С медицинской точки зрения перед системой школьного образования должна

быть поставлена задача - развивать у всех детей и подростков по возможности

хорошо координированную моторику. Это означает, что тренеры (преподаватели

физкультуры), советуясь с врачами, должны обращать особое внимание на <неук-

люжих> детей, сама <неуклюжесть> которых часто является указанием на нарушения

двигательной системы.

Эти дети обычно не переносят повышенных нагрузок и потому не пользуются

особым вниманием преподавателей физкультуры. В результате эти дети или их родители

просят освободить их от занятий физкультурой. Это следует делать только в крайних

случаях, потому что абсолютное большинство школьников в состоянии заниматься

обычными упражнениями. Более приемлемо в этих случаях не ставить оценок.

Проблема гимнастики в рамках профилактики осложняется другим обстоятель-

ством: как известно, лечебная гимнастика при нарушении мышечной регуляции

эффективна только тогда, когда она целенаправленно используется при точно

распознанном нарушении. Понятно, что гимнастика в профилактической форме

вообще не входит в систему школьных занятий физкультурой. Современные знания

дают возможность решить эту задачу. Мы уже упоминали о двух противоположных

двигательных типах. При одном типе склонна к укорочению постуральная мускулатура,

при другом склонна к расслаблению преимущественно фазическая мускулатура (и

часто к гипермобильности). Для первого типа самое лучшее - упражнения, сти-

мулирующие подвижность, для второго - упражнения, укрепляющие мышцы. Дру-

гими словами, надо тренировать именно те функции и нагрузки, которые для ребенка

наиболее трудны и которые не соответствуют его склонностям. Прак-

тически осуществить это не так трудно, потому что упражнения, с одной стороны,

повышающие подвижность, а с другой, укрепляющие мускулатуру, вполне сопо-

ставимы. Соответственно обученному неспециалисту нетрудно отличить вялый и

гипермобильный тип от типа с тугоподвижной укороченной мускулатурой.

Мы уже говорили о том, что можно определить стереотип движений для

различных профессий, например поднятие тяжести (см. раздел 7.8.1.12), их ношение

(см. рис. 258), правильное положение плечевого пояса при работе на пишущей

машинке, игре на рояле и др.

Таким образом, мануальная терапия и гимнастика с медицинской точки

зрения - важнейшие функциональные методы профилактики. Однако не меньшее

значение имеет, конечно, образ жизни.

== 9.3. ОБРАЗ ЖИЗНИ.

Понятие образа жизни включает в себя, естественно, не только вопросы питания,

но и существенные воздействия окружающей среды и собственное состояние, прежде

всего повседневный двигательный режим. Проблема образа жизни с точки зрения
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вертеброгенных нарушений и их профилактики особенно неблагоприятна в технически

высоко развитых странах. При этом имеется в виду, что человёТс т<ак биологическая

единица вынужден приспосабливаться к быстро меняющейся среде современной

цивилизации, причем факторы окружающей среды чаще всего изменяют двигательное

поведение. Уже с началом школьных занятий постоянно и немилосердно ограничива-

ется двигательная активность ребенка. Он должен в продолжение многих часов

сидеть за неудобной школьной партой, а в перерывах не может позволить себе

свободно двигаться из-за дисциплины, а движение ему необходимо и он тоскует по

нему. Ленивому на движение обывателю, наконец, удается по мере возможности

избегать движения, и он только сидит или ездит. Возможные возражения, что

дефицит движения характерен только для более или менее широкого слоя

интеллектуальных профессий, не обоснованы. Даже современный промышленный

рабочий очень мало двигается и нагружает свою двигательную систему при физической

работе чаще односторонне и неблагоприятно. Все ббльшая индустриализация сельского

хозяйства приводит к такому же последствию и население деревень.

Двигательный режим в технически высокоразвитых странах столь небла-

гоприятен не только из-за недостатка движения, но также и в связи с одновременной,

чаще односторонней, статической перегрузкой. Равновесие между преимущественно

статически-постуральной и преимущественно фазической мускулатурой нарушается,

в результате чего происходит нарушение мышечной регуляции, о чем мы упоминали

в разделе 7.3.

Выход из состояния дефицита движения - регулярное занятие компенси-

рующим спортом, простым спортом для отдыха, постоянные прогулки, туризм,

экскурсии и плавание. Очень полезно часть дороги на работу проходить пешком

или проезжать на велосипеде.

Нам часто задают вопрос, какой вид спорта мы посоветовали бы нашим

пациентам, чтобы избежать нарушений. Вопрос ясен и оправдан, но ответ не так

прост. Различные виды спорта воздействуют по-разному на наш организм и могут

принести вред. Необходимо точно знать их воздействие, чтобы дать профессиональный

совет. Силовые вида спорта, постоянно требующие большой нагрузки, несовместимы

со стремлением улучшить здоровье, поэтому не обсуждаются.

Мы не имеем возможности систематически изложить воздействие на организм

различных видов спорта, но мы приведем примеры, как следует подходить к этому

вопросу.

Один из видов спорта, по общему мнению, <очень здоровый> - это плавание.

В нем участвуют почти все мышцы и при этом отсутствует действие силы тяжести.

При более близком рассмотрении, однако, выясняется, что плавание брассом

или кролем укорачивает грудные мышцы, из-за чего у пловцов часто бывает сутулость.

У плавающих брассом возникают патологический лордоз и поясничная гипер-

мобильность. Пловцы пожилого возраста часто держат голову высоко над водой, что

приводит к гиперлордозу шейного отдела позвоночника и может отрицательно влиять

на кровообращение в бассейне позвоночной артерии. В связи с этим трудно сказать,

является ли плавание полезным или вредным видом спорта. Однако если пациент

с сутулой спиной, лордозированным и гипермобильным крестцом спрашивает, можно

ли ему заниматься плаванием, то следует посоветовать плавать главным образом на

спине и лучше кролем, чем брассом.

Врачи должны знать об опасностях, связанных с любимой игрой в волейбол.

Игроки у сетки прыгают в позе гиперлордоза, чтобы не коснуться ее, и это особенно

вредно для поясничных межпозвоночных дисков. Так же действуют прыжки с

вышки, при которых, как выяснилось, происходит спондилолистез [Groher, 1975].

Спортивная гимнастика приводит не только к гипермобильности, но и к

мышечному дисбалансу при обычных тренировках, так как при многих упражнениях

необходим прямой угол между туловищем и ногами (<красивое исполнение>). Чтобы

этого достичь, требуется избыточно компенсировать функцию мышц живота разгиба-

телями спины и подвздошно-поясничной мышцей, <упражняя> в известной мере

нижний перекрестный синдром. При этом выключается очень важный механизм

<переката> в поясничном отделе позвоночника, происходит усиленное рычаговое

воздействие в области нижних межпозвонковых дисков. Тренировки на спортивных
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снарядах обусловливают (кроме всего прочего) повышенную активность верхних

фиксаторов плечевого пояса. 11редпочтение быстрых оживленных движений затрудняет

контроль за ними, поэтому микротравмы почти неизбежны. По этой причине,

поскольку речь идет не о тренировке сердца или органов кровообращения, а о чисто

ортопедическом аспекте в плане профилактики и лечения, лучше заниматься йогой

(без акробатики), а не гимнастикой в обычном понимании.

Устранить ожирение не менее важно, чем компенсировать дефицит движения

и статическую перегрузку, тем более что эти задачи тесно связаны друг с другом:

недостаток движения вызывает ожирение, а ожирение мешает движению.

Определенная недостаточность питания в прошлом создавала большинству людей

условия для <нормального> состояния, как это происходит у остальных живых

существ. Если на какое-то время еды бывало в достатке и увеличивалась масса

тела, то последующий недостаток пищи приводил к ее уменьшению. В настоящее

время технический прогресс впервые в истории создал условия, при которых человек

может быть всегда сытым, разумеется, это касается развитых стран и областей.

Поскольку люди еще не адаптировались к этим условиям, ожирение стало частым

явлением. Они должны придерживаться строгого самоограничения, сознательно

<обуздывая свой аппетит>, и по возможности меньше есть. Борьба с ожирением,

какой бы важной она ни была в нашей проблеме, не может быть предметом этой

книги, поэтому мы ограничимся указанием, что диета должна быть редуцированной.

Ее основные положения - потребление относительно большого количества белков

(мясо, сыр), овощей и фруктов, минимального - жиров и углеводов, хлеба, выпечки,

риса, картофеля; строгое ограничение сладостей, сахара в любом виде, в том числе

в кофе и чае.

Итак, защита от успехов нашей современной цивилизации - сложная и тяжелая

задача и скорее можно считать исключением, нежели правилом те случаи, когда

нам удается с ней справиться. Тем важнее в каждом отдельном случае определить,

какой фактор в -образе жизни наших пациентов наиболее неблагоприятен, чтобы

оказать им оптимальную помощь.

Мы уже упоминали, что односторонняя статическая нагрузка вредно действует

на людей. Многие рабочие, служащие работают сидя. В принципе можно так

оборудовать сиденье, чтобы положение сидя было оптимальным. Сиденье

должно находиться на таком уровне, чтобы при горизонтальном положении бедер

вся стопа опиралась на пол, а колени были немного согнутыми, что хорошо влияет

на положение сидя. Высота стола должна быть такой, чтобы сидя прямо было удобно

положить на него локти и не нагибаться и не вытягиваться над столом во время

работы. Поясничный отдел должен подпираться спинкой сиденья на уровне талии,

что возможно только в исключительных случаях. Если сиденье имеет боковые опоры

для предплечий, они должны быть на уровне свободно опущенных локтей.

