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Уважаемые коллеги, приближается 30-летний юбилей нашего журнала!
 
30 лет – это уже больше, чем одно поколение. Входят в жизнь все новые и новые 

 когорты мануальных терапевтов, надо постараться передать им память об истоках зарожде-
ния мануальной терапии в России, о своих корнях. Человек без корней – все равно что 
 перекати-поле, куда ветер подует, туда он и полетит. Ведь тот, кто не помнит свое прошлое, 
тот не имеет будущего: «мы потому так далеко видим, что стоим на плечах гигантов».

Перечитывая первые номера журнала, удивляешься прежней стилистике, легкости 
в  чтении, читаешь их как художественную литературу. И в то же время поражает глубина 
 материала, логичность в изложении, клинический анализ полученных результатов. Пусть 
не  везде выдержаны строгие современные каноны доказательной медицины, но и сегодня 
многие статьи можно свободно публиковать в серьезных журналах. 

Журнал «Мануальная медицина» был организован в 1991 году проф. О.Г. Коганом 
и едино мышленниками в г. Новокузнецке. Это было интересное время, когда появилась воз-
можность делать что-то новое, раннее запрещенное: создавать медицинские кооперативы, 
ассоциации, издавать журналы. Лозунг «что не запрещено, то разрешено» вступил в нашу 
жизнь. От возможности все свершить захватывало дух. Первым всегда труднее, но и инте-
реснее, есть потом что вспомнить.

В довольно долгой жизни журнала можно условно выделить несколько периодов: 
 Новокузнецкий, Владивостокский (имеющие уже историческое значение) и Московский 
 (современный). Я в большей степени остановлюсь на первых периодах, так как они всё 
 дальше отстоят от сегодняшнего времени, уже нет в живых многих из первой редакционной 
коллегии журнала. Они многое сделали, чтобы память о них жила.

Мануальная медицина только начинала стартовать в стране, хотя обучение, как извест-
но, началось в середине 80-х годов в Центральном институте усовершенствования врачей 
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(проф. Гойденко В.С., доц. Ситель А.Б.), в Новокузнецке, Запорожье, Ленинграде, Казани. 
Но  до бума мануальной медицины было еще далеко, еще много было препонов в ее разви-
тии. Не все в обществе ее поддерживали, немало было активных противников. Многие, осо-
бенно врачебное сообщество, просто не понимали, что это за новомодное явление. 

И в этой ситуации журнал был очень востребован как организатор, вокруг которого 
формировались и группировались врачи-единомышленники. Решение об издании журнала 
«Мануальная медицина» было принято на Учредительном съезде Всесоюзной Ассоциации ма-
нуальной медицины (ВАММ), проходившем в 1990 году в г. Новокузнецке. Журнал стал выхо-
дить ежеквартально, первый номер увидел свет в январе-марте 1991 года. В первую Редак-
ционную коллегию под руководством О.Г. Когана вошли: А.В. Клименко – зам. редактора (За-
порожье), Г.А. Иваничев – зам. редактора (Казань), И.Р. Шмидт – зам. редактора (Новокуз-
нецк), Л.Ф. Васильева – ответственный  секретарь (Новокузнецк), О.С. Мерзенюк – исполни-
тельный директор (Новокузнецк), А.А. Барвиченко (Москва), А.Ф. Беляев (Владивосток), В.П. Ве-
селовский (Казань), Г.Х. Грунтовский (Харьков), А.А. Лиев (Кисловодск), И.П. Норец (Новокуз-
нецк), А.Е. Саморуков (Москва), А.Б. Ситель (Москва), А.А. Скоромец (Ленинград), K. Lewit 
(CSRR, Praha), S. Peharec (JSFR, Pula), J. Shaff er (Denmark, Lyngby), J. Durianova (CSPR, Bratislava), 
V. Janda (CSPR, Praha).

Наряду с маститыми учеными 
и практиками в состав редколлегии 
вошли молодые специалисты, став-
шие впоследствии известными про-
фессорами: Л.Ф. Васильева, О.С. Мер-
зенюк, А.А. Барвинченко, А.Е. Самору-
ков, И.П. Норец, А.Ф. Беляев. Сплав 
известных имен и молодых, жажду-
щих работы специалистов обеспе-
чил журналу развитие. 

В журнале было выделено не-
сколько разделов: оригинальные 
статьи, лекции, рецензии и инфор-
мации, рефераты иностранных ста-
тей и библиографические обзоры, 
ответы на вопросы читателей, слу-
чаи из практики, публикации работ 
зарубежных авторов, а также тема-
тические выпуски с включением ра-
бот отечественных специалистов на 
английском, немецком, француз-
ском языках для зарубежных чита-
телей. 

В первом номере в статье 
«От  редактора» О.Г. Коган писал 
о  том, что развитие как практи-
ческого освоения приемов ману-
альной диагностики и терапии, так 
и научных исследований в области 
мануальной медицины идет бурны-
ми темпами; активно формируются 
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школы и оригинальные направле-
ния в разных регионах страны – 
от  Дальнего Востока до запада –  
в  Новокузнецке, Казани, Москве, 
Харькове, Запорожье, Киеве, Ленин-
граде, Влади востоке и т.д. В 1986 
году была проведена первая Все-
союзная конференция «Мануальная 
терапия вертеброгенной патологии» 
в Новокузнецке, в 1989 году – Пер-
вый симпозиум по Мануальной те-
рапии в г. Москве, в 1990 году – Вто-
рая Всесоюзная конференция «Ма-
нуальная терапия в артровертебро-
неврологии» в г. Новокузнецке. Эта 
конференция стала Учредительным 
съездом Всесоюзной Ассоциации ма-
нуальной медицины (ВАММ), которая 
к тому времени насчитывала 175 че-
ловек. 

Были избраны: Президент Ас-
социации – О.Г. Коган и два вице-
президента – профессора Г.А. Ива-
ничев и А.В. Клименко. В Совет Ассо-
циации вошли: А.А. Барвинченко, 
А.Ф.  Беляев, В.П.  Веселовский, Л.Ф. Ва-
сильева, Г.Х. Грунтовский, доцент 
А.Р. Дуринян, Н.А. Красноярова, Л.А. Ка-
дырова, А.А. Лиев, В.Ф. Малевик, 
Т.Ш.  Мегрелишвили, В.П. Михайлов, 
А.М. Прохорский, В.В.  Пересыпкин, 
Н.Ф. Перминов, А.Е. Саморуков, 
А.А.  Скоромец, А.Б. Ситель, А.А. Овчаренко, А.И.  Федин, А.В. Черепанов, И.Р. Шмидт, Н.Ф. Фи-
липпович. 

Появление печатного органа ВАММ сразу выводило мануальную медицину на один 
уровень с другими медицинскими специальностями, имеющими большую историю и вес 
в медицинском сообществе. Журнал был необычным для того времени, быстро стал пользо-
ваться уважением у врачей и ученых различных специальностей. 

В первом номере были опубликованы оригинальные статьи Л.А. Кадыровой, Я.Ю. По-
пелянского и Н.Н. Сак (Харьков) «Учет спирального распределения мышечных нагрузок при 
постизометрической релаксации», А.В. Клименко и А.А. Козелкина (Запорожье) «О показа-
ниях и противопоказаниях для применения мануальной терапии», А.Ф. Беляева и Б.М. Кули-
кова (Владивосток) «Опыт применения мануальной терапии на бальнеогрязевом курорте», 
А.А. Скоромца, Е.Р. Баранцевича, Т.А. Скоромца (Ленинград) «Осложнения мануальной тера-
пии больных со спондилогенными неврологическими синдромами», лекция О.Г. Когана 
и  Л.Ф. Васильевой (Новокузнецк) «Атипичный локомоторный паттерн и его значение в генезе 
патобиохимических изменений опорно-двигательного аппарата» и другие.
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Во втором номере особое вни-
мание привлекли статьи «Методоло-
гические проблемы мануальной тера-
пии в неонатальной вертебрологии» 
(Г.Ф.  Холкина, Новокузнецк), «Ману-
альная терапия в комплексном лече-
нии дисциркуляторной энцелофопа-
тии с  транзиторными атаками в верте-
бробазилярном бассейне» (Н.А. Крас-
ноярова, Н.С. Кайшибаев, Алма-Ата), 
«Применение мануальной терапии 
у  больных с отдаленными последст-
виями краниоцервикальной травмы» 
(В.Н. Айвазов, С.М. Ильяева, Пяти-
горск), лекция «Электромиографиче-
ская характеристика миофасцикуляр-
ного гипертонуса» (Г.А. Иваничев, Ка-
зань). Появилась интересная рубрика 
«Письмо в редакцию».

С третьего номера главным ре-
дактором журнала избрана И.Р. Шмидт, 
генеральным директором – О.С. Мер-
зенюк. Журнал открывался Письмом 
к  читателям проф. К. Левита (Прага, 
 Чехо-Словакия), в котором он не толь-
ко приветствовал наших мануальных 
терапевтов, желал им успешной ра-
боты, но и показывал, какие трудности 
их ждут на этом пути. О.Г.  Коган, 
И.Р.  Шмидт, Л.Ф. Васильева (Новокуз-
нецк) представили статью «Норматив-
ная  модель  статической составляющей 
двигательного стереотипа и визуаль-
но-пальпаторная экспресс-диагностика 
 патобиомеханических изменений в по-
звоночнике», А.В. Клименко, Г.В.  Маль-
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ская, Н.М. Бучакчийская (Запорожье) – статью «ПИР в лечении больных с рефлекторными 
синдромами шейного остеохондроза», Ван Вай-Чен  (Новокузнецк) – «Влияние оригинально-
го комплекса гимнастики ушу на патобиомеханические изменения при поясничном остео-
хондрозе», И.Р. Шмидт (Новокузнецк) – лекцию «Особенности диагностики в мануальной ме-
дицине». Был  помещен отчет Л.Ф. Васильевой о заседании Совета ВАММ, где президентом 
был избран Г.А. Иваничев (Казань); отчет о Первом Международном и Всесоюзном семинаре 
по мануальной медицине для преподавателей (1–23 августа 1991 г., Ленинград), дискуссии 
с участием преподавателей из Чехо-Словакии, Польши, Германии, Советского  Союза (Л.Ф. Ва-
сильева, О.С. Мерзенюк).

В четвертом номере была введена рубрика «Кто есть кто» и посвящена первому ре-
дактору О.Г. Когану. Статью «Особенности неврологических синдромов грудной спондило-
генной патологии и лечебно-реабилитационные мероприятия с использованием мануаль-
ной терапии при них» представили А.В. Клименко и соавт. (Запорожье), А.А. Лиев с соавт. 
(Кисловодск) – статью «К вопросу о патогенетических механизмах воздействия мануальной 
терапии у больных бронхиальной астмой и гормональной спондилопатией». А.А. Лиев, 
В.Л.  Наминов, Б.Т. Куликовский (Кисловодск) – «Применение мануальной терапии у  больных 
ишемической болезнью сердца с искуственным водителем ритма», Ван Вай-Чен (Новокуз-
нецк) – «Оригинальный комплекс гимнастики ушу для воздействия на патобиомеханические 
изменения при поясничном остеохондрозе», О.С. Мерзенюк (Новокузнецк)  – лекцию «Осо-
бенности мануальной терапии у детей». 

Р.Г. Есин поместил отчет об Учреди-
тельной конференции Федеративной ас-
социации мануальной медицины (ФАММ), 
состоявшейся 15 января 1992 г. в г. Кис-
ловодске ввиду того, что распад СССР на 
суверенные государства потребовал но-
вой формы объединения специалистов. 
Был принят Устав ФИММ, президентом 
избран проф. Г.А. Иваничев. В Совет ассо-
циации вошли: Г.А. Иваничев, А.А. Барвин-
ченко, В.П. Веселовский, Л.Ф. Васильева, 
А.Ф. Беляев, И.В.  Плюшкин, Б.Т. Куликов-
ский, А.А. Лиев, А.М. Прохорский, А.Е. Само-
руков, А.А. Скоромец, С.В.  Серый, А.И. Фе-
дин, И.Р. Шмидт; ревизионная комиссия: 
О.С. Мерзенюк – председатель, А.И. Не-
божин, Е.Р. Баранцевич, В.П. Третьяков, 
В.М. Фрейлих. Генеральным секретарем из-
бран Р.Г. Есин (Казань). Позже ассоциация 
стала именоваться Российской (РАММ).

Пятый номер открылся Письмом к 
читателям проф. Дэвида Саймонса (Ир-
вин, США). К этому времени проф. Д. Сай-
монс был хорошо известен нашим вра-
чам по книге «Миофасциальные боли и 
дисфункции. Руководство по триггерным 
точкам» (сейчас такие книги называют 
бестселлерами), а очное знакомство с ним 
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состоялось на Втором конгрессе верте-
броневрологов, где он находился в каче-
стве почетного гостя проф. В.П. Веселов-
ского и проводил с нами занятия по мио-
фасциальной боли (во время чудесного 
путешествия на теплоходе по Волге). Как 
всегда, познавательными были передо-
вые статьи: «Учет морфофункциональных 
особенностей мыщц подзатылочной груп-
пы в вопросах клиники и реабилитации» 
Л.А. Кадыровой, А.С. Кулиш, Р.Л. Зайцевой 
(Харьков, Новокузнецк), «Выбор вариан-
тов техник “мягких тканей” для воздей-
ствия на мышечные изменения при син-
дромах остеохондроза позвоночника» 
А.Г. Чеченина (Новокузнецк) и лекция 
«Нейрофизиологические механизмы вер-
тебровисцеральной боли» Г.А. Иваничева 
(Казань). В журнале приведен отчет 
(А.А. Скоромец и Т.В. Ненашева) о Первом 
датско-российском семинаре по мануаль-
ной медицине «Расслабляющие миофас-
циальные методики». Семинар провели 
А.А. Скоромец (тогда вице-президент Фе-
деративной ассоциации мануальной ме-
дицины) и Йоханнес Фосгрин (генераль-
ный секретарь FIMM), оказавший значи-
тельное влияние на развитие мануальной 
медицины в России. А.А. Лиев и Б.Т. Кули-
ковский рассказали о проведении Межреспубликанской научно-практической конференции 
«Мануальная терапия при висцеральной патологии».  Яркая, тактичная, но бескомпромисс-
ная дискуссия разгорелась между мэтрами по вопросам скелетно-мышечной медицины. 
 Факелом здесь послужили «Замечания к номенклатуре вертебральных расстройств и нару-
шений функций опорно-двигательного аппарата» К. Левита, Х.Д. Вольфа (Чехия–Германия) 
и  письмо к читателям журналов «Мануальная медицина» и  «Вертеброневрология» проф. 
Я.Ю. Попелянского. 

Шестой номер. Главный редактор И.Р. Шмидт сообщила о принятии РАММ в качестве 
коллективного члена Международной федерации мануальной медицины (FIMM). Привлек-
ли внимание статьи «Варианты мышечных синдромов в клинике поясничного остеохон-
дроза» (И.Р. Шмидт, В. Ван, В.А. Миненков, С.А. Соломин, В.С. Саяпин, А.Г. Чеченин, Ново-
кузнецк), «Некоторые неспецифические синдромы при патологии опорно-двигательного 
аппарата» (К.Б. Петров, Новокузнецк), «Миофасциальные триггерные пункты в клинике 
 невропатий лицевого нерва» (М.Г. Жестикова, Новокузнецк), «Использование миотати-
ческих синергий при лечении рефлекторно-мышечных синдромов заболеваний опорно-
двигательного аппарата» (К.Б. Петров, Новокузнецк), «Мануальная терапия плечелопаточ-
ного периартроза с “мышечными триггерными пунктами”» (В.Ф. Малевик, Новокузнецк). 
С этого номера А.Г. Чеченин вошел в состав редколлегии и стал ответственным секретарем 
журнала.
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Седьмой номер. В рубрике «Кто есть кто» Л.Ф. Васильева представила проф. Карела 
Эгоновича Левита (Прага, Чехия), выдающегося мануального терапевта, невролога, рент-
генолога, автора бессмертной монографии «Мануальная медицина», на которой воспитаны 
многие поколения наших врачей. Статьи «Дифференцированное использование мануальной 
терапии при грыжах поясничных межпозвонковых дисков» (А.А. Луцик, Новокузнецк), «Роль 
парциальных центров тяжести в локомоциях тазового пояса» (А.А. Барвиченко, А.И. Небо-
жин, Е.В. Поликарпова, О.Г. Бугровецкая, Москва), «Морфологическая основа патобиомехани-
ческих нарушений в висцеральной мануальной терапии» (Ю.В. Кузнецов, О.С. Мерзенюк, 
О.В. Кузнецова, Новокузнецк), «Особенности формирования миофасциального синдрома при 
расслаблении большой ягодичной мышцы» (Л.Ф. Васильева, Новокузнецк), «Электромиогра-
фическое исследование координационных взаимоотношений мышц спины у больных с ло-
кальной гипермобильностью на уровне поясничного отдела позвоночника» (Е.В. Поликарпо-
ва, А.А. Барвинченко, О.Г. Бугровецкая, А.И. Небожин, Москва), «К вопросу об устойчивом 
пато логическом состоянии в патопластике миофасциальных болей (на модели неврозо-
подобного заикания, обусловленного вертеброгенными дисгемиями)» (Л.А. Кадырова и соавт., 
Харьков), «Принципы лечения миофасциальных болевых синдромов (А.Ф. Беляев, О.М. Мас-
лова, И.В. Елисеева, А.В. Перерва, Владивосток), «Клиническое значение изменений мышечно-
фасциально-связочных структур у больных гипертонической болезнью» (А.А. Лиев, Б.Т. Кули-
ковский, В.Л. Наминов, Кисловодск), «Мануальная кожно-фасциальная техника лечения плече-
лопаточного периартроза (Л.К. Роз-
ломий, А.А. Скоромец, Т.А. Скоромец, 
А.П. Шумилина, Санкт-Петербург), 
«Клиническая роль фасциально-апо-
невротических структур в патогенезе 
метатарзалгии Мортона и ее лечение» 
(А.А. Лиев, Б.Т. Куликовский, Кисло-
водск). В разделе «Научная жизнь 
и  хроника» помещена информация 
А.Г.  Чеченина о IV Международном 
конгрессе вертеброневрологов, про-
ходившем на теплоходе во время 
 круиза Казань–Москва с  15 по 19 мая 
1994 г. и о межреспубликанской кон-
ференции «Мануальная терапия мио-
фасциальной боли. Теоретические и 
клинические аспекты миофасциальной 
боли (15–17 марта 1994 г., Кисло-
водск)», во время работы которой Со-
вет РАММ избрал президентом Ассо-
циации проф. А.А. Лиева. Реферат рабо-
ты В. Янды «Мышечный спазм – пред-
полагаемая процедура дифференци-
ального диагноза» представил А.Г. Че-
ченин (Новокузнецк). 

В восьмом номере в рубрике 
«Кто есть кто» представлен проф. Фи-
лип Гринман (Мичиган, Лансинг, США), 
чья монография «Принципы мануаль-
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ной медицины» стала поистине настольной книгой мануальных терапевтов. Статью «Концеп-
ция миовисцерофасциальных связей внутренних органов» представил К.Б. Петров (Новокуз-
нецк), «Воспитание навыков мануального терапевта» А.Я. Попелянский (Казань), «Поэтапный 
комплексный подход к мануальной терапии нейроваскулярных синдромов рук» В.Ю. Павле-
нок (Южно-Сахалинск), «Ликвородинамический и нейрофизиологический контроль краниаль-
ной мануальной терапии у больного с сотрясением головного мозга в остром периоде» 
И.М. Ли (Новокузнецк), «К структурной предпосылке реабилитации детей и подростков с на-
рушением осанки» Л.А. Кадырова, А.Е. Сак (Харьков). И.Р. Шмидт опубликовала первую из се-
рии лекций «Введение в прикладную кинезиологию». 

Девятый номер открылся рубрикой «Кто есть кто» о проф. Йоханнесе Фоссгрине (Аар-
хаус, Дания), который был членом редколлегии нашего журнала и внес большой вклад в раз-
витие мануальной терапии в России. В.В. Гонгальский (Киев)  представил статью «Патология 
области межпозвонковых отверстий при функциональном блокировании позвоночного дви-
гательного сегмента», К.Б. Петров (Новокузнецк) «Физиология триггерных точек и патогенез 
триггерных болей. Сообщение первое и второе», Лиев А.А. и соавт. (Кисловодск, Ессентуки) 
«Клинико-реографические корреляции у больных с вертеброгенным поражением позвоноч-
ной артерии под влиянием комбинированной терапии», И.А. Витовский, В.С. Саяпин (Ново-
кузнецк) «Мобилизация мочевого пузыря у детей, страдающих энурезом, методом висце-
ральной мануальной терапии». Краткие сообщения «Некоторые вопросы нетрадиционной 
реабилитации постинсультных гемиплегий» – Л.А. Кадырова, О.Е. Дубенко (Харьков). Автори-
зованные переводы Й. Фоссгрина «Сегментарная болезненность и гиперестезия спины при 
болевых синдромах» представили А.Г. Чечерин и М.А. Пеганова (Новокузнецк). В журнале 
опубликован Устав Российской Ассоциации Мануальной Медицины (РАММ).

Номер десять. Статьи: «Экспериментальное моделирование вертеброгенных нейро-
трофических расстройств в миокарде» (В.В. Гонгальский, Л.А. Степченко, Киев), «Вертебраль-
ная и висцеральная мануальная терапия при некоторых формах энуреза у детей и подрост-
ков» (О.С. Мерзенюк, Новокузнецк), «Комплексная мануальная терапия нарушений верте-
бральных и висцеральных взаимоотношений при хронических грыжах нижнепоясничного 
отдела позвоночника» (В.В. Мошкин, О.С. Мерзенюк, Г.Г. Лукашевич). И.Р. Шмидт продолжила 
публикацию лекций по прикладной кинезиологии. Помещены отчеты о работе 11-го Между-
народного конгресса по мануальной медицине в Вене (И.Р. Шмидт) и Первого международ-
ного конгресса по Прикладной кинезиологии в Москве (Л.Ф. Васильева).

Номер одиннадцатый. Оригинальные статьи: «Двигательные синергии руки (Филоге-
нетические и патогенетические аспекты)» (К.Б. Петров, Новокузнецк), «Мануальная и акупун-
ктурная диагностика болей в позвоночнике» (О.В. Кузнецова, В.В. Мошкин, Е.А. Полукарова, 
Т.Л. Визило, Новокузнецк), «Сравнительная клинико-рентгенологическая и мануальная ха-
рактеристика фиксаций в позвоночнике и тазе у детей и подростков» (О.С. Мерзенюк, 
З.Л.  Бродская, Новокузнецк). Лекция – «Введение в прикладную кинезиологию (лекция чет-
вертая)» И.Р. Шмидт. Представлены тезисы 11-го Международного конгресса по мануальной 
медицине (Вена, 26–29 апреля 1995 г.) в переводе с немецкого Изабеллы Шмидт и с англий-
ского Маргариты Мерзенюк.

