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ВВЕДЕНИЕ

Сегодня уже практически 20 лет в России развивается остеопа­
тия. За это время накоплен немалый опыт практического ее при­
менения в медицине. Эффективность остеопатического лечения 
находит подтверждение в клинических экспериментах.

В 2003 году Минздравом России утверждены методические 
рекомендации «Остеопатия» № 2003/74. Актуальные проблемы 
системного подхода к биомеханике человека в неврологическом, 
ортопедическом, акушерском, стоматологическом и остеопати­
ческом аспектах освещаются на международных симпозиумах и 
конференциях, которые проводятся в России (Санкт-Петербург) 
ежегодно с 1998 года.

Особенно востребована остеопатия в акушерстве и педиат­
рии, чему посвящены многочисленные исследования, отражен­
ные в изданных монографиях. Результаты научных исследова­
ний в области остеопатии публикуются в материалах симпозиу­
мов, специализированных научных журналах. В 2008 году в 
Москве при содействии Федерального научного клинико-экспе­
риментального центра традиционных методов диагностики и ле­
чения был проведен I Российский Съезд остеопатов.

Нет сомнений в том, что остеопатия оказывает этиопатогене- 
тическое действие и профилактическое, восстанавливая биоме­
ханику организма человека на местном и системном уровне. 
Данный подход является универсальным в комплексном лече­
нии пациентов различного профиля. Однако современная меди­
цина продолжает создавать новые, совершенствовать существу­
ющие лекарственные препараты, неохотно используя традици­
онные методы лечения. Формализуя диагностику по набору 
симптомов и определяя по тем же критериям набор медикамен­
тов, классическая медицина продолжает лечить симптоматиче­
ски, то есть лечить следствие, а не причину.
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Растет число пациентов, обращающихся за остеопатической 
помощью при наличии разного рода болевых состояний потому, 
что аллопатическая медицина не смогла решить их проблем.

Открываются новые остеопатические клиники в разных го­
родах и регионах России, создаются профессиональные сообще­
ства, Интернет содержит десятки тысяч научных и популярных 
статей об остеопатии. Фактически же, остеопатия до сих пор не 
заняла свое достойное место в существующей медицинской 
практике.

Уважаемые читатели! Перед вами монография, имеющая 
своей целью познакомить врача классической медицины с фи­
лософией остеопатии, ее специальными диагностическими и те­
рапевтическими подходами, а главное — с остеопатическим 
мышлением. Но это не единственная цель данной книги. Важ­
нейшей задачей врача-остеопата является выявление первопри­
чины патологического состояния и выбор оптимального способа 
коррекции, позволяющего быстро получить положительный эф­
фект и отрегулировать «систему» в целом. Задача, согласитесь, 
не из легких.

Слишком часто детали истории болезни, анатомические 
особенности и данные инструментальных и лабораторных ис­
следований не учитываются в каждом индивидуальном случае. 
Пренебрежение к деталям негативно отражается на понимании 
патологического процесса и, соответственно, на эффективности 
лечения. Индивидуальный подход в медицинской практике поч­
ти не используется, хотя и традиционно провозглашается. Одна­
ко эффективность работы врача напрямую зависит от способно­
сти произвести оценку различных представленных факторов, 
учитывая индивидуальные особенности пациента. Никакая дру­
гая медицинская специальность не использует этиологическую 
диагностику так, как остеопатия. Искусство остеопатии базиру­
ется на этиологическом диагнозе и высокой степени технично­
сти выполняемых манипуляций, обусловленной расширенным 
опытом.

Хочется надеяться, что врачу классической медицины будет 
интересно узнать, при каких патологических состояниях остео­
патия может быть эффективна.

Остеопаты найдут в книге много интересного, так как в ней 
освещаются наиболее актуальные клинические проблемы и воз-
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можные пути их решения на основе более глубокого анато- 
мо-функционального изучения внутренних органов и вегетатив­
ной нервной системы. Отдельные главы монографии посвящены 
лучевой диагностике в практике остеопата, остеопатическому 
подходу к лечению новорожденных, хлыстовой травме, а также 
работе с мозговыми структурами.

Материалы, представленные в монографии, в большинстве 
своем практические, помогут начинающим и опытным остеопа­
там расширить свое клиническое мышление и систематизиро­
вать уже имеющиеся знания.

При анализе научных работ в области клинической остеопа­
тии за последние 15 лет оказалось, что наибольшая эффектив­
ность остеопатического лечения была показана при лечении 
эпилептического синдрома [Иванникова Е. В., 2000; Александ­
рова Е. И., 2007; Кравченко Т. И., 2007], гипертензионно-гид- 
роцефального синдрома у детей [Харитонова Н. М., 1998; Его­
рова И. А., 2003; Иванов Д. В., Новосельцев С. В., 2010], раз­
личных последствий родовой травмы [Новосельцев С. В., 2004; 
Беляев А. Ф., Карпенко Н. А., Семашко С. А., 2007; Ходжае- 
ва Л. Ю., 2007; Кирей Я. Л., Страутина Е. П., Галлямова А. Ф., 
Новиков Ю. О., 2007; Новосельцев С. В., Ясюкова Л. А., 2008; 
Егорова И. А., 2008; Петров А. В., Мохов Д. Е., Новосель­
цев С. В., 2009], дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника [Мохов Д. Е., 2002; Новосельцев С. В., Малинов­
ский Е. Л., 2012; \УапЗ К. С., Ре*ег80п В., 1997], хронической не­
достаточности мозгового кровообращения [Кравченко Т. И., 
2000; Новосельцев С. В., 2004; 2007; Классен Д. Я., Новосель­
цев С. В., Классен В. Д., 2012] и др. Такой итог, несомненно, 
обусловлен актуальностью и широкой распространенностью 
вышеперечисленных патологий. И все же, применение остео­
патии в классической медицине, с точки зрения автора, видит­
ся более широким.

Материал для этой монографии был собран из многих источ­
ников, включая публикации в различных журналах, монографии 
и руководства, лекции и практические семинары, данные неско­
льких сотен историй болезней, а также собственных научных ис­
следований.



Глава 1

ОСТЕОПАТИЯ
В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

1.1. БОЛЕЗНИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

1.1.1. Анатомо-физиологические особенности 
и клиническая биомеханика органов 
пищеварительной системы

Как остеопаты, мы должны всегда помнить, что остеопатическое 
лечение болезней пищеварительной системы опирается на зна­
ние анатомии, физиологии органов, кровообращения, иннерва­
ции и биомеханики пищеварительного тракта.

Помимо пищеварительной трубки к пищеварительной систе­
ме относятся железы: парные слюнные железы (околоушные, 
подчелюстные, подъязычные), печень, а также желчный пузырь 
и желчевыводящие протоки, поджелудочная железа и ее экзо- 
кринные отделы.

Для удобства пищеварительный тракт может быть разделен 
на три отдела, которые во многом отличаются друг от друга:

1) передний отдел — ротовая полость со слюнными железами, 
глоткой и пищеводом;

2) средний отдел — желудок, тонкая кишка, печень, желчный 
пузырь и поджелудочная железа;

3) задний отдел — толстая кишка, сигмовидная и прямая 
кишка.

Структуры и ткани переднего отдела пищеварительного трак­
та хорошо обеспечены артериальной кровью и имеют свободный 
венозный и лимфатический дренаж. Кровеносные сосуды ин­
нервируются вазомоторными нервами от черепных и верхних
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цервикальных симпатических ганглиев, которые активируются 
из центров в продолговатом мозге, в основном посредством СN 
V и СЫ VII нервов; и ТН^ТЬ^-сегментами — посредством се­
рых ветвей и симпатической цепочки. Эти нервные центры не­
сколько зависимы от импульсов из эмоциональных центров, но 
их главный контроль осуществляется через чувствительные во­
локна собственных и соседних сегментов.

Чувствительная и двигательная иннервация полости рта, губ 
и щек осуществляется за счет СN V и СЫ VII нервов. Зубы и дес­
на верхней челюсти получают чувствительную иннервацию от 
второй и третьей ветвей тройничного нерва. Зубы верхней челю­
сти иннервируются гатиз а/уео1агез и гатиз с1епШ1ез от п. т/гаогЫ- 
!аИз (вторая ветвь). Десна верхней челюсти снабжается оконча­
ниями (гат1 кт&уаИз) от п. т/гаогЬНаИз. Кроме того, в иннерва­
ции этой области принимают участие п. раШ'тиз аМепог (от 
второй ветви СЫ V) и п. ЬисстаЮп. Зубы и десна нижней челю­
сти обеспечиваются чувствительными веточками п. а1\ео1ат т- 
/епог от третьей ветви тройничного нерва. Чувствительным нер­
вом языка является язычный нерв (п. ИщиаИз), происходящий от 
третьей ветви СN V, этот нерв обеспечивает также вкусовыми 
окончаниями переднюю 1/3 языка. Вкусовые волокна п. ИщиаИз 
получает через скоЫа Гутрап1. В области корня языка и вкусовых 
сосочков распространяются чувствительные и вкусовые веточки 
СЫ IX. В заднем отделе языка разветвляются чувствительные 
окончания СN X. Двигательным нервом языка является подъ­
язычный нерв (СN XII).

В иннервации слизистой оболочки и мышц глотки принима­
ют участие языкоглоточный, блуждающий и добавочный нервы. 
Чувствительная иннервация верхнего отдела глотки осуществля­
ется окончаниями СЫ V, среднего отдела — ветвями СN IX и 
нижнего отдела — п. 1агуп%еиз зирепог, отходящим от СЫ X. Дви­
гательную иннервацию верхний отдел глотки получает в основ­
ном от СN IX, а средний и нижний — от СN X. Чувствительная и 
двигательная иннервация мягкого неба осуществляется за счет 
СN V, СN IX, СN X и СN XI нервов.

Остеопатические поражения нижней челюсти, подъязычной 
кости, затылочной кости, С|, Си и других шейных позвонков, 
первых и вторых ребер и ключиц могут быть причинами наруше­
ния функции нервных центров, которые управляют секрецией,
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кровообращением ротовой полости, миндалин, слюнных желез, 
глотки и пищевода. Такие поражения слабо резистентны к ин­
фекции, способствуют увеличению числа и стойкости эффектов 
травматических или токсических влияний, а также препятствуют 
восстановлению при всех формах болезней вышеупомянутых 
органов.

В среднем отделе — желудок и тонкая кишка, печень и под­
желудочная железа относятся к органам, у которых имеется 
двойная иннервация (симпатическая и соматическая). Блуждаю­
щий нерв несет моторные и секреторные импульсы к этим орга­
нам посредством солнечного сплетения. Висцеральные нервы 
идут от ТЬу- до ТЬхи“сегментов- Все эти органы получают сен­
сорную иннервацию висцеральными и блуждающим нервами.

Остеопатические поражения затылочной кости, Ср и Сц-по- 
звонков могут быть «ответственны» за некоторые функциональ­
ные желудочные нарушения. Поражения позвоночника и ребер, 
особенно на уровне ТЬу-ТНх, способствуют возникновению 
циркуляторных, секреторных и трофических нарушений желуд­
ка, тонкой кишки, печени и поджелудочной железы.

Однако следует помнить, что отклонения от нормального ка­
чества и количества еды также пагубно влияют на эти органы. 
Факт и то, что желудочная активность быстро и глубоко изменя­
ется под влиянием психоэмоциональных расстройств. Также 
верно, что любая внезапная боль, как ишиалгия или зубная боль, 
оказывает влияние на пищеварительную активность.

Остеопатические дисфункции затылочной кости, верхнего 
шейного и среднего грудного отделов позвоночника, ребер или 
нижней челюсти влияют на желудочно-кишечные центры, акти­
вируя или подавляя потоки сенсорных импульсов. Подобным 
образом на желудок действуют длительные эмоциональные рас­
стройства. При таких обстоятельствах даже нормальная еда мо­
жет вызвать приступ гастрита или энтерита, а небольшие диети­
ческие ошибки, которые в норме скомпенсированы защитными 
механизмами организма, могут вызвать серьезные пищеварите­
льные нарушения. Так как многие из продуктов пищеварения 
проходят через печень, этот орган также подвергается неблаго­
приятным влияниям некачественных или недостаточно хорошо 
переваренных продуктов. Качество продуктов питания оказыва­
ет влияние и на поджелудочную железу.
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Задний отдел пищеварительного тракта (толстая кишка, сиг­
мовидная и прямая кишка) иннервируется главным образом по­
ясничными и крестцовыми нервами. Эти нервные центры полу­
чают сенсорные нервные импульсы от суставных поверхностей 
поясничных позвонков, крестца, тазовых костей и тазобедрен­
ных суставов, так же, как и от внутренних органов брюшной по­
лости. Артериальное кровоснабжение наиболее нижней части 
пищеварительного тракта очень выражено и хорошо развиты 
анастомозы. Вены крупные со свободными анастомозами, но 
возврату венозной крови могут препятствовать небольшие или 
глубокие печеночные нарушения. Структурные особенности 
кровообращения предрасполагают к формированию геморрои­
дальных узлов и слабости прямой кишки и соседних тканей. 
Продукты пищеварения, проходя через задний отдел пищевари­
тельного тракта, претерпевают небольшие изменения. Стенки 
заднего отдела не подвергаются глубоким изменениям при рас­
стройствах диеты, за исключением случаев, когда скапливается 
большое количество содержимого или его оказывается слишком 
мало. Сама толстая кишка подвергается давлению от слишком 
долгого задерживания фекальной массы, приводя к ее птозу.

Резюмируя, следует сказать, что часто болезни пищевари­
тельной системы всегда имеют комплексную этиологию. В 
ходе рассмотрения любого из клинических случаев мы должны 
учесть не только привычки в еде, качество и количество еды, 
способы приготовления и употребления пищи, обычное эмо­
циональное состояние пациента во время еды, но также и 
структурные взаимоотношения всего тела. Современные мето­
ды функциональной и структурной диагностики также должны 
быть использованы для уточнения диагноза. Информация, по­
лученная, например, при эзофагогастроскопии, колоноскопии 
или рентгенологическом исследовании (наличие язв, стриктур 
или новообразований), не может быть получена никаким дру­
гим способом. Таким образом, на сегодняшний день стаз лю­
бой этиологии, спайки, деформация структуры, мышечная дис­
тония или непроходимость кишечника диагностируются без 
особых трудностей. Во многих случаях имеют значение анато­
мические особенности толстой кишки (ее протяженность, из­
гибы, диаметр, проницаемость и подвижность). Растяжение 
сигмовидной флексуры часто бывает причиной отдаленных
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симптомов из-за ирритации в ответ на ее сдавление или инток­
сикацию. Вопреки ложному убеждению врачей классической 
медицины и современных остеопатов, рентгенологическое ис­
следование применялось остеопатами начала прошлого столе­
тия [МсСоппеИ С. Р., 1917] и не утратило свою актуальность в 
настоящее время.

Итак, рассмотрим подробно органы пищеварительной систе­
мы с позиций врача-остеопата.

Гортанно-глоточный комплекс (рис. 1)

Цефалическая часть глотки крепится к основанию черепа (гло­
точный бугорок, наружные пластины крыловидных отростков, 
пирамиды височных костей, корень языка). Шейная часть при­
крепляется ниже подъязычной кости и содержит гортано-трахе- 
альные элементы и щитовидную железу. Соединительнотканные 
пластины (Шарпи) соединяют глотку с шейными ПДС на уров­
не Со- Сур

Сосудисто-нервный пучок гортанно-глоточного комплекса 
представлен V . ]и%ы1ат, а. сагоИз сот. и СN X. Дисфункция воз­
вратного нерва слева и справа нередко становится причиной 
кашля и першения в горле. В этом случае необходимо обратить 
внимание на кинетику средостения, о котором будет сказано 
ниже.

Шиловидная диафрагма, или, как ее еще называют, «анато­
мический букет», включающий в себя шилоязычную мышцу, 
т. зГу1о$1оззиз, шилоподъязычную мышцу, т. зГу/окуоМеиз, ши- 
логлоточную мышцу, т. зГу1оркагуп%еиз, а также 2 связки — И^. 
зГу1оЫоШит и з!у1отапсИЬи1аге, делит челюстно-глоточное про­
странство на следующие зоны:

♦ Кнутри: а. сагоПз ш/., \.]щи1ат Ш., СN IX, СЫ X, СN XI, 
СN XII, верхний шейный симпатический ганглий.

♦ Кпереди: а. сагокз ехГ, V. ]ы^ы1апз ехГ, СЫ VII, ушновисоч­
ный нерв, околоушная железа.

При лечении цефалической части гортанно-глоточного ком­
плекса используют краниальные техники, а шейной части — 
висцеральные приемы.
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40  см

Л  ,
- к и ш
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Сужение устья аорты

Рис. 1. Топография переднего отдела пищеварительного тракта 
(глотка, пищевод) (по Впгоп, Саз(а1пд, 2006)
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Методология остеопатического лечения дисфункций 
гортанно-глоточной области

1) расслабление надподъязычной области;
2) коррекция гортанно-глоточного комплекса;
3) уравновешивание подъязычной кости;
4) при болезненных лимфатических узлах — лимфодренаж с 

предварительной работой на I ребре и ключице;
5) воздействие на интрамуральные ганглии (фасциальные 

техники), на ангиотом — через паравертебральные ганг­
лии (мягкотканные техники), на метамер — прямые струк­
туральные техники.

Показания: фарингит, ларингит, послеоперационные состоя­
ния, отсутствие голоса.

Желудок (рис. 2)

Топографические ориентиры желудка:
♦ спереди: кардиальный отдел — слева от средней линии 

(пространство Траубе) на уровне VI межреберья (ребра);
♦ сзади: ТЬх—ТЬхп
♦ снизу: пилорический отдел — примерно на 4 поперечных 

пальца над пупком (при пустом желудке — небольшая де­
виация влево, при полном — вправо), сфинктер приврат­
ника имеет диаметр примерно 4—5 мм.