Можно достичь такого же действия, как спинка кресла или стула, если сиденье

сзади приподнять в форме клина. Этим создается наклон таза вперед, что облегчает

лордозную осанку сидя (Schobert). В этом плане очень рекомендуется разгрузочная

поза Briigger сидя как (временное) мероприятие (см. раздел 7.9.3.5, рис. 298).

Плохо переносится не только длительное сгибание туловища в положении стоя

или сидя, но и продолжительный наклон головы вперед, поэтому следует по

возможности избегать этой позы, применяя наклонный пульт, оптимальную высоту

рабочего стола. Само собой разумеется, что при работе стоя высота рабочего стола

также должна быть оптимальной.

Рабочие, имеющие дело постоянно сподъемом тяжести, должны научиться

это делать правильно (см. раздел 7.4.4.1).

В работе, требующей длительно сохранять неизменное положение, примерно 1

раз в час очень рекомендуется делать паузы для двигательной разминки на несколько

минут.

Не менее важно, чем положение тела днем пол о же н и е ночью в постели.

Мы должны предупредить, что редкие изменения в образе жизни действуют на

позвоночник в хорошую или плохую сторону так, как положение в постели.

Рекомендуется постель с жесткой упругой основой, хорошо наполненным матрацем

(в том числе из пенопласта). Особенно следует остерегаться старых слежавшихся
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пружинных матрацев. Однако бывают случаи, когда пациенты не могут пользоваться

жесткой постелью. Лучше предварительно узнать у пациента, как он лежит в постели

и какая она. Для поясничного отдела позвоночника благоприятно положение на

спине, боку и даже на животе. Положение на боку кажется наиболее благоприятным,

потому что известная степень кифоза соответствует позе расслабления, поэтому

хорошо также подкладывать подушечку под талию, а в положении на спине под

колени, в некоторых случаях полезно рядом с кроватью ставить низкий стул для

голеней, подобно ступенчатой кровати. Это особенно полезно при боли в области

остистых отростков, гипермобильности с болезненным остистым отростком L5.

Значительно сложнее обстоит вопрос с правильным положением для

шейного отдела позвоночника. Для молодых людей рекомендуется в

положении на спине голову класть горизонтально без подушки или на тонкую

подушку. В положении на боку в различных случаях надо выбирать особые

условия. В зависимости от ширины плеч и от того, лежит ли человек прямо на

плече или косо смещается вперед или назад, надо выбирать такую подушку, чтобы

шейный отдел позвоночника располагался прямо. Лучше всего попросить пациента

показать, в каком положении он спит, и тогда решать, какую подушку следует

выбрать. Если необходима высокая подушка, то она не должна быть слишком мягкой,

иначе скоро сомнется. Подушка должна быть приблизительно квадратной, чтобы

подпирались голова и шея. Она ни в коем случае не должна быть ниже плеч.

Подушка в форме клина непригодна, ее можно рекомендовать только при необ-

ходимости, например при одышке. Положение лежа на животе совершенно

неприемлемо при нарушениях шейного отдела позвоночника. Уже поэтому необходимо

спрашивать каждого пациента о его положении в постели. Когда пациент не может

отказаться от привычки спать на животе, нарушения в шейном отделе позвоночника

могут рецидивировать из-за поворота головы в постели. Чтобы отучить пациента от

такого положения, мы рекомендуем на ночь мягкий воротник Вольффа (см. раздел

6.12), который препятствует максимальному повороту головы в положении лежа на

животе. Иногда достаточно жесткой, довольно высокой подушки под голову, которая

делает более удобным положение на боку и беспокоит в положении на животе.

Некоторые пациенты никак не могут отвыкнуть спать на животе. В этом случае

под грудную клетку на стороне, в которую пациент поворачивает голову, лежа на

животе, подкладывается подушка и этим уменьшается ротация головы.

Особенно важно знать, когда рекомендовать пациенту высокую (жесткую)

подушку в положении лежа на спине. У старых пациентов с туго-

подвижной сутулостью горизонтальное положение головы обязательно вызывает

разгибание в шейном отделе позвоночника. Именно эту ретрофлексию у старых

пациентов с предрасположением к нарушению кровообращения в бассейне позвоночной

артерии необходимо исключить, поэтому большинству пожилых пациентов с головной

болью и головокружением мы рекомендуем пользоваться подушкой. Правда, многие

из них сообщают, что им рекомендовали спать на горизонтальном ложе, так как

оно <здоровее для позвоночника>. При сутулости необходимо каждый раз проверять

высоту подушки, чтобы шейный отдел позвоночника находился в оптимальном

положении.

Разумеется, образ жизни при вертеброгенных нарушениях прежде всего связан

с двигательным режимом. Однако было бы ошибкой пренебрегать остальными

факторами окружающей среды. Мы уже обсуждали проблему избыточной массы

тела. Большое влияние оказывает на человека и одежда. Ее основная функция -

защита от воздействия погоды, особенно холода. Здесь существует две точки зрения:

одна - требование закаливания, другая - защиты особенно чувствительных регионов.

Так, например, пациентам с болью в крестце мы рекомендуем защищать его от

холода с помощью специального <белья для ревматиков> (вилан) или кошачьего

меха, в остальных случаях мы не рекомендуем слишком тепло одеваться. Не

желательно также, чтобы зимняя одежда была тяжелой, так как она мешает

движению.

У женщин мы обязательно обращаем внимание на отрицательное воздействие

неудобного бюстгалтера. Тесный бюстгалтер с узкими бретельками глубоко врезается

в кожу и мышцы плечевого пояса, что ведет к длительной перегрузке и раздражению
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плечевого пояса и шейного отдела позвоночника. Если не обращать внимания на

это наших пациентов, то по этой причине возможны терапевтические ошибки.

Нужно устранять давление и раздражение в зонах гипералгезии в эпигастральной

области и на спине. Здесь часто возникает боль вследствие раздражения плохо

пригнанными застежками бюстгалтера или пояса, поэтому мы рекомендуем носить

подтяжки. Пациентам со слабыми мышцами живота рекомендуется широкий бандаж,

а женщинам - эластичный пояс для чулок. Для пожилых женщин, перенесших

роды и, операции, и к тому же с избыточной полнотой модные колготки весьма

вредны.

Очень важна и обувь. Высокие каблуки вредны не только опасностью поперечного

плоскостопия и других деформаций стопы, но и в связи с наклоном таза вперед с

последующим нарушением статики позвоночника. Caymans подчеркивал, что это

всегда влияет на дыхание, ограничивая его тип <А> (боковое дыхание).

Затронутые здесь вопросы, конечно, не охватывают все проблемы образа жизни,

так или иначе связанные с позвоночником, но они кажутся нам наиболее важными

в практическом плане, во многом совпадая с требованиями передовых ортопедов,

особенно в вопросах, касающихся детского возраста.

Для представителей старшего поколения хотелось бы в конце добавить, что если

с возрастом охота к движению и спорту уменьшается, то их значение для здоровья

возрастает.

== 10. ВОПРОСЫ ТРУДОСПОСОБНОСТИ И ЭКСПЕРТИЗЫ ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ, ОСОБЕННО ВЕРТЕБРОГЕННЫХ.

Под экспертизой в этой главе мы понимаем любое врачебное суждение о

трудоспособности, возможном участии в какой-либо работе и связанные с этим

вопросы о праве пациента на страховку.

Поскольку экспертиза наших пациентов должна быть научно обоснованной, она

должна отражать наши воззрения на патогенез, развитие и прогноз заболевания.

На основании имеющегося у нас опыта применения рефлексотерапии и особенно

мануального лечения наши взгляды на патогенез очень изменились и решающее

значение здесь имеет функция. Именно это должно найти отражение в экспертизе.

Вопросы экспертизы столь актуальны еще и потому, что вертеброгенные нару-

шения очень редко представляют опасность для жизни, но часто бывают причиной

нетрудоспособности и даже инвалидности. К этому прибавляется сложный вопрос

оценки травматического или даже профессионального генеза нарушения и причита-

ющегося пациенту возмещения, а вся проблема еще более осложняется психогенным

фактором, который редко отсутствует при вертеброгенных нарушениях. У эмоциональ-

но реагирующих пациентов в спорных вопросах нередко возникают конфликтные

ситуации. Таким образом, речь идет о сложных и ответственных решениях, в конце

концов зависящих от уровня знаний и компетентности врача.

Положение эксперта осложняется еще и тем, что часто до экспертизы не было

адекватного лечения пациента. Только отдельные врачи пока могут достаточно точно

оценить функцию двигательной системы адекватными методами, как и лечить ее.

Ситуация еще более усугубляется тем, что основным симптомом этих нарушений в

большинстве случаев бывает боль, а эксперт недостаточно компетентен, чтобы

объективно оценить рефлекторные изменения методом функциональной мануальной

диагностики и пальпаторным исследованием. Вследствие этого эксперты, чтобы

<получить объективный критерий>, допускают ошибочную посылку, основываясь при

объяснении причин нарушения на морфологических данных, т. е. на выявляемых

рентгенографически дегенеративных изменениях. При этом они находятся под

влиянием общепринятого мнения, что пациенты и их близкие знают заключение на

основании рентгенограммы и считают его доказательством их заболевания. В конце

концов гораздо удобнее ссылаться на легко подтверждаемые документально изменения,

чем на очевидные нарушения функции. Достаточно обратиться к нашему описанию

патогенеза вертеброгенных нарушений, чтобы понять, насколько ошибочно и вредно

такое решение вопроса. Именно поэтому врачи, владеющие методами мануального

лечения и разбирающиеся в патогенезе вертеброгенных нарушений, должны взять

на себя экспертизу своих пациентов. Экспертиза в конечном счете является итогом

наших терапевтических забот и мы не можем передоверить ее лицам, чьи взгляды,

основные положения и критерии, которых они придерживаются, в основе отличаются

от наших.