В 1996 г. в Новокузнецке вышел последний номер журнала (№ 11) и появились серьез-
ные трудности организационно-финансового характера, не позволившие продолжить изда-
ние журнала. На какое-то время журнал перестал выходить в свет. К этому времени журнал 
стал известен во многих странах, его цитировали, на него ссылались, его ждали врачи раз-
личных специальностей, не только мануальные терапевты. Мы не могли безучастно смо-
треть на угасание детища нашего Учителя О.Г. Когана. В этих условиях Дальневосточное от-
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деление РАММ приняло решение взять на себя бремя издания журнала. Ведь журнал – это 
живой организм, а каждый выпуск – как роды ребенка: и муки, и радости.  

В номерах 12–13 были опубликованы статьи К.Б. Петрова, Т.Н. Дедиковой, Е.И. Нечае-
вой (Новокузнецк) «Роль церебральных структур в патогенезе неспецифических рефлектор-
но-мышечных синдромов у больных остеохондрозом позвоночника», А.Ф. Беляева, Е.В. Яро-
щук, Ю.Б. Шауба (Владивосток) «От приборной регистрации к количественной оценке эффек-
та ослаб ления мышц в Прикладной кинезиологии», И.Р. Шмидт и М.А. Пегановой (Новокуз-
нецк) «Патобиомеханические изменения у больных с неврологическими проявлениями груд-
ного остеохондроза», Н.М. Жулева, С.Н. Жулева, Ю.Д. Бадзгарадзе (Санкт-Петербург) «Пато-
генетическая диагностика и лечение нейрорефлекторных синдромов остеохондроза позво-
ночника», А.А. Скоромца (Санкт-Петербург) «Этапы развития мануальной медицины», А.Г. Че-
ченина (Новокузнецк) «Нейромышечные методики – перспективное направление мануаль-
ной медицины», Н.Ф. Порхуна и соавт. (Санкт-Петербург) «Особенности распределения бо-
лезненных мышечных уплотнений у лиц с различным двигательным режимом», А.Б. Сителя 
(Москва) «Показания и противопоказания к проведению мануальной терапии», А.И. Любаце-
вича (Орел) «Применение лекозима в сочетании с мануальной терапией при грыжах пояс-
ничных дисков», Т.В. Ненашевой (Санкт-Петербург) «Опыт применения мягкотканевой ману-
альной терапии у детей с дисплатическим сколиозом». А.Г. Чеченин поместил информацию 
о 2-м научном конгрессе «Традиционная медицина: Теоретические и практические аспекты» 
(Чебоксары, 21–23 мая 1996 г.) и обзор материалов по мануальной медицине (А.Ф. Беляев) 
в  «Первом международном Тихоокеанском конгрессе по традиционной медицине (Влади-
восток, 8–10 сентября 1998 г.).

В номерах 14–15 опубликованы ори-
гинальные статьи «Патобиомеханические 
изменения как неспецифические синдромы 
при заболеваниях нервной системы» 
(И.Р.  Шмидт, А.Г.  Чеченин, В.С. Саяпин, 
М.А. Пеганова, В.Ф. Малевик, И.А. Витовский, 
С.А. Соломин, Новокузнецк), «Спинальные 
механизмы патогенеза миофасциальных 
триггерных точек» (К.Б. Петров, Новокуз-
нецк), «Оценка состояния здоровья студен-
тов методами мануальной медицины» 
(А.Ф.  Беляев, Е.Е. Ширяева, В.В. Маркин, 
С.Н.  Павлинич, С.В. Кутикова, А.В. Лучковец, 
П.Н.  Беломестнов, Владивосток), «Значение 
антропометрических факторов в реализации 
феномена вертеброгенной боли у жителей 
Горного Алтая» (Д.С. Киселев, И.Р. Шмидт, 
В.М. Подхомутников, В.С. Саяпин, А.В. Колба-
ско, Новокузнецк), «Пунктурная осмотера-
пия триггерных точек» (К.Б. Петров, Т.В. Ми-
тичкина, Новокузнецк), И.Р. Шмидт предста-
вила лекцию «Клинико-рентгенологически 
определяемые патоморфологические суб-
страты неврологических синдромов остео-
хондроза позвоночника». Краткие сообще-
ния: «Туннельный синдром яремного отвер-
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стия» (А.Г. Чеченин), «Мануальная терапия в лечении кокцигодинии» (И.В. Никитин, Владиво-
сток), «Подготовка робота-манипулятора на мягких тканях к клинической практике» (В.Ф. Го-
ловин, А.Е. Саморуков). Е.Е. Ширяева (Владивосток) представила информацию о II Международ-
ном симпозиуме «Фундаментальные основы остеопатии» (Санкт-Петербург, 3–6 июля 2000 г.), 
А.Ф. Беляев – обзор материалов о Международном конгрессе «Актуальные проблемы При-
кладной кинезиологии» (Владивосток, 10–12 сентября 1999 г.), информацию о Международ-
ном конгрессе по Прикладной кинезиологии (Австралия, Сидней, 16–19 марта 2000 г.) и ин-
формацию о запланированной Конференции Приморского краевого института вертебронев-
рологии и мануальной медицины (30 января 2001 г., Владивосток). Помещена информация 
о  Первом съезде мануальных терапевтов России (25–26 ноября 1999 г.) и Постановление 
съезда (А.Ф. Беляев).  

В журнале было опубликовано обращение главного редактора И.Р. Шмидт с поздравле-
нием с 10-летним юбилеем журнала: «За это время было опубликовано более 100 оригиналь-
ных статей, посвященных теории и практике мануальной медицины, проводились дискуссии 
по вопросам преподавания нашей дисциплины, о значении структуры и функции в развитии 
клинически значимой патологии и многим другим вопросами.  На этом завершается издание 
журнала под названием «Мануальная медицина» и по решению Совета РАММ он будет вы-
ходить под названием «Мануальная терапия» в г. Москве и главным редактором избран 
А.Б. Ситель». 

С каждым новым редактором журнал всегда преображается, но главное, что сохраняет-
ся преемственность и опора на клиническую наблюдательность и научную статистическую 
достоверность. Журнал живет и развивается потому, что он востребован читателями и пото-
му, что делают его люди неравнодушные, вкладывающие в эту работу не только свои знания, 
но и частичку своей души. Хочу пожелать нынешней редакционной коллегии здоровья, 
успеха в работе и удачного решения всех возникающих проблем.

Прошу меня заранее простить, если я какие-то факты упустил, о ком-то что-то не так 
сказал, где-то ненароком сместил акценты. Я писал не историческую хронику, просто описы-
вал ситуацию так, как она мне виделась и видится сейчас. Каких-то данных я просто не знаю, 
ведь от Владивостока до Москвы «только самолетом можно долететь» и то за 9 часов. Время 
бежит до неприличия быстро, стираются из памяти многие события и лица. Экземпляры этих 
журналов стали раритетами, а у меня сохранилась подшивка. Так получается, что в воспоми-
наниях всегда прав тот, кто пишет последним. Поэтому буду очень признателен коллегам 
за все конструктивные замечания и предложения. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье описано влияние карбоник-терапии на церебральную гемодинамику у пациентов с пани-
ческими атаками. Обследовано 64 пациента в возрасте от 21 года до 45 лет с наличием верифици-
рованного диагноза по МКБ-10: «Паническое расстройство [эпизодическая пароксизмальная тре-
вожность]» (F41.0). Всем пациентам проводилось комплексное обследование, включающее в себя 
клиническую оценку неврологического статуса, нейропсихологическое тестирование в динамике 
до и после проведения гиперкапнически-гипоксических тренировок на дыхательном тренажере 
«Карбоник» профессора Куликова В.П. Пациентам проводилось исследование центральной гемо-
динамики с помощью транскраниального дуплексного сканирования (ТКДС) с оценкой метаболи-
ческих проб до и после курса карбоник-терапии. У всех пациентов с паническими атаками было 
выявлено нарушение в цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока, после проведения 
гиперкапнически-гипоксических тренировок на дыхательном тренажере «Карбоник» происходило 
восстановление ауторегуляции мозгового кровотока, повышался метаболический перфузионный 
резерв, нормализовался сосудистый тонус, уменьшалась гиперрезистивность церебральных арте-
рий по данным транскраниального дуплексного сканирования ТКДС, что сопровождалось клини-
ческим улучшением состояния пациентов. 

Ключевые слова: паническое расстройство, гиперкапнически-гипоксические тренировки, карбоник-
терапия, транскраниальное дуплексное сканирование.

SUMMARY
The article describes the eff ect of carbonic therapy on cerebral hemodynamics in patients with panic 
attacks. The study involved 64 patients aged 21 to 45 years with a verifi ed ICD-10 diagnosis: “Panic dis-
order [episodic paroxysmal anxiety]” (F41.0). All patients underwent a comprehensive examination includ-
ing a clinical assessment of the neurological status and neuropsychological tests before and after hyper-
capnic-hypoxic training on Professor VP Kulikov’s “Carbonic” breathing trainer. Patients’ central hemo-
dynamics was studied using transcranial duplex scanning (TCD) with an assessment of metabolic tests 
before and after the course of carbonic therapy. All patients with panic attacks showed a disturbance in 
the cerebrovascular reactivity of the cerebral blood fl ow. TCD scans showed that the autoregulation of 
the cerebral blood fl ow was restored, the metabolic perfusion reserve increased, vascular tone normal-
ized, and hyperresistivity of the cerebral artery decreased after hypercapnic-hypoxic training on the 
“Carbonic” breathing trainer. These phenomena were accompanied by clinical improvement in the pa-
tient’s condition.

Key words: panic disorder, hypercapnic-hypoxic training, carbonic therapy, transcranial duplex scanning.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
На сегодняшний день в связи с пандемией распространенность панических рас-

стройств и не только среди лиц разных возрастных групп возрастает, лишая их трудоспособ-
ности. В психологическом плане тяжелее всего пандемия коронавируса далась людям воз-
растных категорий 18–25 и 45–54 года. К таком выводу пришли ученые после онлайн-опро-
са. Полученные результаты они объяснили тем, что молодежь не имеет опыта переживания 
социальных кризисов и боится за свое будущее. Люди в зрелом возрасте, наоборот, слиш-
ком хорошо понимают негативные последствия пандемии, при этом осознают свою финан-
совую ответственность, чем и вызван их страх [1]. 

При панической атаке возникает чувство нехватки воздуха, затруднения дыхания, свое-
образная неудовлетворенность вдохом, «воздуха не хватает», «не могу до конца вдохнуть» 
[2–4].

Гипервентиляция в механизме развития приступов тревоги вообще занимает ведущее 
место, так как человек неосознанно начинает дышать поверхностно и часто, насыщая орга-
низм кислородом, но не восстанавливая углекислый газ в должной концентрации, что замы-
кает порочный круг физиологической тревоги. Головной мозг раздражен таким составом 
крови и продуцирует ещё больше тревоги и нервных импульсов, вызывающих вегетативные 
симптомы [4–9]. 

В последнее время активно начались исследования изменений церебральной гемоди-
намики при тревожных и панических расстройствах [3–9]. Для повышения функциональных 
возможностей организма и его адаптации к гипоксии используются тренировки измененной 
газовой средой, включающей гипоксию в сочетании с гиперкапнией [10–17]. 

Одним из таких методов является гиперкапнически-гипоксическая тренировка на ды-
хательном тренажере 5-го поколения «Карбоник» профессора В.П. Куликова [18].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При реабилитации пациентов с паническими расстройствами изучить влияние гипер-

капнически-гипоксических тренировок с помощью дыхательного тренажера «Карбоник» 
на изменение церебральной гемодинамики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследование проводилось на базе научно-исследовательского отдела ООО «Клиника 

профессора Кинзерского», г. Челябинск, а также на кафедре биохимии ГБОУ ВО Уральского 
государственного университета физической культуры. В исследовании приняли участие 
84 человека, из них 64 пациента в возрасте от 21 года до 45 лет с наличием верифицирован-
ного диагноза по МКБ-10: «Паническое расстройство [эпизодическая пароксизмальная тре-
вожность]» (F41.0). Группу контроля составили 20 человек (здоровых сотрудников идентич-
ного возраста).

Критериями включения в группы А и Б были: женщины и мужчины в возрасте от 21 
года до 45 лет с наличием верифицированного диагноза по МКБ-10 «Паническое расстрой-
ство [эпизодическая пароксизмальная тревожность]» (F41.0). 

Группа А – в количестве 32 человек, получавших традиционное лечение с дополни-
тельным использованием дыхательного тренажера «Карбоник». 

Группа Б – в количестве 32 человек, получавших традиционное лечение, идентичное 
группе А, но без использования дыхательного тренажера «Карбоник».

Группа В – в количестве 20 человек здоровых идентичного возраста. 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2020 • №1–2 (77–78)

15

Критериями исключения были острые соматические и инфекционные заболевания, 
хронические заболевания в стадии обострения и индивидуальная непереносимость недо-
статка кислорода и избытка углекислого газа.

Всем пациентам проводилось комплексное обследование, включающее в себя клиниче-
скую оценку неврологического статуса, нейропсихологическое тестирование в динамике, 
исследование центральной гемодинамики. Пациентам группы А было проведено карбоник-
тестирование для подбора индивидуального режима тренировок. 

Дыхательные тренировки проводились с помощью ДТ 5-го поколения «Карбоник» в те-
чение 5 недель 1 раз в день, по режиму индивидуальных тренировок от 3 минут до 15 минут.

Состояние церебральной гемодинамики изучали с помощью транскраниального ду-
плексного сканирования расширенное (ТКДС расширенное) с применением современного 
сертифицированного оборудования Toshiba Xario 200, по стандартной методике транскрани-
ального ультразвукового исследования. Определяли систолическую (Vps), диастолическую 
(Ved) и среднюю (Tamx) скорости кровотока средних (СМА), передних (ПМА) и задних (ЗМА) 
мозговых артерий, а также в базилярной артерии (БА) и позвоночных артериях (ПА) в сег-
ментах V4, индексы резистивности Пурсело и пульсативности Гослинга. Всем пациентам вы-
считывался индекс Линдегарда (полушарный индекс мозгового кровотока, ПИМК) – соотно-
шение пиковой систолической скорости в СМА и в гомолатеральной внутренней сонной 
 артерии, проводились метаболические пробы (гиперкапническая – задержка дыхания 15–
25 сек и гипокапническая – учащенное дыхание 10–20 сек). 

Рис. 1. Тренажер 5-го поколения 
«Карбоник» профессора 
В.П. Куликова

Рис. 2. Дыхательные тренировки на тренажере 
5-го поколения «Карбоник» профессора 
В.П. Куликова
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
По результатам транскраниального дуплексного сканирования (ТКДС) в группе А и Б 

специфических показателей не выявлено. 
К неспецифическим показателям можно отнести изменения систолической и диастоли-

ческой скорости кровотока в СМА (Vps см\с и Ved см/с), индексы резистивности Пурсело (RI), 
пробы метаболической направленности: гипокапническая (вазоконстрикторная проба, с уча-
щенным дыханием) и гиперкапническая (вазодилататорная проба, с задержкой дыхания) для 
оценки цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока.

По результатам исследования показателей церебральной гемодинамики (транскрани-
альное дуплексное сканирование ТКДС) после курса (5 недель) гиперкапнически-гипоксиче-
ских тренировок (ГГТ) отмечалось повышение скорости кровотока (конечно-диастолической, 
Ved,см/с) в средней мозговой артерии (СМА) на 25 ±1,25% и восстановление симметрично-
сти кровотока (по средней скорости кровотока, TAMX см/с).

До ГГТ межсторонняя асимметрия кровотока составляла 32±1,6 % по СМА, после курса 
ГГТ асимметрия кровотока составляла 8±0,4%.  

До карбоник-терапии в группе А и Б у 47 пациентов отмечалось снижение сопротивле-
ния кровотока (RI) до 0,47±0,024, преимущественно в левой СМА (рис. 3).

Рис. 3. Результаты ТКДС (транскраниального дуплексного сканирования). Индекс Пурсело (коэффициент 
сопротивления кровотока – RI) в левой и правой средней мозговой артерии (ЛСМА и ПСМА)

Коэффициент цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока при гипер-
капнической пробе был понижен (p<0,05) как в группе А – в 1,35 раз, так и в группе Б – 
в 1,32 раза.

После лечения в группе А (получавшей карбоник-терапию) отмечалось достоверное 
(p<0,05) повышение коэффициента в 1,64 раза и лишь тенденция к его повышению (p>0,05) 
в группе Б.

Коэффициент цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока при гипокапни-
ческой пробе был повышен (p<0,05) как в группе А – в 1,24 раз, так и в группе Б – в 1,23 раза.

После лечения в группе А (получавшей карбоник-терапию) отмечалось достоверное 
(p<0,05) снижение коэффициента в 1,43 раза и лишь тенденция к его снижению (p>0,05) 
в группе Б.

До карбоник-терапии в группе А отмечалось нарушение цереброваскулярной реактив-
ности мозгового кровотока, выражающееся в повышении коэффициента по гипокапниче-
ской пробе и снижении коэффициента по гиперкапнической пробе.
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В группе контроля В нарушения цереброваскулярной реактивности мозгового крово-
тока не было выявлено, коэффициенты по пробам отмечались в пределах нормы. 

После гиперкапнически-гипоксических тренировок по пробам отмечалось восстанов-
ление коэффициентов до нормы или до верхней/нижней границы нормы соответственно. 
После курса гиперкапнически-гипоксических тренировок происходит восстановление цере-
броваскулярной реактивности мозгового кровотока по данным транскраниального дуплекс-
ного сканирования ТКДС.

По пробам метаболической направленности было выявлено:
• нарушение цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока в виде снижения 

коэффициента по гиперкапнической пробе (недостаточная вазодилатация) отмечено у 38 
пациентов (рис. 4).  

Рис. 4. Результаты ТКДС (транскраниальное дуплексное сканирование). Динамика показателей 
гиперкапнической пробы (вазодиляторной)

• нарушение цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока в виде повыше-
ния коэффициента по гипокапнической пробе (избыточная вазоконстрикция) отмечено 
до ГГТ у 26 человек (рис. 5).

 

Рис. 5. Результаты ТКДС (транскраниальное дуплексное сканирование). Динамика коэффициента показате-
лей гипокапнической пробы (вазоконстрикторной)
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Выявлено восстановление цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока 
 после первого курса карбоник-терапии у 28 пациентов, после повторного курса – у 4 па-
циентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного исследования показано, что под влиянием карбоник-тера-

пии происходит снижение нарушений цереброваскулярной реактивности мозгового крово-
обращения (по результатам гиперкапнической и гипокапнической проб), нормализуется со-
судистый тонус, уменьшается гиперрезистивность церебральных артерий.

Лечебная гипоксия и гиперкапния являются перспективными направлениями медици-
ны для улучшения функций жизненно важных органов, в частности, головного мозга.

В результате наших исследований было установлено, что после курса гиперкапниче-
ски-гипоксических тренировок с помощью дыхательного тренажера «Карбоник» происходит 
частичное восстановление цереброваскулярной реактивности мозгового кровотока, а при 
повторном курсе с перерывом 2 месяца – полное восстановление цереброваскулярной ре-
активности мозгового кровотока по данным транскраниального дуплексного сканирования 
(ТКДС). 
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РЕЗЮМЕ 
Цель: оценить взаимосвязь краниосакральных нарушений, осанки и выраженности пареза у паци-
ентов в острый период ишемического инсульта. Материал и методы. Обследовали 12 пациентов 
в остром периоде ишемического инсульта. Обследование, помимо клинического неврологическо-
го, включало оценку осанки, визуальную и пальпаторную диагностику состояния черепа и таза.  
Результаты. У всех обследованных определили S-образную установку позвоночника с ло-
кализацией дуг в грудопоясничном и шейногрудном отделах, ротацию плечевого и тазового поя-
сов в противоположных направлениях, выраженность которой зависела от степени пареза в соот-
ветствующей конечности. У пациентов с 3 степенью пареза в ноге имелась внутренняя ротация 
нижней конечности. У пациентов с парезом 3 и 4 степени в руке надплечье на стороне пареза 
приподнято, у остальных – опущено. Латерофлексия головы у части пациентов сочеталась с ане-
флексией, у остальных – с ретрофлексией. Исследование черепа выявило компрессию сфенобази-
лярного сочленения и краниальных швов различной локализации у всех обследованных. Компрес-
сия сочленения С0-С1 наблюдалась у 10 пациентов. У всех пациентов имело место смещение 
и ограничения подвижности крестца, тазовых костей. Заключение. Вертикальная поза в острый 
период ишемического инсульта характеризуется S-образной установкой позвоночника, разно-
направленной ротацией плечевого и тазового пояса, выраженность которой зависит от степени 
пареза. Скручивание тела в пространстве поддерживает скручивание и натяжение твердой мозго-
вой оболочки, что, с одной стороны, ограничивает растяжение и кровоснабжение постуральных 
мышц, с другой – способствует формированию компрессии сфенобазилярного синуса, атланто-
окципитального перехода, создавая условия для ишемии мозга. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, осанка, краниосакральные нарушения.

SUMMARY
The aim: to assess the relationship between craniosacral disorders, posture and the severity of paresis in 
patients during the acute period of ischemic stroke. Material and methods. 12 patients in the acute 
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Ишемический инсульт – одна из самых значимых медицинских и социальных проблем, 
сопровождающихся высокой летальностью, инвалидизацией и социальной дезадаптацией 
перенесших его лиц. Среди последствий острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), приводящих к инвалидности, 81,2 % приходится на нарушение поз и движений 
[9,  10]. В частности, гемипарез выявляется у 80–90% больных с последствиями острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК). При этом лишь около 30% из них могут само-
стоятельно передвигаться в первые недели после инсульта [5]. 

M.G. Lansberg и соавт. показали, что объем инфаркта головного мозга существенно из-
меняется со временем. Он имеет четкую тенденцию к увеличению в течение первых не-
скольких дней, достигая максимальных значений приблизительно к 3-му дню, а затем 
уменьшается в размерах в течение от нескольких дней до 3–4 недель [13]. После ишемиче-
ского инсульта симптоматика продолжает нарастать на фоне лечения и полная клиниче-
ская картина часто разворачивается не в первые дни инсульта, а после пятого-седьмого 
дня. Специалисты склонны связывать это с тем, что в остром периоде инсульта помимо 
основного очага существует зона, которая потенциально может быть спасена. Большой ин-
терес представляет ткань, окружающая зону инфаркта, вовлеченная в ишемический про-
цесс, которую называют ишемической полутенью или пенумброй.  

Исследования с применением функциональной МРТ показали, что компенсация рабо-
ты моторной коры после инсульта происходит благодаря функциональной реорганизации 
интактных отделов головного мозга. При ишемическом инсульте в периинфарктной зоне 
могут происходить значительные изменения тканевого кровоснабжения, определяющие 
функциональное состояние нейронов. В условиях достаточного кровотока возможно 
 формирование необходимых связей для ретрансляции мультимодальных сигналов в про-
цессе восстановления. В случае продолжающейся ишемии возможно увеличение очага 
 некроза [4].