Желудок имеет мощный связочный аппарат, обеспечиваю­
щий его прочную анатомическую фиксацию.

Итак, к фиксирующему аппарату желудка относятся следую­
щие связки:

♦ диафрагмально-желудочная связка (прикрепляется к диа­
фрагме);

♦ малый сальник (прикрепляется к печени);
♦ большой сальник (прикрепляется к поперечной ободочной 

кишке);
♦ желудочно-селезеночная связка (прикрепляется к селе­

зенке).
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Рис. 2. Желудок ( спереди)
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Артериальное кровоснабжение
Артериальное кровоснабжение желудка осуществляется артери­
ями чревного ствола (рис. 3):

♦ а. %аз1г. зтзШ  (подходит к малой кривизне желудка);
♦ а. кераИса сот., которая отдает следующие ветви: а. кераИса 

ргорпа Иех1га (к правой доле печени и желчному пузырю —
а. сузНса) и а. кераИса ргорпа з'т'Шга (к левой доле печени);

♦ а. %аз(гос1иос1епаИз (от нее отходят желудочно-сальниковая 
правая артерия и панкреатодуоденальная артерия);

♦ а. %аз!г. с/ех!га.
От чревного ствола также отходит а. НепаНз (к селезенке), ко­

торая дает желудочно-сальниковую артерию, кровоснабжающую 
поджелудочную железу и большую кривизну желудка.

Венозное кровоснабжение
Венозный отток осуществляется сателлитными венами в систе­
му воротной вены.

Иннервация желудка
Симпатическая иннервация представлена чревным сплетением, 
а парасимпатическая — СN X (см. рис. 3).

Биомеханика желудка
Как и для всех структур тела, желудку свойственна подвижность 
в трех плоскостях и по трем осям.

Во фронтальной плоскости дно желудка смещается каудаль- 
но. Расстояние между малой и большой кривизной уменьшает­
ся, равно как и расстояние между дном желудка и привратни­
ком, поскольку последний смещается цефалически и вправо. В 
сагиттальной плоскости желудок совершает дорсовентральное 
движение так, что дно желудка смещается вентрально, а при­
вратник — дорсально. Ось проходит через середину желудка. В 
горизонтальной плоскости желудок совершает ротацию по вер­
тикальной оси, которая проходит через нижнюю часть пищевода 
[Васильева Л. Ф., Михайлов А. М., 2002; Вагга! .1.-Р., 1995].
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Рис. 3. Кровоснабжение и иннервация желудка (по 3. Впгоп, 3. Саз^атд, 2006)
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Двенадцатиперстная кишка (рис. 4)

Для удобства двенадцатиперстную кишку можно условно разде­
лить на 4 части. Каждая из них имеет свои особенности.

Первая часть (01) располагается в проекции ТЬхп- Ь|. При­
крепляется связкой И%. Ниоёеп.-кераИса.

02  (вторая часть) расположена в проекции ТЬхц- Ь|у (уро­
вень пупка). Фасцией Тольдта двенадцатиперстная кишка связа­
на с восходящей ободочной кишкой и правой почкой, кнутри 
располагается головка поджелудочной железы. Здесь открыва­
ются Вирсунгов проток и сфинктер Одди.

03  (третья часть) — на уровне Ьщ-  1ду. Спереди расположе­
на V. рогТае, а. техеШепса зирепог. Сзади — V. саго т/епог и брюш­
ная аорта.

04  (четвертая часть) заканчивается на уровне 1̂ ц. Слева об­
разуется дуоденоеюнальный угол (здесь расположен сфинктер). 
От него связка Трейца (имеет мышечные волокна и играет роль 
в эвакуации содержимого кишки) крепится к задней поверхно­
сти брюшины.

01 расположена интраперитонеально, а 02, 03, 04  — экст- 
раперитонеально.

Иннервация двенадцатиперстной кишки
Симпатическая иннервация осуществляется чревными нервами 
на уровне ТЬу|-ТЬ|х- Парасимпатическая иннервация обеспечи­
вается X.

Нас, как остеопатов, особенно интересуют сфинктеры:
-  пилорус;
-  Одди;
-  дуоденоеюнальный;

Их дисфункции ограничивают мобильность и мотильность 
кишки.

Сфинктер Одди локализуется на 2—3 поперечных пальца 
вправо и вверх от пупка по пупочно-ключичной линии, огибая 
правую прямую мышцу живота (сфинктер расположен глубже, 
чем пилорус).

Дуоденоеюнальный сфинктер расположен слева, зеркально 
по отношению к сфинктеру Одди, на такой же глубине.
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Рантов»*)
• Олпй рлос»®в1»сив{ук1й$омО)

РКамоюАтКЕРОЛМС!̂

Рис. 4. Анатомия двенадцатиперстной кишки (по Р. Ыейег, 2003)
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Биомеханика двенадцатиперстной кишки
Двенадцатиперстная кишка сжимается на диафрагмальном вдо­
хе и расширяется на выдохе. На фазе вдоха происходит помпаж 
поджелудочной железы.

Остеопатическое воздействие на двенадцатиперстную кишку 
является опосредованным через следующие структуры:

♦ на 01 — через печень в положении сидя — И§. (1иос1епоИера- 
Нса;

♦ на 02, 03  — фасция Тольдта;
♦ на 04  — связка Трейца.
Также используются техники на дуоденоеюнальном сфинк­

тере и на грудобрюшной диафрагме.

Печень

Остеопаты нередко прибегают к коррекции печени в лечении 
различных заболеваний, в том числе психосоматического генеза. 
Однако следует помнить, что печень очень хрупкая структура 
для манипуляций. Разные участки печени реагируют на травму, 
интоксикацию, инфекцию и на эмоциональный стресс. Таким 
образом, печень состоит из нескольких областей, на которых 
можно работать изолированно. Ж.-П. Барраль (2004) разделяет 
их следующим образом:

1. Точка желчного пузыря. Расположена на линии пересече­
ния 1/2. ключицы и пупка с IX ребром.

2. Прямо над ней — «метаболическая» часть печени. Если 
при прослушивании она притягивает, то имеются метаболиче­
ские нарушения: нарушение питания, злоупотребление алкого­
лем или повышенное содержание эстрогенов (у женщин), кото­
рые токсичны для печени и влияют на вязкость желчи. Также 
высокий уровень эстрогенов способствует камнеобразованию в 
желчном пузыре и повышению уровня холестерина.

3. Наружная часть печени. Эта часть печени специфична для 
инфекционного поражения (например, гепатита). В печени со­
храняется память не только об инфекции, но и о прививках. Ча­
сто поражается вторая или третья зона печени. Также нередко их 
сочетание.

4. «Механическая» область печени. Печень — это тяжелый 
орган (около 1,5 кг). При травме (например, падении) связки пе­
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чени растягиваются и может возникнуть механическая фикса­
ция печени.

С эмоциями связаны вторая и третья зоны печени.
Итак, печень имеет 2 поверхности:

1) передневерхнюю (граничит с диафрагмой);
2) нижнюю (висцеральная).

На стыке двух поверхностей образуется передненижний край 
печени.

Верхненижний край срастается с диафрагмой без брюшины.
Печень имеет 2 доли: правую и левую. Между ними проходит 

серповидная связка (%. /аШ/огте), она внизу утолщена, перехо­
дит в круглую связку печени и доходит до пупка (это и есть за­
росшая пупочная вена). Серповидная связка является частью 
«сухожильной дуги», дисфункция которой нередко становится 
причиной спонтанных болей в позвоночнике.

На нижней поверхности расположена триада ворот печени:
-  собственная печеночная артерия;
-  общий желчный проток;
-  воротная вена.

Соединения печени
Венечная связка, И§. согопапит, прикрепляется к диафрагме, да­
лее продолжается треугольными связками печени (правой и ле­
вой). От венечной связки также идет серповидная связка (эле­
мент париетальной брюшины) — чуть правее нижнего полюса 
мечевидного отростка к пупку (связана с париетальной брюши­
ной по белой линии живота).

Печень охватывает нижнюю полую вену.
От малой кривизны желудка к печени идет малый сальник. 

И§. диодепоИераИса является самой крайней частью этого саль­
ника, и там проходит триада сосудов.

С печенью тесно связана правая почка — печеночно-почеч­
ная связка связывает правую почку и правый надпочечник с пе­
ченью.

Таким образом, основными средствами фиксации печени яв­
ляются: венечная связка, треугольные связки, нижняя полая вена, а 
также внутрибрюшное давление и тургор тканей.
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Печень сочленяется своими поверхностями с:
-  диафрагмой (а значит — с плеврой, легкими и перикар­

дом);
-  желудком (левой долей печени);
-  ободочной кишкой (печеночно-ободочной связкой);
-  капсулой правого надпочечника и правой почкой;
-  двенадцатиперстной кишкой (01, 02  частями).

Кровоснабжение печени
Артериальное кровоснабжение печени осуществляется собст­
венной печеночной артерией, а. кераИса ргорпа. Воротная вена, 
V. роПае, собирает кровь из всех непарных органов брюшной 
полости (междольковые вены, центральные вены, печеночные 
вены) в нижнюю полую вену, V. сага т/епог, и далее к сердцу.

Иннервация печени
Симпатическая иннервация осуществляется симпатическим 
сплетением от ТЬуц- ТЬх- Парасимпатическая — СN X и диа­
фрагмальным нервом (Сш—Су). На уровне задневерхнего по­
люса печени диафрагмальный нерв прободает в глиссонову 
капсулу. Поэтому при цервикобрахиалгии, плечелопаточном 
периартрите справа при отсутствии прямой травмы следует 
проверить связь «шея — печень». Дополнительным диагности­
ческим признаком является усиление боли ночью в интервале 
между 1 и 3 часами.

Топографические ориентиры печени
Сверху:

♦ спереди — /. тесИос1ауки1ап5\
♦ справа — V межреберье;
♦ слева — VI межреберье;
♦ сзади — ТНущ—ТН1Х- 

Снизу:
♦ сзади — ТНхн;
♦ спереди — край реберной дуги (1 см книзу и кнутри). 

Сбоку:
♦ сверху — V ребро;
♦ снизу — XI ребро.
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Перкуссия печени позволяет дифференцировать гепатомега- 
лию от птоза печени. При пальпации часто используется симп­
том Мерфи — болезненность при пальпации зоны под девятым 
реберным хрящом.

Биомеханика печени 
Мобильность печени
При диафрагмальном вдохе:

1) боковой наклон вправо во фронтальной плоскости (по са­
гиттальной оси — левой треугольной связке или серповид­
ной связке печени);

2) наклон вперед в сагиттальной плоскости (по фронтальной 
оси — треугольная связка печени);

3) движение справа налево в горизонтальной плоскости (по 
вертикальной оси — нижней полой вене).

Движение печени складывается из суммы трех векторов. Ам­
плитуда хорошо выражена. Наиболее выраженное движение — 
во фронтальной плоскости, но если это движение слишком вы­
ражено, то оно может уменьшить проявление двух других движе­
ний.
Собственная подвижность печени (мотильность)
Движение происходит по тем же осям, но отличается происхож­
дением (эмбриональное) и частотой.

Желчный пузырь

В желчном пузыре анатомически различают: дно, тело и шейку. 
Длина его — 8—10 см, диаметр — 4 см, объем — 40—60 см3. 
Ориентация в пространстве: сверху вниз, изнутри кнаружи, 

слева направо, сзади кпереди.
Холедох идет в двенадцатиперстную кишку (печеночная 

связка) и впадает в нее на уровне 02-части (сфинктер Одди). 
Холедох ориентирован сверху вниз, слева направо, выпуклый 
влево.

К9-КЛ0 — по /. тесИаЫаукШапз. Дно кнаружи, желчный про­
ток — кнутри.

Пузырный проток имеет складки — псевдозаслонки Хейсте- 
ра, обеспечивающие продвижение желчи по спирали.
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Поджелудочная железа

Поджелудочная железа расположена забрюшинно, справа нале­
во под углом 30°. Головка поджелудочной железы охватывается 
двенадцатиперстной кишкой.

Имеется 3 поверхности:
- передняя — вогнута, прилежит к задней стенке желудка;
-  задняя — прилежит к задней брюшной стенке;
-  нижняя — обращена вниз и вперед.

Поджелудочная железа не имеет капсулы.
Функция — эндокринная (секреция инсулина). За счет две­

надцатиперстной кишки во время вдоха-выдоха обеспечивается 
помпаж поджелудочной железы.

Кровоснабжение поджелудочной железы
Головка поджелудочной железы кровоснабжается а. рапсгеаШи- 
ойепаИъ от а. НераИса соттитз, а тело и хвост — а. ИепаИз и а. %а5- 
НоергрЫса.

Иннервация поджелудочной железы
Симпатическая иннервация осуществляется симпатическим спле­
тением от ТЬу( ТЬущ. Парасимпатическая — п. уа%т (правый и 
левый).

Селезенка

По форме селезенка похожа на кофейное зерно.
Селезенка имеет 2 поверхности: диафрагмальную и висцера­

льную; 2 края: верхний и нижний (К8, Я11); 2 конца: передний и 
задний (соприкасается с ободочной кишкой и диафрагмально­
ободочной связкой).

Ориентация в пространстве — сверху вниз, изнутри кнаружи, 
чуть вперед по заднеаксиальной линии. Расположена селезенка 
интраперитонеально за исключением ее ворот.

Связки:
♦ желудочно-селезеночная (в ней проходит селезеночная ар­

терия);
♦ диафрагмально-селезеночная;
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♦ диафрагмально-ободочная левая, на уровне К11 образует 
карман для селезенки, где она и лежит своим нижним 
краем.

Биомеханика селезенки
На вдохе селезенка опускается и делает внутреннюю ротацию 
(кнутри по вертикальной оси).

Сфинктеры

1. Кардиа.
2. Пилорус.
3. Сфинктер Одди.
4. Дуоденоеюнальный.
5. Илеоцекальный.
6. Анус.

Симпатическая система расслабляет, парасимпатическая — 
стимулирует.

Закон Бэйлисса: «При посыле информации на какой-либо 
орган все, что снизу, — расслабляется, а сверху — сокращается». 
Это проявление кишечно-кишечного рефлекса. Поэтому чтобы 
расслабить — работать снизу вверх, чтобы сократить — сверху 
вниз.

Уровень воздействия — превисцеральные ганглии (трансму­
ральные). Всегда необходимо прорабатывать не менее четырех 
сфинктеров.

Тонкая кишка

Тонкая кишка (7 м) включает в себя: тощую кишку (петли рас­
положены горизонтально), подвздошную кишку (петли вертика­
льны) и корень брыжейки (а. тезеМепса зирепог + гг. тезепГепса 
зирег. е( т/ег., которые входят в воротную систему).

Брыжейка тонкой кишки
Брыжейка тонкой кишки ориентирована от двенадцатиперстной 
кишки (связка Трейца) косо вниз до уровня слепой кишки слева 
направо. Брыжейка тонкой кишки является очень рефлексоген­
ной зоной.
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Илеоцекальная заслонка

Иннервация илеоцекальной заслонки: сплетение Ауэрбаха— 
Мейснера, а также регуляция химусом.

Имеет циркулярные и продольные волокна.
Причина 90% аппендэктомий — вторжение тонкой кишки в 

толстую кишку посредством продольных волокон.

Толстая кишка

Длина всей толстой кишки примерно 1,5 м.
Углы толстой кишки:

-  слепая и подвздошная;
-  печеночный (правый);
-  селезеночный (левый);
-  сигмовидный (тазовый).

Восходящая кишка

Длина восходящей кишки 8—15 см. Ориентирована она снизу 
вверх, изнутри кнаружи. Диафрагмально-ободочная связка — 
справа и слева (фиксация). Правый угол более тупой, чем левый.

Нисходящая кишка

Длина нисходящей кишки 10—15 см. Ориентирована она сверху 
вниз, снаружи кнутри. Имеется фасция Тольдта (справа и сле­
ва) — переход висцеральной фасции в париетальную фасцию.

Поперечная ободочная кишка

Эта кишка ориентирована справа налево, спереди назад.
Брыжейка поперечной ободочной кишки располагается на 

уровне Ь[—Ьп (фиксирующий аппарат).

Сигмовидная кишка

Начинается в области верхней апертуры малого таза и направля­
ется поперечно вправо спереди от крестца. Далее сигмовидная 
кишка делает разворот влево, затем, достигая срединной линии, 
направляется вниз и переходит в прямую кишку. Длина сигмо­
видной ободочной кишки взрослого человека от 15 до 67 см,
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чаще всего от 24 до 46 см, в среднем около 54 см. Наружный диа­
метр сигмовидной кишки примерно 4—6 см.

Варианты хода сигмовидной кишки:
-  60—80 см (делает петлю);
-  15 см (идет прямо);
-  40 см (небольшая петля).

Брыжейка сигмовидной кишки лежит в проекции левого К.ПС 
и параллельно брыжейке тонкой кишки.

Остеопатическая дисфункция сигмовидной кишки может 
клинически проявляться люмбалгией, люмбоишиалгией, боля­
ми по типу коксартроза слева.

Мотильность брыжеечной массы
(в большей степени касается тонкой кишки)

I ТИП мотильности 
------------Тест
Положение пациента: на спине.
Положение врача: стоя сбоку.
Положение рук врача: правая рука — на абдоминальной массе 

слева от пупка и чуть выше в направлении дуоденоеюнально- 
го угла. Пальцы цефалически разведены. Левая рука — спра­
ва от пупка и чуть ниже (впадение подвздошной кишки в 
слепую).

Тест. «Пальпаторный аккорд», введение тканей в напряжение 
вглубь до висцеральной брюшины (рис. 5).

Ответ. Левая рука следует вверх и кнутри, справа налево; правая 
рука следует вниз слева направо. Руки таким образом сходят­
ся одна к другой. Правая рука тестирует тощую кишку, а ле­
вая — подвздошную кишку.