Мы не имеем возможности подробно остановиться на оценке всех возможных

вертеброгенных нарушений, как в разделе 8, и потому ограничимся экспертизой

боли в спине, корешкового синдрома и некоторых посттравматических состояний.

== 10.1. БОЛЬ В СПИНЕ.

Хотя почти все, относящееся к крестцовой боли, распространяется на грудной

и поясничный отделы позвоночника, мы считаем целесообразным сначала рассмотреть
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именно боль в крестце, потому что она бывает наиболее частой причиной

нетрудоспособности. Пациент с сильной болью в крестце часто вообще не может

работать.

== 10.1.1. БОЛЬ В КРЕСТЦЕ.

Острая крестцовая боль является прежде всего объектом точной диаг-

ностики и целенаправленного лечения, в меньшей мере экспертизы. Следует под-

черкнуть, что в этом случае требуется терпение. Пациент в острой стадии нуждается

в покое и постельном режиме, которые не должны прерываться из-за экспертизы.

Лучше продлить срок его нетрудоспособности (даже при успешном лечении мани-

пуляцией), если существует риск рецидива и осложнений при хроническом течении.

Собственно проблема экспертизы возникает тогда, когда болезнь приобретает

хроническое течение или хронически рецидивирует. Естественно, мы не

имеем в виду симптоматическую крестцовую боль, например при анкилозирующем

или туберкулезном спондилите и т. д. Хронически возникающая <банальная>

крестцовая боль в большинстве случаев имеет благоприятный прогноз, если она не

дискогенной природы и не осложнена корешковым синдромом. В этом случае

необходимо знать, почему она протекает хронически или рецидивирует. Наиболее

часто принимаются во внимание две причины: функциональная недостаточность

позвоночника, т. е. особенности его мускулатуры, и как пациент нагружает свой

позвоночник. Взаимозависимость этих двух факторов очевидна.

Функциональная декомпенсация позвоночника, или его недостаточность, в

первую очередь связана с мышечной системой, но могут оказывать отрицательное

действие другие, прежде всего структурные изменения позвоночника - сколиоз,

спондилолистез, остеопороз и даже ожирение. После терапевтического устранения

сегментарных нарушений функции экспертиза направляется на эти проявления

декомпенсации.

Проявления декомпенсации существуют не сами по себе, они интересуют нас

в связи с нагрузкой или работой наших пациентов. В связи с этим уже при лечении

хронической крестцовой боли рекомендуется не полный покой как в острой стадии,

а точно определенные движения и нагрузка. Так, например, еще в период нетру-

доспособности пациенту рекомендуются пешие прогулки не только для отдыха, но

и по предписанию, чтобы постепенно подготовить его к полной нагрузке. Мы

разрешаем и даже рекомендуем движения, которые пациент хорошо переносит и

запрещаем только те движения и нагрузки, которые, по нашему убеждению, вредят

ему. Именно эта точка зрения является решающей при оценке его работоспособности,

т. е. мы должны знать, насколько вредна для пациента его рабочая нагрузка. Эго

требует строго индивидуального подхода. Например, хорошо известно, что пациенты

с болью в крестце в большинстве случаев плохо переносят работу в положении

сгибания или подъем тяжести. Если, по данным анамнеза, атаки люмбаго регулярно

вызывает работа в согнутом положении или подъем тяжести, мы безусловно вправе

освободить его от такой работы, по крайней мере пока наступит длительное улучшение.

Мы знаем также, что многие пациенты заболевают после длительного сидения и

после него не в состоянии выпрямиться. Если пациент - служащий, мы должны

учитывать этот факт. Заболевание бывает следствием нарушенного стереотипа или

неправильного положения во время работы или неудобного сиденья.

Итак, задача экспертизы - оценить позвоночник и всю двигательную систему

в связи с рабочей нагрузкой в каждом конкретном случае. Для этого, конечно,

необходимо точно знать условия работы и проверять данные пациента, т. е. иметь

достаточно точную объективную информацию.

Бывают случаи, при которых функциональная декомпенсация настолько тяжела,

что каждая большая нагрузка на двигательную систему становится чрезмерной. Это

нередко относится к старым, страдающим ожирением пациентам со слабыми мышцами

живота и поясничным гиперлордозом, которые вынуждены выполнять работу, которую

они ранее не выполняли. Нередко оценке подлежат случаи, когда определенная

работа недопустима, если не будет осуществлена профилактика вертеброгенных

нарушений.

435

== 10.1.2. БОЛЬ В ГРУДНОЙ И ШЕЙНОЙ ОБЛАСТИ ПОЗВОНОЧНИКА.

Основные положения здесь такие же, как и для поясничного отдела позвоночника.

Лечение также должно быть в первую очередь направлено на устранение функциональ-

ных нарушений, прежде всего блокирований, а затем на соответствие состояния

мышечной системы и нагрузки. Есть различия, в основном в связи с видом нагрузки.

ношение тяжестей (чемоданы, тяжелые сумки и др.). Плохо переносятся определенные

позы, например сидя прямо или длительный наклон и особенно поворот головы.

Типичная боль возникает при статической нагрузке грудного и шейного отделов у

машинисток-стенографисток, пианистов, зубных врачей с их вынужденной позой и

описанная выше головная боль при наклоне головы вперед (в антефлексии), особенно

при умственной работе.

Абсолютная нетрудоспособность в этих случаях, конечно, встречается реже уже

потому, что пациенты с грудной и цервикальной болью в позвоночнике в большинстве

случаев не нуждаются в постельном режиме. Часто бывает достаточно избегать

определенных поз или положений или научиться их избегать (использование

наклонного пульта при наклоне головы, обучение правильному положению за

пишущей машинкой). Однако встречаются случаи, когда определенная поза или

длительность ее настолько неблагоприятны, что их нельзя допустить.

Нетрудоспособность при заболеваниях шейного отдела позвоночника часто бывает

следствием вегетативных нарушений. Они выражаются головной болью типа мигрени,

головокружением, псевдоангинозными жалобами и бывают настолько интенсивными,

что пациент становится полностью неработоспособным. Именно эти вертеброгенные

нарушения особенно хорошо поддаются мануальному лечению, при его адекватности

нетрудоспособность длится очень недолго. Однако у пациентов с резко выраженной

вегетативной лабильностью даже небольшие функциональные нарушения позво-

ночника вызывают чрезмерно сильные вегетативные реакции и повторную нетрудо-

способность. В этих случаях оценке подлежит состояние вегетативной нервной

системы, а не нарушения позвоночника.

== 10.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ.

Корешковый синдром всегда является признаком более или менее тяжелого

осложнения, поскольку функциональные расстройства позвоночника сами не могут

вызвать компрессию корешков. Это должно быть оценено при экспертизе. Именно

при корешковом синдроме возникает существенное различие между верхними и

нижними конечностями в связи со значительной ролью, которую играет грыжа

межпозвонкового диска в нарушении нижних конечностей.

== 10.2.1. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ.

Если речь идет об остром заболевании, то правилом является потеря трудоспо-

собности и постельный режим. В этой стадии показан полный покой, как уже

подчеркивалось выше. В отличие от люмбаго этот <острый период> (т. е. время

наиболее острых клинических проявлений) при адекватном лечении может длиться

недели и даже месяцы, что бывает наиболее частым основанием для оперативного

лечения. При действенном консервативном лечении в тяжелых случаях нетрудоспо-

собность может продолжаться долго. Этот период используется в первую очередь

для активного лечения и не является объектом экспертизы. Если жалобы пациента

соответствуют объективным данным, то это не должно вызывать возражений. Частые

консультации, дорога и долгие ожидания в приемной часто больше вредят лечению

и не оправдываются необходимостью его оценки.

Наиболее важны для эксперта и здесь хронические или хронически ре-

цидивирующие состояния. Их многие аспекты те же, что при крестцовой боли, т. е.

надо сначала пытаться восстановить функцию, разрешая правильно дозированные
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движения и нагрузки. Соответственно можно разрешать пациенту такую работу,

которая не вызывает у него затруднений, и не только разрешать, но и назначать

ему пешие прогулки, чтобы подготовить к нагрузке в будущем.

Склонность к рецидивам здесь еще больше, чем при крестцовой боли, поэтому

важно изучить в каждом отдельном случае патогенный механизм. В этом состоит

значение анамнеза и информации о рабочем месте пациента.

Чрезвычайно важна проблема функционально-мышечной декомпенсации. При

хроническом, преимущественно дискогенном корешковом синдроме болевые прояв-

ления бывают продолжительными, часто приводят к дезинтеграции нормального

двигательного стереотипа, поэтому для двигательной реадаптации необходима не

только лечебная гимнастика, но и дозированные увеличивающиеся нагрузки. Другими

словами, чтобы восстановить полную работоспособность, достаточно тренировать

осевой орган.

Поскольку мы имеем дело с самым серьезным вертеброгенным нарушением, то

тренировка иногда здесь имеет решающее значение, и мы остановимся на ней

более подробно. Если наше лечение от острой стадии и до реабилитации в хроническом

периоде идет успешно, то однажды возникает вопрос, можно ли отправить на работу

пациента, который из-за тяжелого повреждения корешков месяцами не мог работать.

Если при этом речь идет о тяжелой физической работе, то можно заренее считать,

что пациент к такой работе не готов: его двигательная система слишком долго была

бездеятельной. Кроме того, следует учитывать нарушение мышечной регуляции из-за

длительной боли. Многие мышцы могут даже атрофироваться из-за боли в компрессии

корешка. Если в этом состоянии признать пациента полностью работоспособным,

значит потребовать от него повседневной полной нагрузки. Это сведет на нет даже

самый лучший результат лечения, и даже прекрасно обоснованное заключение в

этом случае представляется неправильным. Пациент либо приступает к работе и у

него возникает новый рецидив болезни, либо он преувеличивает свои жалобы и

отправляется на работу экспертом как человек с психогенными наслоениями. При

этом <психогенные наслоения> были отражением оправданного опасения пациента.