Раннее начало оказания помощи не всегда способно остановить нарастание клиниче-
ской симптоматики. Можно предположить, что лечение не включает воздействие на какое-
то значимое звено патогенеза, что дает возможность продолжающегося развития ишемии 
в  условиях оказания специализированной помощи.

Восстановление вертикальной позы – одно из необходимых условий для формиро-
вания ходьбы. Постуральные синергии, обеспечивающие регуляцию позы, представляют 

period of ischemic stroke were examined. In addition to clinical neurological examination, the examina-
tion included an assessment of posture, visual and palpation diagnostics of the state of the skull and 
pelvis. Results. All examined patients had S-shaped setting of the spine with the localization of arcs in 
the thoracolumbar and cervicothoracic regions, rotation of the shoulder and pelvic girdles in opposite 
directions; the rotation severity depended on the degree of paresis in the corresponding limb. Patients 
with grade 3 paresis in the leg had internal rotation of the lower limb. Patients with grade 3 and grade 4 
paresis in the hand had a raised shoulder girdle on the side of the paresis while the shoulder girdle of 
other patients was lowered. Laterofl exia of the head was combined with antefl exia in some patients and 
with retrofl ection in the others. The skull examination revealed the compression of the sphenobasillar 
sinus and cranial sutures of diff erent localization in all the examined patients. The compression of the 
C0-C1 joint was observed in 10 patients. The displacement and limitation of mobility of the sacrum and 
pelvic bones were found in all patients. Conclusion. The vertical posture in the acute period of ischemic 
stroke features S-shaped setting of the spine, contra directional rotation of the shoulder and pelvic gir-
dles, the severity of which depends on the degree of paresis. Body torsion encourages twisting and ten-
sion of dura mater, which limits stretching and circulation of postural muscles as well as leads to compres-
sion of the sphenobasillar sinus and the atlantooccipital joint, thus conditions for cerebral ischemia are 
created.

Key words: ischemic stroke, posture, craniosacral disorders.
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 собой устойчивые, синхронизированные, согласованные во времени и пространстве сокра-
щения различных групп мышц [8]. Функциональная система поддержания равновесия инте-
грирует работу нескольких анатомических систем: опорно-двигательной, зрительной, сомато-
сенсорной, вестибулярной – под управлением высших корковых функций [3, 4], поэтому 
активизация работы этой системы должна стимулировать функциональную реорганизацию 
сохранных отделов мозга и развитие регенеративного спраутинга. 

У лиц, перенесших ОНМК, к моменту начала вертикализации работа системы посту-
ральной регуляции изменяется. Страдают исполнительные механизмы: сила ряда мышц сни-
жена, имеется изменение их тонуса, изменена проприоцептивная чувствительность. Неред-
ко имеют место корковые нарушения – неглект, интеллектуальное снижение. Синдром цен-
трального гемипареза, как следствие перенесенного инсульта, приводит к формированию 
патологических стереотипов стояния и ходьбы, в генезе которых лежит комбинация трех 
факторов: нарушение функции парализованных мышц, ограничение подвижности в суставах 
пораженных конечностей, изменение положения конечностей [2, 11, 14]. Эти изменения опи-
саны в позднем периоде заболевания и связаны со смещением проекции центра тяжести 
тела, как правило, на здоровую ногу и вперёд. Они носят компенсаторный характер. 

Имеются данные о патологии биомеханики костей черепа у пациентов при хрониче-
ских нарушениях мозгового кровообращения и о положительном влиянии устранений этих 
нарушений на мышечный тонус [1, 6, 7]. Однако данных о взаимосвязи осанки с биомехани-
ческими нарушениями костей таза и черепа в острый период инсульта в литературе нам 
не  встретилось. 

В то же время, выявление связи патологии краниального ритма, краниальных наруше-
ний, взаиморасположения костей таза и крестца, с одной стороны, и нарушения осанки, 
связанного с выраженностью пареза верхних и нижних конечностей с другой, может по-
мочь в поиске недостающего звена патогенеза и разработке целенаправленных лечебных 
мероприятий для его устранения у пациентов в остром периоде ОНМК.

Цель настоящего исследования: оценить взаимосвязь краниосакральных наруше-
ний, осанки и выраженности пареза у пациентов в острый период ишемического инсульта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе городских клинических больниц № 1 и № 29 

г.  Ново кузнецка в период 2019–2020 гг. Обследовано 12 пациентов (6 мужчин и 6 женщин) 
в острый период ишемического инсульта, из них 11 человек – в возрасте от 49 до 59 лет, 
одному мужчине было 36 лет. 

Критерии включения: острый период ишемического инсульта, возможность поддержи-
вать вертикальную позу без дополнительной опоры, информированное согласие на участие 
в исследовании; критерии исключения: невозможность поддерживать вертикальную позу 
без дополнительной опоры, отказ дать информированное согласие на участие в иссле-
довании. 

Информированное согласие пациентов на обработку персональных данных получено, 
исследование одобрено этическим комитетом кафедры неврологии, мануальной терапии 
и  рефлексотерапии НГИУВ – филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ России (протокол № 5 
от  30.05.2019 г.). Таким образом, проведенное исследование соответствует стандартам, из-
ложенным в Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований с участием человека», и правилам клинической 
практики в Российской Федерации. 

Обследование включало: сбор жалоб, оценку общего состояния и неврологического 
статуса пациента, фотографирование в фас и профиль в положении стоя на фоне клетчато-
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го экрана и краниосакральное тестирование. Для оценки биомеханики таза применяли ви-
зуальный осмотр и пальпацию костей таза (положение крестца, ротация таза, состояние 
крестцово-подвздошного сочленения, крестцово-дыхательные синкинезии), тест короткой 
ноги. Оценивалось ограничение движения крестца. Исследовали патобиомеханические на-
рушения в области черепа. Пальпаторно оценивалась эластичность швов черепа. Изучали 
расположение и движение костей черепа. Для выявления патобиомеханических нарушений 
в атланто-окципитальном сочленении (С0-С1) проводилась пальпаторная диагностика с це-
лью обнаружения асимметрии, отмечалось наличие компрессии данного сочленения. 
Для  определения биомеханики сфенобазилярного сочленения(СБС) оценивалось положе-
ние свода по отношению к основанию черепа.  

Все обследования, кроме осмотра осанки и фотографирования, проводились лежа, 
чтобы исключить падение пациента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
При осмотре все пациенты предъявляли жалобы на нарушение координации движе-

ний, слабость в конечностях. Пациенты имели гемипарез как следствие ишемического ин-
сульта. Из табл. 1 видно, что большинство обследованных имели парез второй степени 
в  нижней конечности, выраженность неврологических нарушений в верхней конечности 
варьировала от первой до четвертой степени.

Таблица 1

СТОРОНА ПОРАЖЕНИЯ И ГЛУБИНА ПАРЕЗА

Сторона поражения

Степень выраженности пареза

нижней конечности, человек верхней конечности, человек

2 3 1 2 3 4

Всего, N=12 9 3 5 2 4 1

Правосторонний парез, N=6 4 2 1 1 3 1

Левосторонний парез, N=6 5 1 4 1 1 –

При визуальной оценке статики обращало на себя внимание небольшое, но заметное 
раскачивание пациентов в сагиттальной плоскости на фоне «остановленного падения впе-
ред» у восьми человек, четверо пытались удержать равновесие в положении «остановлен-
ного падения назад» [5]. Увеличение глубины шейного и поясничного лордозов имело ме-
сто у троих, у 9 человек, напротив, лордозы были сглажены. 

У всех пациентов имела место ротация тазового и плечевого пояса в противополож-
ных направлениях. Причем, выраженность ротации зависела от степени выраженности па-
реза в руке для плечевого пояса и в ноге – для тазового. У пациентов с 3-й степенью паре-
за в ноге наблюдалась ротация тазового пояса, которая дополняла внутреннюю ротацию 
всей нижней конечности. У пациентов с 3 и 4 степенью выраженности пареза в руке наб-
людали наиболее выраженную внутреннюю ротацию плечевого пояса, что соответствовало 
высокому тонусу грудных мышц и верхней порции трапециевидной мышцы.

При осмотре во фронтальной плоскости у 9 обследованных с парезом нижней конеч-
ности второй степени надплечье на стороне пареза было опущено, треугольник талии – 
углублен, полукольцо таза в положении флексии, нога слегка согнута. У троих пациентов 
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с парезом нижней конечности третьей степени наблюдалась другая картина: нога на сторо-
не пареза в положении разгибания, внутренняя ротация в тазобедренном суставе, стопа 
в  положении супинации. Полукольцо таза на стороне пареза в положении экстензии и пе-
редней ротации. 

У 5 пациентов с парезом руки третьей и четвертой степени надплечье на стороне по-
ражения приподнято, треугольник шеи углублен, голова слегка наклонена в сторону паре-
за; у 7 человек с парезом в руке первой и второй степени надплечье на стороне пареза 
опущено, треугольник шеи сглажен. У всех пациентов имел место фиксированный компен-
саторный наклон головы в сторону и вперед, либо в сторону и назад для сохранения пра-
вильной ориентации лица (рот параллельно горизонту) и удержания вертикальной позы.

У всех обследованных имела место S-образная установка позвоночника с локализаци-
ей нижнего изгиба на грудопоясничном уровне, а верхнего – на шейно-грудном. 

При оценке дисфункций таза выявили компрессию симфиза у пяти пациентов, ограни-
чение экстензии крестца у шести, односторонняя флексия крестца встретилась у четверых, 
односторонняя экстензия крестца – у двоих. Передняя ротация подвздошной кости на сто-
роне пареза встретилась у двух пациентов, и на противоположной стороне – тоже у двоих. 
Верхнее смещение подвздошной кости имело место у трех человек со второй степенью па-
реза в ноге, у двоих наблюдали смещение подвздошной кости вверх на стороне, противо-
положной парезу. Тест короткой ноги выявил укорочение конечности на стороне пареза 
у  3 человек, на противоположной – у двоих обследованных, у которых в анамнезе наблю-
дался артроз коленного сустава 1–2 ст.

Оценка патобиомеханических изменений костей черепа показала компрессию сфено-
базилярного сочленения у всех обследованных, изменение положения лобной и височной 
костей у шести человек, компрессию височно-теменного шва у троих. Компрессия мыщел-
ков затылочной кости отмечена у двоих обследованных. Компрессия сочленения С0-С1 на-
блюдалась наиболее часто у 10 пациентов. Компрессия краниальных швов встретилась 
у  всех пациентов в различной локализации. Компрессия сагиттального шва – у пятерых, 
венечного – у четверых, височно-теменного – у восьми (возможно, здесь имела место лате-
рализация). У пяти обследованных выявлена компрессия теменно-основного, у троих – 
лямбдовидного и у четверых – лобно-основного швов. У всех обследованных имела место 
неравномерность краниального ритма, признаки повышения внутричерепного давления.

ОБСУЖДЕНИЕ
У всех наших пациентов имело место остановленное падение на фоне раскачивания 

в сагиттальной плоскости, что свидетельствует о поиске устойчивого положения в условиях 
еще не сформировавшегося постурального стереотипа. Несколько неожиданным, на пер-
вый взгляд, представляется уменьшение шейного и поясничного лордозов у большинства 
обследованных, что коррелирует с функциональными блоками во флексию в краниоцерви-
альном и люмбосакральном переходах. 

Эти изменения становятся понятными, если учесть, что пациентам в ранний восстано-
вительный период в условиях нарушенной проприоцепции необходим постоянный визу-
альный контроль положения стоп, что вынуждает их опускать голову вниз и удерживать 
в  этом положении, создавая условия для формирования блока в сочленении С0-С1 в поло-
жении флексии. В условиях центрального пареза длительная флексия в шейном отделе по-
звоночника запускает симметричный шейный тонический рефлекс с выпрямлением нижних 
конечностей и уменьшением поясничного лордоза. Необходимо учитывать, что в условиях 
одностороннего пареза рефлекторное повышение тонуса нижних конечностей не будет 
одинаковым, что приведет к развороту крестца и тазовых костей.
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У троих пациентов имело место увеличение лордозов с формированием функциональ-
ных блоков в краниоцервикальном и люмбосакральном переходах в экстензию. Мы склон-
ны связать эти особенности позы с преморбидом. 

Изменение тонуса парализованных мышц привело к ротации плечевого и тазового по-
яса. В ранний восстановительный период ротация идет в противоположных направлениях, 
в отличие от позднего восстановительного периода, что, вероятно, зависит от неумения па-
циентов в этот период нагружать парализованную ногу. Так как наши пациенты только на-
чали обучение регуляции позы после острого инсульта, за счет изменения выраженности 
лордозов они могли удерживать тело в вертикальном положении.

Все описанные изменения приводят к натяжению и скручиванию твердой мозговой 
оболочки, что, в свою очередь, ведет к усугублению нарушений тонуса мышц конечностей 
и туловища и к дальнейшему развитию постуральных нарушений. 

Таким образом, при изменении установки ноги, нарушении регуляции мышечного то-
нуса меняется не только стереотип поддержания вертикальной позы, но и биомеханика 
таза, что способствует увеличению статических нарушений, ограничению вертикализации 
больного и затрудняет реабилитацию. 

Поддержание равновесия в положении стоя и при ходьбе осуществляется благодаря 
постуральным синергиям – согласованным во времени и пространстве сокращениям раз-
личных групп мышц, которые производят целенаправленное, координированное движение. 
Таких синергий несколько, одни из них врожденные (предвосхищающие), другие – приоб-
ретённые (выпрямляющие, поддерживающие, спасательные), но все они работают на под-
держание вертикальной и горизонтальной осей тела, которые проходят через затылок – 
висок и крестец – крылья подвздошных костей. 

По данным Левита К. и ряда других авторов, у больных с инсультом при развитии геми-
пареза наблюдается дисбаланс постуральных мышц, в результате усиливается наклон таза 
вперед и формируются нижнеперекрестный и верхнеперекрестный синдромы, как след-
ствие спиралевидного принципа организации движений опорно-двигательного аппара-
та  [6]. У наших пациентов не наблюдается ротации таза вперед, нет подъема подвздошной 
кости, что свидетельствует о незавершенности процесса. 

Саногенетический механизм на начальных этапах восстановления после мозговой ка-
тастрофы направлен на поддержание вертикальной позы и компенсацию гемипаретическо-
го синдрома, но со временем происходит срыв адаптационно-приспособительных реакций 
с переходом саногенетической деформации в патогенную [7].

У всех наших пациентов наблюдались те или иные нарушения краниосакрального рит-
ма и подвижности костей черепа и швов. Но следует отметить, что у всех пациентов, неза-
висимо от степени пареза, в острый период развития инсульта наблюдалась компрессия 
СБС, компрессия С0-С1, изменение положения крестца, крыльев подвздошных костей. 
Остальные изменения краниосакральной сферы были разные и, скорее всего, связаны с ин-
дивидуальными особенностями, возможно – с преморбидом. 

Компрессию СБС и С0-С1 мы склонны рассматривать как результат патобиомеханиче-
ской перестройки опорно-двигательного аппарата на фоне спастического синдрома. Ком-
прессия СБС сопровождается ограничением подвижности и натяжением твердой мозговой 
оболочки, изменением натяжения фасций, нарастанием тонуса заинтересованных скелет-
ных мышц и нарастанием спастического синдрома в острый период инсульта. 

Компрессия С0-С1 ухудшает гемодинамику в Виллизиевом круге, что ведет к ухудше-
нию перфузии пенумбры и расширению очага некроза. 

Все структуры краниосакральной системы связаны между собой посредством твердой 
мозговой оболочки. Она наделена разнообразными костными прикреплениями, которые 
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действуют в качестве якорей, передающих напряжение дуральной оболочки наружным со-
единительным тканям. При ограничении подвижности твердой мозговой оболочки или ее 
неправильном натяжении происходит ограничение подвижности фасций мышц и ограниче-
ние кровоснабжения мышц, что способствует повышению их тонуса и неадекватному со-
кращению. 

При физиологическом движении крестца между двумя подвздошными костями в нор-
ме отмечается натяжение спинальной твердой мозговой оболочки. У наших пациентов име-
ла место фиксация в тазовом регионе с изменением плоскости движения крестца, что ока-
зывало прямое влияние на краниосакральный ритм и поддержовало ограничения, связан-
ные с гипоперфузией мозга. 

Стержневая связь оболочки передают напряжение от затылка к крестцу. Мембранно-
суставной механизм – это основное движение сочленений костей черепа и крестца, кото-
рые соединяются посредством спинальной и краниальной твердой мозговой оболочки. 
Возникающее напряжение передается через задний сегмент дуральной трубки к большому 
затылочному отверстию, затем через серповидное образование мозжечка к прямому сину-
су, к серповидному образованию головного мозга, а это способствует усугублению наруше-
ния кровообращения и гипоперфузии мозга [1]. 

Таким образом, наблюдая за изменениями краниосакрального механизма у пациентов 
в острый период ишемического инсульта, мы пришли к выводу, что изменения, связанные 
с  гипоперфузией головного мозга, степенью выраженности и дальнейшим усугублением 
выраженности пареза, тесно коррелируют с наличием функциональных блоков в кранио-
цервикальном и люмбосакральном переходах и скручиванием твердой мозговой оболочки. 
Формируется порочный круг: поражение корковых структур головного мозга способствует 
патологическому повышению тонуса некоторых групп мышц, изменение их тонуса ведет 
к  патологическим установкам опорно-двигательного аппарата, в результате формируются 
функциональные блоки, которые поддерживают и усугубляют нарушение мышечного тону-
са, что, в свою очередь, поддерживает нарушение кровоснабжения и метаболизма в зоне 
очага, усугубляя патологический процесс.

И если в острый период появится возможность уменьшить выраженность дисбаланса 
мышц, то у больного не начнут формироваться патологические синергии или степень их 
выраженности будет значительно меньше. 

Учитывая тяжесть состояния пациента в острый период ишемического инсульта, веро-
ятно, лучше начинать воздействие с уровня таза, чтобы ослабить натяжение мышц, улуч-
шить кровоток в конечностях, уменьшить натяжение твердой мозговой оболочки и подго-
товить организм к дальнейшим воздействиям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вертикальная поза в острый период ишемического инсульта зависит от выраженности 
пареза в верхней и нижней конечности. Чем больше выраженность степени пареза, тем 
больше проявляется скрученность тела в пространстве. Причем в острый период ишеми-
ческого инсульта наблюдается разнонаправленная скрученность в области плечевого пояса 
и таза.  

При легкой степени пареза плечо на стороне пареза опускается вниз, нижняя конеч-
ность удлиняется, но при этом наблюдается сгибание ноги в коленном и тазобедренном 
суставах, и это способствует подъему подвздошной кости на стороне пареза. 

При нарастании степени пареза плечо на стороне пареза компенсаторно поднимает-
ся, нога удлиняется и формируется косо-скрученный таз.
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Скручивание тела в пространстве поддерживается натяжением твердой мозговой обо-
лочки, ограничением растяжения и кровоснабжения мышц, которые формируют позу па-
циента. 

Описанные установки способствуют формированию компрессии СБС и атланто-окци-
питального перехода. Эти патобиомеханические изменения приводят к поддержанию ише-
мии мозга, запуская каскад необратимых изменений. 

Учитывая обнаруженные изменения в тазовых костях и крестце следует предполо-
жить, что работа с пациентами с гемипарезом не может ограничиваться только черепом. 
Необходимо уравновешивать горизонтальные оси движения по типу висок–затылок, кре-
стец – крылья подвздошной кости, а также восстанавливать работу СБС и С0-С1, места при-
крепления твердой мозговой оболочки, что будет способствовать улучшению ее эластич-
ности и движения. Это приведет к нормализации мышечного тонуса и уменьшению степени 
выраженности пареза. 

В то же время, выявление связи патологии краниального ритма, краниальных наруше-
ний, взаиморасположения костей таза и крестца, с одной стороны, и нарушения осанки, 
связанного с выраженностью пареза верхних и нижних конечностей с другой, может по-
мочь в поиске недостающего звена патогенеза и разработке целенаправленных лечебных 
мероприятий для его устранения у пациентов в остром периоде ОНМК.
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РЕЗЮМЕ 
Обследовано 125 пациентов с радикулопатиями при грыжах межпозвоночных дисков больших 
размеров (8–12 мм). Все пациенты получали в комплексе реабилитации фасциальные манипуляции 
№5 один раз в неделю, массаж, мануальную терапию, проходили курс реабилитации с использова-
нием системы «Redcord Workstation» для проведения терапии Neurac (Neuromuscular Activation - 
нейромышечной активации) с переходом после стабилизации процесса к индивидуально подо-
бранной лечебной физкультуре в домашних условиях. 25 пациентов на фоне вышеуказанной фи-
зической реабилитации получали только консервативную терапию (группа контроля). 100 человек 
получали лечение с использованием УЗИ-контролируемых блокад: 50 пациентов получали курс 
УЗИ-контролируемых блокад, 50 пациентов после курса блокад получали 3-месячный курс препа-
рата, снижающего содержание TNF α, артрофоон. Исследование активности системы ПОЛ-АОС 
проводилось спектрофотометрическим методом. Количественное измерение уровня TNF α в кро-
ви определялось методикой твердофазного хемолюминесцентного иммуноанализа. Доказано, что 
для поддержания стабильной ремиссии при радикулопатиях, обусловленных грыжами межпозвон-
ковых дисков больших размеров с отеком и реактивным эпидуритом, кроме традиционных методов 
реабилитации целесообразно проведение поддерживающих курсов препаратов, ингибирующих 
активность провоспалительных цитокинов.

Ключевые слова: радикулопатии, межпозвонковые грыжи, цитокины, артрофоон, система ПОЛ-АОС. 

SUMMARY
125 patients with radiculopathies caused by large herniated discs (8-12 mm) were examined. As a part 
of comprehensive rehabilitation all patients were treated by fascial manipulations No.5 once a week, 
massage, and manual therapy. They took a rehabilitation course using the Redcord Workstation system 
for Neurac therapy (Neuromuscular Activation), and after the process stabilization they continued with 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Частота радикулопатий на 1000 населения составляет 9,8% и составляет 5–10% среди 

всех болевых синдромов [1, 2]. Помимо наличия собственно дисковой патологии, возникно-
вению корешковых симптомов способствует сопутствующая относительная узость спиналь-
ного канала (дегенеративные изменения мягких тканей позвоночного канала, приводящие 
к сужению как центрального, так и корешковых каналов) и спондилоартропатические из-
менения в позвоночно-двигательном сегменте [3]. Пространственное и временное сочета-
ние этих патогенетических элементов в одноименном позвоночно-двигательном сегменте 
могут усугублять степень компрессии корешка. Известно, что в генезе радикулопатии меха-
нический фактор является доминирующим, приводя к компрессии нервного корешка, одна-
ко в последние годы возникает все больше данных в пользу воспалительной теории [4, 5], 
согласно которой при контакте межпозвоночного диска и периневральной ткани запуска-
ется сложный каскад аутоиммунных реакций, вследствие чего из компремированного ко-
решка и спинномозгового ганглия происходит выделение фосфолипазы А2, оксида азота, 
ФНП-α2, простагландина Е2 и других биологически активных веществ, поддерживающих 
воспалительный процесс в зоне диско-радикулярного конфликта [6]. 