II ТИП мотильности
------------Тест (экспресс-диагностика)
Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку.
Положение рук врача: врач укладывает правую руку на живот, 

пальцы разведены от центра живота (рис. 6).
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Рис. 5. Тест I типа мотильности

Рис. 6. Тест II типа мотильности
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Тест. Введение тканей в напряжение до уровня висцеральной 
брюшины. Тест является скрининговым и должен проводи­
ться всем пациентам.

Поверхностные тяги:
1. Цефалически — пилорус желудка.
2. Вверх и вправо — печень.
3. Вверх и влево — желудок.
4. Поперечно вправо — восходящая кишка.
5. Поперечно влево — нисходящая кишка.
6. Вниз и влево — сигмовидная кишка.
7. Вниз и вправо — слепая кишка.
8. Вниз — мочевой пузырь.

Глубокие тяги:
1. Цефалически — поджелудочная железа.
2. Вверх и вправо — желчный пузырь, двенадцатиперстная 

кишка, головка поджелудочной железы.
3. Вверх и влево — задняя половина малого сальника, селе­

зенка, хвост поджелудочной железы, связка Трейца.
4. Поперечно влево — почка.
5. Поперечно вправо — почка.
6. Вниз и влево — левый яичник.
7. Вниз и вправо — правый яичник, илеоцекальный сфинк­

тер.
8. Вниз — матка (простата), прямая кишка.

ЫВ! Если много висцеральных проблем, то будет много 
тяг. Причинная тяга — вторая. Первая тяга указывает 
на адаптационную дисфункцию.

III тип мотильности (эмбриональный)
-------------Тест
Положение пациента: так же, как в предыдущем тесте. 
Положение врача: так же, как в предыдущем тесте.
Положение рук врача: так же, как в предыдущем тесте.
Тест. Нет никаких тяг — норма. Вдруг появляется движение сле­

ва направо вверх (к печени). Это означает, что ЖКТ без пато­
логий. Встречается редко. У детей появляется после 4—5 лет.
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1.1.2. Остеопатическая диагностика 
и техники коррекции дисфункций 
органов пищеварительной системы

Техника коррекции подчелюстной диафрагмы

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья, локти на столе.
Положение рук врача: тремя или четырьмя пальцами обеих рук 

врач создает контакт с мягкими тканями внутреннего края 
горизонтальных ветвей нижней челюсти (рис. 7). Создается 
«пальпаторный аккорд» (пальцы кисти слегка напрягаются), 
введение тканей в напряжение, надавливая локтями на стол 
и приближая к пальцам свое тело.

Коррекция. Врач просит пациента глотнуть, удерживая натяже­
ние тканей. После маневра врач проходит глубже в ткани. 
Повторяется маневр до полного расслабления тканей с обеих 
сторон.

Показания: дисфункция гортанно-глоточного комплекса.

Рис. 7. Техника коррекции подчелюстной диафрагмы
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Техника коррекции белой линии 
подчелюстной диафрагмы

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья, локти на столе.
Положение рук врача: двумя или тремя пальцами обеих рук со­

здает контакт с мягкими тканями на уровне белой линии 
подчелюстной диафрагмы (рис. 8). Создается «пальпаторный 
аккорд», введение тканей в напряжение.

Коррекция. Врач просит пациента глотнуть, удерживая натяже­
ние тканей. После маневра врач проходит глубже в ткани. 
После расслабления врач увеличивает контакт и, раздвигая в 
разные стороны пальцы, отводит свои плечи назад.
Маневр повторяется до тех пор, пока врач не дойдет до гори­

зонтальных ветвей нижней челюсти. При этом произойдет рас­
слабление тканей с двух сторон.

Рис. 8. Техника коррекции белой линии подчелюстной диафрагмы
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Техники коррекции гортанно-глоточного комплекса

Комбинированная техника № 1

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врана: сидя у изголовья пациента.
Положение рук врача: тремя или четырьмя пальцами обеих рук с 

двух сторон, начиная от уровня гониона, врач захватывает 
гортанно-глоточный комплекс подобно ковшу экскаватора 
(рис. 9). Пальцы располагаются кнутри от сосудисто-нервно­
го пучка. Создается «пальпаторный аккорд», введение тканей 
в напряжение за счет легкой тракции к потолку.

Коррекция
1. Врач оценивает подвижность гортанно-глоточного блока 

по трем осям и определяет свободные движения, после чего про­
изводит 51аскт% в направлении аггравации.

2. Врач просит пациента глотнуть, увеличивает параметры аг­
гравации и повторяет маневр несколько раз до максимального 
напряжения тканей. Работа требует деликатности.

Рис. 9. Комбинированная техника № 1
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3. После этого медленно прямым воздействием врач меняет 
параметры на противоположный знак, не прося глотнуть.

4. По окончании техники врач повторно проводит диагнос­
тику гортанно-глоточного комплекса по трем осям.
Примечание. Можно добавить удержание тканей в новом поло­

жении и добавить 1—2 глотательных движения.

Прямая техника коррекции 
гортанно-глоточного комплекса № 2

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врана: стоя у изголовья пациента.
Положение рук врача: локти прижаты к грудной клетке, тремя 

или четырьмя пальцами с двух сторон врач захватывает гор­
танно-глоточный комплекс как можно глубже и кнутри от 
сосудисто-нервного пучка (рис. 10). Создается «пальпатор- 
ный аккорд», введение тканей в напряжение за счет легкой 
тракции к потолку.

Рис. 10. Прямая техника коррекции гортанно-глоточного комплекса № 2
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Коррекция. Удерживая ткани, врач следует в сторону ограниче­
ния. Например, блок слева — активнее работаем слева. Необ­
ходимо повторить маневр 5—6 раз до полного освобождения 
гортанно-глоточного комплекса, углубляясь каждый раз в 
ткани.

Примечание. Если техника груба для пациента, выберите другую 
технику.

|| N6! Больной не должен глотать!

Вариант. После создания натяжения за счет тракции к потолку, 
врач следует за тканями (фасциальная раскрутка), удерживая 
тракцию.

Техника коррекции 
гортанно-глоточного комплекса № 3

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку на уровне шеи.
Положение рук врача: четырьмя пальцами (II—V) каудальной 

руки врач захватывает гортанно-глоточный комплекс с про­
тивоположной от себя стороны. Цефалическая рука врача 
укладывается на лоб пациента (рис. 11).

Рис. 11. Техника коррекции гортанно-глоточного комплекса № 3
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Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Введение тканей в напряжение каудальной рукой до кон­

такта с шейными позвонками.
3. Относительно фиксированной каудальной руки, врач це­

фалической рукой производит ритмичную ротацию головы па­
циента с одноименной латерофлексией шейного отдела (от 
себя). Маневр повторяется до полного расслабления. Техника 
выполняется обязательно с двух сторон.

|| ИВ! Больной не должен глотать!

Вариант. Врач захватывает каудальной рукой гортанно-глоточ­
ный комплекс с двух сторон (с одной стороны — большой 
палец, с другой — остальные пальцы). Цефалическая рука 
укладывается либо на лоб (движение ротации), либо под за­
тылок (движение латерофлексии). Врач производит ритмич­
ные движения от себя и к себе. Действующими могут быть 
обе руки или одна.

В диагностике функционального состояния желудка часто 
используется симптом Мансона — легкое надавливание в обла­
сти левого хряша Кб. Если при этом возникает боль, то это при­
знак грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Острая боль 
является показанием к хирургическому лечению. Часто болез­
ненность в левой эпигастральной области указывает на функ­
циональное нарушение.

Техника освобождения кардиобугорного 
отдела желудка в положении пациента лежа

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа от больного.
Положение рук врача: II—IV пальцами обеих рук (одна на другой) 

врач входит в контакт с зоной левого хряща Кб по направле­
нию вниз и к левой ключице (рис. 12).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» (сгибает пальцы 

крючком), пытаясь захватить малую кривизну в ее горизонталь­
ной части.
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Рис. 12. Техника освобождения кардиобугорного отдела желудка 
в положении пациента лежа

2. Введение тканей в напряжение на выдохе пациента, про­
никая глубже.

3. После этого врач производит своим корпусом тракцию по 
направлению к правому тазобедренному суставу.

4. Врач просит сделать небольшой вдох и продолжительный 
выдох, удерживая ткани, врач тянет малую кривизну к правому 
тазобедренному суставу. На вдохе врач удерживает достигнутое 
положение, а на выдохе — усиливает тракцию.

5. Маневр следует повторить 5 -6  раз до ощущения расслаб­
ления.

|| ЫВ! Техника ощутима, но не болезненна.

Вариант. На выдохе пациент задерживает дыхание. Пациент мо­
жет согнуть ноги в коленях. Врач, сохраняя тракцию каудаль- 
но и к правому тазобедренному суставу, производит фасциа­
льную раскрутку.

Техника освобождения кардиобугорного 
отдела желудка в положении пациента сидя

Положение пациента: сидя устойчиво на столе, ноги свешены. 
Положение врана: стоя за пациентом. Правая стопа укладывается 

на стол, правое колено врача — в правой подмышке пациента. 
Положение рук врана: левая рука врача проходит под левую руку 

пациента, правая рука — над правой ключицей пациента. Бо­
льшие пальцы располагаются друг на друге и лежат под ле­
вым реберным хрящом Кб (рис. 13).
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Рис. 13. Техника освобождения кардиобугорного отдела желудка 
в положении пациента сидя

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» (напрягает большие 

пальцы).
2. Введение тканей в напряжение по направлению кзади (к 

себе).
3. Врач кифозирует пациента, переводя корпус назад, при 

этом врач контактирует своей грудиной с областью ТН[у пациен­
та. Врач увеличивает напряжение тканей кзади, к столу и к пра­
вому тазобедренному суставу и создает фиксированную точку.

4. Затем врач выпрямляет тело пациента своим корпусом. 
Этот маневр позволяет оттянуть желудок вниз. Можно добавить 
разгибание головы пациента и медленно повернуть ее вправо.

5. Врач просит сделать небольшой вдох и продолжительный 
выдох, удерживая ткани, врач тянет малую кривизну к правому 
тазобедренному суставу. На вдохе врач удерживает достигнутое 
положение, а на выдохе — усиливает тракцию. Техника выпол­
няется однократно.
Вариант. Выйдя на барьер, врач может произвести фасциальную 

раскрутку, смещая тело пациента в направлении наиболее 
свободного движения.
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Техника мобилизации частей 03  
двенадцатиперстной кишки № 1

Положение пациента: лежа на правом боку, колени согнуты. 
Положение врача: стоя позади пациента.
Положение рук врача: тыльная сторона ладоней ложится на стол, 

локти в контакте с телом больного и ротируют пациента к 
врачу. Пальцы II—V захватывают наружный край восходящей 
ободочной кишки, а большие пальцы захватывают внутрен­
ний край восходящей ободочной кишки (рис. 15).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» (сближает пальцы) и 

возвращает тело пациента в исходное положение.
2. Введение тканей в напряжение за счет натяжения ободоч­

ной кишки к потолку. При этом наиболее активны движения в 
локтевых и плечевых суставах врача (расслабление фасции Толь- 
дта). Достигнутое положение удерживается врачом 3—5 с, а затем 
врач отпускает кишку, сохраняя при этом «пальпаторный ак­
корд». Помпаж производится 4—6 раз.

Вариант. Укладка та же, только врач производит ритмичное вы­
тяжение к потолку 02, 03 4—6 раз, одновременно мобилизи- 
руя и поджелудочную железу.

Рис. 15. Техника мобилизации частей 02, 03 двенадцатиперстной кишки № 1 
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Техника мобилизации частей 02, 03  
двенадцатиперстной кишки № 2

Положение пациента: лежа на левом боку, ноги согнуты. 
Положение врача: стоя позади пациента.
Положение рук врача: пальцами обеих рук врач захватывает восхо­

дящий отдел ободочной кишки изнутри и снаружи (рис. 16).
Коррекция

1. Врач медленно сближает пальцы, чтобы захватить кишку 
как трубку («пальпаторный аккорд»).

2. Введение тканей в напряжение за счет натяжения восходя­
щей ободочной кишки к потолку. Активны плечевые и локтевые 
суставы врача.

3. Врач удерживает натяжение 3-5  с, а затем отпускает, со­
храняя «пальпаторный аккорд». Маневр повторяется 8—10 раз, 
поскольку работа не затрагивает другие участки, кроме восходя­
щей ободочной кишки.

II ЫВ! Мобилизация двенадцатиперстной кишки считается 
|| полной, если выполнены обе техники за 1 лечебный сеанс.

Рис. 16. Техника мобилизации частей 02 , 03 двенадцатиперстной кишки № 2
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Остеопатическая диагностика 
мобильности печени

Положение пациента: сидя на столе.
Положение врана: стоя позади пациента. Левая стопа на столе, 

колено располагается в левой подмышке пациента.
Положение рук врана: правая рука врача проходит под правую 

руку пациента, а левая проходит над левой ключицей паци­
ента. Руки располагаются под углом друг к другу в виде ков­
ша. V и IV пальцы правой руки располагаются в проекции 
правой диафрагмально-ободочной связки по направлению 
кнутри, сразу от угла К11. III палец — в проекции правой 
треугольной связки. II палец правой руки и II и III пальцы 
левой руки — в проекции желчного пузыря и серповидной 
связки. IV и V пальцы левой руки — в проекции левой треу­
гольной связки (рис. 17).

Рис. 17. Остеопатическая диагностика мобильности печени
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Тест
1. Врач слегка сгибает пальцы крючком («ковшом» снизу), 

создавая тем самым «пальпаторный аккорд».
2. Введение тканей в напряжение по направлению кзади и 

кверху. Одновременно с этим врач кифозирует пациента сверху 
вниз, производит небольшую супинацию.

3. Оценка состояния связок и боли:
- если боль точечная под II—III пальцами, то это признак 

дисфункции желчного пузыря;
-  если боль диффузная по всей поверхности (может быть с 

затруднением дыхания), возможно поражение паренхи­
мы печени;

-  если боли нет, а при резком отпускании на вдохе она 
возникает, значит — дисфункция связочного аппарата 
(структуральная проблема).

Техника коррекции связочного аппарата печени

Положение пациента и врача: как при тесте, описанном выше. 
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Введение тканей в напряжение.
3. Врач пытается зайти максимально глубоко кзади и кверху 

для того, чтобы переместить печень вверх.
4. Производится оценка состояния связок печени.
5. В случае наличия натяжения на уровне одной или несколь­

ких связок врач определяет наиболее свободное движение, про­
никая глубже (при этом врач, «играя» телом, использует лате- 
рофлексию, ротацию и трансляцию).

6. Сохраняя положение рук и тела, врач просит пациента сде­
лать вдох и на высоте вдоха резко убирает руки книзу (стимуля­
ция поддержки).

Технику можно повторить несколько раз за 1 сеанс.
7. Врач проводит повторную диагностику.

Вариант. Можно произвести фасциальную раскрутку, мягко 
убирая руки после раскрутки либо резко.

Показания: напряжение связок печени, гепатоптоз. 
Противопоказания: желчнокаменная болезнь в остром периоде.
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Техника коррекции мобильности печени
(прямая с оценкой)

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа, лицом к пациенту.
Положение рук врача: одна рука — на задней поверхности груд­

ной клетки на К.7—10; вторая рука — на передней поверхности 
грудной клетки на К5—7 (переднезадний захват — рис. 18).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Производит введение тканей в напряжение.
3. Определяет результирующую ось мобильности печени по 

трем осям (движение более выражено под верхней рукой).
4. Врач следует в направлении наиболее свободного движе­

ния и удерживает достигнутое положение до зНИ-роШ. После по­
явления теплоты под руками врач постепенно убирает руки.
Примечание. Можно подержать печень на апноэ на вдохе (это 

усилит технику).

Рис. 18. Техника коррекции мобильности печени (прямая с оценкой)
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Техника коррекции мобильности печени 
по трем осям

Положение пациента: лежа на левом боку, под головой валик, 
колени согнуты, правая рука захватывает край стола. 

Положение врача: сидя сзади на краю стола или стоя сзади на 
уровне таза пациента (контактируя с задней поверхностью 
таза).

Положение рук врача: левая — на задней поверхности, правая — 
на передней поверхности грудной клетки (переднезадний за­
хват — рис. 19).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Врач вводит ткани в напряжение посредством компрессии 

двух рук навстречу.
3. Врач производит оценку мобильности («стоя» на диафраг­

ме) по трем осям (преимущественно — по одной оси) и следует 
за преимущественным движением печени.

4. Врач просит пациента отвести правую ягодицу кзади про­
тив сопротивления врача (это делается при преимущественном 
движении печени по вертикальной оси).

Рис. 19. Техника коррекции мобильности печени по трем осям
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5. Далее врач просит пациента упираться правой рукой в стол 
(если преимущественное движение по сагиттальной оси).

6. Затем врач просит пациента отводить правое плечо назад 
против сопротивления тела врача (если движение преобладает 
по горизонтальной оси).
Примечание. Время активной работы 2—5 с. По окончании рабо­

ты с одной осью, оставаясь на диафрагме, врач производит 
ретест и определяет другую ведущую ось. Таким образом, 
сначала одна ось, затем возврат на грудобрюшную диафраг­
му, затем вторая ось, снова возврат и третья ось.

Техника коррекции 
внутрипеченочной мотильности

Цель техники — улучшить функцию печени.
Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа от пациента. Стол должен быть 

низким.
Положение рук врача: с двух сторон от серповидной связки на 

двух долях печени (рис. 20).
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Вводит ткани в напряжение. Врач проходит все слои пече­

ни и «встает» на глиссонову капсулу.

Рис. 20. Техника коррекции внутрипеченочной мотильности
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3. Врач следует за движением до зШ1-роШ. Дожидается появ­
ления движения, не убирая руки. После появления мотильности 
по трем осям, врач следует по направлению наиболее свободно­
го движения.