Причины этих обстоятельств очевидны: мы требуем от двигательной системы

невозможного - большой нагрузки без предварительной тренировки. Никому не

придет в голову требовать это от молодого спортсмена, а мы требуем после

продолжительной болезни от пожилых людей тяжелого физического труда.

Что в этих случаях следует делать? Часто выход пытаются искать в магической

формуле - <предоставление хорошего места> с легкой работой. Что это означает в

наших случаях? В основном работу вахтера, портье, в лучшем случае служащего

бюро и др., однако ни в коем случае не возможность для пациента вернуться к его

основной работе. Этим мы нисколько не помогаем ему. Проблема не разрешается,

а только отодвигается, потому что пациент надолго обрекается на финансовые

затруднения. Удовлетворительно этот вопрос в свое время был решен в ГДР: пациенту

временно разрешалось работать на прежнем месте в щадящем режиме, что позволяло

ему на определенный период тренироваться в выполнении своей основной работы.

В этот период он либо выполнял основную работу в ограниченные часы или исполнял

ее более медленно, либо по крайней мере освобождался от самой тяжелой нагрузки.

В этом мы видим иногда единственный путь облегчить пациенту после тяжелого

вертеброгенного нарушения участие в нормальном производственном процессе. В

конечном счете оно дает возможность и эксперту разрешить проблему с чистой

совестью, сделав достоверное заключение и не причинив вреда пациенту.

== 10.2.2. КОРЕШКОВЫЙ СИНДРОМ С ПРОЯВЛЕНИЯМИ НА ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЯХ И ЦЕРВИКО-БРАХИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ.

Корешковый синдром, проявляющийся на верхних конечностях, не представляет

столь серьезной проблемы как на нижних и легче поддается лечению. Для пациентов

не обязателен постельный режим, и если они во время работы не нагружают больные

конечности, то даже не всегда нуждаются в освобождении от работы. Только в

стадии острой боли в отдельных случаях их следует освобождать от работы, но она,
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как правило, продолжается не долго. Заключение врача в большинстве случаев

зависит от вида выполняемой работы. Пациенты с корешковым синдромом на верхних

конечностях не должны носить тяжести и выполнять тяжелую работу с нагрузкой

на больные руки. Хотя истинная грыжа межпозвонковых дисков является здесь

исключением, все-таки истинный корешковый синдром и на верхних конечностях -

более тяжелое заболевание, чем цервико-брахиальный синдром без неврологических

симптомов выпадения. Эти случаи также требуют более длительного лечения. Однако

продолжительная нетрудоспособность бывает редко. Из-за склонности к рецидивам,

как при всех цервикальных синдромах, и здесь бывают случаи, когда противопоказан

определенный вид работы. В этих исключительных случаях рекомендуется сменить

профессию.

Часто корешковый синдром и цервико-брахиальный синдром осложняются

эпикондилитом и болезненностью плеча. Несмотря на значительный прогресс в

лечении этих заболеваний, эпикондилалгия при повышенной нагрузке на механизм

хватания может стать серьезной проблемой; в еще большей мере это относится к

истинной ригидности плечевого сустава, наиболее сложной в плане лечения и

экспертизы. В начальной стадии боль бывает такой сильной, что всякая работа

исключается. В дальнейшем нетрудоспособность зависит от выполняемой работы.

Нагрузка на больную конечность долгое время невозможна. Однако в хронической

стадии ригидность плечевого сустава не бывает абсолютной помехой для работы,

если больную руку можно предохранять от повышенной нагрузки. Наиболее сильная

боль обычно возникает в покое, в постели, она уменьшается во время движения,

если не нагружать больную конечность. В поздней хронической стадии боль бывает

незначительной, и если ограниченная подвижность в плечевом суставе не мешает

работе, то пациент может выполнять ее без ограничения. Примерно через год

наступает полное выздоровление (см. раздел 8.3.2.2.). Другие болезненные проявления

в плечевом суставе, включая собственно плечелопаточный периартрит (см. раздел

8.3.2.3), не составляют особой проблемы.

== 10.3. ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА.

Постоянно перед экспертом встает вопрос, является ли травма причиной страдания

позвоночника, и если да, то в какой мере? Мнения различных авторов в этом пункте

расходятся, в том числе и в вопросе, что считать травмой позвоночника.

== 10.3.1. ЧТО РАСЦЕНИВАТЬ КАК ТРАВМУ ПОЗВОНОЧНИКА?

Если кому-либо на ногу упадет тяжелый предмет и сломает палец на стопе,

то ни у кого не возникнет сомнения, что произошла травма. Если при сгибании

обеими руками поднять тяжелый предмет с пола, то при выпрямлении на корпус

действует сила в несколько сот килограммов, а если при этом происходит неожиданное

несбалансированное движение, например человек поскользнулся или его напарник

неожиданно выпустил из рук эту тяжесть, тогда динамическая сила, действующая

Было бы нелогично такое внезапное и неожиданное действие силы не расценивать

установить, каков фактически механизм, причинивший предполагаемую травму. В

этих случаях всегда помогает объективный анамнез. Отдельные возражения не могут

изменить фактов, и мы не имеем права ущемлять интересы жертвы явной травмы

только потому, что существует возможность считать неправильным возмещение

ущерба. Известно, что нет таких юридических норм, которыми нельзя было бы

злоупотреблять.

При экспертизе часто забывают о том, что любая травма, действующая на наше

тело, опосредованно поражает позвоночник. Этим объясняются многие ошибочные

заключения, идущие вразрез с интересами пациента. Типичный пример - сотрясение

головного мозга, которое всегда должно оцениваться с учетом повреждений шейного

отдела позвоночника. Несмотря на это, в настоящее время сотрясение головного

мозга постоянно расценивается только как черепно-мозговая травма. Если же
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неврологи не находят признаков повреждения головного мозга, а пострадавший

продолжает жаловаться на боль, то его с легкостью необыкновенной считают

<травматическим невротиком>. При тщательном мануальном исследовании шейного

отдела позвоночника и соответствующих рефлекторных изменений в этом случае

выявляются достаточно объективные данные, объясняющие жалобы пациента. При

своевременном лечении многие из этих осложнений можно устранить. Мы осмелива-

емся даже утверждать, что неправильная оценка состояния пациента часто является

причиной травматического невроза (см. раздел 8.7). В связи с этим при экспертизе

после сотрясения головного мозга необходимо особое внимание уделять шейному

отделу позвоночника.

В основном это относится и к повреждениям туловища и конечностей, хотя

сопутствующие повреждения позвоночника при них не так постоянны. После перелома

предплечья вследствие падения на кисть руки часто отмечается спустя определенный

скрытый период времени боль в плечевом суставе. При этом пострадавший в период

острой боли непосредственно после перелома может не обратить внимания на

относительно небольшую боль в шее. Только после снятия гипсовой повязки, когда

пациент хочет свободно действовать рукой, становится заметным цервико-брахиальный

синдром, часто с ограничением движения в плечевом суставе. Типичное наблюдение

представлено на с. 425. В этом случае тракционный и манипуляционный тесты

часто дают возможность непосредственно наблюдать роль позвоночника.

== 10.3.2. ЗНАЧЕНИЕ ТРАВМЫ ПРИ БОЛИ В СПИНЕ И ЕЕ ОЦЕНКА.

Мы считаем необходимым отличать банальную боль в спине от корешковой

боли, особенно в тех случаях, когда речь идет о грыже межпозвонкового диска.

Предварительное условие - сначала исключить перелом или вывих. Не следует

также переоценивать простой легкий компрессионный перелом без смещения.

Подобный перелом часто бывает случайной находкой при рентгенологическом

исследовании по поводу другой причины. Компрессионный перелом наблюдается

также после электросудорожной терапии без серьезных последствий. Кроме того,

бывает трудно отличить легкий компрессионный перелом от клиновидного позвонка

вследствие юношеского остеохондроза. Мы хотели бы сказать, что травма мягких

тканей, особенно важных для функции структур двигательного сегмента, может быть

более значимой, чем простая компрессия позвонка.

В этом плане хлыстовая травма шейного отдела позвоночника занимает особое

место; после незначительных начальных проявлений недуга следует учитывать

продолжительные болезненные проявления.

Вопрос, может ли травма быть причиной вертеброгенных недугов, уже освещен

нами утвердительно в нашей концепции патогенеза. Травма может быть даже

основной причиной блокирования или, напротив, гипермобильности. Может воз-

никнуть впечатление, что в большинстве случаев это относится к обратимым

изменениям, устраняемым при адекватном лечении. Однако блокирование без этого

лечения может продолжаться и вызывать вторичные изменения. Там, где травма

действует на неинтактную почву, морфологические и функциональные изменения

которой еще компенсированы и потому протекают клинически скрыто, результатом

ее часто является декомпенсация. В этом случае ущерб, нанесенный травмой, еще

тяжелее. Бывают формально клинически здоровые люди, подвижность которых

находится на грани их компенсаторных возможностей, и если происходит деком-

пенсация, то восстановление функции достигается с большим трудом. Часто требуются

очень большие усилия, чтобы вылечить пациентов пожилого возраста с сильно

выраженным шейным остеохондрозом после сотрясения мозга. Однако только при

столь неблагоприятных условиях можно расценить хронические и даже длительные

нарушения как результат травмы. Возражение, что в этих случаях декомпенсация

раньше или позже наступила бы и без травмы, нами еще раз отвергается.