В генезе пояснично-крестцовых радикулопатий нельзя не упомянуть и о других пато-
генетических механизмах: сдавлении корешкового нерва и его ишемии, асептическом вос-
палении и отеке [7]. 

Локальное нарушение кровообращения и развитие экссудативно-пролиферативных 
воспалительных процессов в стволе корешка повреждающе воздействуют на аксон. 
 Возникающая при этом сегментарная демиелинизация тем выраженнее, чем интенсивнее 
и  продолжительнее фактор компрессии [8]. 

Развитие асептического воспалительного синдрома и активизация липопероксидации 
происходит при диско-радикулярных конфликтах, как на фоне консервативного лечения, 
так и после оперативного удаления грыжи диска [9, 10, 11, 13–16]. Нарушение ультраструк-
туры нервных волокон корешка обусловливает нарушение его физиологических функций  – 
проведение электрических импульсов и аксонального транспорта. Блокада электрических 
импульсов вызывает появление двигательных и чувствительных расстройств в соответству-
ющих дерматомах. 

Современные представления об этиопатогенетических механизмах формирования 
клинических особенностей течения вертеброгенных радикулопатий разнообразны и проис-
ходящие патологические процессы, запускающие многоуровневые функциональные и мор-
фологические изменения не только на локальном, но и на организменном уровне недоста-
точно изучены. 

Особенно дискутабельным является вопрос о прогнозе течения заболевания. 

personalized physical therapy exercises at home. 25 patients were only treated by conservative therapy 
methods against the background of the above mentioned physical rehabilitation (control group). 100 
people were treated by ultrasound-guided blockades: 50 patients took a course of ultrasound-guided 
blockades, and 50 patients, after the course of blockades, took a 3-month course of a drug (Arthrofon) 
that lowered the level of TNF-α. The activity of the LPO-AOS system was studied using a spectrophoto-
metric method. TNF-α levels in the blood were quantifi ed by solid-phase chemoluminescent immunoas-
say. It has been proved that, in order to maintain stable remission in case of radiculopathies caused by 
large herniated discs with edema and reactive epiduritis, it is advisable to take maintenance courses of 
drugs that inhibit the activity of pro-infl ammatory cytokines, in addition to the traditional rehabilitation 
methods.

Key words: radiculopathies, intervertebral hernias, cytokines, Arthrofon, LPO-AOS system.
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Поэтому изучение влияния клинических факторов, предопределяющих исход болезни, 
представляет особый интерес, так как только с учетом клинико-иммунно-биохимического 
подхода можно наиболее оптимально построить программу реабилитации пациентов с ра-
дикулопатиями вертеброгенного генеза [12]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить прогностическое и диагностическое значение клинико-иммуно-биохими-

ческих особенностей вертеброгенной радикулопатии, обусловленной грыжами межпозвон-
ковых дисков на фоне различных вариантов реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 125 пациентов с радикулопатиями при грыжах межпозвоночных дисков 

больших размеров (8–12 мм). 
Исследование одобрено решением Этического комитета Уральского государственного 

университета физической культуры (протокол №1 от 08.11.16). Все пациенты добровольно 
подписали форму информированного согласия на участие в исследовании.

Эпидуральная трансламинарная блокада проводилась на ультразвуковом сканере 
Mindray DC-7 (Китай) с использованием электронного конвексного датчика с диапазоном 
рабочих частот 2,5–6 МГц.

Группа контроля – 25 пациентов получали только консервативную терапию. 
100 человек получали лечение с использованием УЗИ-контролируемых блокад: 
Группа А – 50 пациентов получали курс УЗИ-контролируемых блокад.
Группа Б – 50 пациентов после курса блокад + артрофоон (3-месячный курс препара-

та, снижающего содержание TNF-α, артрофоон). 
Все пациенты получали в комплексе реабилитации фасциальные манипуляции №5 

1  раз в неделю, массаж, мануальную терапию, проходили курс реабилитации с использо-
ванием системы «Redcord Workstation» для проведения терапии Neurac (Neuromuscular 
Activation  – нейромышечной активации) с переходом после стабилизации процесса к инди-
видуально подобранной лечебной физкультуре в домашних условиях. Мануальная терапия 
включала в себя тракцию поясничного отдела позвоночника, постизометрическую релакса-
цию наружных и внутренних ротаторов спины и манипуляцию на нижних дугоотростчатых 
суставах (L4-L5, L5-S1) при снижении болевого синдрома. Все пациенты были осмотрены 
нейрохирургом и категорически отказывались от оперативного лечения. 

Исследование активности системы ПОЛ-АОС проводилось спектрофотометрическим 
методом. Количественное измерение уровня TNF α в крови определялось методикой твердо-
фазного хемолюминесцентного иммуноанализа. 

В исследование включены только больные радикулопатиями, обусловленными меж-
позвоночными грыжами размерами более 8 мм (у 5 пациентов с размерами 12 мм) с явле-
ниями отека и реактивного эпидурита, подтвержденными данными МРТ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании показано, что одной из причин повторных рецидивов заболе-

вания являлось продолжение повышения активности ПОЛ после периода снижения ее ак-
тивности, что наблюдалось как после проведения курса блокад, так и после стандартного 
консервативного лечения. Одной из причин этого являлся дисбаланс про- и противовос-
палительных факторов с повышением провоспалительных цитокинов. 

Дисбаланс цитокинов при воспалении способствует повышению активности перекис-
ного окисления липидов на фоне снижения антиоксидантной активности, что коррелирует 
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с нарастанием болевого синдрома, и может являться причиной его прогрессирования и ре-
цидивирования заболевания. На основании проведенных исследований разработан патент 
на изобретение РФ № 2621164: «Способ определения показаний к проведению эпидураль-
ной трансламинарной блокады с добавлением кортикостероидов при пояснично-крестцо-
вой радикулопатии».

В соответствии с этим реабилитация пациентов целесообразна в соответствии с раз-
работанным алгоритмом (рис. 1).

До планирования реабилитации в соответствии с разработанным алгоритмом прово-
дится комплексное обследование пациента по стандарту с тестированием по визуально 
аналоговой шкале боли и исследованием системы ПОЛ-АОС спектрофотометрическим ме-
тодом. 

Алгоритм действий реабилитолога на начальном этапе (до лечения и через неделю 
после начала лечения) представлен на рис. 1а.

Рис. 1а. Алгоритм лечения пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией 
(до лечения и через неделю после его начала)
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Через 2–3 недели реабилитации у всех пациентов болевой синдром уменьшался. 
И,  несмотря на большой размер грыж и наличие отека при проведении УЗИ с эластометри-
ей сдвиговой волной, ни один пациент не был прооперирован.

Все пациенты проходили на этом этапе (рис. 1б) реабилитацию с включением в ком-
плекс физической реабилитации фасциальные манипуляции, с 3-й недели подключалась ма-
нуальная терапия и реабилитация с использованием системы «Redcord Workstation» для 
проведения терапии Neurac (Neuromuscular Activation – нейромышечной активации),  с по-
степенно возрастающей нагрузкой (при уменьшении болевого синдрома), позволяющий 
в  короткие сроки укрепить глубокие паравертебральные мышцы. 

Рис. 1б. Алгоритм лечения пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией 
(через две-три недели после его начала)

Физическая реабилитация с использованием системы «редкорд» имеет ряд своих пре-
имуществ: она позволяет работать каждому пациенту с подходящей именно для него на-
грузкой (нагрузка массой собственного тела), что обеспечивает высокую функциональность; 
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компрессия сустава побуждает суставные рецепторы, приводя к большой проприоцептив-
ной стимуляции; многосегментарные движения продвигают центральную стабильность, 
формируют мышечную координацию; продвижение активности антагонистических мышц 
поддерживает функциональную стабильность, нервно-мышечный контроль определенных 
суставов и редуцирует величину режущих сил. 

Движения с эластическим сопротивлением позволяют постепенно увеличивать нагруз-
ку на необходимую область путем повышения опоры эластичных тросов, изменения длины 
рычага, дополнительного движения. Преимуществом упражнений с подвесками являются 
удобные для пациента позиции, позволяющие расслабиться, безболезненные исходные по-
зиции, простота удержания желаемых установок и возможность постепенного и безболез-
ненного глубоко индивидуального увеличения физической нагрузки.

Нестабильная плоскость подпоры вынуждает динамическую стабилизацию, активизи-
рует механорецепторы. Комбинация движений во всех плоскостях развивает координацию, 
равновесие и ощущение тела. Возможность прогрессивной градации уровня сложности.  

Рис. 1в. Алгоритм лечения пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией 
(через месяц после его начала)

После проведения курса блокад более значительно (в 1,82–1,88 раз) снижались перво-
начально повышенные показатели активности ПОЛ по сравнению с группой лечения без 
них, а при присоединении к лечению артрофоона снижение еще более значительное 
(в  2,03–2,14 раз) и нарастала антиоксидантая активность крови (рис. 2).

При исследовании пациентов с грыжами дисков, сопровождающимися радикулопати-
ей нами было выявлено, что нарастание болевых синдромов и рецидивы заболевания в  от-
даленном периоде были связаны с повторным нарастанием выраженности асептического 
воспалительного синдрома (рис. 3).

Дисбаланс цитокинов (рис. 4) при воспалении формирует болевой синдром и может 
являться причиной его прогрессирования и рецидивирования.
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Рис. 4. Цитокиновый 
дисбаланс 

Рис. 2. Динамика изменения содержания в сыворотке крови кетодиенов и сопряженных триенов 
(продуктов ПОЛ) у пациентов с радикулопатиями при различных видах лечения

Рис. 3. Динамика изменения интенсивности боли у пациентов с радикулопатиями 
при различных видах лечения
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TNF α провоспалительный цитокин, обеспечивающий основные симптомы воспаления.

Рис. 5. TNF α сыворотки крови у больных с радикулопатиями

Реабилитация пациентов групп Б проводилась с использованием иммунно-биохимиче-
ского подхода – использование артрофоона – препарата, созданного на основе сверхмалых 
доз антител к фактору некроза опухоли альфа (TNF α), которые оказывают регуляторное 
влияние на клетки, продуцирующие TNF α. 

Как представлено на рис. 5, содержание TNF α в сыворотке крови у больных с радику-
лопатиями вертеброгенного генеза повышено в период обострения до лечения по сравне-
нию с нормой (р<0,05) в 12,59 и 12,5 раз в группах А и Б соответственно. Блокады прово-
дились 1 раз в неделю.

Через 7 дней в группах А и Б содержание TNF α сыворотки крови (р<0,05) снизилось 
в  2,93 раза и 2,54 раза соответственно, при этом оставалось повышенным(р<0,05) по срав-
нению с нормой в 4,29 раз и 4,94 раза соответственно (р<0,05).

Через 14 дней в группах А и Б содержание TNF α сыворотки крови снизилось (р<0,05) 
в 7,13 раз и в 5 раз соответственно по сравнению с результатами до начала лечения. При 
этом оставалось повышенным по сравнению с нормой в 1,77 и в 2,51 раз соответственно 
(р<0,05).

Через 21 день после начала лечения в группах А и Б содержание TNF α сыворотки 
крови снизилось (р<0,05) в 9,56 раз и в 7,1 раз соответственно по сравнению с результата-
ми до начала лечения. При этом оставалось повышенным по сравнению с нормой в 1,32 
и  в 1,77 раз соответственно (р<0,05).

Через месяц после начала лечения в группах А и Б содержание TNF α сыворотки кро-
ви было сниженным (р<0,05) в 4,78 раз и в 2,78 раз соответственно по сравнению с резуль-
татами до начала лечения. Но оно начало повышаться по сравнению со сроком 21 день 
в  2  раза и в 2,55 раз соответственно(р<0,05). При этом оставалось повышенным по сравне-
нию с нормой в 2,63 и в 4,51 раз соответственно (р<0,05).

Через 3 месяца после начала лечения в группах А и Б содержание TNF α сыворотки 
крови было сниженным (р<0,05) в 4,23 раза и в 1,35 раз соответственно по сравнению с ре-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2020 • №1–2 (77–78)

37

зультатами до начала лечения. Но оно продолжало повышаться, более значительно в груп-
пе Б (в 2,06 раз), чем в группе А (в 1,13 раз) по сравнению со сроком месяц. При этом 
оставалось повышенным по сравнению с нормой в 2,98 и в 9,28 раз соответственно (р<0,05).

Как показали исследования действия артрофоона, в том числе и наши, он снижал со-
держание TNF α и восстанавливал баланс провоспалительных и противовоспалительных 
факторов. При курсовом приеме артрофоон способствует снижению воспаления и актив-
ности Т- и В-лимфоцитов. Как показали наши исследования, при курсовом приеме по про-
тивовоспалительной активности артрофоон не уступал НПВП и при этом не давал характер-
ных для НПВС осложнений (желудочно-кишечных, подъемов артериального давления, при-
ступов стенокардии и др.), его прием сокращал потребность в использовании противовос-
палительных средств.

Артрофоон способствует сохранению структуры костной и хрящевой ткани, снижает 
проявления воспаления (боль, отек, гиперемию, деструкцию костной и хрящевой ткани). 

В динамике у пациентов, принимавших артрофоон до 3-х месяцев, не отмечалось ре-
цидивов в течение 2 лет. 

У пациентов, получавших только курс УЗИ-контролируемых блокад или только опера-
тивное лечение без продолжающегося поддерживающего лечения, направленного на по-
давление имевшейся у них гиперактивности провоспалительных цитокинов, у трети боль-
ных отмечались рецидивы заболевания. Пациенты группы контроля были прооперированы 
в  76% (19 человек из 25). 

Из группы 100 человек, получавших в комплексе эпидуральные блокады, было про-
оперировано только 2 человека (2%) с грыжами 12 мм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После проведения УЗИ-контролируемых блокад наблюдалось выраженное и достовер-

ное снижение липопероксидов сыворотки крови, проведение лечебных процедур с исполь-
зованием УЗИ-контролируемых блокад позволяет быстро добиваться положительной дина-
мики с регрессом болевого синдрома. 

Использование в комплексе реабилитации фасциальных манипуляций, мануальной те-
рапии, реабилитации с использованием системы «Redcord Workstation» для проведения те-
рапии Neurac (Neuromuscular Activation – нейромышечной активации) с последующим про-
ведением курса массажа и лечебной физкультуры позволяет достичь стабильной ремиссии 
заболевания (срок наблюдения – 3 года). После курса физической реабилитации пациенты 
получали 2–3 курса электрофореза с карипазимом по 20–30 процедур в каждом курсе, 
с  перерывом между курсами 1–3 месяца (при отсутствии противопоказаний к физиотера-
певтическому лечению) и курсы лазеротерапии.

Для поддержания стабильной ремиссии при радикулопатиях, обусловленных грыжами 
межпозвонковых дисков больших размеров с отеком и реактивным эпидуритом, кроме тра-
диционных методов реабилитации целесообразно проведение поддерживающих курсов 
препаратов, ингибирующих активность провоспалительных цитокинов с последующим 
 физиолечением.
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РЕЗЮМЕ 
Представлены результаты обследования и лече-
ния 100 пациентов с жалобами на шум в ушах.  
Цель исследования заключалась в разработке 
дифференцированных лечебно-профилактиче-
ских мероприятий с преимущественным приме-
нением методов мануальной медицины, рефлексо-
терапии, гирудотерапии на основании клинико-
электронейрофизиологического, аудиологиче-
ского исследований у пациентов с тиннитусом.  
Проведены неврологический, отоневрологиче-
ский, нейроортопедический осмотры, аудиоло-
гическое и нейрофизиологическое (тригеми-
нальные вызванные потенциалы). Определены 
корреляты между возбудимостью нервной систе-
мы и болевым синдромом, на основании клини-
ческих проявлений миофасциальных нарушений 
и наличия снижения слуха выявлены миогенный 
и невральный компоненты у пациентов с тинни-
тусом. При превалировании миогенного компо-
нента тиннитуса следует применять преимуще-
ственно мягкие техники мануальной медицины, 
рефлексотерапию. При превалировании не-
врального компонента тиннитуса в терапию сле-
дует включать преимущественно гирудотерапию.

Ключевые слова: шум в ушах, миофасциальный бо-
левой синдром, мануальная терапия, рефлексо-
терапия, гирудотерапия.

SUMMARY
The article presents the results of examination 
and treatment of 100 patients with complaints 
of tinnitus. The research was aimed at develop-
ing diff erentiated therapeutic and preventive 
measures with a predominance of methods of 
manual medicine, refl exology, and hirudothera-
py on the basis of clinical, electro-neurophysio-
logical, and audiological studies in patients with 
tinnitus. Neurological, otoneurological, and neu-
roorthopedic examinations, audiological and 
neurophysiological (trigeminal evoked poten-
tials) studies were performed. The linked corre-
lates between the nervous system excitability 
and pain syndrome have been determined, 
myogenic and neural components have been 
identifi ed in patients with tinnitus based on 
clinical manifestations of myofascial disorders 
and loss of hearing. When the myogenic compo-
nent of tinnitus prevails, it is necessary to use 
mostly soft techniques of manual medicine, re-
fl exotherapy. If the neural component of tinnitus 
prevails, therapy should be predominantly hyru-
dotherapy.

Key words: tinnitus, myofascial pain syndrome, ma-
nual therapy, refl exotherapy, hyrudotherapy.

 ВВЕДЕНИЕ
Шум в ушах (тиннитус) является актуальной проблемой во врачебной практике. 

По  данным литературы, ежегодная заболеваемость данным недугом составляет 58,1 случая 
на 10 000 населения в популяции [14]. Такая распространенность заболевания и ежегодный 
прирост связаны с трудностями в выявлении истинных причин ушного шума, что требует 
междисциплинарного подхода к диагностике и лечению заболевания.
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Тиннитус как фантомный звук вызван спонтанной патологической активностью 
не  только клеток слухового анализатора, но и нейронов других отделов ЦНС (чаще сомато-
сенсорной системы), вовлекаемых со временем в патологический процесс. Такие же меха-
низмы характерны и для нейропатической боли, что подтверждено исследованиями и сви-
детельствует о реализации типовых процессов при нейропатологических синдромах [16]. 
По  мнению J. Eggermont, повышенная деятельность клеток сенсорных систем приводит 
к  патологическим взаимосвязям и поддержанию механизмов тиннитуса [11].

В последние годы изучение таких патологических взаимодействий между соматосен-
сорной системой и слуховым анализатором вызывает все больший интерес, что подводит 
к  выявлению истинных причин «соматического тиннитуса» и расширению лечебно-диагно-
стических мероприятий [11]. Так, у многих пациентов с шумом в ушах без поражения слухо-
вого нерва выявляются функциональные изменения в шейном отделе позвоночника. 
По  данным последних лет, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, травмы головы 
и  шеи, головные боли различного генеза являются частыми факторами возникновения уш-
ного шума и модуляций [10]. Поэтому не теряет своей актуальности изучение механизмов 
развития тиннитуса и применения методов лечения у данной категории пациентов.

По данным авторов, применение мануальной терапии других методов традиционной 
медицины,  физиотерапии, лечебной физкультуры у данной категории пациентов значи-
тельно уменьшает выраженность ушного шума и свидетельствует о необходимости междис-
циплинарного подхода к разработке лечебно-профилактических программ [5, 11]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать дифференцированные лечебно-профилактические мероприятия у пациен-

тов с тиннитусом с преимущественным применением методов мануальной медицины, 
 рефлексотерапии, гирудотерапии на основании клинико-электронейрофизиологического, 
аудиологического исследований.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основная группа испытуемых состояла из 100 пациентов трудоспособного возраста 

с  жалобами на шум в ушах или в голове [69 женщин и 31 мужчина; средний возраст – 
(48,1±9,3) года).

Критериями исключения явились заболевания наружного и среднего уха, органиче-
ская патология нервной системы (опухоли, перенесенные ишемические и геморрагические 
инсульты, последствия черепно-мозговых травм и травм позвоночника тяжелой степени), 
психические расстройства, объективный тиннитус, дисфункция слуховой трубы.

Контрольную группу составили 20 здоровых добровольцев, сопоставимых по полу 
и  возрасту с основной группой испытуемых (9 мужчин и 11 женщин; средний возраст – 
(46,8±10,2) года).

Нами были проведены оценка жалоб, анамнестических данных, неврологический, нейро-
ортопедический и оториноларингологический осмотры, определение степени выраженно-
сти тиннитуса по психоакустическому опроснику (tinnitus handicap inventory). В работе были 
применены тональная пороговая аудиометрия, нейрофизиологическое обследование, вклю-
чившее регистрацию тригеминальных вызванных потенциалов (ТВП).

При оценке состояния опорно-двигательного аппарата оценивался объем активных 
и  пассивных движений в каждом отделе позвоночника. Тестировались краниовертебраль-
ный переход, позвоночно-двигательные сегменты, крестцово-подвздошные сочленения на 
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предмет выявления функциональных блокад. Для выявления миофасциальных болевых на-
рушений проводилась кинестезическая пальпация скелетной мускулатуры. Определялись 
активные и латентные миофасциальные триггерные пункты [9].

Общая оценка выраженности болевого синдрома оценивалась по 5-балльной вербаль-
ной шкале боли [13]. 

Для оценки у пациента уровня психоэмоциональных расстройств, вызванных шумом 
в  ушах, был применён психоакустический тест (опросник tinnitus handicap inventory (THI), 
определяющий степень отягощённости тиннитусом [15].

Тональная аудиометрия проводилась в стандартном диапазоне (от 125 до 8  000  Гц). 
При разнице порогов слуха была использована маскировка широкополосным шумом на 
30  дБ выше уровня порога [1]. 

Тригеминальные вызванные потенциалы (ТВП) регистрировались по стандартной ме-
тодике [3]. 

Нами анализировались пики N6, P9 (ответы с области ствола мозга), N15 (ответ с об-
ласти таламуса), P22 (первичный корковый ответ), N30 (вторичный корковый ответ).

С целью оптимизации анализа результатов комплексного клинико-электронейрофизио-
логического обследования было принято решение анализировать полученные данные 
с  учетом рефлекторной возбудимости (РВ), определяемой в соответствии с латентными пе-
риодами ТВП. Таким образом, в зависимости от состояния РВ пациенты были подразделены 
на три подгруппы: в 1-ю подгруппу вошли пациенты (26 человек) с высокой (ВРВ), во 2-ю – 
с низкой (НРВ) (40 человек), в 3-ю – с умеренной рефлекторной возбудимостью (УРВ) (34 че-
ловека) [2].

С целью детализации степени выраженности миофасциального болевого синдрома 
с учётом состояния рефлекторной возбудимости мы использовали вычисление индекса мы-
шечного синдрома (ИМС) (где МФБС легкой степени – ИМС до 8 баллов, средней –  ИМС 
от  9–15 баллов, тяжелой – ИМС более 15 баллов) [9]. В дальнейшем результаты исследова-
ний послужили основанием для определения превалирования миогенного либо неврально-
го компонентов тиннитуса. Таким образом, преимущественный миогенный компонент был 
определен у 48% пациентов с МФБС умеренной (43%) (11,11±1,5 балла) и тяжелой степени 
(5%) (16±0,8 балла), преимущественный невральный компонент – у 52% пациентов с  легкой 
степенью МФБС (7,65±0,45 балла).