4. После этого медленно, как бы приподнимая пациента на 
лифте, врач убирает руки. На высоте вдоха врач резко убирает 
руки (для посыла информации на висцеротом).

5. Можно пройти послойно всю паренхиму. Врач убирает 
руки на выдохе.

II ЫВ! Эта техника уравновешивает всю грудобрюшную диа- 
|| фрагму (ножки, отверстия) и кардиальный отдел желудка.

Показания: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

Техника коррекции
м о т и л ь н о с т и  и мобильности печени
с использованием мышечной энергии пациента

Положение пациента: лежа на спине.
Положение руки пациента:

1) рука пациента отводится выпрямленной в левое бедро вра­
ча (рис. 21, о);

2) рука приводится из-за бедра врача (рис. 21,6);
3) кулак в левую подмышечную впадину врача (рис. 21, в). 

Положение врача: справа от пациента.
Положение рук врача: как в предыдущей технике.
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Затем вводит ткани в напряжение. Мышечная энергия по­

зволяет глубже проникнуть в паренхиму.
3. Врач просит пациента давить правой рукой на бедро врача 

цефалически или каудально (или кулаком в левую подмышку 
врача 5 с) против сопротивления врача.

4. После расслабления мышц врач проникает глубже в ткани, 
улучшая «пальпаторный аккорд».

5. Маневр повторяется, меняя направление мышечного уси­
лия до ощущения полного расслабления печени. Руки следует 
убирать постепенно.

|| ЫВ! Техника более мощная, чем предыдущая!
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а

б

в
Рис. 21. Варианты укладки руки пациента 

в технике коррекции мотильности и мобильности печени 
с использованием мышечной энергии пациента:

а — рука пациента отводится выпрямленной в левое бедро врача; 
б — рука приводится из-за бедра врача; 

в — кулак располагается в левой подмышечной впадине врача
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Помпаж печени (прямая техника)

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя слева от пациента.
Положение рук врача: каудальная (левая) рука захватывает пе­

чень сзади на уровне К.7—К.10, цефалическая (правая) рука 
захватывает печень спереди на уровне К5-К.8 (рис. 22). 

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение за счет компрессии обеих рук и сохраняет «пальпатор­
ный аккорд» на протяжении всей техники.

2. На торакальном выдохе пациента врач производит 3 серии 
вибраций своей левой рукой, а затем 3 серии правой рукой. Та­
ким образом, 3 серии сзади и 3 серии спереди. На вдохе вибра­
ции не осуществляются, но их применение возможно.

3. На высоте торакального вдоха резко убираем руки (до это­
го медленно снимаем напряжение).
Показания: калькулезный холецистит, острый гепатит, цирроз 

печени.
Противопоказания: алкогольная интоксикация, застолье.

|| N6! Работа с печенью возможна с 12—14 лет, не ранее.

В табл. 2 приведена методология лечения кинетических дис­
функций печени.

Рис. 22. Помпаж печени (прямая техника)
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Таблица 2

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций печени

Уровень
поражения Дисфункция Лечение

Сегмент ТЬУГТИХ Спайки бига та1ег Перкуссия позвонка ТИуШ

Позвонок ТИуш ЕК5, РРЗ ТНуш на ТЬ|Х

Коррекция дисфункции, 
ингибиция или стимуляция 

на уровне суставных фасеток, 
МЭТ на стернальные волокна 

большой грудной мышцы, 
ТИуш позвонок

Ребра У-1Х Передняя дисфункция 
У-\Х  ребер

Артикуляция или ингибиция 
V—IX ребер

Солнечное сплетение 
(стимуляция 
высвобождения 
глюкозы), п. Vади8

Дисфункция 
грудобрюшной 

диафрагмы, яремного 
отверстия, мембран 

взаимного натяжения

Коррекция грудобрюшной 
диафрагмы и ее ножек 

(позвонки Т11Х|Г 1_|||), яремного 
отверстия, мембран взаимного 

натяжения

Печень
Изменения мотильности. 
Повреждение сосудистой 

ножки, спайки
Коррекция дисфункций печени

Жидкости (кровь, 
лимфа, ликвор, 
межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, помпаж, фасциальные 
техники, лимфодренаж, 

компрессия IV желудочка

Эндокринные железы

Дисфункции 
гипоталамуса, гипофиза, 

эпифиза, щитовидной 
железы, надпочечников; 

спайки

Лечение паренхимы мозга

Техника на желчном пузыре

Цель: освободить (опустошить) желчный пузырь.
Положение пациента: сидя на кушетке.
Положение врача: стоя за пациентом.
Положение рук врача: ладони врача «ковшом» проникают в про­

екцию желчного пузыря, ориентируясь на хрящ К9 (рис. 23). 
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд».
2. Вводит ткани в напряжение в направлении спереди назад, 

снизу вверх и снаружи кнутри.
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Рис. 23. Техника на желчном пузыре

3. Желательно ориентироваться на торакальный выдох пациен­
та. Сохраняя напряжение, врач производит 2—4 серии вибраций. 
По мере уменьшения напряжения, врач проходит глубже в ткани.

4. Сохраняя напряжение спереди назад, врач добавляет еще 
два вектора — сверху вниз и изнутри кнаружи, помня ориента­
цию холедоха. Врач производит 2 -4  серии вибраций.
Противопоказания: колика.

N6! Детям можно применять технику с 14 лет. Техника 
выполнима только в случае, если пациент дает возмож­
ность ее провести.

Алгоритм остеопатического лечения 
дискинезии желчевыводящих путей

1. Освобождение двенадцатиперстной кишки:
а) захват печени сидя (связки печени — двенадцатиперстная 

кишка — печень = мобилизация части 01 двенадцатипер­
стной кишки);

б) мобилизация частей 02, 03  двенадцатиперстной кишки 
через ободочную кишку.

2. Поджелудочная железа.
3. Сфинктер Одди.
4. Внутрипеченочная мотильность.
5. Техника на желчном пузыре.
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Прямая техника коррекции 
головки поджелудочной железы 
на уровне сфинктера Одди

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты, валик под 
головой.

Положение врача: справа от пациента.
Положение рук врача: ладони выпрямлены и касаются друг друга 

тыльными поверхностями (или ладонная — тыльная поверх­
ности, или ладонными поверхностями). Руки перпендику­
лярны поверхности кушетки (рис. 24).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» II—IV пальцами обе­

их рук в проекции сфинктера Одди таким образом, что снару­
жи — двенадцатиперстная кишка (02), а кнутри — головка под­
желудочной железы.

2. Введение тканей в напряжение. Сохраняя «пальпаторный 
аккорд» и напряжение тканей, врач производит ритмичный 
помпаж в тракции, отделяя кончики пальцев одной руки от дру­
гой.

3. Маневр повторяется до расслабления тканей.

Рис. 24. Прямая техника коррекции головки поджелудочной железы 
на уровне сфинктера Одди
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Техника коррекции мотильности и мобильности 
поджелудочной железы

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа от пациента.
Положение рук врача: правая рука — в проекции поджелудочной 

железы таким образом, что кончик согнутого большого паль­
ца находится в контакте с пилорусом, а фаланги большого 
пальца — в контакте с частью Э1 двенадцатиперстной киш­
ки. Тенар и гипотенар располагаются на части ^ 2  двенадца­
типерстной кишки, пятый метакарпий — на части 03 две­
надцатиперстной кишки, фаланга согнутого мизинца — на 
части 04  двенадцатиперстной кишки, а кончик мизинца — 
на дуоденоеюнальном углу. Ладонь располагается под углом 
30° по горизонтали через пупок (рис. 25). В этом положении 
руки через пальцы будет проходить кишечная дуга, а в ладо­
ни — поджелудочная железа.

Коррекция
1. «Пальпаторный аккорд» и введение тканей в напряжение 

осуществляет вес тела врача до момента ощущения пульсации 
аорты под ладонью (рука врача должна располагаться более по­
верхностно).

Рис. 25. Техника коррекции мотильности и мобильности 
поджелудочной железы (помпаж)
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2. Сохраняя глубину «введения», врач осуществляет ритмич­
ные качательные движения типа «пресс-папье». Ось качания — 
метакарпофалангеальная. Движение идет от плеча (плечевой су­
став движется кпереди-кзади). Техника выполняется до ощуще­
ния расслабления под рукой и появления тепла.

II ЫВ! Если пациент крупного телосложения, то технику 
|| можно выполнять двумя руками.

Техника помпажа селезенки

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа от пациента.
Положение рук врача: ладони располагаются одна на другой 

«ковшом», пальцы перпендикулярно друг другу устанавлива­
ются на заднюю поверхность грудной клетки в проекции се­
лезенки (рис. 26).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» и вводит ткани в на­

пряжение за счет легкой тракции к потолку.
2. Затем врач производит ритмический помпаж селезенки за 

счет сгибания в лучезапястных суставах (подбрасывая) либо за 
счет движения ротации кистей одна к другой.

3. Маневр повторяется до появления признаков расслабления.

Рис. 26. Техника помпажа селезенки
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Рис. 27. Техника коррекции мотильности (мобильности) селезенки

Техника коррекции
мотильности (мобильности)селезенки

Положение пациента: лежа на правом боку, ноги согнуты, под 
головой валик.

Положение врача: стоя сзади или спереди от пациента. 
Положение рук врача: руки лежат одна на другой в проекции се­

лезенки по ее продольной или поперечной оси (рис. 27). 
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­
пряжение.

2. Врач оценивает мобильность и мотильность селезенки. За­
тем погружается в ткани и следует за движением селезенки по 
всем направлениям.
Вариант. Можно добавить мышечную энергию пациента — ле­

вый локоть пациента давит на ладони врача. Это позволяет 
врачу глубже проникнуть в ткани.

Техника «сфинктера»

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты.
Положение врача: стоя справа или слева от пациента.
Положение рук врача: в проекции сфинктера (рис. 28).
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Рис. 28. Техника «сфинктера»: введение тканей в напряжение 
осуществляется III пальцем, усиленным II и IV пальцами

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение основанием ладони, тенаром или гипотенаром, либо 
подушечкой I пальца, либо III пальцем, усиленным II и IV.

2. Удерживая напряжение, врач корпусом своего тела вызы­
вает ротацию своей руки (рук) по часовой, а затем против часо­
вой стрелки. Врач удерживает положение достигнутой ротации 
5 с и меняет направление ротации. После этого врач постепенно, 
на торакальном вдохе пациента, убирает руки.
Варианты

1. Несколько последовательных ротаций и медленный выход.
2. После ротационных маневров, сохраняя максимальное 

тканевое напряжение, врач добавляет тракцию кнаружи от сре­
динной линии, а затем уходит медленно на каждом торакальном 
вдохе пациента.

3. После ротационных маневров, сохраняя максимальное 
тканевое напряжение, врач добавляет тракцию кнаружи от сре­
динной линии, а затем резко делает «штрих» («запятую») на вдо­
хе и таким образом заканчивает технику.

II ЫВ! Приоритетно работать сначала на печени, затем 
|| кально на сфинктере.

Показания: послеоперационная атония кишечника, хрониче­
ский запор, диарея.
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Техника прямой мобилизации тонкой кишки

Положение пациента: лежа на левом боку, ноги согнуты и све­
шиваются за край стола. Правая стопа располагается на ле­
вой стопе. Это положение дает левостороннюю латерофлек- 
сию в поясничном и нижнегрудном отделе позвоночника. 

Положение врача: стоя за пациентом, контактируя своим живо­
том с телом пациента.

Положение рук врача: упираясь предплечьями в грудную клетку 
пациента, врач ротирует пациента к себе. Ладонями «ковшом» 
врач захватывает массу тонкой кишки, проникая вглубь в на­
правлении т. циадгаШз ШтЬогит (рис. 29).

Коррекция
1. «Пальпаторный аккорд», введение тканей в напряжение 

(плотный контакт с тканями).
2. Сохраняя контакт, врач своим корпусом ротирует пациен­

та от себя, таким образом вся масса тонкой кишки оказывается в 
ладонях.

3. Затем врач, разгибаясь, вызывает натяжение тканей в на­
правлении к потолку.

4. Удерживая это натяжение, врач сгибает свои руки в лок­
тях, отводя их в стороны. В конце этого движения врач разводит 
свои ладони и удерживает это положение 4—5 с.

5. После этого маневр повторяется, проникая глубже в ткани, 
до появления теплоты в руках врача.

Рис. 29. Техника прямой мобилизации тонкой кишки
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Показания: функциональные нарушения ЖКТ, через 1 мес после 
родов, идиопатические отеки нижних конечностей, идиопа- 
тические головные боли, мигрень, спаечная болезнь, хрони­
ческие люмбалгии, лимфостаз нижних конечностей. 

Примечание. Техника выполняется без учета фаз торакального 
дыхания.

Техника мобилизации тонкой кишки 
в положении сидя (при большом животе)

Положение пациента: сидя верхом на кушетке.
Положение врача: позади пациента, сидя верхом на столе, в тес­

ном контакте с телом пациента.
Положение рук врача: врач проводит свои руки под руки пациен­

та, «ковшом» захватывая живот снизу выше уровня лона 
(рис. 30).

Коррекция. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в 
напряжение по направлению вглубь и цефалически, одно­
временно кифозируя пациента.

Варианты коррекции
1. Удерживая напряжение, врач транслирует влево-вправо, 

выводит ткани в направлении наиболее свободного движения. 
Затем врач удерживает или производит фасциальную «раскрут­
ку» (непрямая техника).

Рис. 30. Техника мобилизации тонкой кишки в положении сидя
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2. Врач производит трансляцию вправо до ощущения барье­
ра, удерживает 4—5 с, а затем транслирует влево и удерживает 
положение 4—5 с.
Показания: функциональные нарушения ЖКТ, через 1 мес после 

родов, идиопатические отеки нижних конечностей, идиопа- 
тические головные боли, мигрень, спаечная болезнь, хрони­
ческие люмбалгии, лимфостаз нижних конечностей, атони­
ческие запоры, висцероптоз, нарушение пищеварения.

Непрямая техника коррекции 
брыжейки тонкой кишки № 1

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты в коленях. 
Положение врача: стоя справа лицом к пациенту.
Положение рук врача: левая рука врача укладывается на живот 

пациента таким образом, чтобы средний палец располагался 
по оси корня брыжейки; правая рука ложится сверху 
(рис. 31).

Коррекция. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани 
в напряжение до ощущения тяжа в глубине живота. Если 
пациент испытывает боль, то следует начать с этого тканево­
го уровня. В технике левая рука — пальпирующая, правая 
рука — рабочая. Врач производит фасциальную «раскрутку».

Рис. 31. Непрямая техника коррекции брыжейки тонкой кишки № 1
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Непрямая техника коррекции 
брыжейки тонкой кишки № 2

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа лицом к пациенту.
Положение рук врача: левая рука располагается так же, как в 

предыдущей технике. Правая рука укладывается продольно 
под крестец (рис. 32).

Коррекция. Левой рукой врач создает «пальпаторный аккорд», 
введение тканей в напряжение, а затем уравновешивает ко­
рень брыжейки (следовательно, всей тонкой кишки) по отно­
шению к глубокой фасции, которая «контролируется» через 
крестец. Работа производится двумя руками одновременно.

ЫВ! Если сначала появилось движение под левой рукой — 
первичная проблема в крестце, а тонкая кишка — адапта­
ция. Если сначала возникло движение на крестце, значит, 
первичная проблема — висцеральная.

Рис. 32. Непрямая техника коррекции брыжейки тонкой кишки № 2
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Непрямая техника коррекции 
брыжейки тонкой кишки № 3

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты в коленях. 
Положение врача: стоя сбоку от пациента.
Положение рук врача: левая рука локтевым ребром устанавлива­

ется перпендикулярно оси корня брыжейки. Правая рука 
располагается сверху, перпендикулярно левой руке. Обе руки 
перпендикулярны плоскости стола (рис. 33).

Коррекция. Врач создает «пальпаторный аккорд».
Варианты коррекции

1. Врач производит глобальную фасциальную «раскрутку» 
всей поверхности корня брыжейки.

2. Левой рукой врач тестирует наиболее плотный участок (на­
пример, дуоденоеюнальный угол). Врач переводит правую руку в 
проекцию уплотнения и фасциально «раскручивает».

Рис. 33. Непрямая техника коррекции брыжейки тонкой кишки № 3
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Прямая техника на корне брыжейки тонкой кишки

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты.
Положение врача: стоя у изголовья, лицом к ногам пациента, на 

уровне правого плеча.
Положение рук врача: пальцы разведены и пропускают аорту 

(«граблями»). Одна рука укладывается на другую: V, IV и 
III пальцы правой руки, II палец левой руки, лежащий на 
III пальце правой руки, — под корнем брыжейки справа от 
брюшной аорты. V, IV и III пальцы левой руки, II палец пра­
вой руки, лежащий на III пальце левой руки, — под корнем 
брыжейки слева от брюшной аорты (рис. 34). Пульсация аор­
ты должна ощущаться между пальцами.

Коррекция
1. «Пальпаторный аккорд», введение тканей в напряжение. 

Руки выпрямлены и располагаются внизу живота.
2. Врач отклоняется кзади, как бы садясь на стул. Это создает 

натяжение цефалически.
3. Врач сохраняет это положение 4—5 с, а затем ослабляет на­

пряжение, сохраняя «пальпаторный аккорд».
4. Маневр повторяется 3—6 раз до расслабления (техника 

почти помпажная).
Вариант. После «пальпаторного аккорда» можно произвести фас­

циальную «раскрутку», но прямая техника более эффективна.
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Показания: функциональные нарушения ЖКТ, через 1 мес после 
родов, идиопатические отеки нижних конечностей, идиопа- 
тические головные боли, мигрень, спаечная болезнь, хрони­
ческие люмбалгии, лимфостаз нижних конечностей, атони­
ческие запоры, висцероптоз, нарушение пищеварения.