Как известно, блокирование - не единственное функциональное нарушение

после травмы. Так, после хлыстовой травмы сначала происходит разрыв связок и

возникает гипермобильность, а затем вторично из-за мышечного напряжения наступает
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блокирование. Несмотря на устранение блокирования, боль в увязках часто продол-

жается еще долго. Следовательно, отсутствие блокирования отнюдь не означает

отсутствия органических повреждений. Рефлекторные изменения в этих случаях

объективируют болевое раздражение.

== 10.3.3. РОЛЬ ТРАВМЫ ПРИ ГРЫЖЕ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА И ЕЕ ОЦЕНКА.

Когда мы оценивали роль травмы при проявлениях типичного корешкового

синдрома на нижних конечностях, в конечном счете речь шла и о значении травмы

в возникновении грыжи межпозвонкового диска, хотя, как уже говорилось, этот

диагноз без оперативной верификации никогда не может быть достаточно достоверным.

Значение травмы в патогенезе грыжи межпозвонкового диска - очень спорный

вопрос. Приводятся следующие аргументы. Интактный межпозвонковый диск не

поддается нагрузке даже тогда, когда происходит перелом позвонка. Если же при

этом возникает грыжа межпозвонкового диска, то это следствие уже имевшегося

дегенеративного изменения фиброзного кольца. Грыжа межпозвонкового диска вообще

переоценивается как причина клинических проявлений, потому что этот аргумент

приводится также и при банальной боли в спине и других вертеброгенных недугах.

Значение травмы в плане вреда, причиненного пациенту с грыжей межпозвонкового

диска, оценивается низко. Однако мы хотели бы вернуться к проблеме грыжи

межпозвонкового диска.

Что интактный межпозвонковый диск при одиночной травме не поддается

нагрузке, не всегда соответствует истине. Это часто зависит от механизма травмы.

При <обычном> падении с высоты на стопы или ягодицы позвоночник сплющивается

в позе кифоза. При этом прежде всего происходит компрессионный перелом позвонка,

наиболее часто в области грудопоясничного перехода. Иногда травма позвоночника

происходит в положении гиперлордоза и тогда может произойти разрыв интактного

межпозвонкового диска, как сообщает Frejka. Особенно известна травма шейного

отдела позвоночника при прыжках в воду на мелководье, когда после удара головой

происходит травматический пролапс интактного межпозвонкового диска, вызывающий

тетраплегию (Schneider). Правда, грыжа в интактной области - редкий случай.

Означает ли это, что травма не играет существенной роли? Мы имеем в виду тех

пострадавших, которые до травмы (например, поскальзывание, вывих) никогда не

болели, а после травмы стали чувствовать себя больными и, естественно, винить в

этом травму. Вправе ли мы возразить этим пациентам, что они заболели бы и без

травмы, после обычного прыжка или других незначительных движений? Мы отвечаем

на этот вопрос отрицательно и имеем для этого основания. Во-первых, дегенеративные

изменения неизбежно приводят к грыже межпозвонковых дисков, сами по себе они

в большинстве случаев не являются поводом для жалоб. Во-вторых, сама грыжа

может и не создавать затруднений и только дополнительное блокирование, в нашем

случае возникшее вследствие травмы, вызывает корешковый синдром. Так или иначе,

аргумент, что клиническое заболевание произошло бы и без травмы, не выдерживает

критики, если существует предположение, что описанный процесс был действительно

травмой. Важно выяснить, идет ли речь о первой атаке заболевания или о его

рецидиве. Если мы убеждаемся, что травма действительно была, то мы должны в

зависимости от тяжести случая определить продолжительность течения повреждения.

С функциональной точки зрения мы в повседневной практике придерживаемся

следующих критериев оценки.

В основном исследование функции двигательной системы для тех, кто овладел

его методикой, так же <объективно>, как и любые другие клинические методы. Роль

травмы может быть оценена постольку, поскольку уже перед травмой у пациента

были жалобы или нарушения функций. В странах, где имеются картотеки больных

с учетом всего населения, это нетрудно. Мы должны в каждом случае установить,

посещал ли пациент врача с вертеброгенными жалобами и как часто; когда в

последний раз пациент болел, были ли у него справки о неработоспособности и

какие данные сопровождали эти справки. При этом может выясниться, что пациент,
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утверждающий, что его жалобы являются последствием травмы, в действительности

уже неоднократно освобождался от работы по поводу подобных клинических про-

явлений. В других случаях можно убедиться, что действительно перед травмой

никаких жалоб у пациента не было.

Сложным и также весьма спорным вопросом экспертизы является проблема

профессиональных заболеваний. Безусловно, работники всех профессий страдают от

вертеброгенных нарушений. И хотя кажется, что отдельные профессии более

подвержены им (трактористы, водители грузовых автомобилей, машинистки-стеног-

рафистки), мы не считаем себя вправе говорить о профессиональных заболеваниях.

При тяжелой физической работе чаще происходят спондилезные изменения, но это

мало о чем говорит. Заболеваемость вертеброгенными нарушениями здесь кажется

больше. Однако следует учесть и то, что если служащий бюро с определенной

картиной недуга может продолжать свою работу, то шахтер может быть уже

нетрудоспособным. Односторонняя перегрузка так же вредна для позвоночника, как

и недостаток движений, и в этом следует обвинять прежде всего современную

цивилизацию, а не определенные профессии.

== 11. МЕСТО МАНУАЛЬНОЙ И РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ В МЕДИЦИНЕ И ДАЛЬНЕЙШИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ.

Мануальная терапия имеет две характерные черты, которые определяют ее

место в медицине. Во-первых, она оказывает интенсивное рефлекторное воздействие

в сегменте и потому является одним из многочисленных методов рефлексе- и

физиотерапии. Во-вторых, она представляет чрезвычайно эффективный метод лечения

нарушений двигательной системы, а также специфический метод лечения обратимых

функциональных нарушений или блокирований суставов.

Это делает ее связующим звеном между рефлексотерапией в сегменте и лечением

нарушений двигательной системы, особенно лечебной гимнастикой и реабилитацией.

Лечение нарушений пассивной подвижности (в суставе) обязательно ведет к

лечению нарушений активных движений, т. е. функциональных мышечных нару-

шений, прежде всего нарушения мышечной регуляции. Исходя из возможностей

рефлекторного воздействия, мы определяем мануальную терапию как <рефлексоте-

рапию на центральном уровне>. Именно поэтому мануальная терапия делает воз-

можным объединение различных методов рефлексотерапии и расстановку их в

логической системе. Она позволяет благодаря точным методам исследования распоз-

навать как рефлекторные изменения в сегменте, так и нарушения пассивных

движений во всей двигательной системе. Без этой точной диагностики мы не смогли

бы планомерно и целенаправленно применять отдельные методы.

Физиотерапия и реабилитация являются теми областями медицины, которые

временами тесно соприкасаются с методами рефлексотерапии и консервативного

лечения двигательной системы. К физиотерапии это относится в меньшей мере. Как

вытекает уже из ее названия, она занимается методикой и видами воздействия

физическими средствами, и ее интерес к двигательной системе - новая тенденция

в ее современном развитии. Особенно плодотворно использование физиотерапии в

реабилитации или тесное взаимодействие этих отраслей медицины. При этом

отношение физиотерапии к мануальной медицине до сих пор остается неоднозначным,

о чем официально сообщалось на конгрессах, посвященных вопросам физиотерапии

в мануальной медицине.

Центральная задача мануальной терапии и врачей, занимающихся мануальной

медициной, - изучение двигательной системы на уровне специалистов. Нельзя

лечить нарушения пассивной функции суставов, оставляя без внимания их важнейшую

Таким образом, неизбежно происходит синтез всех отраслей медицины, занимающихся

двигательной системой. Мануальная терапия, или мануальная медицина, становится

поборницей всеохватывающей <функциональной патологии> двигательной

системы, или нейроортопедии. Время для синтеза настало. Двигательная система

является объектом деятельности таких отраслей медицины, как неврология, поскольку

дело идет о нарушениях (в основном грубых) иннервации; ортопедия, поскольку

речь идет о структурных изменениях опорно-двигательного аппарата; ревматология

(в связи с воспалительными заболеваниями суставов) и физиотерапия как пос-

редническая дисциплина с различными консервативными методами лечения, приме-

няющимися во всех этих отраслях. Существуют и многочисленные группы пациентов

с банальными нарушениями функции позвоночника (или других суставных структур)

и соответственными банальными болевыми синдромами, которые, строго говоря,

нельзя определить на лечение ни в одну из указанных отраслей.

Для указанного и насущно необходимого синтеза необходимо прежде всего

знание физиологии двигательной системы, основой которого являются новейшая

нейрофизиология, физиология мышц, артрология и биомеханика. Терапевтическими

методами являются, как мы здесь представили, рефлексотерапия, включая лечение
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манипуляциями и лечебную гимнастику. Речь идет, видимо, о системе лечения с

очень обширными показаниями, большой эффективностью благодаря применению

физиологически действующих средств и использованию природного защитного ме-

ханизма человеческого организма. Особенно характерно для нее точное распознавание

не только легких и часто встречающихся болезненных состояний, но и рефлекторных

нарушений, которые возникают при большинстве (внутренних) заболеваний и

осложняют их течение, диагностику и лечение. В связи с этим рефлексотерапия

должна стать первым видом лечения в тех простых случаях, когда <тяжелые орудия>

новейшей фармакологии, не говоря о хирургии, должны применяться только тогда,

когда простые и щадящие средства не дадут желанных результатов. Все врачи

должны овладеть основами рефлексотерапии и мануального лечения, как они владеют

основами фармакологии и хирургии. Рефлексотерапия должна занять такое же

место, как фармакология и хирургия, поскольку ее значение как метода лечения

повседневных небольших повреждений соответствует задаче терапии <первой линии>.