В лечении всех пациентов с шумом в ушах применялись мягкие техники мануальной 
медицины [4] с целью коррекции соматических дисфункций жевательных мышц и мышц 
нёба, мышечно-связочных структур на протяжении позвоночного столба, крестцово-под-
вздошных сочленений. Следует отметить значение постизометрической релаксации жева-
тельных мышц и мышц нёба, являющихся филогенетически родственными с системой трой-
ничного нерва и мышцами среднего уха, которые играют немаловажную роль в патогенезе 
тиннитуса.

Пациентам с тиннитусом без снижения слуха при отсутствии противопоказаний про-
водилась иглорефлексотерапия (ИРТ), включавшая в среднем 7–10 сеансов.

С целью закрепления терапевтического эффекта проводились повторные курсы лече-
ния через 1–3 мес.

Примерная схема иглорефлексотерапии: 
1-й сеанс: 10 II (LI), 36 III (ST) (d, s). 
2-й сеанс: 4 II (LI), 19 X (TH), 17 X (TH), 19 VI (SI) (d, s). 
3-й сеанс: 7 I (LU), 7 III (ST), 2 XII (LV), 7 VIII (KI) (сторона поражения); AT 22 (d, s), AT 9 

(сторона поражения). 
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4-й сеанс: 5 X (TH), 38 XI (GB), 67 VII (BL) (сторона поражения); AT 13, AT 20 (d, s) (сторо-
на поражения) (d, s).

5-й сеанс: 20 XIII (GV), 10 VII (BL), 36 XI (GB) (d, s).
6-й сеанс: 14 XIII (GV), 15 II, BM 51(BT), BM 55 (BT) (d, s).
7-й сеанс: 19 VI (SI), 17X (TH), 4 II (LI), 11 II (LI), 36 III (ST) (d, s).
Примечание: d  – dextra; s  – sinistra.

Для улучшения процессов микроциркуляции, трофики кохлеарного аппарата пациен-
там была проведена гирудотерапия, состоящая из 5–7 сеансов, с периодичностью 2–3 раза 
в неделю.

Примерная схема гирудотерапии:
1-й сеанс: 13 XII (LV) (2), 17 XIV (CV), 7 XIV (CV).
2-й сеанс: 15 XIII (GV), 19 VI (SI) (2), 12 XI (GB) (2).
3-й сеанс: 2 XI (GB) (2), 24 XI (GB) (2), 3 XIV (CV).
4-й сеанс: 17 X (TH) (2), 15 X (TH) (2), 8 XIII (GV), BM 75 (BT).
5-й сеанс: 14 XIII (GV), 11 VII (BL) (2), 2 XIII (GV).

При проведении рефлексо- и гирудотерапии использовались преимущественно точки 
и зоны, применяемые в классической акупунктуре, учитывались также тригемино-корпо-
ральные, соматовисцеральные и висцеросоматические афферентные взаимосвязи. Благода-
ря комплексному воздействию создавался управляемый сенсорный поток на слуховой ап-
парат, одной из основных составляющих которого является тригеминальный комплекс, от-
ветственный за функциональное афферентное сопряжение различных систем [3]. Таким об-
разом, влияние на различные сенсорные модальности способствовало оптимизации регу-
ляции процессов возбуждения и торможения в нервной системе. 

Следует отметить, что пациентам с превалированием неврального компонента тинни-
туса использовался преимущественно метод гирудотерапии, а для пациентов с превали-
рованием миогенного компонента тиннитуса применялись методы мануальной терапии 
и  иглорефлексотерапия с учетом возбудимости нервной системы [4, 7, 8]. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием программ Microsoft 
Excel и Statistica 12 компании Stat Soft.

При оценке количественных показателей обращалось внимание на распределение вы-
борки. В случае нормального распределения использовался критерий Стьюдента (t), при 
большом коэффициенте вариации и сравнении малых подгрупп применен метод Манна–
Уитни, при сравнении зависимых выборок  – T-критерий Уилкоксона. Достоверность разли-
чий оценивалась с помощью критерия Фишера. Оценка распределения выборки определя-
лась с помощью критерия Эппса–Палли. Оценка качественных показателей проводилась 
с  использованием коэффициента ассоциации и контингенции (χ2) для анализа таблиц со-
пряженности. В корреляционном анализе был применен метод Спирмена. Уровень крити-
ческой значимости при оценке различий составлял p<0,05 [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всех пациентов беспокоил шум в ушах или голове разной степени выраженности.
У  29% пациентов были отмечены периодически возникающие головные боли, у  50%  – 

боли в области шеи после психофизических нагрузок. При этом болевой синдром превали-
ровал у женщин (76,4%), в то время как у  мужчин он отмечался реже (43,7%) (χ2 = 0,307; 
p<0,01). 
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При неврологическом осмотре у 72% пациентов была выявлена различной степени 
выраженности микроорганическая симптоматика в виде асимметрии глазных щелей, лоб-
ных и носогубных складок, повышения сухожильных рефлексов, анизорефлексии. Так, 
«оживленность» сухожильных рефлексов выявлялась в 31%, анизорефлексия – в 22% случа-
ев, недостаточность VII пары черепных нервов – в 15% наблюдений. У 35% пациентов опре-
делялись рефлексы орального автоматизма, у 5% – частичная гипестезия в области второй 
ветви V пары черепных нервов. При этом у 82,5% (33 человека) пациентов подгруппы с НРВ, 
у 53,8 % (14 человек) пациентов подгруппы ВРВ и у 76% (26 человек) пациентов с УРВ вы-
являлась микроорганическая неврологическая симптоматика (χ2= 0,688; p=0,033) [2]. 

При нейроортопедическом осмотре у 73% пациентов с тиннитусом выявлены функци-
ональные блокады на уровне C0–CI, у 24% – в грудном отделе позвоночника, у 33% – в об-
ласти крестцово-подвздошных сочленений. При кинестезической пальпации в основной 
группе обследованных определялись миофасциальные нарушения преимущественно в 
шейно-воротниковой зоне (ШВЗ), в области жевательной мускулатуры и мышц нёба. При 
этом активные миофасциальные триггеры были выявлены у 48% пациентов с тиннитусом, 
которые локализовались в кивательной, трапециевидной и в подзатылочных мышцах, ла-
тентные триггеры определялись в жевательной мускулатуре и мышцах нёба, в мышцах 
 краниовертебрального перехода у пациентов во всех подгруппах (табл. 1).  

Таблица 1

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ МИОФАСЦИАЛЬНЫХ ТРИГГЕРНЫХ ПУНКТОВ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ТИННИТУСОМ (В %)

Локализация МФТП Активные триггерные 
пункты, %

Латентные 
триггерные пункты, %

Нёбные мышцы 
(проекция m. palatopharyngeus, m. palatoglossus) 5 70

M. masseter 12 71

M. pterygoideus lateralis 10 69

M. pterygoideus medialis 2 40

M. sternocleidomastoideus 18 45

Подзатылочные мышцы 
(m.rectus capitis major, m.rectus capitis inferior) 36 61

M.splenius 3 12

M. trapezius 42 52

Мышцы грудного отдела позвоночника 2 15

Мышцы пояснично-крестцового отдела позвоночника 2 10

При сопоставлении данных нейроортопедического осмотра и состояния рефлектор-
ной возбудимости были выявлены значимые различия. Миогенный компонент тиннитуса 
в  подгруппе с ВРВ выявлен в 57,7 %, с НРВ – в 40%, с УРВ – в 50% наблюдений. Так, у паци-
ентов с ВРВ выраженность болезненных ощущений соответствовала 2,94±0,4, с НРВ  – 
2,15±0,58, с УРВ  – 2,39±0,64 баллам (p<0,001) 

Аудиометрическое обследование позволило выявить у 45% обследованных основной 
группы сенсоневральную тугоухость различной степени выраженности. Было также отмече-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№1–2 (77–78) • 2020

44

но, что у пациентов с преобладанием  неврального компонента тиннитуса снижение слуха 
наблюдалось чаще (55,7%, χ2= 5,07; p=0,025). 

При регистрации и анализе данных ТВП в 1-й подгруппе (с ВРВ) обследованных было 
выявлено повышение возбудимости тригеминальной системы, о чем свидетельствовало 
укорочение латентных периодов всех пиков со второй ветви тройничного нерва, а с тре-
тьей ветви – укорочение латентного периода пика N6, P22 по сравнению с контрольной 
группой.

Во 2-й подгруппе пациентов (с НРВ) отмечалось удлинение латентных периодов пиков 
P9, N15, P22 со второй ветви тройничного нерва, а c третьей ветви – удлинение латентных 
периодов пиков P9, N15 по сравнению с контрольной группой.

В 3-й подгруппе (с УРВ) было определено укорочение латентного периода пиков P22, 
N30 (ответ с третьей ветви). По остальным показателям значимых изменений не было вы-
явлено. При этом наблюдалась тенденция к удлинению ЛП всех пиков с обеих ветвей трой-
ничного нерва по сравнению с контрольной группой обследованных.

В результате лечения было отмечено улучшение общего самочувствия и состояния па-
циентов. При оценке нейроортопедического статуса в целом во всех подгруппах пациентов 
отмечено уменьшение ВБО (p<0,001) (рис. 1).

Рис. 1. Выраженность болевых ощущений у пациентов с тиннитусом до и после лечения 
в зависимости от типа рефлекторной возбудимости (в баллах)

При кинестезической пальпации после лечения было отмечено уменьшение активных 
и латентных МФТП. Также не были выявлены активные триггеры в жевательной мускулату-
ре и в мышцах нёба.

По данным психоакустического опросника, до лечения было отмечено преобладание 
пациентов со II–III степенью отягощенности ушным шумом, после лечения выраженность 
показателя снизилась до I–II степени (p<0,01) в обеих подгруппах пациентов, но значимых 
различий между подгруппами выявлено не было.

При выполнении повторной аудиометрии у пациентов произошло снижение интенсив-
ности ушного шума на 6,59±3,57 дБ. После лечения шум в ушах отсутствовал у 11% пациентов, 
снизился на 5 и более дБ у 73%, снизился не более чем на 4 дБ у 16%.

 После проведенной терапии было также определено изменение латентных периодов 
пиков ТВП в сторону их нормализации во всех подгруппах пациентов с миогенным и не-
вральными компонентами тиннитуса (табл. 2). 
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Таблица 2

СРАВНЕНИЕ ЗНАЧЕНИЙ ЛАТЕНТНЫХ ПЕРИОДОВ ПИКОВ ТРИГЕМИНАЛЬНЫХ,
 ВЫЗВАННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ, M±Σ (В МС)

ЛП, мс
С миогенным компонентом (n=48) С невральным компонентом

(n=52) Контрольная 
группа (n=20)

до лечения после лечения до лечения после лечения

ЛП N6 III (dex) 3,5±1,5 3,2±1,6** 3,4±1,2 3,0±1,1 3,04±1,28

ЛП P9 III (dex) 6,5±2,2 5,9±1,8** 7,6 ±2,5* 6,7±2,6* 6,01±2,02

ЛП N15 III(dex) 12,0±2,4 11,4±2,2 13,5±3,0 12,2±3,0 11,73±1,67

ЛП P22 III(dex) 20,9±2,46 20,1±2,57** 22,7±2,4 21,78±1,97 20,59±1,95

ЛП N6 II (sin) 3,7±1,9 3,4±1,6 4,2±1,6 3,5±1,4** 3,17± 1,37

ЛП P9 II (sin) 6,8±2,4 6,1±2,2 7,6 ±2,5 6,7±2,6* 5,85±2,11

ЛП P15 II (sin) 12,4±3,2 11,2±3,1 13,5±3,0 12,2±3,0* 11,53±1,76

ЛП P22 II (sin) 21,6±3,3 20,6±3,2 22,7±2,4 21,78±1,97** 20,58±2,11

ЛП N6 III (sin) 3,6±1,7 3,0±1,6 3,8±2,0 2,8±0,85** 3,44±1,48

ЛП P9 III (sin) 6,1±2,7 6,18±2,77 6,7±2,6 5,7±1,4** 6,65±2,21

ЛП N15 III (sin) 12,9±3,7 12,5±2,4 13,0±3,0 11,7±1,7** 12,27±1,26

ЛП P22 III (sin) 21,7±3,9 21,3±3,2 21,1±2,1 20,8±2,7 20,59±1,95

Примечание. Статистически значимые различия показателей ТВП после лечения в подгруппах пациентов: 
*p <0,001; **p <0,001. 

ВЫВОДЫ 
В целом в отношении всех пациентов с тиннитусом отмечена большая результатив-

ность дифференцированной комплексной терапии, основанной на использовании мануаль-
ных методов, рефлексотерапии, гирудотерапии. Проведенное лечение привело не только 
к  благоприятному клиническому исходу заболевания, но и способствовало предупрежде-
нию его рецидивов, что позволяет рекомендовать более широкое применение методов 
традиционной медицины не только в лечении и профилактике развития слуховых рас-
стройств, но и в разработке оздоровительных и лечебных программ во врачебной практи-
ке в целом. Таким образом, при высокой отягощенности ушным шумом, выраженном мио-
фасциальном болевом синдроме следует применять сочетание иглорефлексотерапии, а при 
слабо выраженном ушном шуме, наличии сенсоневральной тугоухости, незначительном бо-
левом синдроме – методов мануальной терапии и гирудотерапии.
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РЕЗЮМЕ 
В статье проведен анализ способов диагности-
ки для составления программы реабилитации 
при карпальном туннельном синдроме. Пока-
зано, что «золотым» стандартом в диагностике 
карпального туннельного синдрома является 
электронейромиография, которая позволяет 
не только подтвердить диагноз, но и опреде-
литься с прогнозом на восстановление функ-
ций нерва. Установлено, что УЗИ позволяет 
оценить анатомию нерва без оценки его функ-
ции, визуализировать окружающие структуры, 
воздействующие на нерв. Доказана эффектив-
ность использования УЗИ с эластометрией 
сдвиговой волной для подтверждения диагно-
за, что позволяет избежать достаточно болез-
ненной процедуры электромиографии, осо-
бенно для контроля проводимой терапии и 
использовать электромиографию для под-
тверждения диагноза в сомнительных, диагно-
стически сложных случаях.

Ключевые слова: карпальный туннельный синдром, 
УЗИ с эластометрией сдвиговой волной, элек-
тронейромиография, диагностика, реабили-
тация.

SUMMARY
The article analyzes diagnostic methods for 
developing a rehabilitation program for carpal 
tunnel syndrome. It has been shown that elec-
troneuromyography is the “gold” standard for 
diagnosing the carpal tunnel syndrome. This 
method makes it possible not only to confi rm 
the diagnosis but also to determine the prog-
nosis for the restoration of nerve functions. It 
has been found that ultrasound allows one to 
assess the anatomy of a nerve without assess-
ing its function, to visualize the surrounding 
structures which aff ect the nerve. The eff ec-
tiveness of the use of ultrasound with shear 
wave elastography to confi rm the diagnosis 
has been proven. This method allows avoid-
ing a rather painful procedure of electromyo-
graphy, especially for monitoring the therapy 
under way, and it allows using electromyogra-
phy to confi rm the diagnosis in doubtful, di-
agnostically diffi  cult cases.

Key words: carpal tunnel syndrome, ultrasound 
with shear wave elastography, electroneuro-
myography, diagnostics, rehabilitation.
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Заболевания периферической нервной системы являются социально значимой про-
блемой во всем мире. Карпальный туннельный синдром является наиболее распространен-
ной формой компрессионно-ишемической невропатии, обусловленной сдавлением средин-
ного нерва в карпальном канале, проявляющейся снижением функции нерва: 

• с чувствительными (в виде онемения, парестезий, болей в зоне иннервации сре-
динного нерва: ладонная поверхность I–III пальцев кисти и радиальная половина IV пальца, 
а также концевые фаланги II–III пальцев тыльной стороны, выраженность онемения усили-
вается в ночное время или после сна;

• двигательными (снижение силы в мышцах, иннервируемых срединным нервом (ко-
роткая отводящая мышца I пальца, поверхностная головка короткого сгибателя I пальца, 
вследствие чего возникает слабость противопоставления I пальца с атрофией мышц тенара) и 

• вегетативными нарушениями (в виде нейропатической боли, отека пальцев и ки-
стей, трофических изменений кожи, ногтей, синдрома Рейно) [1–3].

Достоверных данных о частоте КТС до сих пор не существует, что связано, вероятно, 
с  низким процентом диагностирования заболевания, несовершенной статистической отчет-
ностью. Число наблюдений отдельных авторов не отражает истинной распространенности 
заболевания [4]. Некоторые специалисты в разных странах мира (в Америке, Европе, стра-
нах СНГ) и в России указывают на то, что ежегодно сотни тысяч рабочих и служащих стано-
вятся временно нетрудоспособными из-за перегрузки костно-мышечной системы рук, сре-
ди патологий в данной ситуации в том числе и КТС [5, 6].

К развитию КТС предрасполагает огромное количество факторов, приводящих к суже-
нию карпального канала и соответственно к компрессии срединного нерва в нем: гормо-
нальные изменения (менопауза, беременность), наличие эндокринных и системных заболе-
ваний (сахарный диабет, гипотиреоз, амилоидоз, системная склеродермия), заболевания, 
проявляющиеся поражением суставов, сухожилий, нервов, сосудов (деформации сустава, 
ревматоидный артрит, невриномы, васкулит, ишемия в результате поражения сосудов 
в  дистальных отделах верхних конечностей и аутоиммунное поражение нервных волокон) 
[4, 5, 7]. 

В определенных профессиях длительное вынужденное положение кистей рук, повто-
ряющиеся многократно сгибательно-разгибательные движения в лучезапястном суставе 
приводят к хронической травматизации лучезапястного сустава и окружающих его структур 
делают данное заболевание профессиональным (например, офисные работники, работаю-
щие с компьютерной мышью, вышивальщицы, скрипачи) [4, 5, 7]. Большая часть исследова-
телей приходит к выводу, что главной причиной, провоцирующей заболевание, является 
хроническая травматизация лучезапястного сустава и его структур. Это способствует раз-
витию асептического воспаления сосудисто-нервного пучка, что приводит к местному отеку 
жировой клетчатки. Отек усиливает компрессию сосудисто-нервного пучка. Таким образом, 
в основе развития СКК лежит комбинация механической травмы срединного нерва, повы-
шения тканевого давления внутри запястного канала, ишемии нервных волокон и наруше-
ния их регенерации и ремиелинизации [8]. Формируется порочный замкнутый круг, а это 
приводит к прогрессированию и хронизации процесса [3]. Необходимо помнить, что диа-
гноз КТС в первую очередь базируется на клинических данных, а дополнительные методы 
обследования его подтверждают и помогают в дифференциальной диагностике и, несмотря 
на кажущуюся простоту, подходы к диагностике карпального туннельного синдрома до сих 
пор остаются противоречивыми [6]. 

Существенное диагностическое значение при диагностике КТС, особенно на ранних 
стадиях имеют пробы, провоцирующие парестезии.
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Наиболее просты в применении и информативны следующие [4, 5]:
• Тест сгибания и разгибания кисти (тест Фаллена) – представляет собой пассивное 

максимальное сгибание или разгибание кисти в лучезапястном суставе в течение 1 минуты. 
Сгибание (или разгибание) кисти на 90 градусов приводит к онемению, ощущению покалы-
вания или боли менее чем за 60 секунд. У здорового человека также могут развиться по-
добные ощущения, но не ранее чем через 1 минуту;

• Эллевационный тест – в положении лежа на спине или сидя пациент поднимает 
вверх вытянутые руки и удерживает их в течение 1 минуты.

Оба теста провоцируют тактильные парестезии в I–IV пальцах кисти, чем раньше по-
являются эти ощущения, тем более значительна компрессия срединного нерва в карпаль-
ном канале. По данным Скоромца А.А., тесты положительные у 81–87 % пациентов.

• Тест Тиннеля – проводится перкуссия неврологическим молоточком в области 
удерживателя сгибателей на ладонной поверхности кисти (5–6 раз). При положительном те-
сте появляются парестезии и/или боли в зоне иннервации срединного нерва на кисти. Вме-
сто удара молоточком возможна пальцевая компрессия запястного канала большим паль-
цем исследующего в течение 1 минуты (тест пальцевой компрессии Гольдберга). Сочетание 
этих двух тестов позволяет повысить выявляемость парестезий.

• Турникетный (манжеточный) тест – проксимальнее места предполагаемой компрес-
сии нерва накладывают манжету тонометра и повышают в ней давление до уровня обычно-
го систолического или слегка выше его. Выжидают 1 минуту. При наличии туннельного син-
дрома появляются парестезии в зоне иннервации компримированного нерва. Этот тест мо-
жет быть использован и для суждения о степени тяжести заболевания, если измерять вре-
мя от начала манжетной компрессии до появления парестезии. С равным успехом приме-
ним он для контроля за эффективностью лечения.

В 30–50 % случаев данные пробы дают ложноположительный результат [5].
Предпринимаются попытки рационализации данных клиники, инструментальных мето-

дов обследования для создания стандартов диагностики: в 2014 г. Бахтерева Е.В., Широ-
ков  В.А., Лейдерман Е.Л. – схема алгоритма диагностики синдрома запястного канала. 

В диагностике КТС наиболее информативным среди разных шкал и опросников счита-
ется Бостонский опросник. Опросник заполняется самим пациентом, а интерпретируется 
лечащим врачом. Опросник валидизирован в 01.2018 г. [7, 9, 10].

На сегодняшний день, несмотря на то что диагноз КТС выставляется по клиническим 
данным «золотым» стандартом в его диагностике является электронейромиография [5, 7, 9, 
11], которая позволяет не только подтвердить диагноз, но и определиться с прогнозом 
на восстановление функций нерва, отслеживать положительную динамику на фоне терапии. 
Однако чувствительность рутинных методик электромиографии (скорость проведения по 
сенсорным волокнам, дистальная латентность моторных волокон) достаточно низкая (70%) 
[12]. ЭНМГ помогает объективно оценить степень повреждения нерва. Наиболее информа-
тивными с клинической точки зрения являются показатели амплитуды М-ответа и скорости 
проведения импульса по нерву. Применение дополнительных методик (сравнение латент-
ности по двум нервам на одинаковом расстоянии (7–8 см) повышает чувствительность 
до  80% [13, 14].

Ультразвуковое исследование для диагностики КТС стало использоваться позднее, чем 
ЭНМГ. По данным A.K. Therimadasamy (2009), чувствительность метода при КТС составляет 
70–88%, специфичность 57–97% [16]. 

УЗИ позволяет оценить анатомию нерва без оценки его функции, визуализировать 
окружающие структуры, воздействующие на нерв. 
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В последнее время активно изучается использование ультразвука для диагностики 
карпального туннельного синдрома. Наиболее распространены две методики: определение 
площади поперечного сечения срединного нерва на уровне гороховидной кости – норма 
до 9 мм2; определение отношения площади поперечного сечения срединного нерва 
на  уровне карпального канала к площади на уровне предплечья – норма 1,4. Чувствитель-
ность этих двух методик достигает 97–99%, однако на ранних стадиях изменения нерва 
ультра звуковое исследование имеет низкую специфичность 22–24% [12 ].