Техника на илеоцекальной заслонке

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты в коленях.
Положение врача: стоя справа от пациента. Врач локализует точ­

ку Мак-Бурнея и поднимается на 2—3 см выше.
Положение рук врача: одна ладонь располагается на другой. III и 

IV пальцы наружной руки ладонной поверхностью ложатся 
на внутренний край слепой кишки, пропуская подвздошную 
кишку (контроль); другая рука также III и IV пальцами про­
пускает подвздошную кишку. Руки контактируют друг с дру­
гом ладонными поверхностями (рис. 35).

Вариант. Контакт рук — тыльный. Врач вводит ткани в напря­
жение. Коррекция осуществляется за счет ритмичного дви­
жения рук, при котором врач растаскивает руки одну от дру­
гой, упираясь основаниями ладоней. Более активна медиаль­
ная рука — она постоянно будет оттаскивать подвздошную 
кишку (1 движение в 2 с).

Рис. 35. Техника на илеоцекальной заслонке
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Техника коррекции мобильности
сигмовидной кишки Iп техника)

Положение пациента: лежа на спине, опираясь на свои локти.
Левая нога согнута в колене (или обе).

Положение врача: стоя у изголовья, справа от головы пациента. 
Левое колено врача располагается на кушетке, голова паци­
ента лежит на левом бедре врача (рис. 36).

Положение рук врача: руки врача «ковшом» захватывают сигмо­
видную кишку.

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд». Врач оттягивает 

кожу в сторону подвздошной ямки и продвигается по внутрен­
ней поверхности крыла подвздошной кости до ощущения плот­
ного тяжа.

2. Введение тканей в напряжение посредством тракции сиг­
мовидной кишки косо по направлению к пупку.

3. Врач удерживает достигнутое положение 3—5 с, затем до­
бавляет цефалическую тракцию в течение 3-5  с.

4. Врач чередует тракции с задержкой до ощущения расслаб­
ления тканей.

Рис. 36. Техника коррекции мобильности сигмовидной кишки
(прямая техника)
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Техника коррекции мобильности 
сигмовидной кишки {непрямая техника)

Положение пациента и врача: те же, что и в предыдущей технике. 
Положение рук врача: то же, что и в предыдущей технике. 
Коррекция. После «пальпаторного аккорда» и введения тканей в 

напряжение, врач натягивает ткани в направлении наиболее 
свободного движения и удерживает достигнутое положение. 
Затем врач следует за фасциальной «раскруткой» тканей. 

Примечание. Коррекцию сигмовидной кишки лучше начать с 
прямой техники и закончить непрямой техникой.

1.1.3. Возможности остеопатической коррекции 
при различных заболеваниях 
пищеварительной системы

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — это хрони­
ческое рецидивирующее заболевание, обусловленное спонтан­
ным, регулярно повторяющимся забросом в пищевод желудоч­
ного и (или) дуоденального содержимого, приводящим к пора­
жению нижнего отдела пищевода.

Актуальность проблемы гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни заключается в ее высокой распространенности, нали­
чии как типичных симптомов, значительно ухудшающих качест­
во жизни больных, так и нетипичных клинических проявлений, 
которые затрудняют диагностику ГЭРБ, приводят к гипердиаг­
ностике некоторых болезней, например ИБС, ухудшают течение 
бронхиальной астмы, чреваты тяжелыми осложнениями (стрик­
туры пищевода, кровотечения из эрозий и язв пищевода и др.) 
[Ивашкин В. Т., Трухманов А. С., 2003].

ГЭРБ в настоящее время рассматривается как одно из кисло- 
то-зависимых заболеваний, поскольку соляная кислота выступа­
ет основным патогенетическим фактором развития и основного 
симптома — изжоги, и эзофагита. Заболевание развивается на 
фоне первичного нарушения двигательной функции верхних от­
делов пищеварительного тракта.
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Считается, что ГЭРБ развивается вследствие:
♦ снижения функции антирефлюксного барьера, которое может

происходить тремя путями:
1) первичным снижением давления в нижнем пищеводном 

сфинктере;
2) увеличением числа эпизодов его спонтанных расслабле­

ний;
3) полной или частичной его деструктуризацией, напри­

мер, при грыже пищеводного отверстия диафрагмы.
♦ снижения клиренса пищевода:

1) химического — вследствие уменьшения нейтрализующе­
го действия слюны и бикарбонатов пищеводной слизи;

2) объемного — из-за угнетения вторичной перистальтики 
и снижения тонуса стенки грудного отдела пищевода; 
повреждающих свойств рефлюктата (соляная кислота, 
пепсин, желчные кислоты); неспособности слизистой 
оболочки пищевода противостоять повреждающему 
действию; нарушения опорожнения желудка; повыше­
ния внутрибрюшного давления.

Основные клинические симптомы ГЭРБ: изжога, отрыжка, 
дисфагия, боль в эпигастральной области, боль за грудиной.

Существует также целый спектр бронхолегочных и ЛОР-прояв- 
лений ГЭРБ: хронический кашель, пневмония, бронхиальная 
астма, синуситы, дисфония, ларингит, бронхообструкция, кон­
тактная гранулема, фарингит, злокачественное поражение глот­
ки, гортани, голосовых связок. К другим симптомам ГЭРБ мож­
но отнести одинофагию, ощущение кома в горле при глотании, 
боль в нижней челюсти [Ивашкин В. Т., Трухманов А. С., 2003].

В литературе по остеопатии встречаются единичные исследо­
вания, посвященные ГЭРБ. Бесспорно, наиболее интересная с 
методологической точки зрения работа Ж.-П. Барраля (2001). 
Однако в его монографии «Висцеральные манипуляции-2» 
практически отсутствуют доказательные аспекты. В исследова­
ниях А. В. Астафьева и соавт. (2008; 2009; 2011), наоборот, пред­
ставлена солидная инструментальная верификация остеопатиче­
ского лечения ГЭРБ, но нет конкретных указаний по остеопати­
ческой методологии и приемам лечения, использованным в 
работе.
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Поэтому здесь, анализируя данные литературы и собствен­
ный опыт, мы попытаемся наметить основные направления ос­
теопатической диагностики и коррекции ГЭРБ.

Ж.-П. Барраль пишет в своей монографии: «При пищевод­
ном рефлюксе давление желудочно-пищеводного соединения 
обычно в норме». Это не совсем так, поскольку, как указывалось 
выше, первичное снижение давления в нижнем пищеводном 
сфинктере вызывает снижение антирефлюксного барьера.

По мнению Ж.-П. Барраля (2001), пролапс желудка или его 
фиксация спайками (при язвенной болезни) вызывает напряже­
ние его прикреплений. Растяжение желудочно-диафрагмальной 
связки и верхней части дна желудка создает сильные натяжения 
холинергических волокон желудка и блуждающего нерва. Блуж­
дающий нерв может быть натянут и другими органами (нижний 
край печени или система оболочек легких и сердца). Дисфунк­
ции Ц —Ьп, а также спазм левой т. рзоаз часто сопровождают на­
пряжение желудочно-пищеводного соединения. Коррекция это­
го уровня у пациентов с ГЭРБ значительно повышает лечебный 
эффект.

Влияние дисфункции СN X на развитие ГЭРБ упоминается 
многими остеопатами. Однако нет никаких доказательств этого.

К структуральным дисфункциям, сопровождающим (или вы­
зывающим) ГЭРБ, относятся:

-  дисфункции шейного отдела позвоночника;
-  дисфункции грудино-ключичного сочленения;
-  реберно-позвоночное сочленение К.11;
-  К7 (проекция кардиального отдела желудка);
-  ПДС ТЬхн- Ьщ (ножки диафрагмы);
-  точка Чэпмена № 42 (желудок) слева.

Сама по себе ГЭРБ может вызвать такие отдаленные наруше­
ния, как: цервикалгия, цервикобрахиалгия, боль в грудной клет­
ке, левосторонний плече-лопаточный периартрит, блокада лево­
го затылочно-сосцевидного шва и яремного отверстия.

Остеопатический подход к лечению ГЭРБ:
♦ передняя и задняя точка Чэпмена № 42 (желудок) слева;
♦ точки Чэпмена № 43, № 45 (поджелудочная железа), № 44

(привратник), № 47 (печень);
♦ коррекция дисфункций грудного отдела позвоночника;
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♦ ингибиция реберно-позвоночного сочленения КЛ1;
♦ коррекция ПДС ТНхи- Ьнь
♦ техника коррекции пилорического отдела желудка;
♦ техника коррекции илеоцекального сфинктера;
♦ нормализация КСС.

Эпигастралгия

Боль, вызванная патологией желудка, локализуется, как прави­
ло, в эпигастральной области, под мечевидным отростком.

Как и при всех болевых синдромах, необходимо выяснить 
возможные причины возникновения гастралгии. Для этого нужно 
выполнить следующие действия [Рысс Е. С., 2005]:

1. Локализовать боль с уточнением места максимального ее 
проявления.

2. Охарактеризовать боль (колющая, жгучая, тянущая, давя­
щая, раздирающая, ноющая) и выяснить ее продолжительность 
(мгновенная, длящаяся несколько минут, часов или суток).

3. Установить, когда впервые появилась боль. Изменялась ли 
боль со временем?

4. Выявить наличие или отсутствие связи болей с приемом 
пищи (и какой именно: горячей, холодной, острой). Появляются 
ли боли во время или после еды? Связана ли боль с актом дефе­
кации?

5. Появляется или усиливается боль при физической нагруз­
ке или в определенном положении тела?

6. Уточнить роль стрессовых факторов в появлении боли.
7. Факторы, облегчающие боль (щелочи, тепло, рвота, вы­

нужденное положение).
8. Выяснить ряд других симптомов, которые предшествуют 

боли или следуют за ней (тошнота, рвота, изжога, метеоризм, 
акт дефекации).

9. Выявить характер других нарушений пищеварения (отсут­
ствие аппетита, горечь во рту, нарушение стула, нервозность, 
нарушение сна и др.).

Известно, что абдоминальные боли разделяются на висцера­
льную, связанную с воздействием повреждающих или раздража­
ющих факторов на внутренние органы, и соматическую, обу­
словленную нарушением целостности органа или ткани, как
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правило, при этом в процесс вовлекается париетальный листок 
брюшины [Рысс Е. С., 2005].

Эпигастралгия является типичным примером висцеральной 
боли.

Висцеральная боль обычно нечетко локализована, сопровож­
дается вегетативными реакциями (общим беспокойством, пот­
ливостью, тошнотой, рвотой, бледностью кожных покровов). 
Соматическая (париетальная) боль — локальная, точно соответ­
ствующая месту повреждения, может усиливаться при измене­
нии положения тела или при кашле.

Дистальным источником боли являются интерорецепторы 
(ноцицепторы), расположенные в межмышечных нервных спле­
тениях и содержащие свободные окончания А-, Б- и С-аффе- 
рентных волокон, воспринимающих различные изменения внут­
ри просвета желудка и кишечника. Внешняя иннервация ЖКТ 
осуществляется симпатическими и парасимпатическими нерва­
ми посредством афферентных и эфферентных волокон. Первый 
нейрон находится в спинальных ганглиях. Аксоны их в составе 
задних корешков входят в спинной мозг и оканчиваются в ней­
ронах задних рогов. Вторые нейроны образуют синаптическую 
связь, и по спиноретикулярному и спиноталамическому тракту 
возбуждение достигает ретикулярной формации продолговатого 
мозга, зрительного бугра. Из ретикулярной формации (третий 
нейрон) возбуждение передается в лимбическую систему и кору 
головного мозга, а из зрительного бугра — в постцентральную 
извилину, где происходит окончательное формирование болево­
го ощущения. Адекватным стимулом для активации ноцицепто- 
ров является резкое натяжение или напряжение стенок пищева­
рительной трубки, включающих гладкую мускулатуру, способ­
ную к значительному изменению их тонуса [Рысс Е. С., 2005].

Раздражение нервных окончаний происходит при изменении 
внутрипросветного и внутриорганного давления (повышение 
или понижение). При этом активизируются баро-, пресс-рецеп- 
торы и возникают в первом случае спастические, а во втором — 
дистензионные боли.

Причиной спастических болей, как правило, являются фун­
кциональные расстройства, включающие в большей мере мо­
торные нарушения и в меньшей — секреторные. Центральную 
эфферентную роль в реализации эпигастралгии играет СЫ X,
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регулирующий моторную и секреторную функции желудка. В 
патологии дисрегуляторные центральные нарушения приводят 
к развитию стойкой желудочной гиперсекреции и гиперхлор- 
гидрии, которые приводят, в свою очередь, к спазму приврат­
ника, а затем к повышению внутрижелудочного давления и раз­
дражению баро- или пресс-рецепторов.

Спастическая эпигастралгия четко зависит от приема пищи. 
По времени появления боли различают несколько вариантов 
[Рысс Е. С., 2005]:

♦ ранние — через 30—60 мин после еды, длятся 1—1,5 ч;
♦ поздние — через 2—4 ч после еды;
♦ голодные боли (натощак), купирующиеся приемом пищи;
♦ ночные (в 3—4 часа ночи), купируются несколькими глот­

ками молока и куском булки.
У спастических болей характерен определенный ритм как в 

течение суток, так и месяцев, и даже лет. Нередко отмечается 
моносезонность (осень, зима или весна), реже сезонность (осень 
и весна). Причина такой цикличности остается нераскрытой до 
сих пор.

Спастические боли характерны для язвенной болезни, осо­
бенно луковицы двенадцатиперстной кишки, в меньшей степе­
ни — для хронического гастрита с нормальной или повышенной 
секрецией.

Дистензионные боли обусловлены гипотонусом желудка, 
его неадекватным растяжением при приеме пищи. При этом 
раздражаются барорецепторы в межмышечных сплетениях и 
возникает боль. Это всегда ранние боли (дискомфорт, тяжесть), 
сразу после еды, они проходят спонтанно, не требуют приема 
препаратов, не носят ритмического характера и не имеют пери­
одичности. Как и спастические боли, дистензионные боли не 
иррадиируют. Они встречаются при гастритах с пониженной 
секреторной функцией (катар желудка).

Дисфагия

Дисфагия — нарушение акта глотания, встречается как патоло­
гия пищевода органического (ахалазия пищевода, рак пищево­
да) или функционального (кардиоспазм, рефлюкс-эзофагит) ха­
рактера.
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При дисфагии необходимо выяснить, является ли она посто­
янной или периодической, какая пища хуже проходит по пище­
воду — твердая, мягкая, жидкая. Постоянная или прогрессирую­
щая дисфагия наблюдается при раке пищевода или кардиально­
го отдела желудка. Периодическая (при волнении) дисфагия 
носит название пароксизмальной (функциональной) и встречается 
при дискинезии пищевода, кардиоспазме.

Остеопатическое лечение заключается в уравновешивании 
вегетативной нервной системы. См. также лечение ГЭРБ.

Г астрит

Острый катаральный гастрит — воспаление желудка, которое 
может быть инфекционного или токсического генеза, или как 
осложнение других заболеваний. Характеризуется болезненно­
стью желудка, тяжестью в эпигастральной области, рвотой, дис­
пепсией.

По данным зарубежных и отечественных авторов, уже тради­
ционно гастрит связывается с дисфункциями позвоночника на 
уровне Тй[у-ТНуш и (или) V—X ребер. Повреждение или ирри­
тация СЫ X (особенно правого), внезапный стрейн или удар в 
среднегрудной отдел позвоночника, а также сильное переутом­
ление или серьезное нервное расстройство могут вызвать при­
ступ острого гастрита. Флексионные дисфункции П ^у—ТЬуш с 
ротацией нередко сопровождаются экстензионными поражени­
ями в поясничном отделе позвоночника. Может отмечаться так­
же 5-образный сколиоз в грудном отделе позвоночника с пере­
сечением на ТНу|. Другие костные повреждения, затрагивающие 
переваривание непосредственно или рефлекторно, могут быть 
обнаружены на протяжении от затылка до копчика [Нибзоп Р., 
1917].

В лечении преобладает коррекция грудных дисфункций (час­
то ТЬу—ТЬуп), ингибиция мышц подзатылочного треугольника 
или СЫ X по ходу его в шейном отделе. Если в течение двух ми­
нут последний маневр не приносит облегчения, то нужно его 
прекратить, так как можно усилить тошноту. Мобилизация в 
быстром темпе, увеличивающая гибкость всего нижнего грудно­
го отдела позвоночника, поднимает артериальное давление и об­
легчает абсорбцию газов [МсСоппе1 С. К., 1917].
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Птозы внутренних органов

При птозах внутренних органов возникает ряд нарушений: пато­
физиологические (функциональная недостаточность, дисмено- 
реи, инфекции), патомеханические (недержание мочи, веноз­
ный стаз, локальные боли), а также компрессионные синдромы 
(люмбалгии, ишиалгии, круралгии) [ВПагс! .1.-Р., 2007]. Следует 
дифференцировать боли, вызванные птозом, от суставных и рев­
матических болей.

При лечении птозов используется традиционная остеопати­
ческая стратегия — глобальное, регионарное и локальное воз­
действие. Совершенно ясно, что одного локального воздействия 
(висцеральных техник) недостаточно для эффективного лечения 
птозов.

Итак, глобальное воздействие подразумевает постуральное 
уравновешивание. Именно постуральное равновесие определяет 
механику внутренних органов. Практическое применение имеет 
нормализация общей гравитационной линии Дж. Вернама — ли­
нии, проходящей через зуб Сц, тело Ьщ и фиброзное кольцо 
промежности. При отклонении этой линии от фиброзного коль­
ца ткани, через которые она пройдет, будут со временем повреж­
даться, расслабляться и деформироваться.