Многое из вышесказанного относится и к физиотерапии, в значительной мере

также являющейся рефлексотерапией. Возможно, что во многих странах мануальная

терапия будет развиваться в рамках физиотерапии {физической медицины) и

реабилитации, но при условиях, о которых мы уже упомянули.

Мануальную терапию должны проводить только специально обученные врачи.

История мануальной терапии достаточно ярко демонстрирует, какое отрицательное

влияние на ее развитие имело долгое ее пребывание в руках невежд. Каждая

целенаправленная манипуляция на позвоночнике требует сложной клинической и

мануально-терапевтической функциональной диагностики, и уже это является ком-

петентностью врача. Кроме того, условие целенаправленной манипуляции - также

знание рентгенодиагностики двигательного аппарата, включая функциональную его

диагностику, которую мы чаще не можем ожидать от рентгенологов в настоящее

время. Важно рассматривать мануальную терапию с учетом комплекса других

многочисленных методов рефлексотерапии и быть готовым в зависимости от данных

исследования сегодня применять манипуляцию, завтра инъекции новокаина, а в

следующий раз массаж и т. д. Практики-любители склонны ограничиваться только

манипуляциями, потому что другими методами они не владеют, и этим часто наносят

вред пациенту. Мы видим преимущество в том, чтрбы мануальной терапией занимались

в отделениях физиотерапии или реабилитации, так как это дает возможность

использовать разнообразные методы лечения, включая лечебную гимнастику, и

предупреждает одностороннее применение манипуляций. Мануальная терапия вообще

не должна проводиться без одновременной возможности заниматься лечебной гим-

настикой, в которой проприоцептивная стимуляция автоматических реакций играет

все большую роль.

Если мануальная терапия находится в руках врачей, то они обязаны владеть

методикой манипуляций лучше самых опытных остеопатов неспециалистов. При

этом определенную часть методов следует передать специалистам по лечебной

гимнастике (физиотерапевтам) и учитывать следующее:

1. Мобилизацию суставов конечностей и особенно современные методики мо-

билизации позвоночника мышечной фацилитацией и ингибицией должны осущест-

влять по показаниям соответственно подготовленные опытные врачи из специалистов

по лечебной гимнастике. Эти методы щадящи и безопасны, и поэтому ответственны.

К тому же у  малоподвижных  и  пожилых  пациентов часто показана  повторная

мобилизация, на что врач не имеет времени.

2. При обучении методике самомобилизации пациентам также необходимы указания

специалистов по лечебной гимнастике, которые должны хорошо владеть ею.

3.  Развивающаяся в рамках  мануальной терапии методика мышечной фаци-

литации и ингибиции имеет большое значение в общей медицинской реабилитации,

поэтому специалисты по лечебной гимнастике должны изучить ее.

Таким образом должна развиваться совместная работа, в которой врач и

специалист по лечебной гимнастике играют свою роль. Мануальная терапия обогащает

область врачебной реабилитации и закономерно сближается с ней.

В первую очередь необходимо подготовить врачей, работающих в отделениях

физиотерапии и реабилитации или сотрудничающих с ними. Специалисты и
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руководители этих отделений очень выигрывают от того, что смогут владеть

эффективными методами лечения, оценивать и определять работу отделения на

основании диагностики рефлекторных изменений и функциональных нарушений

двигательной системы, не полагаясь при этом на усмотрения специалистов по

лечебной гимнастике и не ограничиваясь ролью диспетчера. В этом направлении

должны развиваться в ближайшем будущем мануальная и рефлексотерапия. В

дальнейшем мануальная терапия в профилактике должна выделиться в отдельную

дисциплину. Врачи, работающие в высшей школе, должны быть подготовленными

в этом плане или к работе в высшей школе следует привлекать врачей, обученных

мануальной медицине.

На этом ее развитие не заканчивается. Мы уже говорили, что рефлексо- и

мануальная терапия - терапия <первой линии>, повседневных банальных болезнен-

ных состояний, собственно терапия общей практики. Эту терапию можно применять

и как первую помощь в острых случаях после неожиданного неловкого движения,

поворота головы, ошибки, допущенной на тренировке, после подъема тяжести и

т. д. Мы теряем лучшее время для лечения до того, как больной поступит в

специальное отделение. Врач на предприятии должен владеть поэтому основными

приемами мануальной терапии как основами травматологии. Современные методики

мобилизации облегчают эту задачу, они нетрудны, неопасны и весьма эффективны.

Обучение мануальной терапии в настоящее время осуществляется в системе

повышения квалификации, и число врачей, желающих получить эти знания, пока

ограничено. Однако чем большую популярность будет приобретать мануальная

терапия, тем большей будет необходимость сделать ее доступной для всех, кто в

ней нуждается. Хотя специальное образование в каждой отрасли медицины, в том

числе и в рефлексо- и мануальной терапии, требует постепенного повышения

квалификации, все возрастающее значение этих дисциплин требует ознакомления

с их основами студентов медицинских институтов. Только тогда, когда студенты

уже в вузе будут информированы об этих эффективных и интересных методах

лечения, мы будем обеспечены новым поколением молодых активных врачей -

носителей будущего прогресса. Там, где работают специально подготовленные врачи,

необходимо обучение и специалистов по лечебной гимнастике специфическим методам

лечения функциональных нарушений позвоночника: именно лечебная гимнастика,

как мы видим ее в будущем, является областью применения методов мобилизации

суставов конечностей и позвоночника.

С этим мы подходим к вопросам, касающимся наших собственных целей. Речь

идет о чрезвычайно большом числе больных с функциональными нарушениями не

только двигательной системы, но и внутренних органов. В их лечении именно

мануальная медицина и другие методы рефлексо(физио)терапии играют большую

роль, потому что они используют наиболее адекватные, т. е. физиологические,

методы. Было бы желательно, чтобы <мощные орудия> фармакотерапии (не говоря

уже о хирургии) с ее побочным действием применялись бы только при заболеваниях

с преимущественно органической (патоморфологической) основой. В современных

методах мануальной медицины мы в возрастающем масштабе используем собственные'

силы организма для самолечения и реабилитации. Двигательный аппарат играет в

этих функциональных нарушениях большую роль и является основным объектом

нашей работы. Необходимо учиться лучше обращаться с этим сложнейшим и в то

же время совершеннейшим инструментом, данным в наше распоряжение. Ибо в то

время, когда мы научились создавать все более сложные машины, мы разучились

владеть своим телом и его двигательным аппаратом.
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------ экспертиза трудоспособности 435
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Голова, движения, тестирование 291
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---------- экспертиза трудоспособности
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Железа поджелудочная 416
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<Захват охватывающий> 248

И

Иглоукалывание, показания 188
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417
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------ лечение 316
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----------------- фиксация лопатки 325
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грудного 350

-----------------грудного 342, 348
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-----------------поясничного 342, 344, 346
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----------перехода грудопоясничного 348

----------позвоночника 340

----------сгибателей шеи глубоких 327

k----------сустава (ов) атлантоокципиталь-

|ного 353

ah

УЙ--------------конечностей 340

d--------------крестцово-подвздошного 341

-------------- локтевого 354

------ основы 296

-------при вертеброгенной боли 340

----------вертеброгенных нарушениях 257

------------------ показания 264

------------------ противопоказания 265

--------------нарушенном стереотипе дви-

жения 329

----------------------дыхания 339

Лечение ахиллова сухожилия 320

- боли между лопатками 314

-------связочной 316

-  копчика 316

- мышц(ы) бедра прямой 316
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------ квадратной 319

------лестничных 302

------ надостной 308

------плеча двуглавой 306

------подвздошно-поясничной 315

------ подлопаточной 309

------поднимающий лопатку 299

Lovett правило 69, 70

------приводящих 319

------ трапециевидной 301

- напряжения в области задней дуги

атланта 299

- пяточной шпоры 320

- разгибателей пальцев стопы 319

------стопы 319

- сухожилия длинной головки двуглавой

мышцы плеча 307

-экстензоров 306

- эпикондилита локтевого 307

------лучевого 304

Лисфранка сустав 161

Локтевой сустав 158

Лопатка, мобилизация 212

М

Максимальная точка 54, 163

Мальформация Арнольда-Киари  117

Манжета ротаторов 156

Манипуляция на позвоночнике, последо-

вательность 23

---------- цель 23

Мануальная терапия 23

-------аспекты морфологические 32
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Массаж, показания 189

Межфаланговые суставы 159

Менискоиды, ущемление 38

------- лечение 43

Меннеля симптом 136

Меньера болезнь 395

Мигрень при вертеброгенных нарушениях

393

-у детей 47

Миелопатия шейная 407

Миогелез 163

Миотендиноз 54, 163, 390

Миофасциальная боль 54, 163

Мобилизация 200

- головки пястных костей 204

- лопатки 212

- ребер 241

- сочетание с лечением мягких тканей

223

- сустава (ов) акромиально-ключичного

211

------височно-нижнечелюстного 219

------голеностопного верхнего 215

----------нижнего 215

------грудиноключичного 212

------запястных 205

------ коленного 217

------конечностей верхних 204

----------нижних 213

------Лисфранка 213

------ лучезапястного 206

------межфаланговых 204, 213
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------ плечелопаточного 210