УЗ-протокол также включает: измерение толщины поперечной связки, толщины корот-
кой мышцы, отводящей большой палец, исследовались изменения интраневральной васку-
ляризации с использованием доплеровского картирования [4].

Метод позволяет оценить анатомию нерва и визуализировать окружающие структуры, 
воздействующие на нерв, но в отличие от ЭНМГ не позволяет оценить функцию нерва. 
 Эффективность методики значительно возрастает в совокупности с клиническими данными 
и данными стимуляционной ЭНМГ [8]. Высокий процент клинической и нейрофизиологиче-
ской, клинической и ультразвукой диссоциации диктует необходимость совершенствования 
стандартов диагностики данной патологии. 

При всем богатстве выбора в настоящее время доказана эффективность только одно-
го вида консервативного лечения – лечебных блокад. По рекомендации Американской 
 ассоциации ортопедических хирургов (AAOS, 2011), они проводятся в период от 2 до 7 нед. 
от начала заболевания, но не определено их необходимое количество и оптимальный ин-
тервал между ними. При отсутствии положительной динамики по клиническим и инстру-
ментальным данным рекомендуется оперативное лечение – уровень доказательности A, I 
(AAOS, 2011). Однако J.H.J. English и D.P. Gwynne-Jones, проанализировав 10-летний опыт 
хирургического лечения и наблюдения 2300 пациентов, выявили отсутствие продолжитель-
ного эффекта. 

Несмотря на большие успехи и достаточно длительный опыт в изучении проблемы 
диагностики и лечения КТС, остается много нерешенных вопросов. Все это определяет ак-
туальность означенной тематики и необходимость дальнейших исследований в данном на-
правлении.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка значимости ультразвукового исследования с помощью эластометрии сдвиго-

вой волной для диагностики, прогнозирования и планирования реабилитации карпального 
туннельного синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включено 88 пациентов в возрасте от 24 до 70 лет (средний возраст 

55,4± 10,2) с типичной клиникой карпального туннельного синдрома. 
Больных осматривал невролог. Существенное диагностическое значение при диагно-

стике КТС, особенно на ранних стадиях, имеют пробы, провоцирующие парестезии.
Пациентам проводились пробы: тест Фаллена; эллевационный тест; тест Тиннеля; тур-

никетный (манжеточный) тест. 
Оценка выраженности клинических проявлений проводилась с помощью Бостонского 

опросника по оценке карпального туннельного синдрома (BCTQ):

• Шкала тяжести симптомов (SSS) (11 вопросов);

• Шкала функциональных нарушений (FSS) (8 вопросов).
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Пациенты были разделены на 2 группы. Первая группа состояла из 68 пациентов. Вто-
рая группа состояла из 20 пациентов, которые поступили на оперативное лечение в нейро-
хирургическое отделение.

И в первой и во второй группе были пациенты с односторонним и двусторонним КТС. 
Все пациенты не имели сопутствующей патологии, способной повлиять дополнительно на 
КТС. Контрольная группа состояла из 25 здоровых лиц (средний возраст 53,6± 8,25).

При наличии типичных жалоб и неврологического дефицита, свойственного пораже-
нию срединного нерва, больные направлялись на электромиографию.

Электромиография проводилась на приборе Нейро-МВП-Микро («Нейрософт», Иваново). 
Оценивалась скорость проведения по сенсорным волокнам срединного нерва, дистальная 
латентность по моторным волокнам срединного нерва. За норму принималась скорость бо-
лее 50 м/с, дистальная латентность – менее 4,2 м/с.

В случае отсутствия изменений проводилось дополнительное сравнение латентности 
по сенсорным волокнам срединного и локтевого нерва на одинаковом расстоянии 8 см. 
За  норму принималась разность латентности менее 0,4.

При верификации диагноза по электромиографии больные направлялись на ультра-
звуковое исследование в В-режиме и измерение показателей жесткости с помощью эласто-
метрии сдвиговой волной. Ультразвуковое исследование выполнялось на аппарате Aixplorer 
V6 (SuperSonic Imagine, Франция) с использованием линейного датчика с частотой 4-15 МГц 
в предустановке MSK Superfi cial в В-режиме и режиме эластографии сдвиговой волны (SWE). 
Вначале датчик устанавливался поперечно в области средней трети предплечья, определя-
лась площадь поперечного сечения срединного нерва. Затем, смещая датчик дистально, 
прослеживался срединный нерв до карпального канала, измерялась площадь поперечного 
сечения срединного нерва на уровне гороховидной кости. За норму принималась площадь 
сечения нерва менее 9 мм2. Затем вычислялось отношение площади поперечного сечения 
нерва на уровне карпального канала к площади сечения на уровне предплечья. За норму 
принималась величина менее 1,4. Затем датчик разворачивался продольно и активировал-
ся режим эластографии сдвиговой волной. Оценивалась однородность изображения, а так-
же показатели Emean, Emax, SD срединного нерва в карпальном канале в начале расшире-
ния нерва и периневральных структур. 

Статистическую обработку полученных данных выполняли с использованием пакета 
прикладных статистических программ SPSS, версия 21. Сравнение проводили с использова-
нием U-критерия Манна–Уитни. Данные представлены в виде медианы, 2,5–97,5-го процен-
тилей, минимального (Min) и максимального (Max) значений. Взаимосвязь признаков изуча-
лась корреляционным анализом по Пирсону (г). ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic 
analysis – анализ функциональных характеристик приёмника). Различия оценивали как ста-
тистически значимые при р<0,05; различия расценивали как тенденцию к достоверному 
при 0,05<р<0,1. Произведен расчет показателей информативности (чувствительность, спе-
цифичность, точность) по стандартным формулам с использованием клинических данных 
в  сочетании с данными электромиографии в качестве референтного метода.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Площадь поперечного сечения срединного нерва на уровне карпального канала 

в  группе больных с карпальным туннельным синдромом составила 12,92+4 мм2, в группе 
здоровых лиц – 8,72+2,29 мм2 (р<0,0001). Отношение площади поперечного сечения сре-
динного нерва на уровне карпального канала к площади на уровне предплечья в группе 
больных с карпальным туннельным синдромом составило 2,05+0,67, в группе здоровых лиц 
1,31+0,32 (Р<0,0001).  
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 При синдроме карпального канала по данным УЗИ четко определяется расширение 
срединного нерва в области карпального канала (рис. 1). 

По нашим данным чувствительность измерения площади поперечного сечения сре-
динного нерва на уровне карпального канала (при пороговом значении 13 мм2) чувстви-
тельность составила 80%, специфичность – 94%. Полученное нами среднее значение и по-
казатели чувствительности и специфичности соотносятся с данными литературы при поро-
говом значении 9 мм2 чувствительность составила 97%, специфичность – 64% [12].  

Рис. 1. Расширение срединного нерва выше места компрессии в карпальном канале

Соотношение площади поперечного сечения на уровне карпального канала к площа-
ди на уровне предплечья принято считать более специфичным показателем для карпально-
го туннельного синдрома, так как увеличение срединного нерва на уровне карпального 
канала возможно и при других заболеваниях, например при наследственных демиелинизи-
рующих полиневропатиях. 

Чувствительность вычисления отношения площади поперечного сечения срединного 
нерва на уровне карпального канала к площади сечения на уровне предплечья (при поро-
говом значении 2), по нашим данным, составила 97%, специфичность 94%. Мы также про-
веряли пороговое значение 1,4, взятое из литературы, так чувствительность составила 98%, 
специфичность 58%.

В режиме эластографии сдвиговой волной карпальный канал в группе здоровых лю-
дей имеет однородное синее окрашивание (рис. 2). Важным техническим элементом для 
корректной оценки результатов является полное расслабление руки пациента. Для полу-
чения однородного окрашивания врач свободной рукой может контролировать расслаб-
ленность кисти. 

В группе больных с карпальным туннельным синдромом окрашивание было неодно-
родным (рис. 3). 

Emean в группе больных с карпальным туннельным синдромом составил 290,96±87,86 
кПа, в группе здоровых лиц 132±32,56 кПа (р<0,0001).
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Рис. 2. Эластометрия сдвиговой волной в контрольной группе

Рис. 3. Эластометрия сдвиговой волной в группе с туннельным синдромом (жесткость отечной ткани)
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Emax в группе больных с карпальным туннельным синдромом составил 358,7±117,94 
кПа, в группе здоровых лиц – 189,84±48,52 кПа (р<0,0001). 

SD в группе больных с карпальным туннельным синдромом составило 41,38±31,12, 
в  группе здоровых лиц – 26,78±14,77 (р<0,004). 

При пороговом значении показателя средней жесткости срединного нерва при кар-
пальном туннельном синдроме Emean 200 кПа чувствительность и специфичность эласто-
метрии сдвиговой волной составила 100% и 100% соответственно. При пороговом значе-
нии 243 кПа чувствительность составила 91%, специфичность – 90%. При анализе ROC-
кривых мы пришли к выводу, что целесообразно использовать более высокие пороги. 
Для  площади поперечного сечения срединного нерва использовалось пороговое значение 
13 мм2, для отношения площади поперечного сечения нерва на уровне карпального канала 
к площади сечения на уровне предплечья значение 2,0. Это позволяет получить более вы-
сокие показатели специфичности для их использования в повседневной практике.

При анализе данных эластометрии сдвиговой волной мы получили достоверные от-
личия между группами (р<0,0001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Площадь поперечного сечения срединного нерва на уровне карпального нерва 

в  группе больных с карпальным туннельным синдромом достоверно выше, чем в группе 
контроля (р<0,0001).

Отношение площади поперечного сечения срединного нерва на уровне карпального 
канала к площади на уровне предплечья в группе больных с карпальным туннельным син-
дромом достоверно выше, чем в группе здоровых лиц (р<0,0001).  

Emean, Emax, SD срединного нерва на уровне карпального канала в группе больных 
с карпальным туннельным синдромом достоверно выше в сравнении с контролем (р<0,0001).

Наше исследование показало, что использование ультразвукового исследования 
в  В-режиме для диагностики карпального туннельного синдрома при использовании поро-
говых значений, описанных в литературе, имеет высокую чувствительность (97%), но низ-
кую специфичность (64%), что ставит под сомнение возможность использования ультразву-
кового исследования самостоятельно без электромиографии. 

Полученные результаты использования эластометрии сдвиговой волной оказались до-
стоверно выше у пациентов с карпальным туннельным синдромом, чем у здоровых.

При пороговом значении Emean 194 кПа чувствительность и специфичность эласто-
метрии составила 100%.

Полученные данные свидетельствуют, что при наличии типичной клиники карпально-
го туннельного синдрома в сочетании с изменениями срединного нерва в В-режиме и по-
вышении жесткости при эластометрии сдвиговой волной диагноз карпального туннельного 
синдрома достоверен и для его подтверждения может не потребоваться проведение элек-
тромиографии.

Эти данные позволяют избежать достаточно болезненной процедуры электромиогра-
фии, особенно для контроля проводимой терапии, и использовать ее для подтверждения 
диагноза в сомнительных, диагностически сложных случаях. Особенно целесообразно ис-
пользовать УЗИ-диагностику во время профилактических осмотров на предприятиях, где во 
время работы имеется длительное вынужденное положение кистей рук или повторяющие-
ся многократно сгибательно-разгибательные движения в лучезапястном суставе, у спорт-
сменов, имеющих повышенную нагрузку на кисти рук и лучезапястные суставы, это позво-
лит осуществить раннюю диагностику и оказывать эффективную помощь на начальных ста-
диях заболевания в виде кинезиотейпирования, мануальной терапии, методов миофасци-
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ального релиза, ударно-волновой терапии, позволив избежать длительного медикаментоз-
ного лечения и применения блокад карпальных каналов. 

При планировании проведения медикаментозных блокад карпальных каналов целесо-
образно использовать электромиографию и ультразвуковые исследования с эластометрией 
сдвиговой волной, так как это позволит точно определить как функциональное, так и мор-
фологическое состояние срединного нерва на уровне сдавления, что более точно позволит 
составить программу реабилитации с включением противоотечных препаратов и лечебных 
блокад с кортикостероидами при наличии отечности в зоне сдавления или ограничиться 
ношением ортезов, ЛФК и физиолечением (магнитотерапией, электростимуляцией, лазеро-
терапией, элекрофорезом с лекарственными препаратами, озонотерапией), консервативной 
терапией, акупунктурой, или только мануальной мобилизацией срединного нерва, сухожи-
лий и суставов кисти, запястья с учетом принципов клинической нейродинамики с последу-
ющим кинезиотейпированием, окажет помощь мануальным терапевтам в постановке топи-
ческого диагноза и принятии решения о тактике мануальной терапии. При наличии ограни-
чения подвижности нерва в карпальном канале при сгибании и разгибании кисти, целе-
сообразно использовать ультразвуковую навигацию с целью гидропрепаровки срединного 
нерва от связки удерживателя сухожилий. 

При решении вопроса об оперативном лечении (декомпрессии срединного нерва 
на  уровне карпального канала) необходимо осуществлять персонифицированный подход 
к  каждому отдельному пациенту с учетов комплекса всех клинико-лабораторных данных, 
данных УЗИ (наличие выраженного увеличения площади поперечного сечения 15 мм2 и бо-
лее, отсутствие подвижности срединного нерва и фиксация его к связки при сгибании 
и разгибании кисти)  и ЭНМГ (увеличение дистальной латентности М-ответа более 4,2 и сни-
жение амплитуды М-ответа).
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Боль в нижней части спины (БНЧС), со-
гласно МКБ-10 относится к классу «Болезни 
костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани», блоку M40-M54 – «Дорсопатии». 
Это боль, локализующаяся в пояснице, 
крестце и крестцово-подвздошной области, 
которая может иррадиировать в ягодицы и 
нижние конечности. Причем, хроническая 
боль в нижней части спины (БНЧС), имеет 
тенденцию к увеличению с возрастом и до-
стигает уровня 50% и более среди лиц стар-
ше 60 лет [1–5].  БНЧС являются наиболее 
частой причиной временной утраты трудо-
способности и ограничения физической ак-
тивности пациентов моложе 45 лет. Медико-
социальная значимость данной проблемы 
обусловлена тем, что данная патология 
 имеет рецидивирующий характер течения, 
а  если учитывать и острую, и хроническую 
боль, то БНЧС – самая частая жалоба после 
простудных заболеваний, не менее 60–80 % 
населения испытали ее хотя бы один раз 
[ 6–10].

 В настоящее время принято считать, 
что наиболее частой причиной боли в ниж-
ней части спины (БНЧС) является патология 
скелетно-мышечной системы, достигающая 
в популяции от 60 до 86,8%.  В 2015 г. по 
инициативе Российского общества по изуче-
нию боли, Ассоциации ревматологов Рос-
сии, Ассоциации травматологов-ортопедов 
России состоялось совещание экспертов, 
представляющих различные медицинские 
специальности и обсудивших вопросы опти-

мизации тактики лечения данной патологии. 
На совещании был разработан единый прин-
цип диагностического и терапевтического 
подхода к лечению патологии. Скелетно-мы-
шечная боль – это боль, связанная с физи-
ческой нагрузкой и вызванными этой на-
грузкой повреждением и асептическим вос-
палением различных мягкотканных элемен-
тов опорно-двигательного аппарата. Боль-
шое значение в патогенезе придается мы-
шечному спазму, приводящего к формиро-
ванию защитного гипертонуса параверте-
бральных мышц, которые сами становятся 
источником ноцицептивной стимуляции 
[11,  12].

Статодинамические нарушения приво-
дят к функциональным нарушениям подвиж-
ности в  позвоночно-двигательных сегмен-
тах, которые включают в себя дугоотростча-
тые суставы, а ограничение их нормальной 
физиологической пассивной подвижности, 
в  свою очередь, вызывает нейрорефлектор-
ные, нейротрофические изменения с фор-
мированием в дерматоме гипералгических 
зон, а в миотоме мышечного спазма, мио-
фасциальных триггерных точек, локального 
укорочения или расслабления мышц с их 
гипер- или гипотрофией. Результатом этого 
патологического каскада является рассогла-
сование функционирования всего двига-
тельного стереотипа человека, изменение 
его физиологичности, которое закрепляется 
в центрах краткосрочной и затем долго-
срочной памяти, приводя к формированию 



ОБЗОР№1–2 (77–78) • 2020

58

компенсаторного двигательного стереотипа 
и формированию региональной соматиче-
ской дисфункции (СД). Причиной  СД поми-
мо генетической предрасположенности яв-
ляются дегенеративно-дистрофические из-
менения позвоночника, травмы и микро-
травмы с последующим напряжением тони-
ческих мышц, постоянное мышечное напря-
жение вследствие патологического посту-
рального фактора, стереотипных однооб-
разных мышечных нагрузок, что приводит 
к  формированию болезненных мышечных 
уплотнений и триггерных точек [ 13–15]. 

При клинико-инструментальном обсле-
довании можно выявить вероятные причи-
ны БНЧС, которые относят к одной из трех 
основных категорий – неспецифические 
скелетно-мышечные болевые синдромы; 
боли, обусловленные поражением спинно-
мозгового корешка и специфические боли, 
обусловленные инфекционным, опухолевым 
или иным поражением структур позвоноч-
ника или заболеваниями внутренних орга-
нов [16–19]. 

В зависимости от ведущего патогенети-
ческого механизма рассматриваются три ос-
новных типа боли: ноцицептивный, нейро-
патический и дисфункциональный. В боль-
шинстве случаев в формировании боли при-
нимают участие разные механизмы и отме-
чают смешанный тип боли.

Ноцицептивная боль возникает в ре-
зультате активации периферических боле-
вых рецепторов, которая выполняет свою 
основную биологическую функцию – преду-
преждает организм о надвигающейся или 
непосредственной угрозе повреждения тка-
ней. Повреждение тканей приводит к сенси-
тизации ноцицептивных волокон, которые 
высвобождают воспалительные агенты, вы-
зывая распространение повышенной чув-
ствительности вокруг поврежденной зоны. 
Этот феномен носит название первичной 
 гипералгезии. В области поражения проис-
ходит периферическая ноцицепторная сен-
ситизация [20–22].

Процесс не ограничивается перифери-
ческим звеном, поскольку информация о 

повреждении тканей далее поступает в по-
лушария головного мозга, где ее путь раз-
дваивается – к собственно перцепции боли 
и к эмоциональному, аффективному и ког-
нитивному сопровождению восприятия 
боли. В основе патофизиологического меха-
низма периферической сенситизации лежит 
повышение возбудимости ноцицепторов 
вследствие тканевой травмы, инфекции, бо-
гатая иннервация мышц поясничной обла-
сти и нижних конечностей, дугоотростчатых 
суставов также вносит существенный вклад 
в патологический процесс. Поэтому даже 
слабые механические стимулы могут активи-
ровать ноцицепторы и вызывать боль. Важ-
ную роль в формировании боли также игра-
ет невральная эктопия, развивающаяся при 
повреждении нерва или корешка вслед-
ствие травмы, компрессии или ишемии. 
В  данном случае возникают эктопические 
источники патологической спонтанной им-
пульсации как результат повышенной воз-
будимости сенсорных нейронов. Также раз-
вивается эктопическая сенситивность к ме-
ханической стимуляции при движениях и 
к  тканевым воспалительным медиаторам. 
Вышеперечисленные факторы приводят 
к   формированию корешковой боли. Наряду 
с этим, источником корешковой боли может 
являться спинальный ганглий, вследствие 
его растяжения или непосредственного 
сдавления грыжей межпозвонкового диска. 
Увеличение функционирующих цепей в 
спинном и головном мозге приводит к фор-
мированию центральной сенситизации. При 
возникновении болевого раздражения рез-
ко увеличивается активность ЦНС, в резуль-
тате чего усиливается ноцицепция, причем 
при центральной сенситизации даже слабая 
стимуляция тактильно-сенситивных аффе-
рентов, а не ноцицепторов, может вызвать 
боль. Все виды сенситизации – перифериче-
ская, центральная и невральная эктопия – 
можно рассматривать как саногенетическую 
реакцию, препятствующую дальнейшей 
травматизации поврежденной структуры, 
длительное же их существование способ-
ствует хронизации заболевания [23–25]. 
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Дисфункциональная боль обусловлена 
изменением функционального состояния, 
в  первую очередь, церебральных систем, 
участвующих в контроле боли, при отсут-
ствии активации ноцицепторов и видимого 
повреждения тканей, в т.ч. со стороны нерв-
ной системы. В основе патогенеза лежит на-
рушение обработки сенсорной информа-
ции  [26]. 

Также можно выделить смешанную 
боль, при которой дисфункциональные из-
менения в работе церебральных антиноци-
цептивных систем могут развиваться как 
первично, так и вторично наряду с ноци-
цептивными и нейропатическими компонен-
тами [27, 28]. 

В патогенезе БНЧС, наряду с пораже-
ниями структур передних отделов позво-
ночника, отмечается большое значение де-
структивно-дистрофического процесса в дуго-
отростчатых суставах, стеноз позвоночного 
канала, спондилолистез. Спондило артроз  – 
патология, сопряженная с дегенерацией и 
поражением дугоотростчатых суставов, вы-
ражающаяся болью в спине без неврологи-
ческой симптоматики. Среди людей пожило-
го возраста заболеваемость спондилоартро-
зом составляет 85–90% [29–33].

Пояснично-крестцовая радикулопатия 
встречается значительно реже с распро-
страненностью от 0,5 до 20 на 1000 человек 
[ 34, 35]. При радикулопатии, дифференци-
альная диагностика, в основном, базируется 
на тщательном неврологическом исследова-
нии пациента. Компрессия корешка характе-
ризуется болями симпаталгического, ланци-
нирующего характера, нарушениями чув-
ствительности и наличием парезов, а также 
нарушением рефлексов [36, 37].

 ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ С БНЧС
Обследование больных с БНЧС должно 

учитывать все многообразие этиологиче-
ских факторов и клинических проявлений 
болевых синдромов в нижней части спины. 
Необходимо фиксировать продолжитель-
ность болевых ощущений, их частоту, осо-
бенности иррадиации, условия, способству-

ющие появлению, усилению или уменьше-
нию. Важно тщательное уточнение фактора, 
предшествовавшего возникновению боли – 
физические и психоэмоциональные нагруз-
ки, травма, заболевание. Часто при БНЧС 
важен сбор сведений о наличии наслед-
ственных проблем и неблагоприятных фак-
торов профессиональной среды, занятия 
спортом, нарушающих механику тела: не-
удобные позы, однообразные движения, ви-
брацию и др. Следует также уточнить обо 
всех перенесённых в прошлом заболева-
ниях, травмах, оперативных вмешательствах 
[38–41].

Для оценки болевого синдрома пред-
ложены разнообразные опросники и шкалы, 
позволяющие качественно и количественно 
оценить его [ 17, 42]. 