Смещение гравитационной линии кпереди от фиброзного 
кольца промежности может вызвать следующие нарушения: па­
ховая или пупочная грыжа, люмбалгии, циститы или цисталгии, 
птоз мочевого пузыря, недержание мочи, дисменорея, птоз мат­
ки, вагинальные инфекции, бесплодие механического проис­
хождения, простатит, аденома простаты, тестикулярные боли.

Отклонение общей гравитационной линии кзади от фиброз­
ного кольца может вызвать такие заболевания, как: геморрой, 
запоры, тенезмы, недержание кала, напряжение седалищно- 
прямокишечной мембраны с ложным ишиасом и кокцигоди- 
нией.

Прохождение гравитационной линии латерально от фиброз­
ного кольца может привести к воспалению яичников, тазовым 
болям, диспареунии, паховой грыже, боли слепой или сигмовид­
ной кишки, дивертикулезу толстой кишки [ВПагс! .1.-Р., 2007].

В глобальном подходе к лечению птозов внутренних органов 
также используется концепция объемов и диафрагм. Условно 
тело можно разделить на 3 объема — голова, грудная полость и
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малый таз. Эти объемы разделены четырьмя диафрагмами: намет 
мозжечка, верхняя грудная апертура, грудобрюшная диафрагма 
и тазовая диафрагма. Благодаря своей эластичности и тонусу 
они уравновешивают давление внутри полостей. Давление, в 
свою очередь, зависит и от функционального состояния стенок 
этих объемов (например, мышцы живота). В данной концепции 
глобального уравновешивания целесообразно использование 
фасциальных техник.

Регионарное лечение птозов внутренних органов включает в 
себя коррекцию и уравновешивание диафрагм тела и костей 
таза.

Локальное лечение заключается в восстановлении подвижнос­
ти органа по физиологическим осям. Наиболее распространен­
ными причинами ограничения подвижности органа являются: 
спайки, дисфункции средств прикрепления, дисфункции диа­
фрагмы и висцероспазм.
Остеопатическое лечение птоза печени:

1) дренирование печени (помпаж);
2) коррекция треугольной и венечной связок;
3) коррекция дисфункции грудобрюшной диафрагмы;
4) коррекция верхней апертуры и тазовой диафрагмы (вос­

становление давления в кессонах);
5) коррекция ТЬхи-  ПДС;
6) коррекция питания.

Остеопатическое лечение птоза желудка
При птозе желудка речь идет скорее о долихогастрии, чем о 

птозе, так как верхняя часть желудка тесно связана с диафрагмой 
и не только не опускается, но и имеет тенденцию к миграции 
внутрь грудной клетки (грыже пищеводного отверстия диа­
фрагмы).

Лечение птоза желудка заключается в:
1) поднятии нижней части желудка;
2) коррекции поперечной ободочной кишки (большой саль­

ник);
3) коррекции печени (малый сальник);
4) коррекции желчного пузыря (вызывает гиперхлоргидрию 

при рефлюксе желчи в желудок);
5) восстановлении рефлекторных зон;

77



с. в. н I. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

6) коррекции грудобрюшной диафрагмы;
7) коррекции объемов (кессонов), включая верхнюю аперту­

ру и тазовую диафрагму;
8) коррекции питания.

Остеопатическое лечение птоза селезенки:
1) коррекция левой диафрагмально-ободочной связки;
2) помпаж селезенки (при отсутствии спленомегалии).

Остеопатическое лечение энтероптоза
Энтероптоз зависит от массы кишечника и от тонуса его сте­

нок, поэтому важное значение имеет обильное питание и мало­
подвижный образ жизни.

Лечение заключается в:
1) коррекции постуры (линий гравитации);
2) краниальной активации парасимпатической и эндокрин­

ной системы;
3) локальной коррекции кишечника с целью восстановления 

его тонуса и стимуляции вегетативной нервной системы.
Остеопатическое лечение птоза почки

Птоз почки способствует хронической инфекции и дисфун­
кции почек, повышению артериального давления, варикоцеле 
левого яичка (венозный дренаж в левую почечную вену). 
Ж.-П. Барраль описал 3 степени птоза почки:

I ст. — раздражение двенадцатого межреберного нерва (боль
в верхнепоясничном отделе позвоночника);

II ст. — раздражение малого абдоминально-генитального
(реже бедренно-кожного) нерва (нижняя поясничная 
или нижняя абдоминальная симптоматика). При этом 
возникает боль по наружной поверхности бедра или раз­
дражение больших половых губ (или яичка).

III ст. — раздражение бедренного нерва. При этом боль воз­
никает по передней поверхности бедра, внутренней по­
верхности колена (запирательный нерв).

Лечение заключается в прямой коррекции птоза почки через 
нижний полюс.
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Остеопатическое лечение птоза мочевого пузыря
Птоз мочевого пузыря вызывает циститы, цисталгии, цисто- 

целе, уретроцеле, недержание мочи, круралгии, ишиас.
Лечение следующее:
1) уравновешивание постуры относительно линии Вернама, 

нормализация мышечных цепей;
2) коррекция «объемов»;
3) коррекция тазовой и грудобрюшной диафрагм;
4) коррекция маточно-крестцовых связок, подчревного спле­

тения;
5) коррекция антеверзии матки;
6) локальное лечение мочевого пузыря (вагинальным подхо­

дом).
Остеопатическое лечение птоза матки

Птоз матки возникает как следствие акушерских разрывов, 
когда происходит расслабление поддерживающих структур, осо­
бенно заднего прикрепления, роль которого удерживать матку в 
верхнем положении [ВИапЗ Л.-Р., 2007]. Клинически птоз матки 
проявляется ишиасом или болью по наружной поверхности бед­
ра, а также в области тазового дна и больших половых губ. Ма­
точный птоз часто сопровождается недержанием мочи; происхо­
дит нарушение гормонального равновесия, дисменореи, диспа- 
реунии, инфекции. Лечение похоже на лечение птоза мочевого 
пузыря. К лечению необходимо добавить коррекцию «гипофи­
зарно-яичниковой оси», используя технику коррекции гипофиза 
через СБС. Обязательна локальная работа с маткой и яичниками.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (хиатальная грыжа) 
представляет собой хроническое рецидивирующее заболевание, 
при котором через расширенное пищеводное отверстие диа­
фрагмы в грудную полость могут смещаться нижний отдел пи­
щевода или прилегающий к пищеводу отдел желудка.

По мнению Ж-П. Барраля, грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы может являться результатом «спазма желудочно-пи­
щеводного соединения или аномального напряжения окружающих 
тканей, т. е. аномальной эластичности или растяжимости фиб­
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розной соединительной ткани, либо изменения тонуса мышечных 
тканей».

Однако автор указывает, что проводил лечение пациентов с 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, неподтвержден­
ными рентгенологически. Следует отметить, что в 1/3 случаев 
данное патологическое состояние не проявляется клинически и 
выявляется эндоскопически или рентгенологически.

Клиническими проявлениями грыжи пищеводного отвер­
стия являются: жгучие или тупые боли в нижней трети грудины 
или немного ниже. Эти боли могут иррадиировать в межлопа- 
точное пространство или в область сердца.

К осложнениям грыжи пищеводного отверстия диафрагмы от­
носят:

-  рефлюкс-эзофагит (эрозивный, язвенный);
-  пептическую язву пищевода;
-  пептическую стриктуру пищевода;
-  пищеводное кровотечение (острое или хроническое);
-  выпадение слизистой оболочки желудка в пищевод;
-  ущемленную грыжу;
-  перфорацию пищевода.

Диагностика грыжи пищеводного отверстия диафрагмы осно­
вывается на рентгенологическом и эндоскопическом исследова­
нии.

Для остеопатического лечения пациентов с грыжей пищевод­
ного отверстия диафрагмы Ж-П. Барраль предлагает использо­
вать следующие приемы:

♦ техника «аггравации»;
♦ ингибиция реберно-позвоночного сочленения ЯП;
♦ техника «облегчения»;
♦ техника «индукции».

Остеопатический подход к лечению грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (по З.-Р. Вагга1, 1994):

1) освобождение областей прикрепления печени;
2) освобождение пилорической части и дна желудка;
3) освобождение желудочно-пищеводного соединения;
4) коррекция скелетных ограничений, особенно реберно- 

хрящевых соединений;
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5) индукционная техника;
6) коррекция краниальных ограничений.
Такая последовательность, по мнению Ж.-П. Барраля, позво­

ляет успешно устранить все вертебральные и краниальные огра­
ничения, являющиеся рефлекторными по своей природе. Автор 
также рекомендует коррекцию т. р$оа$, которая оказывает выра­
женное положительное влияние на хиатальную грыжу.

Диарея

Диареей принято считать частый, мягкий, неоформленный стул 
объемом более 200 г [Рысс Е. С., 2005]. Различают острую и хро­
ническую диарею.

Острая диарея начинается внезапно и продолжается не более 
2—3 недель. Она в абсолютном большинстве случаев имеет ин­
фекционную природу.

Хроническая диарея длится от 4—6 недель до нескольких меся­
цев.

Считается, что общим механизмом патогенеза диарей при 
всех заболеваниях тонкой кишки является гиперсекреция. По ве­
дущему патогенетическому механизму принято различать секре­
торную (холера), осмотическую (прием сернокислой магнезии), 
экссудативную (язвенный колит, болезнь Крона) и моторную 
диарею (нейрогенная, гастрогенная). Для нас, как остеопатов, 
особый интерес представляет именно моторная диарея, как ре­
зультат нарушения двигательной, перистальтической активно­
сти. Гипермоторная деятельность кишечника сопровождается 
ускорением транзита кишечного содержимого, при этом нару­
шаются процессы усвоения нутриентов [Рысс Е. С., 2005]. При­
мером этой формы диареи могут служить «медвежья болезнь», 
ахилический (гастрогенный) понос, обусловленный глубокими 
атрофическими изменениями слизистой оболочки желудка с 
резким нарушением желудочной секреции.

В клинической практике принято различать диарею тонко­
кишечного (энтеральную) и толстокишечного типа (колитиче­
скую).

Тонкокишечная диарея возникает у пациентов с поражением 
тонкой кишки и органов, связанных с ней функционально: же­
лудка, поджелудочной железы, печени и желчевыводящих путей. 
Частота стула при таком типе диареи 3—5 раз в сутки объемом
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более 1 л. Данный тип диареи, как правило, безболезненный, 
боли в животе, если они есть, носят тупой дистензионный харак­
тер, локализуются вокруг пупка и облегчаются после дефекации.

Толстокишечная диарея, часто вследствие инфекционных ко­
литов, воспалительных, онкологических, токсических процессов 
в толстой кишке, сопровождается схваткообразными болями 
внизу и в боковых отделах живота, не облегчающимися после 
дефекации. При вовлечении в процесс сигмовидной и прямой 
кишки возникают тенезмы. Стул обычно более 10 раз в сутки, 
провоцируется приемом пищи, объем каловых масс не превы­
шает 300—500 мл. Такая диарея наиболее характерна для дизен­
терии («ректальный плевок»).

Исходя из вышесказанного, в случаях нерегулярного частого 
жидкого стула врачу следует выяснить [Рысс Е. С., 2005]:

1) есть ли вообще диарея;
2) какой характер диареи — острая или хроническая;
3) какой тип диареи — тонкокишечный или толстокишеч­

ный;
4) какой патогенетический механизм диареи;
5) какой болезнью вызвана диарея;
6) первичная или вторичная форма диареи.
При остеопатическом лечении диареи приоритетна коррек­

ция дисфункций печени, а затем техника «сфинктера».

Синдром раздраженного кишечника

Синдром раздраженного кишечника (СРК) — это полиэтиоло- 
гическое заболевание, представляющее различные формы функ­
циональных нарушений моторики, всасывания и секреции же­
лудочно-кишечного тракта, преимущественно толстой кишки 
[Мохов Д. Е., Глыбовский Э. Е., 2012]. Этиология данного пато­
логического состояния в настоящее время не установлена.

Симптоматика связана с нарушениями моторики и повыше­
нием висцеральной чувствительности. Наиболее часто встреча­
ющимися симптомами являются («римские критерии»): боль в 
животе различного характера, стихание боли в животе после де­
фекации, диарея или запор, изменение частоты дефекации (стул 
чаще трех раз в день или реже трех раз в неделю), метеоризм, 
примесь слизи в кале (изменение консистенции стула) или лож­
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ные позывы со слизью, ощущение неполного опорожнения ки­
шечника.

Остеопатических работ, посвященных лечению СРК, очень 
мало. Среди интересных работ следует отметить исследование
Э. Е. Глыбовского и Д. Е. Мохова (2012) «Электрогастроэнтеро- 
графия как метод объективизации остеопатического воздействия 
в лечении пациентов с синдромом раздраженного кишечника». 
Целью работы было изучение влияния остеопатического лече­
ния на уменьшение выраженности болевого синдрома, улучше­
ние общего самочувствия, нормализацию моторики кишечника 
у пациентов с синдромом раздраженного кишечника, а также 
изучение возможности регистрации остеопатического воздейст­
вия на моторику желудочно-кишечного тракта с помощью элек- 
трогастроэнтерографии.

Остеопатическое лечение, по данным авторов, включало вос­
становление подвижности на уровне Со- С], грудобрюшной и та­
зовой диафрагм, работу на сфинктерах кишечника, коррекцию 
дисфункций печени и желчевыводящих путей, мобилизацион­
ные техники на тонком и толстом кишечнике. Каждая процеду­
ра сопровождалась выполнением техники СУ 4 или техники дре­
нирования венозных синусов. При необходимости проводилась 
коррекция Ьу—§1 и КПС.

По данным электрогастроэнтерографии (ЭГЭГ), после про­
ведения трех сеансов остеопатического воздействия в сочетании 
со стандартной аллопатической терапией отмечалось восстанов­
ление тонуса, ритмичности и амплитуды сокращений практиче­
ски во всех отделах ЖКТ [Мохов Д. Е., Глыбовский Э. Е., 2012]. 
По данным исследователей, у всех пациентов уже после первой 
процедуры остеопатического лечения уменьшался болевой син­
дром, заметно улучшалось общее самочувствие, исчезали чувст­
во дискомфорта и тяжести в животе, ощущение неполного опо­
рожнения кишечника.

Таким образом, интеграция остеопатического лечения в сис­
тему аллопатического лечения синдрома раздраженного кишеч­
ника способствует заметному улучшению самочувствия пациен­
тов, снятию болевого синдрома в более короткие сроки, создает 
ощущение комфортности в брюшной полости. Метод ЭГЭГ по­
зволяет с достаточной достоверностью регистрировать результа­
ты остеопатического воздействия на органы ЖКТ.
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Запоры

В остеопатической практике врачу чаще приходится встречаться 
с хроническими запорами — задержкой стула более 48 ч и за­
труднением опорожнения кишечника. По современным пред­
ставлениям, хронический запор определяется как нарушение 
пассажа толстой кишки, характеризуется частотой стула менее 
3 в неделю и сопровождается хотя бы одним из следующих сим­
птомов:

-  чувство неполного опорожнения;
-  небольшое количество (менее 30 г) и плотная консистен­

ция кала;
-  натуживание не менее 1/4 времени дефекации.

Длительные запоры часто сопровождаются ощущением дис­
комфорта в животе, утомляемостью, слабостью, головными бо­
лями и головокружениями.

Среди функциональных запоров различают простой колоно- 
стаз, обусловленный бесшлаковой диетой, недостаточной физи­
ческой активностью и подавлением рефлекса на дефекацию. 
Последнее особенно распространено в современном обществе. 
Повторное игнорирование позывов к дефекации приводит к 
тому, что рецепторы прямой кишки перестают реагировать на 
обычные привычные стимулы. Однако возникающий колоно- 
стаз не сопровождается расширением толстой кишки, что имеет 
диагностическое значение.

Нейрогенные запоры подразделяются на дискинетические и 
дишезии.

Дискинетические запоры возникают при нарушении транс­
порта пищевого химуса по толстой кишке (спастические или 
атонические запоры). Типичным примером спастического запо­
ра может быть стул при обострении язвенной болезни. Причи­
ной является гипертонус СN X, приводящий к повышенной га- 
устрации толстой кишки. Вспомогательным фактором является 
гипергастринемия, также повышающая тонус толстой кишки и 
затрудняющая транзит химуса и саму дефекацию.

Дишезии (дихезии) — нарушение акта дефекации, связанное 
со снижением возбудимости рецепторного аппарата, тонуса мус­
кулатуры прямой кишки и мышц тазового дна. Одновременно 
повышается тонус сфинктеров ануса, и нередко имеют место 
корковые «сшибки» рефлекса на дефекацию [Рысс Е. С., 2005].
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Остеопатическое лечение запора включает в себя коррекцию 
дисфункции печени, технику «сфинктера», прямую технику на 
корне брыжейки тонкой кишки (при атонических запорах).

Холецистит

Ежегодно в мире увеличивается число пациентов с патологией 
желчевыводящей системы. Особое внимание специалистов при­
влекает острый холецистит. Число холецистэктомий значитель­
но возросло в последнее время и занимает второе место после 
аппендэктомии, опережая язвенную болезнь [Лебедев Д. С., 
Британчук В. А., 2011]. Среди факторов, способствующих разви­
тию острого холецистита, следует отметить нарушение питания, 
злоупотребление алкоголем, курение, прием гормональных кон­
трацептивов, нарушение липидного обмена, стресс. Острый хо­
лецистит чаще встречается в возрасте 50 лет и старше. Женщины 
страдают патологией желчевыводящих путей чаще, чем мужчи­
ны, в 5—7 раз.

К возникновению литогенной желчи могут приводить следую­
щие причины:

■ избыточная секреция холестерина в желчь;
-  снижение секреции в желчь желчных кислот;
-  снижение секреции в желчь фосфолипидов;
-  комбинация этих причин.