------плюснефаланговых 213

-------предплюсне-плюсневых 213

------пястно-фаланговых 204

------- седловидного I пальца 204

-------тазобедренного 217

------ шопарова 213

Мочевые пути, заболевания, вертеброген-

ные нарушения 418

Мышечная регуляция нарушенная 257

----------исследование 266

- релаксация постизометрическая 297

Мышца(ы)  бедра прямая спазмирован-

ная, лечение 316

- выпрямляющая спину 311

------туловище 274

- голени трехглавая 268

-  грудиноключично-сосцевидная 302

-  грудные 303

- дельтовидная 275

- живота 272

-------прямые, тренировка 322

-------сокращение болезненное, лечение

314

- зубчатая передняя 275

----------лечебная гимнастика 326

-  ишиокруральные, исследование 268

-  конечностей   нижних,   исследование

268

- лестничные, лечение 302

- межлопаточные 275

-надостная, лечение 308

- нарушения рефлекторные 163

----------болезненные точки 163

- плеча двуглавая, боль, лечение 307

----------сокращение спазматическое 306

- подвздошно-поясничная 315

- подлопаточная 309

-  поднимающая лопатку 299

- подостная 309

- поясницы квадратная 274

----------сокращение спазматическое 319

- приводящие, болезненность, лечение

319

- разгибающие шею 277

- расслабленные, тренировка 321

- сгибающие шею 276

- сила мышечная, степень 266

- спины большая круглая 276
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------широчайшая 276

- сустава тазобедренного 269

- трапециевидная 275

- функции 267

------значение конституционального ти-

па 267

- шеи 276                                            *

- ягодичная большая 322                    т

------ средняя 270                                  |

----------напряженная, лечение 322

Н

Надкостница, точки болезненные 164

Нарушения вертеброгенные 22

------ анамнез 128

------болезненные, иммобилизация 194

-------вопросы трудоспособности 434

----------- экспертизы 434

------диагностика 128

----------дифференциальная 177

----------функциональная 137

------заболевания железы поджелудоч-

ной 416

---------- желудка 417

----------легких 413

---------- печени 416

----------половых органов 418

---------- почек 418

----------пузыря желчного 416

----------сердца 413

------тонзиллит 412

------значение возраста 131

---------- нагрузки 129

---------- осанки 129

----------охлаждения 129

----------погоды 129

----------положения тела 129

----------фактора психического 130

------исследование отдела позвоночника

грудного 147

------------------ поясничного 140

------------------шейного 148

------ истинные 58

------ клиника 356

----------блокирование   крестцово-подвз-

дошное 359

--------------позвонков поясничных 361

---------- болезненная стопа 377

I-------болезнь Меньера 395

I-------боль головная 389

щ--------------в копчике 361

-----------------крестце 357

------------------ области   грудного   отдела

позвоночника 365

---------------------- дуги атланта 392

----------------------шейного отдела позво-

ночника 367

------------------спине 356

------------------ суставе плечевом 384

----------головокружение    цервикальное

395

----------заболевания   железы   поджелу-

дочной 416

--------------желудка 417

--------------кишки    двенадцатиперстной

417

------------------ толстой 417

------------------ тонкой 417

-------------- легких 413

-------------- печени 416

--------------половых органов 418

-------------- почек 418

--------------пузыря желчного 416

--------------путей мочевых 418

--------------сердца 413

----------импрессия базилярная 405

----------коксалгия функциональная 359

----------люмбаго 363

----------мералгия парестетическая 377

----------мигрень 393

----------миелопатия шейная 407

----------напряжение    мышцы    живота

прямой 420

------------------ поясничной 420

---------- пяточная шпора 377

----------синдром  болевой  цервико-кра-

ниальный 389

--------------запястный 379

--------------корешковый 370

-------------------анамнез 370

-------------------диагноз 372

------------------ лечение 373

-------------------симптомы 371

-------------- шейно-плечевой 381

----------соприкосновение реберной дуги

с гребнем подвздошной кости 363

----------состояния    посттравматические

420

----------- судороги в ногах 377

----------таз скрученный 358

----------- тонзиллит 412

-------лечебная гимнастика активная 296

-------------- показания 264

-------------- для костей запястья 354

------------------мышц(ы) живота прямых

322

----------------------зубчатой передней 326

---------------------- трапециевидной 324

------------------ перехода грудопояснично-

го 348

------------------ позвоночника 340

------------------сгибателей  шеи  глубоких

327

------------------сустава (ов)   атлантоокци-

питального 353

---------------------- конечностей 340

----------------------крестцово-подвздошно-

го 341

----------------------локтевого 354

--------------при вертеброгенной боли 340

----------------------нарушениях 257

------------------нарушенном      стереотипе

движения 329

----------------------дыхания 339

-----.---------противопоказания 265

------ лечение, изменение образа жизни

194

----------инфильтрация   целенаправлен-

ная 253

---------- оперативное 192

------ причины 54

------профилактика 426

----------образ жизни 429

----------одежда 432

----------ожирение, устранение 431

----------положение во время сна 431

---------- спорт 430

---------- труд 431

---------- цель 427

------ проявления пароксизмальные 131

------ психотерапия 196

------ течение 128

------ у детей 47

------фармакотерапия 191
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Нарушения двигательные функциональ-

ные см. Нарушения вертеброгенные

- мышечной регуляции 170

----------боль связочная 170

- равновесия, исследование 172

- рефлекторные 162

------мышц 163

----------исследования инструментальные

170

- статические, коррекция 193

- функций позвоночника см. Блокиро-

вание позвоночника

Неоартроз унковертебральный 97

Нерв локтевой, парез 380

---------- диагностика 380

---------- лечение 380

- спинальный 57

Нижнешейный    отдел     позвоночника,

тракция 249

Нистагм 396

О

Образ жизни при вертеброгенных нару-

шениях 430

Опухоли мозга 179, 180

Os odontoideum 181

Осанка, исследование 131

-------асимметрия мышц 131

-----г вид внешний 131

---------v сбоку 131

---------- сверху 133

Остеохондроз ювенильный 97, 180

Отана проба 172, 173, 400, 404

Отдел позвоночника верхнегрудной, са-

момобилизация 350

-------грудной 87

----------анатомия рентгенологическая 90

--------------функциональная 87

---------- боль 365

---------- экспертиза трудоспособности

436

----------движение, тестирование 290

---------- исследование пальпаторное 147

------------------разгибания 145

------------------ротации 146

------------------сгибания активного 145

-----------------------пассивного 144

---------- лечение 232
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----------переходные регионы 88

----------подвижность 283

----------рентгенограммы, оценка функ-

циональная 90

----------самомобилизация 348

------нижнегрудной,    самомобилизац*

344

------поясничный 81

----------движения, тестирование 290

---------- исследование копчика 143

--------------пассивного разгибания 141

------------------- сгибания 141

Ур-------------пружинистости       позвонков

I31

р-------------рентгенологическое 62

---------------проекция боковая 63

---------------------- прямая 62

----------подвижность 281, 284

----------самомобилизация 342

------среднегрудной,    самомобилизация

344

------шейный 91

----------анатомия рентгенологическая 96

--------------функциональная 91

---------- боль 367

---------- экспертиза трудоспособности

436

---------- изменения, неоартроз унковер-

тебральный 97

--------------остеохондроз ювенильный 97

--------------сращение позвонков 97

----------исследование пассивного разги-

бания 148

------------------- сгибания 154

--------------ротации головы 150

----------лечебная гимнастика 351

----------лечение, приемы ручные 244

----------------------целенаправленные 247

----------нарушения функциональные 98

----------остеохондроз ювенильный 97

----------подвижность 283

----------разгибание, механизм 116

----------рентгенограммы,    исследование

движения 102

-------------- проекция боковая 101

------------------ прямая 98

------------------ фронтальная 101

--------------техника получения 104

----------ротация 351

----------самомобилизация 351

---------- сгибание, механизм 116

---------- тракция 246

П

Пальцы, тракция самостоятельная 355

Патрика симптом 136

Переход грудопоясничный, самомобили-

зация 348

-  шейно-грудной, самомобилизация 351

------смещение 350

Периартрит плечелопаточный 385

Pes ansennus 360

Печень,  заболевания  и  вертеброгенные

нарушения 416

Плечевой пояс, подвижность 286

-------фиксаторы нижние 275

- сустав 156, 384

Плечелопаточный сустав 384

Плечо, боль миогенная 387

-  ригидность истинная 384

Плоскостопие, лечение 256

Плюснефаланговые суставы 213

Позвонки грудные, ротация 91

-  шейные, опрокидывание 103

------ ротация, признаки 99

Позвонок Ly, функции 83

Позвоночник, анатомия функциональная

61

-  исследование   конечностей   нижних

133

------- осанки 131

------- рентгенологическое 62

----------плоскость сагиттальная 65

-------------- фронтальная 68

------- таза 133

- лечебная гимнастика 340

- нарушения функциональные 35

---------- диагностика относительная 61

--------------функциональная 61

---------- лечение 36

---------- у детей 47

- отдел верхнегрудной, самомобилиза-

ция 350

------- грудной 87

----------анатомия рентгенологическая 90

--------------функциональная 87

------- боль 365

---------- экспертиза трудоспособности

436

----------движение, тестирование 290

---------- исследование пальпаторное 147

--------------разгибания 145

-------------- ротации 146

-------------- сгибания активного 145

------*----------пассивного 144

----------лечение, приемы ручные 232

----------переходные регионы 88

----------подвижность 283

----------рентгенограммы, оценка функ-

циональная 90

----------самомобилизация 342, 348

------нижнегрудной, наклон боковой 346

----------разгибание 346

------поясничный 81

----------анатомия рентгенологическая 82

--------------функциональная 82

----------движение, тестирование 289

----------исследование пассивного разги-

бания 141

------------------ сгибания 141

--------------пружинистости сегментов 141

---------- наклон боковой 346

---------- объем ротации 283

----------подвижность 281

----------разгибание 342

----------рентгенограммы, оценка 85

---------- сгибание 342

---------- самомобилизация 342

------шейный 91

----------анатомия рентгенологическая 96

-------------- функциональная 91

---------- боль 367

---------- экспертиза трудоспособности

436

---------- изменения, неоартроз унковер-

тебральный 97

--------------остеохондроз ювенильный 97

--------------сращение позвонков 97

----------исследование пассивного разги-

бания 148

------------------сгибания 154

--------------ротации головы 150

----------лечение, приемы ручные 244

------------------целенаправленные 247

----------нарушения у детей 48
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----------повреждения, экспертиза трудо-