Для выявления биомеханических нару-
шений, наряду с клиническими, применяют 
нейроортопедические методы, позволяю-
щие достаточно точно определить степень 
ограничения движений в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника. Глубину пояс-
ничного лордоза, флексионные и экстензи-
онные ограничения  измеряют при помощи 
курвиметра-угломера, позволяющего также 
измерить и угол симптомов натяжения (Ла-
сега, Вассермана). Для исследования рота-
ции и латерофлексии используют приборы 
с  отградуированной шкалой. Мышечный то-
нус и болезненность структур позвоночника 
исследуют при помощи миотонометра-тензо-
альгиметра, а также пальпаторно [  43, 44].

Важная роль в дифференциальной диа-
гностике БНЧС отводится рентгенологиче-
скому обследованию, при помощи которого 
устанавливается патоморфологический суб-
страт, определяется дистрофический или 
иной генез заболевания позвоночника, 
определяются аномалии и индивидуальные 
особенности костно-суставной системы 
[45–47].

К информативным методам нейровизу-
ализации относят компьютерную томогра-
фию, которая позволяет получать достовер-
ные данные о выраженности и характере 
поражения позвоночника, о состоянии 
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спинного мозга и окружающих структур при 
опухолях, травмах, судить о степени выра-
женности пролапса дисков. Магнитно-резо-
нансная томография позволяет усилить кон-
трастность изображения, что весьма важно 
для четкой дифференциации мягкотканных 
образований. Преимущества магнитно-резо-
нансно-томографического метода заключа-
ются в том, что он позволяет избежать луче-
вой нагрузки и введения контрастных ве-
ществ, позволяет выявить стеноз позвоноч-
ного канала, секвестры изменения в желтой 
связке, в межпозвоночных суставах и дис-
ках, спинном мозге, мягких тканях и костях 
конечностей [48–51].

В доказательной медицине процесс 
оценки результатов лечебных мероприятий 
является весьма значимым и необходимым 
для извлечения знаний из полученного опы-
та, поскольку только на основании полного 
анализа результатов динамики клинико- 
инструментальных показателей можно оце-
нить эффективность выполняемых про-
цедур. В настоящее время считается, что 
предпочтение при экспертизе следует отда-
вать параметрам, важным для самого боль-
ного, таким, как выраженность симптомов 
или качество жизни [52, 53]. Если ранее спе-
циальные шкалы и опросники воспринима-
лись излишне субъективными, то на сегод-
няшний день считаются адекватными сред-
ствами оценки состояния пациентов, каче-
ства жизни и широко используются во мно-
гих областях медицины. Качество жизни – 
интегральная характеристика физического, 
психологического, эмоционального и соци-
ального функционирования здорового или 
больного человека, основанная на его субъ-
ективном восприятии [54, 55]. В настоящее 
время для исследования и оценки уровня 
качества жизни используются стандартизи-
рованные опросники, которые заполняются 
непосредственно самим пациентом, одним 
из наиболее используемых в настоящее вре-
мя считается Общий опросник здоровья 
MOS SF-36 (Medical Outcomes Study-Short 
Form) [56, 57]. Опросник разработан в 
1992  г. на основе уже существующих опрос-

ников – General Psychological Well-Being и 
Health perceptions Questionnaire [58]. Рос-
сийскими исследователями в 1998 г. была 
создана русскоязычная версия опросника 
SF-36, которая была использована для изу-
чения качества жизни свыше 2000 жителей 
Санкт-Петербурга. Результаты исследования 
показали высокую согласованность с харак-
теристиками качества данных исследований, 
проведенных в других странах. Российская 
версия опросника SF-36 обладает надежны-
ми психометрическими свойствами и явля-
ется приемлемой для проведения популяци-
онных исследований качества жизни в Рос-
сии [59]. А исследование, проведенное в 
2018 г. Koç M. с соавт., показало хорошую 
корреляцию SF-36 с использовавшимися 
традиционно ранее при болях в спине 
Roland Morris Questionnaire (RMQ) и Oswestry 
Disability Index (ODI) [60, 61].

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С БНЧС
Лечение больных с БНЧС должно быть 

своевременным, комплексным, дифферен-
цированным, учитывать патогенетические 
механизмы, тип боли – ноцицептивный, ней-
ропатический, дисфункциональный, психо-
генный и смешанный, ее временных харак-
теристик (острая, хроническая боль), эмоци-
онального и соматического статуса пациен-
тов, болевых установок и болевого поведе-
ния. Принципы терапии заключаются в ис-
ключении неблагоприятных стато-динамиче-
ских нагрузок, щадящем характере воздей-
ствий, своевременности, преемственности 
и  непрерывности [62–65]. Консервативное 
лечение БНЧС при видимой простоте этио-
патогенеза не всегда оказывается эффек-
тивным. 

Основной задачей медикаментозной 
терапии является купирование острой боли 
и предупреждение развития хронической 
боли, что напрямую зависит от времени на-
чала дифференцированного лечения. Меди-
каментозная терапия должна быть направ-
лена на основные звенья патогенеза БНЧС: 
локальное воспаление, мышечный гиперто-
нус, нарушение биомеханики, наличие цен-
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тральной сенситизации. В качестве медика-
ментозных противовоспалительных средств 
«первой линии» при выраженной боли на-
значаются  нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Оценка эффек-
тивности терапии проводится через 7–14 
дней, с помощью шкалы  ВАШ, поскольку 
действие препаратов развивается постепен-
но, при уменьшении боли на 50% эффект те-
рапии хороший. Локальные формы НПВП в 
виде мазей, гелей, пластырей используются 
при слабой или умеренной  скелетно-мы-
шечной боли (СМБ), при наличии коморбид-
ной патологии, ограничивающей системное 
назначение НПВП или как дополнительное 
средство [11, 66–68].   

Мышечное напряжение играет одну из 
ключевых ролей в патогенезе болевых син-
дромов. В случае мышечного гипертонуса 
сама мышечная ткань становится источни-
ком ноцицептивной боли. Для воздействия 
на мышечный спазм при терапии НБС при-
меняются миорелаксанты в комбинации 
с  НПВП (толперизон, тизанидин, баклофен).  
К средствам, усиливающим антиноцицептив-
ную активность и метаболизм нервной тка-
ни, относятся комплексные препараты ней-
ротропных витаминов – мильгамма, комби-
липен, нейробион, в состав которых входит 
В1, В6, В12 в высоких дозах. Назначаются в 
инъекционной форме с последующим пере-
ходом на пероральный прием. Для воздей-
ствия на сосудистый фактор применяются 
вазоактивные средства и венотоники. Про-
тивовоспалительным и хондропротектив-
ным действием обладает биологический ак-
тивный препарат алфлутоп. Уменьшение бо-
левого синдрома, вследствие торможения 
медиаторов воспаления, обычно наступает 
через 2 недели лечения, увеличивается под-
вижность и расширяется функциональная 
активность больных [69–71]. 

При радикулопатиях (нейропатический 
компонент боли) и хроническом болевом 
синдроме назначаются антиконвульсанты 
(габапентин и прегабалин) и антидепрессан-
ты: амитриптилин, ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина. Эти 

же препараты применяются при одном 
из  вариантов нейропатической боли – цен-
тральной сенситизации (ЦС), которая созда-
ется при постоянной ноцицептивной аффе-
рентации [72, 73]. 

При сочетании хронической скелетно–
мышечной боли с коморбидными тревожно-
депрессивными расстройствами назначают-
ся антидепрессанты, среди которых предпо-
чтение отдается трициклическим антиде-
прессантам (амитриптилин) и препаратам 
группы селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина – 
 дулоксетин, венлафаксин, милнаципран 
[74,  75].  

 Локальная инъекционная терапия ак-
тивно используются при неэффективности 
консервативной терапии БНЧС в течение 
2–4 недель. Приказом Министерства труда 
России от 14.03.2018 № 141н «Об утвержде-
нии профессионального стандарта «Врач-
нейрохирург» выполнение инъекционных 
лекарственных блокад является исключи-
тельной прерогативой врача-нейрохирурга 
[76, 77]. 

В настоящее время существует множе-
ство препаратов для проведения местной 
интервенционной терапии – это опиаты (бу-
пренорфин, фентанил, промедол, морфин); 
анестетики (лидокаин, ропивакаин, бупива-
каин); витамины группы В; кортизон, гидро-
кортизон, кеналог, дипроспан. Требования, 
предъявляемые к препаратам: быстрота на-
ступления и длительность анальгетического 
действия, безопасность использования пре-
парата, то есть отсутствие токсического дей-
ствия на организм, риска трофических нару-
шений в области инъекции и, в первую оче-
редь, отсутствие побочных эффектов, спо-
собных отрицательно повлиять на имеющи-
еся у пациента коморбидные заболевания. 
Оптимальным сочетанием для интервенци-
онной терапии в настоящее время являются 
местные анестетики и депо глюкокортико-
стероидов (ГКС). Из местных анестетиков ис-
пользуются растворы новокаина, лидокаина, 
но наиболее эффективным считается препа-
рат амидной группы последнего поколе-
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ния  – ропивакаин (наропин), обладающий 
большей длительностью и силой анальгети-
ческого эффекта, низкой токсичностью. 
Из  препаратов группы ГКС, предпочтение 
отдают препарату дипроспан, который со-
стоит из двух солей бетаметазона. Первая – 
натрий-фосфатная соль бетаметазона имеет 
хорошую растворимость, быстро гидролизу-
ется и практические сразу же всасывается, 
что обеспечивает значительно быстрое на-
ступление эффекта (в течение нескольких 
часов). Другая составляющая (бетаметазона 
ацетат или бетаметазона пропионат, напро-
тив, характеризуется слабой растворимо-
стью, медленным гидролизом и всасывани-
ем, что обусловливает пролонгированное 
действие препарата [ 78–80]. 

Каудальная эпидуральная блокада по 
Катлену эффективна при пояснично-крест-
цовых радикулитах, вследствие уменьшения 
воспаление тканевых элементов спинномоз-
гового канала, вызванное спинальным сте-
нозом, грыжами межпозвонковых дисков 
и  остеофитами [81–83].

Трансфораминальная инъекция на по-
ясничном уровне также позволяет быстро 
купировать корешковый болевой синдром, 
так как ГКС доставляется напрямую к ком-
примированному корешку, вследствие чего 
лекарственный препарат достигает места 
предполагаемой патологии в максимальной 
концентрации. Наиболее эффективно прово-
дить процедуру с использованием полипо-
зиционной рентгеноскопии [84].  

Паравертебральная блокада за счет 
«выключения» определенного дерматома 
позволяет устранить боли в определенном 
заинтересованном корешке [85, 86]. 

Блокада фасеточных суставов. Выпол-
нение классической блокады по Радченко 
В.А. для блокады фасетов связано с рядом 
технических трудностей, что связано с необ-

ходимостью рентген-контроля при выполне-
нии блокады. Поэтому чаще применяется 
обычную периартикулярную блокаду в об-
ласти дугоотростчатых суставов [87, 88].

Блокада триггерных точек использует-
ся при миофасциальном болевом синдроме.  
Наиболее распространенным является вве-
дение раствора местного анестетика с су-
спензией кортикостероидного препарата, 
также в триггерные точки можно вводить 
ферментные препараты (лидаза, ронидаза) 
и  хондропротекторы, с целью уменьшения 
выраженности дистрофических изменений 
в  тканях, повышения тканевой и сосудистой 
проницаемости, размягчения соединитель-
ной ткани, уменьшение контрактур и преду-
преждение их формирования [89, 90].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог обзору литературы, не-

обходимо отметить,  что наиболее частой 
причиной боли в нижней части спины 
(БНЧС) является неспецифическая патология 
 скелетно-мышечной системы, достигающая 
в популяции свыше 80%. Однако несмотря 
на достигнутые договоренности среди прак-
тических врачей достаточно устойчива па-
радигма остеохондроза, отсутствует единое 
представление об этиологии и патогенезе 
заболевания, что зачастую приводит к се-
рьезным расхождениям и отсутствию едино-
го подхода при лечении данной патологии. 

Консервативное лечение БНЧС при ви-
димой простоте этиопатогенеза не всегда 
оказывается эффективным [91, 92]. 

Необходим единый мультидисципли-
нарный подход при лечении неспецифиче-
ских скелетно-мышечных болей врачам раз-
личных специальностей, что повысит ре-
зультативность проводимой терапии, умень-
шит побочные реакции, а также удлинит пе-
риод ремиссии. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ РЕГИОНАРНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ 
(анализ литературных данных и собственный опыт

ведения больных)
Н.Г. Старосельцева
Кафедра неврологии Казанской государственной медицинской академии. Казань, Россия

Комплексный регионарный болевой 
синдром руки (синдром Зудека) [1–3, 5, 6, 
25, 26], представляет собой мучительные бо-
лезненные переживания в одной руке, чаще 
в дистальных её отделах, в сочетании с чув-
ствительными нарушениями (гипо- или ане-
стезией, гиперпатией, аллодинией (восприя-
тие любого раздражения как болевой), веге-
тативно-трофическими расстройствами (оте-
ком, изменением окраски кожных покровов, 
локальным изменением кожной температу-
ры, нарушением потоотделения, изменени-
ем скорости роста ногтей и волос, локаль-
ным остеопорозом и расстройствами дви-
жений в форме негрубого пареза. Этот ком-
плекс ранее описывался под названием 
«рефлекторная симпатическая дистрофия» 
и  «каузалгия» или синдром Зудека [5, 17, 18, 
20–22, 24]. В последнее время установлено, 
что «симпатически поддерживаемая боль» 
имеет «симпатически независимую боль», 
что явилось поводом для нового термина 
«комплексный регионарный болевой син-
дром» (КРБС), предложенного в 1994 году 
Международной ассоциацией по изучению 
боли в классификации болевых синдромов. 
КРБС рассматривается в группе туннельных 
синдромов как проявление: 1) местной ком-
прессии нервных стволов (срединного не-
рва) и связанной с ней ишемией, возникаю-
щей вследствие сужения миофасциальных 
каналов, через которые проходит средин-
ный нерв; 2) вследствие местных процессов, 
увеличивающих объём периневральных тка-
ней (травмы нервных стволов, гормонально-
эндокринные и обменные нарушения, при 
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физических перегрузках), ведущие к утол-
щению, отеку, разрыхлению окружающих 
нерв тканей. Развивается компрессионно-
ишемическая невропатия (туннельная не-
вропатия, ловушечная невропатия) [4, 16, 
27]. Подчёркивается роль миофасциальных 
триггерных пунктов этой зоны, ирритация 
которых может провоцировать и  воспроиз-
водить вегетативные и болевые реакции [6, 
16, 23]. Релаксационные техники и миопун-
ктура этой зоны могут купировать уплотне-
ние и конфликт в туннельном канале. Крите-
рием клинической диагностики туннельного 
сдавления являются симптомы, возникаю-
щие от поколачивания места предполагае-
мого сдавления парестезии, снижение реф-
лексов, слабость пальцев кисти. При отсут-
ствии своевременного устранения «удавки» 
возможны гипестезии и атрофии.

КРБС относится к разряду нечастых не-
врологических синдромов, хотя предше-
ствующие и сопутствующие причинные фак-
торы и условия его возникновения склады-
ваются очень часто. В этой связи недоста-
точно изученным является роль спинальных 
(исполнительных) и церебральных (про-
граммных) продуктов в обеспечении дея-
тельности локомоторной системы и вегета-
тивного обеспечения движений руки.

В связи с изменившимся подходом 
в  научной разработке проблем мышечной 
боли, в последние годы (2000–2019 г.г.) мы 
имели возможность целенаправленного 
анализа развития КРБС у 15 больных (12 
женщин и 3 мужчины) в возрасте от 45–56 
лет. У всех пациентов патологический про-
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цесс наблюдался слева, все они были прав-
ши. 12 пациентов курировались в стадии 
развёрнутых клинических проявлений, 3 – 
в  стадии исхода заболевания.

Обследование включало стандартное 
неврологическое исследование и мануаль-
ную диагностику состояния аппарата движе-
ния. Инструментальное исследование вклю-
чало регистрацию ЭМГ и вызванных потен-
циалов нервной системы (СБС, ССВП, МР, 
АСВП) по стандартной методике в динамике 
патологического процесса. Биопсийный ма-
териал не исследовался. Состояние вегета-
тивного тонуса, вегетативной регуляции и 
вегетативного обеспечения деятельности 
оценивалось клиническими и рутинными 
вегетативными тестами. 

В результате анализа анамнестических 
данных обращает внимание значительный 
перечень «лёгких» травм верхних конечно-
стей – падение на плечо, вытянутую руку, 
рывковое «хватание» окружающих предме-
тов при потере равновесия или жёсткий рез-
кий упор на кисть и др. У 2 пациентов был 
перелом костей предплечья (лучевой кости), 
1 – ножевое ранение тканей предплечья. 
У  всех больных – боль в шейно-грудном пе-
реходе, особенно на стороне поражённой 
конечности. Начало заболевания для всех 
больных «медленное», в течение 4–6 недель, 
пациенты с перенесенным переломом ко-
стей предплечья устанавливали «естествен-
ные» быстрые причинно-следственные отно-
шения. В динамике симптомов примечатель-
ным является нарастание болезненности 
в  руке от проксимального отдела в дисталь-
ном направлении, раннее ограничение отве-
дения и наружной ротации предплечья. 
В  дальнейшем присоединяется жгучий ха-
рактер боли (5–8 месяцев). В  течение 8–10 
месяцев определяются характерные трофи-
ческие расстройства. Максимальная продол-
жительность наблюдения – 6 лет. Исходы за-
болевания: 1) Инвалидность в связи с поте-
рей трудоспособности – 4 человека со ста-
жем заболевания более 3 лет. 2) Выздоров-
ление – у всех 12 больных, наблюдавшихся 
нами лично за последние 2 года.

СВОДНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
Болевой синдром – ощущение жже-

ния, ноющие или ломящие боли в  сочета-
нии с  чувствительными нарушениями (гипо- 
или анестезией, гиперпатией, аллодинией, 
т.е. восприятием стимуляции любой модаль-
ности). Болевой сидром может иметь две 
основные характеристики: жгучая боль – 
ощущается в  виде жжения, чаще поверх-
ностная, от  средней до  высокой степени ин-
тенсивности, четко описывается пациентом; 
ноющая боль – ноющего, ломящего, тянуще-
го характера, чаще ощущается, как глубин-
ная, имеет средний или ниже среднего уро-
вень интенсивности, пациенты не могут дать 
ее  четкого описания. Эти два типа боли раз-
личаются по своей  длительности: жгучие 
боли в  трети случаев сохраняются более 
6  месяцев, иногда  трансформируются в  но-
ющие; первично ноющие боли после 6 меся-
цев от начала заболевания не отмечены. Бо-
лее чем 3/4 пациентов имеют спонтанные 
постоянные боли. Боль нередко следует 
сразу за  травмой, которая обычно не  связа-
на со  значительным повреждением нерва. 
Она может наблюдаться вслед за  перело-
мом костей, мягким тканевым повреждени-
ем или иммобилизацией. Боль возникает 
обычно в  течение первого месяца после 
воздействия провоцирующего фактора. 

Вегетативно-трофические расстрой-
ства – отёк, цианоз кожных покровов, ло-
кальные изменения кожной температуры, 
гипергидроз, ускоренный рост ногтей и  во-
лос, локальный остеопороз. Выделены два 
основных комплекса вегетативно–трофиче-
ских нарушений: 1) багровая или красная 
окраска кожи, отек, гипертермия, гиперги-
дроз, ускорен рост ногтей, может быть уско-
рен рост волос, контрактура не выявлена ; 
2) окраска кожи белая или синюшная, гипо-
термия, гипо- или ангидроз, гипотрофия 
мягких тканей, дисхромия кожных покро-
вов, замедлен рост ногтей и  волос, контрак-
тура у 7 больных. Первый комплекс встре-
чается при длительности заболевания до  6 
месяцев у 3/4 наблюдений, второй может 
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развиться как в  ранние, так и  в поздние 
сроки. На рентгеногаммах – пятнистый 
остео пороз, выявляемый обычно на 3–4–й 
неделе от начала заболевания – у 8 боль-
ных, у 2 больных – диффузный остеопороз.

Расстройства движений в  форме раз-
личной степени ограничения движения 
в  плече, пальцев кисти и дистального паре-
за – у всех больных. 

Эмоционально-депрессивные рас-
стройства и ипохондрическое развитие 
личности  – у 9 больных.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ
1. Сужение реберно-ключичного про-

странства.
2. Ирритация звёздчатого узла. 
3. Внутренний эпикондилит. 
4. МФБС сгибателей кисти и пальцев. 
5. МФБС ротаторов предплечья, гру-

бее круглых пронаторов. 
6. Функциональное грубое блокирова-

ние (блокада) цервико-торакального пере-
хода ( С7-Т1) и 1 ребра. 

7. Функциональное блокирование лок-
тевого сустава. 

8. Ретракция фиброзной пластины. 
9. Тревожно-ипохондрическое разви-

тие личности. 

ДАННЫЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Электромиография
Электромиографическая активность 

круглого пронатора и супинатора были оха-
рактеризованы нами [7, 15] ранее. Отметим 
основные: 

1. Электрофизиологическое «беспо-
койство» покоя, особенно на границе здо-
рового и «больного» участков при регистра-
ции накожными электродами.

2. Угнетение вплоть до полного отсут-
ствия ЭМГ – активности центра мышечного 
гипертонуса при регистрации игольчатыми 
электродами.

3. Выраженная полифазия ПДДЕ в ги-
пертонусе. В центре гипертонуса длитель-

ность ПДДЕ значительно уменьшена. На гра-
нице с нормальной мышцей выявляются 
удли ненные и укороченные потенциалы 
действия, характерные первичномышечным 
заболеваниям (миодистрофиям).

4. Резкий прирост при растяжении 
мышцы ЭМГ активности переходного участ-
ка (стыка) между нормальной мышцей и ги-
пертонусом .

 Для клинической оценки функцио-
нального резерва мускулатуры предплечья 
проводилась ритмическая динамическая 
проба. Суть пробы заключается в измере-
нии времени, затраченного на выполнение 
20 пронаторно-супинаторных движений (ци-
клов) в локтевом суставе в максимальном 
темпе (табл. 1).

Таблица 1

ВРЕМЯ, НЕОБХОДИМОЕ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ 
РИТМИЧЕСКОЙ ДИНАМИЧЕСКОЙ НАГРУЗ-

КИ ВРАЩАТЕЛЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Группы испытуемых Время (сек)

Контроль (20)
Начальный этап болезни 
Развернутая стадия 
заболевания 

13,4±1,6
21,5±2,4
Более 1 минуты, 
отказы выполнения 
задания

Рис. 1. Электромиография пронаторов (верхняя 
кривая) и супинаторов (нижняя кривая) предпле-
чья при выполнении ритмической динамической 
нагрузки: А – норма. Б – КРБС
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Выявляется грубое нарушение реци-
прокных отношений между пронаторами и 
супинаторами предплечья. Аналогичная 
ЭМГ-картина между группами мышц, осу-
ществляющих сгибание и разгибание кисти.