Также к факторам, способствующим камнеобразованию, от­
носятся атония желчного пузыря, повышенное содержание эст­
рогенов в организме.

Возможности остеопатического лечения острого холецистита 
представлены в работе Д. С. Лебедева и В. А. Британчука (2011). 
В исследовании участвовали 20 пациентов, поступивших в хи­
рургическое отделение в первые 72 ч от начала заболевания без 
признаков перитонита, механической желтухи и камней в желч­
ных протоках (основная группа). Контрольную группу состави­
ли также 20 пациентов.

Всем пациентам были выполнены следующие обследования: 
анализ крови с формулой крови, свертываемость, кровоточи­
вость, тромбоциты; анализ мочи, диастаза мочи; биохимический 
анализ крови (билирубин, трансаминазы, креатинин крови, бе­
лок, мочевина, сахар крови); ЭКГ (для исключения острой коро­
нарной патологии); УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудоч­
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ной железы, почек; эзофагогастродуоденоскопия (для оценки 
состояния желудка и двенадцатиперстной кишки).

По данным исследователей, у пациентов основной группы 
выявлялись следующие остеопатические дисфункции:

-  передний тип постуры с правой латерофлексией и левой 
ротацией;

-  боль в триггерной зоне С]у слева;
-  нарушение экскурсии нижних ребер справа;
-  боли в реберно-позвоночных и реберно-грудинном со­

членениях;
-  при фасциальном «прослушивании» передней брюшной 

стенки вектор тяги в правое подреберье;
-  боль в области сфинктера Одди, в проекции желчного 

пузыря, связки Трейца;
-  дисфункция мобильности и мотильности печени;
-  боль в области пилоруса и баугиниевой заслонки.

Лечебный алгоритм был разработан в соответствии с тяже­
стью состояния и возможностью проведения остеопатических 
манипуляций в остром периоде заболевания.

Остеопатическое лечение проводилось в следующей последо­
вательности:

♦ расслабление сфинктера Одди с последующим растяжени­
ем холедоха;

♦ коррекция дисфункции желчного пузыря;
♦ индукция общего желчного пузыря;
♦ коррекция мотильности печени.
После получения положительного эффекта от проведенной 

коррекции выполнялись техники на связке Трейца, пилорусе, 
растяжение желудочно-печеночной и печеночно-дуоденальной 
связок, манипуляции на баугиниевой заслонке и фасциальное 
расслабление грудобрюшной диафрагмы.

Данное остеопатическое лечение проводилось в основной 
группе 2—3 раза в первые 48 ч, на фоне консервативной медика­
ментозной терапии.

Анализ результатов лечения основной группы показал, что в 
экстренном порядке было прооперировано 4 пациента, в плано­
вом порядке — 2 пациента, выписано без оперативного лечения с 
улучшением 14 пациентов. Уменьшение болевого синдрома в
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первые сутки от начала лечения отмечалось у 14 пациентов. Сред­
нее пребывание на хирургической койке составило 9,55 койко- 
дня.

В контрольной группе (п=20) в экстренном порядке было 
прооперировано 7 пациентов, в плановом порядке — 6 пациен­
тов. Выписано без оперативного лечения после проведенной 
консервативной медикаментозной терапии с улучшением 7 па­
циентов. Уменьшение болевого синдрома наступало на 3—5-е 
сутки. Среднее пребывание на хирургической койке составило 
15,2 койко-дня.

На основании проведенного комплексного лечения данной 
категории пациентов с применением остеопатических методик 
можно достоверно считать, что остеопатическая коррекция в 
значительной степени потенцирует эффект консервативной те­
рапии острого холецистита.

Конкременты желчного пузыря

Конкременты желчного пузыря, как известно, не являются про­
тивопоказанием к остеопатическому лечению, однако лечение 
данной патологии требует определенной осторожности.

Так, Ж.-П. Барраль (1999) предлагает следующий алгоритм ра­
боты с желчным пузырем:

♦ коррекция мобильности желчного пузыря;
♦ манипуляция и индукция общего желчного протока;
♦ коррекция мобильности печени;
♦ коррекция сфинктера Одди;
♦ стимуляция пилоруса, дуоденоеюнальной флексуры и илео­

цекального угла (повышает эффективность билиарной ма­
нипуляции);

♦ коррекция ТНуц—ТЬ[х, С[у—Су (при необходимости);
♦ краниосакральное уравновешивание.
Коррекция печени предполагает диагностику желудка, обо­

дочной кишки, двенадцатиперстной кишки, почки.
См. также выше «Алгоритм остеопатического лечения диски- 

незии желчевыводящих путей».

В  V



с. в. н I. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

Методология остеопатического лечения 
дисфункций поджелудочной железы:

Методология лечения поджелудочной железы при хрониче­
ских заболеваниях поджелудочной железы включает в себя сле­
дующие этапы:

1) коррекция части 01 двенадцатиперстной кишки;
2) коррекция частей 02  и 03 двенадцатиперстной кишки;
3) коррекция сфинктера Одди;
4 ) коррекция головки поджелудочной железы на уровне 

сфинктера Одди;
5) техника «пресс-папье»;
6) коррекция ТЬу1—ТЬуш ПДС;
7) мобилизация Су—Суп ПДС;
8) коррекция К.1 слева (п. рИгетст)
9) устранение боли в левом плече (если есть).

II ЫВ! Противопоказания к остеопатической коррекции: 
|| острый панкреатит, панкреонекроз.

Алгоритм остеопатической работы на поджелудочной железе:
1) часть 02  двенадцатиперстной кишки, а двенадцатиперст­

ную кишку мобилизуем через фасцию Тольдта;
2) мобилизация головки поджелудочной железы на уровне 

части 02  двенадцатиперстной кишки и головки;
3) помпаж поджелудочной железы.

1.2. БОЛЕЗНИ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

1.2.1. Анатомо-физиологические особенности 
и клиническая биомеханика органов 
сердечно-сосудистой системы

Передненижнее средостение содержит перикард и миокард. Но 
листки перикарда берут свое начало из листков задненижнего 
средостения. Перикард имеет висцеральный и париетальный ли­
стки.
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Висцеральный листок окутывает миокард снизу и сверху и, 
поднимаясь вверх, обволакивает сосудистую ножку сердца и 
идет на уровне задненижнего средостения.

Париетальный листок окружает снаружи висцеральный лис­
ток. Оба листка погружены в фиброзный перикардиальный ме­
шок, сформированный коллагеновыми волокнами перекрестной 
ориентации. Такое многослойное строение имеет своей целью 
удержание миокарда на своем анатомическом месте.

Париетальный листок называется внутренней серозной обо­
лочкой, а фиброзный мешок — наружной серозной оболочкой. 
Между этими оболочками есть подвижность в виде скольжения. 
Скольжение возможно посредством перикардиальной жидкости.

Функция этого анатомического комплекса — изолировать 
сердце от окружающей среды. Защитную функцию также вы­
полняет жировая ткань, которая окружает фиброзный мешок.

Сердечное пространство (рис. 37)

Сердечное пространство 4-угольное. Верхние углы расположе­
ны справа и слева от грудины на расстоянии толщины 1 пальца 
в поперечнике на уровне второго межреберья. Нижний правый 
угол — у грудины на уровне 6-го правого реберного хряща. 
Нижний левый угол соответствует верхушке сердца в пятом 
межреберье.

Все глубокие и средние фасции (о них упоминалось ранее), 
которые отходят от черепа и шеи, имеют фиксацию на грудо­
брюшной диафрагме. Как остеопатов, нас интересуют средние 
фасции.

На уровне шеи глоточно-трахеальный апоневроз идет вниз в 
грудную полость. Пищевод располагается кзади от трахеи, а за 
пищеводом — заглоточное пространство и фасции, которые свя­
зывают позвоночник с пищеводом. Пищевод, опускаясь ниже 
уровня позвонков ТЬ,у-ТЬу, отдаляется от позвоночника, так 
как на этом уровне уже появляется аорта (рис. 38 и 39). Фасции с 
пищеводом следуют к грудобрюшной диафрагме.

Перикардиально-позвоночная связка начинается от уровня 
Су„-ТН,у и идет к перикарду. Эта связка является глубоким 
листком среднего апоневроза. Верхняя грудино-перикардиалъная 
связка и нижняя грудино-перикардиальная связка являются более 
поверхностными листками среднего апоневроза. Такое большое
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Плевра

Рис. 37. Топография сердца (по X Впгоп, X Саз1а1пд, 2006)
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Левый X нерв

Рис. 38. Топография дуги аорты (вид спереди) (по X Впгоп, -I. СазЫпд, 2006)
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1 - Дуга аорты
2 - Брахио-цефалический ствол
3 - Левая примитивная сонная артерия
4 - Левая подключичная артерия
5 - Верхняя полая вена
6 - Большая непарная вена
7 - Левый венозный Брахио-цефалический ствол
8 - Трахея
9 - Пищевод
10 - Плевральная подаортальная ямка 
И  - Левый возвратный нерв
12 - Грудной лимфатический проток
13 - Левый X нерв
14 - Сердечные нервы
15 - Диафрагмальный нерв
16 - Внутренние грудные вены
17 - Верхняя грудино-перикардиальная сея'
18 - Щитовидно-перикардиальная ме)
19 - Тимус
20 - Плевра
21 - Ганглий
22 - Правый X нерв
23 - Симпатическая нервная система

Рис. 39. Топография дуги аорты (горизонтальный срез) 
(по 3. Впгоп, 3. Саз^атд, 2006)
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количество листков связывает шейный отдел позвоночника с 
диафрагмой. Диафрагма, в свою очередь, расположена горизон­
тально и посредством всех вышеперечисленных структур оказы­
вается подвешенной к черепу и позвоночнику, особенно на уров­
не ТЬ[у.
Средства фиксации сердца (рис. 40)

1. Система присасывания (висцеральный листок, париеталь­
ный листок, фиброзный мешок), окутанная средостенной плев­
рой.

2. Система связок, стабилизирующая сердце сверху, снизу, 
сзади и спереди:

♦ сверху и спереди — верхняя грудино-перикардиальная 
связка, идущая от рукоятки грудины до перикарда;

♦ сверху и сзади — вертебрально-перикардиальная связка, 
идущая от Су1 до ТН|у;

♦ снизу и сзади — правая и передняя диафрагмально-пери­
кардиальные связки (как треугольные связки печени); пра­
вая — более кзади, передняя — более книзу;

♦ снизу и спереди — нижняя грудино-перикардиальная связ­
ка (связывает перикард и нижний полюс тела грудины с 
мечевидным отростком).

К системе связок также относится передняя грудино-пери­
кардиальная связка.

Миокард

Сердце:
Правое (правое предсердие, верхняя и нижняя полые вены; 

правый желудочек —»легочные артерии (2) —► в корни легких че­
рез связку ракетки — малый круг. Правое предсердие —*• трикус- 
пидальный клапан —► правый желудочек).

Левое (левое предсердие —► митральный клапан —► левый же­
лудочек).

Через легочные артерии кровь поступает в легкие, обогаща­
ется там кислородом, затем по венам поступает в левое предсер­
дие. Из левого желудочка кровь поступает в аорту через аорталь­
ный клапан по большому кругу кровообращения.

Сердце покоится на диафрагмальном центре и ориентирова­
но (имеет ось) вперед, влево и вниз.
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А орта

П р а в а я  л ё го ч н а я  
а р те р и я

К о с а я  п а з у х а  _ 
п е р и к а р д а

П ар и е та л ь н ы й  п е р и к а р д

Л ё го ч н а я  а р те р и я

Правая
диафрагмально­
перикардиальная
связка

П олость п е р и к а р д а

Пищевод
Вертебрально-перикардиальные

Верхняя
грудино-перикардиальная
связка

Нижняя
грудино-перикардиальная
связка

,няя
диафрагмально-
перикардиальная
связка

Диафрагма

Рис. 40. Система связок, стабилизирующая сердце
(по 3. Впгоп, 3. Саз1атд, 2006)



Глава 1. ОСТЕОПАТИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Сердце имеет перегородки:
-  между правым и левым предсердиями;
-  предсердно-желудочковую.

Учитывая ось сердца, входя в контакт, сначала контактируем с:
-  правым желудочком;
-  правым предсердием;
-  левым желудочком;
-  левым предсердием;

Если сначала контакта твердость, плотность, то гипертрофия 
правого желудочка —► легочное сердце (гипертензия малого кру­
га кровообращения). Если плотность в самом конце, то гипер­
трофия левого желудочка. Выделить нюансы трудно, но можно.

ЫВ! Пищевод расположен сзади.
Грудная полость погружена в грудную клетку, образован­
ную ребрами, грудиной и позвоночным столбом. Сверху и 
снизу грудную клетку ограничивают верхняя грудная апер­
тура и грудобрюшная диафрагма.

1.2.2. Остеопатическая диагностика 
и техники коррекции дисфункций 
органов сердечно-сосудистой системы

Техника уравновешивания миокарда 
внутри перикарда

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя справа от пациента, ближе к изголовью. 
Положение рук врача

Вариант 1. Каудальная ладонь (правая) областью локтевого края 
гипотенара ложится на переднюю поверхность грудной клет­
ки в области предсердий. Пальцы направляем в сторону ле­
вого плечевого сустава больного. Цефалическая ладонь ло­
жится по оси сердца продольно — III палец направлен к вер­
хушке сердца (на уровне III—V ребра — каудальная рука, а 
цефалическая лежит сразу над ней) — рис. 41.
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Рис. 41. Техника уравновешивания миокарда внутри перикарда (вариант 1)

Вариант 2. Цефалическая ладонь ложится по оси сердца продо­
льно, захватывая предсердия и желудочки. Средний палец 
направлен к верхушке сердца, а каудальная ладонь кубиталь- 
ным краем ложится сверху на цефалическую, пересекая ее 
поперечно на уровне проекции предсердно-желудочковой 
перегородки (рис. 42).

Рис. 42. Техника уравновешивания миокарда внутри перикарда ( 2)
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Коррекция
«Пальпаторный аккорд». Введение тканей в напряжение (об­

ращаем внимание на пульсацию). На этом этапе сердцебиение 
может исчезнуть. При коррекции происходит не только уравно­
вешивание миокарда внутри перикарда, но также различных 
участков миокарда относительно друг друга. Если пациент легко 
переносит технику, врач просит его сделать глотательные движе­
ния. Если они хорошо ощущаются под руками, то это значит, 
что врач прошел всю толщу миокарда, перикарда и пальпирует 
пищевод, который проходит кзади от сердца. В этот момент врач 
может почувствовать, что миокард движется внутри перикарда. 
Если к этому добавляется ощущение появления сердцебиения, 
следует прекратить технику, даже если не удалось почувствовать 
движение миокарда, относительно перикарда.

Средостение должно быть пальпаторно одинаковым под обе­
ими руками. Техника может длиться от 5 до 15 мин. Необходимо 
обязательно дождаться сердцебиения и только потом убрать 
руки. Если сердцебиения нет, то может быть негативная реак­
ция. Могут также возникнуть боли в нижней челюсти. Боли уси­
ливаются перед самым окончанием техники. Ощущение «разъ- 
езжания» («выталкивания») рук в конце техники — хороший 
признак. Таким образом, критерии окончания техники следую­
щие: прекращение «раскруток», расслабление, появление тепла, 
движение миокарда относительно перикарда, появление пульса­
ции, «разъезжание рук».

Техника фасциального уравновешивания 
средостения и затылочной кости

Положение пациента: лежа на спине. Голова располагается бли­
же к краю кушетки или за ее пределами (допускается даже 
контакт верхнего края лопаток с кушеткой).

Положение врача: стоя или сидя у головного конца кушетки. 
Положение рук врача: цефалической рукой врач захватывает за­

тылочную кость продольно. Кончик III пальца контактирует 
с остистым отростком Си, II и V удерживают височные кости. 
Ладонь каудальной руки укладывается либо в проекции пе­
рикарда по оси сердца (в этом случае будет перикардиально­
затылочное уравновешивание), либо продольно по оси гру­
дины для того, чтобы привести в напряжение и уравновесить
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Рис. 43. Техника фасциального уравновешивания 
средостения и затылочной кости

средостение по отношению к затылку (правильнее — средо­
стенно-затылочное уравновешивание) — рис. 43.

Коррекция
Если первой движется затылочная кость, то первична проб­

лема средостения, а если наоборот, то проблема на уровне глубо­
ких структур заднего плана.

Если движения ощущаются одновременно обеими руками, 
то проблема с двух сторон.

Этот феномен можно использовать при дифференциальной 
диагностике крестец — брюшная полость (висцеро-соматиче- 
ская или сомато-висцеральная причина).

«Пальпаторный аккорд». Введение тканей в напряжение в 
глубину и по оси друг от друга. Удерживая это натяжение, «рас­
кручивается» средостение и глубокие фасции.

Положение, когда голова пациента свешивается с кушетки, 
позволяет лучше «раскрутить» фасции, и такая техника может 
идти быстрее. Преимущество другого варианта техники — более 
комфортное положение для врача.
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Критерии завершения техники:
♦ голова пациента располагается в нейтральном положении 

по средней линии тела;
♦ появление признаков расслабления между двумя руками 

(каудальной рукой можно даже почувствовать мотильность 
средостения, а цефалическая рука чувствует ПДМ на заты­
лочной кости).

Техника перикардиально-затылочного уравновешивания мо­
жет быть эффективно использована после техники коррекции 
сердца.

Если врач не работал на сердце, то лучше использовать вари­
ант средостенно-затылочного уравновешивания.

Техника также подходит, если врач предварительно фасциа- 
льно уравновешивал диафрагмальный центр относительно наме­
та мозжечка.

Эта техника — единственная непрямая техника уравновеши­
вания пищевода.

Показания:
1. Синдром позвоночной артерии.
2. Сердечные дисфункции.
3. Легочные дисфункции.
4. Дисфункция пищевода.
5. Сомато-фасциальная дисфункция (ригидность шеи; шейно­

грудной или верхнегрудной блок).

|| ЫВ! Техника показана взрослым и детям с трех лет.