способности 438

----------подвижность 281, 283

----------рентгенодиагностика 61

----------рефлексотерапия 23

----------ротация, самомобилизация 351

- состояние, влияние на внутренние ор-

ганы 58

- у детей возраста дошкольного 48

--------------школьного 49

-------------- ясельного 50

---------- состояние, блок шейного отдела

48, 50

-------------- сколиоз 48, 50

--------------скручивание таза 48, 50, 79,

134, 230

- функции 34

------нарушение см. Блокирование поз-

воночника

------ значение нервной регуляции 35

Показания к лечению, определение 182

Половые органы, заболевания при вер-

теброгенных нарушениях 418

Почки, заболевания 418

Пояснично-крестцовый переход, анома-

лии 84

Поясничный отдел позвоночника 81

----------анатомия рентгенологическая 82

--------------функциональная 82

---------- боль,   экспертиза   трудоспособ-

ности 436

----------движение, тестирование 290

----------исследование копчика 143

--------------пассивного разгибания 141

------------------ сгибания 141

--------------пружинистости       позвонков

131

--------------рентгенологическое 62

-------------- проекция боковая 63

------------------ прямая 62

----------лечение, приемы ручные 225

---------- наклон боковой 346

----------объем ротации 283

----------подвижность 281, 284

----------разгибание 342

----------рентгенограммы, оценка 85

---------- самомобилизация 342

---------- сгибание 342

Преднапряжение 199
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Пузырь желчный, заболевания и вертеб-к

рогенные нарушения 416

Предплюсне-плюсневые суставы 213

Пястно-фаланговые суставы 159

Равновесие, нарушения 172

Разгибатели пальцев стопы, лечение 3191

- стопы 319

Раздражение болевое, действие рефлек- [

торное 56

Реберно-позвоночные суставы 90

Ребро(а) 90

- верхние, боль 387

- лечение, приемы ручные 241

- самомобилизация 350

Релаксация мышечная, показания 189

Рентгенодиагностика заболеваний позво-

ночника 61

Рефлексотерапия, меры ценности 22

-  перспективы 442

Самомобилизация 341

- костей запястья 354

- отдела  позвоночника  верхнегрудного

350

---------- грудного 348

----------нижнегрудного 344

----------среднегрудного 344

----------поясничного 342

----------шейного 351

- перехода грудопоясничного 348

------шейно-грудного 350

- ребер 350

- сустава атлантоокципитального 353

------крестцово-подвздошного 341

------локтевого 354

Связка(и), болезненность, лечение 191

- крестцово-бугорная 171

- крестцово-подвздошная 172

- подвздошно-поясничная 172

Седловидный сустав I пальца 204

Сердце 413

Симптом Ласега 135

------обратный 136

- Меннеля 136

- Патрика 136

Синдром Арнольда-Киари 118

-  вертебровисцеральный 410

-  гиперлордоза поясничного 295

-------пояснично-крестцового 295

- запястный 379

-  корешковый 370

------- диагностика 372

----------функциональная 168

------значение  грыжи  межпозвонковых

дисков 33

------- лечение 23, 373

----------вытяжение 23

-----------двигательный режим 375

---------- лечебная гимнастика 375

---------- мануальное 374

----------медикаментозное 373

----------обкалывание 24

---------- оперативное 375

----------показания абсолютные 376

----------рефлексотерапия 374

------проявление на верхних конечностях

377

---- экспертиза трудоспособности 436

----С6 378

----С7 378

----С8 378

---- L4 371

---- L5 372                                       и

-S1 372         т

- перекрестный верхний 295      -'ф

-------нижний 295

- псевдорадикулярный 55

- раздражения корешков 55

- Титце 148

- цервикальный синкопальный 397

-  цервико-краниальный 389

- шейно-плечевой 381

- цервикального утолщения 408

- <этажный> 296

Система двигательная, нарушения, реф-

лексотерапия 23

----------фармакотерапия 22

----------функциональные,    диагностика

128

--------------исследования 128

Скаленус-синдром 382

Сколиоз декомпенсированный 71

-  ишиасный 371

-  компенсированный 69

- латентный 103

-  отдела позвоночника грудного 74

---------- поясничного 69

----------шейного 74

---------- у детей 48, 50

- физиологический 69

Сколиозирование 69, 70, 71, 260

Скрученный таз 48,  50,  79,   134,  230,

358

Спазм мышц 163

Стенокардия 414

Стереотип двигательный 258

------ исследование 288

------нарушения,   лечебная   гимнастика

329

---------- механизм 258

- дыхательный, нарушения 261

------ лечебная гимнастика 339

------- механизм 261

Стилоидит лучевой 388

Сустав(ы) акромиально-ключичный 158

------ мобилизация 213

- атлантоокципитальный 108

------ самомобилизация 353

- блокирование 39

-  височно-нижнечелюстной 161

------- мобилизация 219

-  голеностопный верхний 161

---------- мобилизация 214

-------нижний 161

---------- мобилизация 215

- головы 103

-------анатомия функциональная 109

------аномалии 116

---------- диагностика 119

------ блокирование 123

------движение 113

----------нарушения 124

----------разгибание 115

---------- сгибание 115

------изменения морфологические 116

------- лечение 251

------рентгенограмма, проекция боковая

107

-------------- задняя 106

-------------- переднезадняя 104

-------------- прямая 105

-  грудиноключичный  158

509

------мобилизация 212

-запястья 158

------ мобилизация 205

------ограничения функции радиальной

206

------------- ульнарной 207

----------флексии дорсальной 205

------------- ладонной 207

- коленный 160

------ мобилизация 217

------подвижность 287

- конечностей верхних 204

------нижних 155

---------- мобилизация 213

------периферические 155

------подвижность 284

-крестцово-подвздошный,    инфильтра-

ция 254

------ мобилизация 231

-------подвижность 79, 135

------самомобилизация 341

- Лисфранка 161

------ мобилизация 213

-локтевой 158

------ мобилизация 209

------подвижность 284

------пружинистость, исследование 208

------ самомобилизация 354

------тракция 208

- лучеза пястный 158

------ мобилизация 206

- межфаланговые 159

------ мобилизация 204, 213

- пальцев кости 159

------стопы 161

- плечевой, боль 384

------исследование 156

------подвижность 287

- плечелопаточный 384

------ мобилизация 210

- плюснефаланговые, мобилизация 213

- предплюсне-плюсневые, мобилизация

213

- пястно-фаланговые 159

------ мобилизация 204

- реберно-позвоночные 90

- реберно-поперечные 90

- седловидный I пальца 204

- скованный, лечение 24

510

- стопы 161

- тазобедренный 159

------ мобилизация 217

------подвижность 287

- тибиофибулярный 217

- шопаров 161

------ мобилизация 213

Сухожилие ахиллово болезненное, ле-

чение 320

Таз 75

- высокий ассимилированный 75

- горизонтальный 77

- нормальный 78

- движения, тестирование 289

- иммобилизация 256

- исследование при нарушениях вертеб-f

рогенных 133

- нормальный 78

- положение косое 72, 134

- скрученный, см.  также Скрученный

таз

------ клиника 80

------лечение, приемы ручные 230

------механизм образования 80

------распознавание 134

------феномен опережения 135

Тазобедренный сустав 159

Тендомиоз 158, 189, 295, 316

Терапия мануальная 23

------аспекты морфологические 32

----------функциональные 32

------на позвоночнике, методика спец|

фическая нецеленаправленная 222

-----------------окклюзионная 221

-------------приемы контактные 221

-----------------ручные 223

---------- тазе 223

------общие принципы 220

------ перспективы 442

------ показания 187

------при заболеваниях внутренних орга-

нов 58

Тонзиллит 412

Тракция изометрическая 224

- интермиттирующая 223

- показания 188

-  постизометрическая 202

Триггерные точки  162,   191,  220,  261,

314, 390, 420

Трудоспособность, экспертиза 434

Ф

Фармакотерапия, показания 191

Фацилитация  182,   184, 200, 201, 247,

248, 262, 322, 336

-  в сегменте 38, 302

Феномен Бострупа 85

Хлыстовая травма 423, 439

Хрящ суставной, пластичность 41

---------- изменения,  неоартроз унковер-

тебральный 97

--------------остеохондроз ювенильный 97

--------------сращение позвонков 97

----------исследование пассивного разги-

бания 148

------------------ сгибания 154

----------лечение, приемы ручные 244

----------нарушения функциональные 98

----------подвижность 283

----------рентгенограммы 98

-------------- проекция боковая 101

------------------ прямая 98

------------------ фронтальная 101

---------- самомобилизация 351

---------- тракция 246

Шопаров сустав 161

Шпора пяточная, лечение 320

Ш

Шея, движения, тестирование 291

Шейный отдел позвоночника 91

----------анатомия рентгенологическая 96

--------------функциональная 91

---------- боль 367

-------------- экспертиза трудоспособности

367

Экспертиза трудоспособности при боли

в спине 434

Эпикондилит(ы) 305, 388

- локтевой 307

------ лечение 307

- лучевой 304, 388

------ лечение 305
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