 Скорость проведения моторного им-
пульса по срединному и локтевым нервам 
достоверно не изменена в сравнении со 
здоровой стороной. Однако моторный им-
пульс, регистрируемый с мышц тенара, рас-
падается на несколько ответов с меньшей 
амплитудой. Это является свидетельством 
частичного поражения нерва вследствие 
туннельного сжатия срединного нерва в 
проксимальном отделе.

РЕФЛЕКТОРНАЯ АКТИВНОСТЬ 
СТВОЛА МОЗГА
Методика регистрации мигательного 

рефлекса и анализ его позднего полисинап-
тического компонента являются эффектив-
ными в оценке рефлекторной активности 
ствола мозга. Методика оказалась адекват-
ной и демонстративной в оценке выражен-
ности клинических проявлений и динамики 
лечения больных МФБС. 

При электрической стимуляции над-
бровья в проекции выхода надглазничного 
нерва вызывала в круговых мышцах глаза 
рефлекторные разряды, состоящие из двух 
компонентов: раннего (R1), дисинаптическо-
го и позднего (R2), являющегося по своим 
характеристикам полисинаптическим (см. 
наши ранние публикации – [7, 8, 15]).

Рис. 2. Мигательный рефлекс: А – гипервозбудимый 
тип рефлекторного ответа при КРБС. Б – норма

Результаты проведенных исследований 
по изучению параметров мигательного реф-
лекса показали, что у больных МФБС наблю-
даются разнонаправленные изменения реф-
лекторной возбудимости ствола мозга. Это 
позволило выделить три клинико-нейрофи-
зиологических варианта МФБС и подразде-
лить всех исследуемых нами больных на три 
группы – «низкая полисинаптическая реф-
лекторная возбудимость», «нормальная по-
лисинаптическая рефлекторная возбуди-
мость» и «высокая полисинаптическая реф-
лекторная возбудимость 

У всех больных с КРБС выявляется 
очень высокая рефлекторная активность 
ствола мозга, проявляющаяся гипервозбуди-
мым типом мигательного рефлекса. Следует 
подчеркнуть, что ожидаемая асимметрия 
в  рефлекторной возбудимости ствола мозга 
в регистрации раннего и поздних компонен-
тов мигательного рефлекса не выявлена.

СОМАТОСЕНСОРНЫЕ ВЫЗВАННЫЕ 
ПОТЕНЦИАЛЫ (ССВП)
Избирательная активация генераторов 

патологически усиленного возбуждения 
вследствие исходной слабости тормозных 
процессов при электрической стимуляции 
периферических нервов является адекват-
ным методом изучения особенностей пер-
цепции сенсорного потока из очага хрони-
ческой боли. Для этого изучены параметры 
компонентов ССВП дальнего и ближнего 
поля у больных КРБС до и после лечения. 
Особое внимание уделялось изменениям 
латентностей компонентов ССВП в связи 
с  тем, что уменьшение последней рассма-
тривается как признак сенситизации ней-
ронных цепей с формированием положи-
тельных обратных связей, преобразующих 
физиологическую функциональную алгиче-
скую систему в патологическую. Патофизио-
логической основой этого преобразования 
является ГПУВ [7, 9, 10]. 

ССВП регистрировались в точках 
сомато сенсорных проекций электрической 
стимуляции контралатерального срединного 
нерва в области запястья на стороне пора-
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жённой руки. Контроль – здоровая сторона. 
Активные и референтные электроды распо-
лагались по общепринятой стандартной схе-
ме для регистрации соматосенсорных вы-
званных потенциалов срединного нерва. 
Нижняя полоса пропускания составляла 
5,3  Гц, верхняя – 15 кГц. Эпоха анализа: 
1)  для ранних компонентов ССВП – 50 мс; 
2) для промежуточных – 200 мс; 3) для позд-
них  – 500 мс. Это соответствовало делению 
ССВП на группы ранних (20–80 мс), промежу-
точных (80–200 мс) и поздних (200–400 мс) 
компонентов. В каждой группе усреднялись 
130 ответов.

Статистическое сравнение значений 
латентностей и амплитуд компонентов ССВП 
проводилось до и после лечения, а также 
с  контрольной группой здоровых добро-
вольцев (банк данных кафедры неврологии 
и рефлексотерапии). Были использованы 
критерий Стьюдента для зависимых и неза-
висимых пар значений, критерий Уилкоксо-
на для связанных и несвязанных совокупно-
стей. При сравнении показателей по крите-
рию Стьюдента выявлялись следующие сте-
пени различий латентностей и амплитуд: 
Р<0,001 – высокозначимые различия, Р<0,05 – 
значимые различия, Р<0,09 – слабозначи-
мые. Было целесообразно оценивать их ди-
намику с изображением соответствующих 
графических зависимостей не по численным 
значениям указанных характеристик, а на 
основании показателей различий. Это по-
зволило в пределах одной гистограммы вы-
явить тенденции изменений ССВП. Для это-
го были выбраны четыре степени различий, 
где первый показатель соответствует ла-
тентности, второй – амплитуде:

Положительные значения указывают 
на тенденцию латентности или амплитуды 
до или после лечения к увеличению, отри-
цательные – к снижению (рис. 3).

Таким образом, при выраженных и 
умеренно выраженных клинических прояв-
лениях после лечения активный генератор 
смещается каудально, т.е. происходит как 
бы «сдвиг назад» системообразующей пато-
логической альгической системы в область 

Рис. 3. Динамика модификации вызванной актив-
ности мозга в процессе купирования болевого 
синдрома при КРБС. А – выраженный болевой 
синдром, Б – умеренный, В  – легкий. По оси 
абсцисс в порядке возрастания представлены 
компоненты ВП дальнего и ближнего поля, по оси 
ординат – критерии Стьюдента. Положительные 
значения столбцов соответствуют амплитуде, 
отрицательные – латентности компонентов ВП 
(по сравнению с нормой). Светлые столбцы – до, 
темные – после лечения

ранее существовавшего первичного генера-
тора [13, 14].

У больных с легкой степенью клиниче-
ских проявлений (что бывает в начале забо-
левания) и после лечения, напротив, выяв-
ляются более активные генераторные струк-
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туры, чем до лечения (уменьшение латент-
ностей ранних и промежуточных компонен-
тов ССВП. Это может означать, что после 
купирования болевого синдрома и устране-
ния активных триггерных пунктов в ЦНС со-
храняются латентные генераторы, смещаю-
щиеся каудально. Их активность не исчезает 
даже при полном субъективном выздоров-
лении и устранении латентных МФТП. Это 
имеет принципиальное значение в понима-
нии механизмов хронизации и рецидива 
КРБС при самых разнообразных провоциру-
ющих факторах – стрессовых ситуациях, 
пере охлаждении, интоксикации и др. Други-
ми словами, восстановление и хронизация 
пато логической детерминантной системы 
происходит по механизму «второго удара» 
за  счет возобновления активности латент-
ных не только периферических мышечных, 
но и центральных (включая корковые) гене-
раторов. Утверждение, что «патологическая 
детерминанта умирает последней и оживает 
первой» [10, 11] находит свое отражение 
в  клинических проявлениях КРБС. 

Имеется четкая латерализация вызван-
ной активности мозга – установленная дина-
мика ССВП проявляется только справа (под 
нашим наблюдением находились больные 
только левосторонним КРБС).

Полисинаптические длинно- и корот-
копетлевые рефлекторные ответы (СБС-
рефлексы)

Для изучения супраспинальных меха-
низмов ноцицептивного и антиноцицептив-
ного реагирования была использована мето-
дика регистрации длиннопетлевых рефлек-
торных ответов и короткопетлевых вызванных 
потенциалов (мигательного реф лекса [15].

Выбор исследования СБС-рефлекса в 
клинике КРБС произведён исходя из поло-
жения о возможном изменении генеза реф-
лекторных комплексов в рамках сенсомо-
торной системы, ответственной за генерали-
зацию патологической алгической системы 
с участием миогенного триггерного пункта.

Регистрация СБС-рефлексов проводи-
лась параллельно с регистрацией АСВП, от-

веты обоих видов вызванных ответов кон-
вергируют в среднем мозге, что дало воз-
можность проводить более полный анализ 
функциональных изменений ствола мозга 
в  клинике КРБС. 

СБС-рефлекс мышц шеи и плечевого 
пояса вызывался раздражением локтевого 
нерва в локтевой борозде с регистрацией 
ответа в дельтовидной, большой грудной, 
трапециевидной и плечелучевой мышцах. 

Вычисляли средний показатель латент-
ности и длительности отдельно для первого 
и второго компонентов СБС-активности для 
каждой мышцы как у больных, так у здоро-
вых лиц (контроль). 

Рис. 4. СБС дельтовидной мышцы при КРБС

Особенность СБС-рефлекторной актив-
ности у больных с КРБС заключалась в низ-
ком пороге возникновения ответов, увеличе-
нии амплитуды, выраженной экспрессии от-
ветов, что соответствует гиперрефлекторно-
му варианту реагирования ствола мозга. 
Высокая активность оральных отделов ство-
ла мозга является свидетельством его готов-
ности в реализации разнообразных полиси-
наптических рефлекторных ответов как со-
матического ряда, так и вегетативного обе-
спечения деятельности.

Акустические стволовые вызванные 
потенциалы (АСВП)

В настоящем разделе работы показаны 
только результаты исследования АСВП 
у  больных с КРБС. Исследования АСВП про-
ведены до и после процедуры пунктурной 
аналгезии миофасциального триггерного 
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пункта круглого пронатора и плечелучевой 
мышцы на поражённой стороне [15]. 

Для лучшей идентификации компонен-
тов АСВП проводили сопоставление записей 
при ипсилатеральной и контралатеральной 
регистрации. Выделяют пять основных пиков 
АСВП, отражающих активность слухового не-
рва (I), нижней оливы (II), трапециевидного 
тела (III), латеральной петли (IV) и нижнего 
двухолмия (V).

Идея исследования состояла в том, что-
бы зарегистрировать у больных с КРБС вы-
званные ответы в исходном состоянии и по-
сле миофасциопунктуры, сопровождавшейся 
выраженным терапевтическим эффектом – 
анальгезией.

Сравнение показателей амплитуд аку-
стических стволовых вызванных потенциа-
лов в исходном состоянии и при купиро-
вании болевого синдрома выявило увели-
чение первого и увеличение пятого компо-
нентов. 

Рис. 5. АСВП на стороне поражения при КРБС

Качественными отличиями при мио-
пунктуре в безболезненный участок служи-
ли изменения II и III пиков. Иные изменения 
наблюдались при воздействии на триггер-
ный пункт: увеличение I и V компонентов со 
стороны стимуляции. Последующие измене-
ния II пика при повышении активности I от-
сутствуют, что несколько противоречит за-
кономерностям проведения акустического 
сигнала. Объяснение последнему факту за-
ключается в признании существования дру-
гих путей, которые параллельно и независи-
мо проводят потоки информации высокого 

биологического значения. Часть потока тор-
мозится на более низких уровнях – поэтому 
нет стволовых усилений пиков. Часть потока 
непосредственно доставляется в таламиче-
ские ядра – для обеспечения антиноцицеп-
тивных функций в условиях болевой им-
пульсации. Неноцицептивный информаци-
онный поток вызывает дестабилизацию 
только стволового уровня, без участия глав-
ного интегратора сенсорных систем – тала-
муса.

Полученные данные свидетельствуют 
о  существенном влиянии миофасциопунк-
туры на функциональное состояние ствола 
мозга, что является прямым доказатель-
ством изменения активности антиноцицеп-
тивной системы ствола под влиянием 
гипер стимуляционной акупунктуры – мио-
фасциотомии. Ранее нами было показано, 
что под влиянием МФТП формируются ми-
грирующие по вертикальной оси ЦНС гене-
раторы патологически усиленного возбуж-
дения с разной активностью, клинически 
проявляющиеся обострением или ремис-
сией МФБС. 

Таким образом, регистрируемые аффе-
рентные ответы с малой латентностью явля-
ются свидетельством значительной дис-
функции каудальных отделов ствола мозга 
при КРБС.

Моносинаптические спинальные 
рефлексы (Н-ответ)

Параметры Н-рефлекса можно исполь-
зовать в качестве интегративного теста, от-
ражающего функциональное состояние спи-
нальных структур в условиях интенсивного 
потока периферической ноцицептивной аф-
ферентации.

Н-рефлекс является эквивалентом 
ахиллова рефлекса и в норме у взрослых 
определяется в мышцах голени (икронож-
ной и камбаловидной) при стимуляции 
большеберцового нерва в подколенной 
ямке. При постепенном увеличении интен-
сивности раздражения вначале появляется 
Н-рефлекс, при дальнейшем нарастании 
силы раздражения наряду с ростом ампли-
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туды Н-рефлекса определяется появление 
М-ответа, который является прямым мышеч-
ным ответом на электрическую стимуляцию 
нерва. По мере все большего роста М-ответа 
амплитуда Н-рефлекса начинает снижаться 
вплоть до полного угнетения. При анализе 
оцениваются пороги, латентные периоды, 
максимальные амплитуды Н-рефлекса и 
М-ответа. В качестве основного показателя, 
характеризующего функциональное состоя-
ние сегментарного аппарата, используется 
отношение максимальной амплитуды 
Н-рефлекса к максимальной амплитуде 
М-ответа, выраженное в процентах. Эта ве-
личина позволяет судить о том, какая часть 
мотонейронного пула мышцы возбуждается 
стимуляцией волокон типа Iа. В норме она 
составляет 40–60%. 

Определяется значительное растормо-
жение супраспинальных образований, что 
является характерным для многих патологи-
ческих состояний, включая болевое реаги-
рование.

Ноцицептивный флексорный реф-
лекс (НФР)

Ноцицептивный флексорный рефлекс 
позволяет определять состояние ноцицеп-
тивных и антиноцицептивных систем, а так-
же изучать роль и влияние различных меди-
аторов, вовлеченных в контроль боли. Кро-
ме того, он может быть использован для 
изучения патофизиологии различных клини-
ческих синдромов, характеризующихся хро-
нической болью или измененной болевой 
перцепцией.

НФР является классическим сгибатель-
ным рефлексом, вызываемым с короткой го-
ловки двуглавой мышцы бедра при электри-
ческой стимуляции икроножного нерва.

Сгибательные рефлексы защитного 
типа при стимуляции икроножного нерва 
представляют собой четко дифференциро-
ванные, мощные рефлекторные ответы, име-
ющие два последовательных компонента: RII 
и RIII. Латентность RII ответа малая – 40–
70 мс. Этот ответ можно получить только при 

неболевой стимуляции, воспринимаемой 
как легкое покалывание. Латентность RIII от-
вета больше – 90–130 мс – и его появление 
связано с локальным болевым ощущением 
в  месте стимуляции. Ответ RII появляется 
обычно первым, при последующем увеличе-
нии силы тока появляется ответ RIII (рис. 6).

Рис. 6. Ноцицептивный флексорный рефлекс: 
аналог СБС-рефлекса

Ноцицептивный рефлекс по уровню 
 замыкания является спино-бульбо-спиналь-
ным. Его RII компонент реализуется интер-
нейронными сетями на спинальном уровне, 
RIII компонент замыкается через ретикуляр-
ную формацию ствола мозга при этом в ос-
новном вовлекается высокопороговое но-
цицептивное гигантоклеточное ядро. 

На основании исследования НФР скла-
дывается единственное в нашем случае за-
ключение – порог болевого реагирования 
снижен.

Отметим особенности примененной 
нами схемы лечения:

1. Устранение миофасциального тун-
нельного механизма за счет применения 
мягких техник манаульной терапии и пун-
ктурной аналгезии.

2. Мобилизация блокированного 1 ре-
бра на стороне КРБС, шейно-грудного пере-
хода и локтевого суставов.

3. Снижение местной ирритативной 
активности срединного нерва – устранение 
гипералгезии и каузальгического компонента 
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местными анестетиками и рефлексотерапией. 
Всем больным проводились вагосимпатиче-
ские блокады по классической методике.

4. Антиконвульсанты для купирования 
механизмов невропатической боли.

5. Антидепрессанты – по показаниям.

Основываясь на литературных и полу-
ченных нами данных, следует отметить, что 
цепь событий в механизмах развития КРБС 
позволяет определить общую ситуацию как 
преобладание ирритативных процессов над 
дефицитарными. Начальное звено цепи – 
функциональное блокирование («заклинива-
ние», «блокада») шейно-грудного перехода 
С7–Т1, что может быть результатом прямой 
травмы, заболеваний шейного отдела по-
звоночника, аномального высокого ребра 
и  др. Блокирование шейно-грудного отде-
ла  – ключевого отдела позвоночника, как и 
краниовертебрального перехода, является 
стартовым для многих патологических про-
цессов. Инициальный фактор может быть 
реализован как типовой патологический 
процесс только при ряде условий: 1) 
cочетанное блокирование первого ребра 
и  локтевого сустава; 2) ирритация (ганглио-
нит) звёздчатого узла; 3) исходная вегета-
тивная недостаточность (первичный СВД); 
4)  тревожно-мнительный тип личности. 

Следует отметить, что эти условия 
пато генеза КРБС являются существенными. 
Очевидно, что в течение жизни человек 
имеет немало эпизодов травматического ха-
рактера, профессиональных перегрузок, бо-
лей в шее. Однако запуск и развитие КРБС 
происходит довольно редко. Случайно-зако-
номерная констелляция причин и условий 
обсуждаемого синдрома фатально опреде-
ляют последующую историю событий. Ска-
занное справедливо и в отношении ряда 
других болезненных синдромов руки (плече-
лопаточного периартроза, синдрома Стейн-
брокера и др.). 

Клиническая картина КРБС складывает-
ся как этапный процесс. С учётом литера-

турных данных и личного опыта цепь собы-
тий представляется в следующем виде.

Начальный этап – формирование очага 
боли в проксимальном отделе руки. В  очаге 
активным субстратом является скелетно-мы-
шечная боль вследствие блокированного 
шейно-грудного перехода, односторонней 
блокады первого ребра и ключично-акроми-
ального сустава с сопровождающими их мы-
шечно-тоническими реакциями параверте-
бральной мускулатуры и плечевого пояса. 
Патогенетическое значение имеет миофас-
циальная боль верхней порции трапецие-
видной, лестничных и подключичной мышцы 
в условиях узкого ключично-рёберного про-
межутка. Необходимый компонент  – иррита-
ция звёздчатого узла, расположенного на 
шейке блокированного первого ребра – 
верхнеквадрантный вегетативно-ирритатив-
ный синдром. 

Расширение зоны патологического 
очага возможно только при наличии следу-
ющего фактора, являющегося основным, 
адресата местного процесса (осаждающего 
фактора). Это болезненное блокирование 
локтевого сустава с обязательными элемен-
тами этой фатальной ситуации. Решающей 
в  этой ситуации является нарушение реци-
прокных отношений между пронаторами 
и  супинаторами предплечья. Ситуация же 
заключается в формировании на локте жгу-
та из мышечно-связочного комплекса свое-
го сустава. Активные элементы этой пере-
тяжки – супинаторы и пронаторы предпле-
чья, являющиеся антагонистами по суще-
ству этой важнейшей функции, становятся 
реципрокно несостоятельными. Это озна-
чает, что под влиянием болевой афферен-
тации попеременное выключение мышц – 
вращателей предплечья не происходит – 
обе групп мышц находятся в состоянии на-
пряжения, когда в этом нет необходимости. 
Поперечная перетяжка в последующем 
подкрепляется укорочением фиброзной 
пластины. Тем самым заканчивается фор-
мирование типичного туннельного синдро-
ма. Это миофасциальный болевой синдром 
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локтевого сустава поперечной локали-
зации. 

Как известно, супинационно-пронаци-
онные движения осуществляются вокруг 
диагональной оси, проходящей проксималь-
но через головку лучевой кости, дисталь-
но  – через головку локтевой. Антагонистом 
этих движений является напряжение соот-
ветствующей группы мышц и связок. При су-
пинации тормозящее влияние оказывают 
пронаторы и передний отдел капсулы, при 
пронации, наоборот, супинаторы. Плечевая 
мышца (m. brachialis) представлена главным 
сгибателем, а трехглавая (m. triceps brachii) – 
главным разгибателем. Функцию главного 
супинатора выполняет двуглавая мышца 
плеча (m. biceps brachii) в сочетании с мыш-
цей с одноимённым названием, а истинным 
его антагонистом является круглый прона-
тор (m. pronator teres). Исходная повышен-
ная контрактильная активность сгибателей 
и пронаторов в условиях болевой актива-
ции тонуса этих же мышц способствует раз-
вёртыванию туннельного синдрома, основ-
ным участником которого является средин-
ный нерв и плечевая артерия (синдром кру-
глого пронатора, Тинеля, синдром ленты 
Стразера, Кулона, Лорда и Бедосье, супра-
кондилярного отростка).

Итоговый процесс – завершение фор-
мирования типичной картины КРБС. Нарас-
тающая дисфункция стволовых образований 
мозга под влиянием интенсивной боли спо-
собствует завершению и закреплению син-
дрома вегетативной дисфункции, ослабле-
нию активности антиноцицептивной систе-
мы и программного уровня «В» [7, 9]. Фор-
мирование патологической алгической си-
стемы [10, 11], в структуре которой в патоге-
нетической связи оказывается двигательная 
система с дефектным продуктом исполнения 
движения (мышечно-связочный гипертонус 
и заблокированные суставы) и нарастающая 
дисфункция вегетативного обеспечения 
озна чает завершение образования порочно-
го кольца «дефект программы движения – 
дефект исполнения движения». Положитель-

ная обратная связь, поощряющая развитие 
предыдущих патологических продуктов 
 деятельности программы в последующие 
продукты [10], перестраивает внутреннюю 
структуру физиологической функциональ-
ной системы организации движения в пато-
логическую комплексную систему – в нашем 
варианте как комплексный регионарный бо-
левой синдром.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексный регионарный болевой 

синдром руки (синдром Зудека) представля-
ет собой типовой патологический процесс, 
ведущим слагаемым которого является мио-
фасциальный и связочный болевой синдром 
ротаторов предплечья с ирритацией сре-
динного нерва, содержащего большое коли-
чество симпатических волокон. Патологиче-
ская алгическая система, в структуре кото-
рой в патогенетической связи оказываются 
двигательная система с дефектным продук-
том исполнения движения (мышечно-свя-
зочный гипертонус и заблокированные су-
ставы) и нарастающая дисфункция вегета-
тивного обеспечения движения, представ-
ляет собой завершенное порочное кольцо 
«дефект программы движения – дефект ис-
полнения движения». 

Начальная стадия патологического 
процесса – блокирование первого ребра с 
ирритацией звёздчатого узла и одновремен-
ное блокирование локтевого сустава с фор-
мированием миофасциального болевого 
синдрома в ротаторах предплечья. В после-
дующем регионарный миофасциальный бо-
левой синдром с ирритацией срединного 
нерва в верхней трети предплечья в фи-
брозно-мышечном канале поддерживает на-
растающую дисфункцию центральных веге-
тативных образований и уровня синергий 
«В» активной программы даижений по Берн-
штейну. Завершение формирования устой-
чивой патологической системы со многими 
ее участниками знаменует верхне-квадрант-
ный вегетативно-ирритативный типичный 
комплексный регионарный болевой син-
дром руки.
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