Побочные эффекты: кашель (возвратный нерв) — нужно немно­
го ослабить ткани. После проведения техники с опорой голо­
вой о кушетку, пациент должен полежать. Если голова свиса­
ла, то необходимо сместить ее более каудально и располо­
жить на кушетке.
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Техника уравновешивания средостения

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья пациента.
Положение рук врача: одна рука укладывается продольно под 

спину (в межлопаточную область). Голова пациента лежит на 
предплечье врача. Другая рука укладывается на переднюю 
поверхность грудной клетки продольно или на перикард 
(рис. 44).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд». Сближая руки, врач 

вводит ткани в напряжение (при сколиозе можно делать уравно­
вешивание грудной клетки по отношению к содержимому).

2. Врач следует за движением тканей (головы) и производит 
фасциальное «раскручивание».

|| ЫВ! Данная техника предпочтительна у детей.

В табл. 3 приведена методология лечения кинетических дис­
функций сердца в зависимости от уровня поражения.

1 □ □

Рис. 44. Техника уравновешивания средостения
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Таблица 3

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций сердца

Уровень поражения Дисфункция Лечение
Сегмент ТЬГ ТЬ|У Спайки вига та1ег Перкуссия позвонков СуМ, ТИ(

Позвонки ТИ|, ТИ|| 
(для миокарда — 
С\л1—Т^|)

ЕК5, РК5 ТЬГ ТИШ

Коррекция дисфункции, 
ингибиция или стимуляция на 

уровне суставных фасеток, 
МЭТ на подлопаточной 
мышце, ТЬМ позвонок

Ребра Ш-Л/ Передняя дисфункция 
\\\-У  ребер

Артикуляция или ингибиция 
II—V ребер

Солнечное 
сплетение (усиление 
высвобождения 
глюкозы), п. Vадив 
(урежает ритм)

Дисфункция грудобрюшной 
диафрагмы, ягулярного 

отверстия, мембран 
взаимного натяжения

Коррекция диафрагмы и ее 
ножек, ягулярного отверстия, 

мембран взаимного 
натяжения

Сердце
Изменения мотильности. 
Повреждение коронарных 

артерий,спайки

Коррекция дисфункций 
сердца

Жидкости (кровь, 
лимфа, ликвор, 
межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, помпаж, 
фасциальные техники, 

лимфодренаж, компрессия 
IV желудочка

Эндокринные
железы

Дисфункции гипоталамуса, 
гипофиза, эпифиза, 

щитовидной железы, 
надпочечников; спайки

Лечение паренхимы мозга

Остеопатический подход к лечению пациентов 
с гипертонической болезнью I и II степени

Известно, что артериальная гипертензия — одно из наиболее 
распространенных сердечно-сосудистых заболеваний, которое 
длительное время протекает латентно. Цивилизованный образ 
жизни привел к тому, что сегодня 39,2% мужчин и 41,4% жен­
щин в России имеют повышенный уровень артериального дав­
ления. При этом знают о наличии у них заболевания соответст­
венно 37,1 и 58%, лечатся — лишь 21,6 и 45,7%, а лечатся эффек­
тивно — только 5,7 и 17,5%. Это говорит о том, что в настоящее 
время отсутствует адекватный контроль заболеваемости гипер­
тонической болезнью (ГБ) [Шулутко Б. И., Перов Ю. Л., 1993].
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Среди зарубежных и отечественных остеопатических публи­
каций довольно редко можно встретить исследования влияния 
остеопатических техник на уровень артериального давления у 
пациентов с гипертонической болезнью или лечения гиперто­
нической болезни. Известно лишь, что у пациентов с первич­
ной артериальной гипертензией наблюдается генерализованная 
гиперсимпатикотония, влияющая на периферические сосуды 
[Шгд К. С., Ре1ег§оп В., 1997].

В Российском остеопатическом журнале № 1—2 (4-5) 2009 г. 
была опубликована статья «Остеопатическое лечение пациентов 
с гипертонической болезнью I и II степени» [Загородных Д. О., 
Урлапова Е. В., Мохов Д. Е., Новосельцев С. В., 2009]. Целью 
исследования являлась оценка влияния остеопатических техник 
на уровень артериального давления у пациентов с гипертониче­
ской болезнью. Были поставлены следующие задачи: выявить 
основные биомеханические нарушения, способствующие воз­
никновению нарушения артериального давления; разработать 
алгоритм остеопатической диагностики; оценить в динамике из­
менения артериального давления у пациентов до и после остео­
патического лечения; оценить в динамике показатели состояния 
сердечно-сосудистой системы с помощью ЭКГ после остеопати­
ческого лечения.

Ниже позвольте привести краткую характеристику работы.
В исследовании приняли участие 50 пациентов с гипертони­

ческой болезнью I и II степени, I и II стадии, в возрасте от 30 до 
56 лет. Из них было 18 женщин и 32 мужчин. Все пациенты были 
разделены на две группы. Первую группу (основную) составили 
пациенты с ГБ, получавшие наряду с медикаментозным лечени­
ем остеопатическое (п = 25). Во вторую группу (контрольную) 
вошли пациенты, получавшие стандартное медикаментозное ле­
чение (п = 25). Обследование всех пациентов проводилось в ам­
булаторных условиях, в спокойной обстановке, в утренние часы, 
через 1 — 1,5 ч после завтрака. Проводился общий клинический 
осмотр, осуществлялась запись электрокардиограммы (ЭКГ) в 
12 общепринятых отведениях при скорости движения ленты 
50 мм/ч. Дважды в день, в утренние и вечерние часы измерялось 
артериальное давление и подсчитывалась частота сердечных со­
кращений (ЧСС). Сравнительная оценка результатов (жалобы, 
остеопатический статус, данные ЭКГ, данные измерения АД)
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проводилась в двух группах в начале и через 6 месяцев после ле­
чения.

При остеопатическом обследовании у пациентов основной и 
контрольных групп было выявлено нарушение функционирова­
ния краниосакральной системы, проявляющееся в уменьшении 
амплитуды и силы ПДМ, дисфункциях СБС и крестца (компрес­
сия СБС была выявлена у 10 (40%) пациентов I группы и 8 (32%) 
пациентов II группы, торсии СБС — у 8 (32%) и 5 (20%) пациен­
тов, боковой наклон с ротацией СБС — у 4(16%) и 3 (12%) паци­
ентов соответственно). Среди позвоночных дисфункций преоб­
ладали кинетические дисфункции шейных и грудных позвонков: 
дисфункции шейных позвонков отмечались у 25 (100%) пациен­
тов основной группы и 19 (76%) пациентов контрольной группы 
(наиболее часто на уровне Со- С|); дисфункции грудных позвон­
ков — у 12 (48%) и 10 (40%) пациентов соответственно. На уров­
не крестца чаще обнаруживались торсии: у 20 (80%) пациентов 
I группы и у 16 (64%) пациентов II группы.

Среди остеопатических техник применялись следующие: де­
компрессия сфенобазилярного синхондроза (СБС) посредством 
подъема лобной кости и подходом через свод; коррекция ярем­
ного отверстия; техника затылочно-височного расцепления; тех­
ника компрессии IV желудочка (СУ 4); техника дренирования 
венозных синусов; уравновешивание левой и правой гемисфер 
черепа.

При оценке эффективности помимо клинического и остео­
патического статуса проводилась оценка данных ЭКГ. Так, было 
выявлено, что у 14 (56%) пациентов основной группы показате­
ли ЭКГ улучшились по сравнению с изначальными результата­
ми, а у 11 (44%) пациентов показатели ЭКГ не изменились, но 
находились в пределах нормы. В контрольной группе положите­
льной динамики по сравнению с первоначальными результата­
ми было меньше в сравнении с основной группой — 6 (24%), но 
показатели ЭКГ находились также в пределах нормы.

В основной группе у пациентов было отмечено снижение ко­
личества гипертонических кризов. Так, например, количество 
кризов более 5 раз в месяц после остеопатического лечения было 
лишь у 1 (4%) пациента, а до лечения — у 5 (20%) пациентов. В 
контрольной группе после лечения количество кризов более 
5 раз в месяц было отмечено у 5 (20%) пациентов, а до лечения —
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у 7 (28%) пациентов. Также важно отметить, что у 10 (40%) паци­
ентов в основной группе за последние 2 месяца исследования 
кризов не наблюдалось вовсе. В контрольной группе таких паци­
ентов не было.

Данное исследование является далеко не исчерпывающим, 
однако позволило сделать следующие выводы: дисфункции на 
уровне сфенобазилярного синхондроза, яремных отверстий и 
краниовертебрального перехода играют немаловажную роль в 
патогенезе гипертонической болезни; наряду с клинико-ана­
мнестическим и инструментальным методами диагностики в 
диагностический алгоритм гипертонической болезни необходи­
мо включать остеопатическое обследование. Остеопатическое 
лечение также позволяет снизить дозы лекарственных препара­
тов. Электрокардиография может быть объективным методом 
контроля эффективности остеопатического лечения.

В дополнение к данной теме хотелось бы отметить среди 
других остеопатических техник, эффективно понижающих арте­
риальное давление у данной категории пациентов, перкуссию 
позвонка Суп, коррекцию верхней грудной апертуры, а также 
техники коррекции дисфункций ствола мозга и гипоталамуса. 
Последние обладают выраженным регуляторным эффектом и 
могут применяться при гипертонических кризах. Однако следует 
помнить, что достаточно быстрое понижение АД может достигать 
20—30 единиц, что в некоторых случаях крайне нежелательно.

1.3. БОЛЕЗНИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

1.3.1. Анатомо'физиологические особенности 
и клиническая биомеханика органов 
дыхательной системы

Г ортань

Проходя через носоглоточные отверстия, воздух поступает в 
верхнюю часть дыхательной трубки — гортань, располагающую­
ся в передней части шеи, под подъязычной костью, на уровне 
С1у—Суц. Гортань спереди частично прикрывается подподъя- 
зычными мышцами, с боков и частично спереди к ней прилегает 
щитовидная железа, а сзади — гортанная часть глотки. Гортань
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соединяется с подъязычной костью посредством щитоподъязыч­
ной мембраны (тетЬгапа IкугокуоШеа) и смещается вместе с 
мембраной при сокращении над- и подподъязычных мышц. 
Скелет гортани образуют хрящи, которые подразделяются на 
парные и непарные. К непарным хрящам относятся: перстневид­
ный хрящ, щитовидный хрящ, надгортанный хрящ. К парным 
хрящам относятся: черпаловидные хрящи, рожковидные и кли­
новидные хрящи.

Иннервация гортани осуществляется в основном за счет 
СИ X и симпатического нервов. От СN X гортань получает две 
ветви: верхнегортанный и нижнегортанный нервы. Первый из 
них обеспечивает чувствительными и двигательными (п. спсо- 
(кугеоШеиз ап(епог) окончаниями слизистую оболочку гортани. 
Второй считается двигательным нервом гортани и иннервирует 
все дилататоры и констрикторы гортани.

Верхнегортанный нерв начинается от §ап§1. повозит СЫ X, 
лежащего на поперечных отростках позвонков С] и Сц. В самом 
начале верхнегортанный нерв получает веточки от верхнего 
шейного симпатического узла и р1ехт ркагущеиз, затем идет ме­
диально от наружной сонной артерии и делится на две ветви: на­
ружную и внутреннюю. Наружная ветвь верхнегортанного нерва 
идет вниз и отдает веточки к п. сопз1гШогркагуп&з т/епоги т. сп- 
со-(ИугеоШеиз аШепог. Указывают на участие наружной ветви в 
образовании р1ехиз 1агуп§еиз е( ркагуп^еиз. Внутренняя ветвь верх­
негортанного нерва проходит через щито-подъязычную мембра­
ну, затем идет под слизистой оболочкой гесеззиз рт/огт1з, обра­
зуя возвышение — рИса п. 1агуп§е1 зирепог. Веточки верхнегортан­
ного нерва иннервируют слизистую оболочку надгортанника, 
корня языка, области грушевидных ямок, входа в гортань и сли­
зистую оболочку гортани выше голосовой щели, заднюю повер­
хность гортани и задние отделы голосовых связок. Анастомозы 
ветвей верхнегортанного нерва с медиальной ветвью нижнегор­
танного под слизистой оболочкой нижней части глотки образу­
ют апза §а!ет.

Нижнегортанный нерв (п. 1агупуеиз т/епог — п. гесиггепз) на 
правой стороне отходит от СК X у восходящей части подклю­
чичной артерии, огибает последнюю и идет по боковой стенке 
трахеи кверху, направляясь к гортани медиально от нижних рож­
ков щитовидного хряща. Проходя мимо трахеи, возвратный нерв

1 05



с. в. н I. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

отдает чувствительные ветви к трахее и пищеводу. Ход нижне­
гортанного нерва на левой стороне иной, чем справа. Он начи­
нается от СЫ X у нижнего края дуги аорты на уровне %. аПепо- 
зит Во1аШ, огибает их и поднимается кверху между трахеей и пи­
щеводом.

ЫВ! Путь возвратного нерва лежит вблизи аорты, пище­
вода, трахеи, крупных бронхов, сердца, и это создает 
условия для его поражения при патологических процессах в 
области этих органов.

В гортани возвратный нерв делится на две ветви: наружную и 
внутреннюю. Медиальная ветвь иннервирует т. спсоагу(Иаепо1- 
деиз розкпог, затем направляется между перстневидным хрящом 
и слизистой оболочкой к т. агу(НаепоШеиз. Вторая (латеральная) 
ветвь нижнегортанного нерва проходит между щитовидным и 
перстневидным хрящом вверх и иннервирует остальные мышцы 
гортани.

Симпатические волокна гортань получает от верхнего шей­
ного симпатического узла. Имеются указания, что симпатиче­
ский нерв гортани принимает участие в ее двигательной или чув­
ствительной иннервации. По мнению Д. А. Пигулевского, боль­
шинство симпатических волокон проникает в гортань в составе 
верхнегортанных нервов, а по данным М. С. Грачевой, — час­
тично и нижнегортанных. В ядрах СИ X продолговатого мозга 
лежит начало чувствительных и двигательных волокон гортан­
ных нервов (от 1гас1из зоШапиз — чувствительных и пискиз атЫ- 
§ииз п. уа§1 — двигательных). От этих ядер центральные пути на­
правляются к коре мозга.

Грудная полость

Грудная полость содержит в себе легкие, средостение с крупны­
ми сосудами и воздухоносными путями, а также сердце в пери­
карде. В отличие от грудной полости грудная клетка покрывает и 
органы брюшной полости (верхний край печени доходит до 
V ребра, слева — желудок). Таким образом, грудная полость — 
это то, что внутри грудной клетки над грудобрюшной диафраг­
мой.

Верхнее средостение проходит на линии между соединением 
рукоятки и тела грудины (т. е. до уровня ТН|у). Содержит трахею,

1 0 6
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плечеголовную вену, вилочковую железу (тимус), дугу аорты, 
пищевод и грудной лимфатический проток.

Среднее средостение включает в себя сердце, восходящий от­
дел аорты, легочный ствол, легочные вены и диафрагмальные 
нервы.

Заднее средостение содержит пищевод, блуждающие нервы, 
нисходящий отдел аорты, симпатический ствол и грудной проток.

Переднее средостение содержит малые сосуды, соединитель­
ную и жировую ткань (в детском возрасте еще тимус).

Таким образом, задневерхнее средостение — это крупные со­
суды, воздухоносные пути и связки, а передненижнее — перикард 
и миокард.

Рассматривая грудную полость, нас, как остеопатов, в первую 
очередь интересует верхняя грудная апертура. Она расположена 
позади ключиц над первыми ребрами и имеет связь с К1 и ТЬ|.

Стратегическими зонами в верхней апертуре являются: клю­
чицы, первые ребра и ТЬ|.

Верхняя апертура тесно связана с подвешивающей системой 
купола плевры, которая включает в себя: связки (плевровертеб­
ральная и костоплевральная), фасциальные листки и малую 
лестничную мышцу (т. зса1етиз тттиз), которая образована 
волокнами передней и средней лестничных мышц. Малая лест­
ничная мышца обнаруживается примерно у 35—65% людей. 
Когда ее нет, то она замещается фиброзной тканью, содержа­
щей множество сокращающихся волокон. В типичной структу­
ре купола плевры она идет наверх вдоль верхнего края I ребра и 
прикрепляется к поперечным отросткам Су]—Суц позвонков 
[Вагга1 К-Р., 1998].

Париетальный и висцеральный листки плевры

Висцеральный листок плееры содержит коллаген, эластин и эпи­
телий. Проникает в паренхиму легкого. Щели между долями 
легких (справа 3 доли, слева — 2 доли) выстланы висцеральной 
плеврой. Каждая доля легкого имеет свою висцерально-плев­
ральную «прокладку», что обеспечивает скольжение долей 
(рис. 45). Слой, наиболее близко прилежащий к париетальной 
плевре (подплевральный), имеет большое количество лимфати­
ческих узлов. При отрицательном давлении в полости происхо­
дит диффузия питательных веществ за счет градиента давления.

1 О "7



с. в. н 1. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

Рис. 45. Топография легких и плевры (по 4. Впгоп, ^  Саз1а1пд, 2006)
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Париетальный листок плевры содержит больше коллагена, 
чем эластина. Этот листок прикрепляет внутренние органы к ко­
стному каркасу грудной клетки. Особенно много коллагена 
вблизи перикарда. Ближе к грудобрюшной диафрагме начинает 
преобладать эластин. Париетальный листок плевры состоит из 
4 частей:

1) реберная плевра — очень плотно прилежит к ребрам, мыш­
цам, реберно-позвоночным соединениям, к грудине (К1 и К2 
даже оставляют отпечатки на плевре);

2) средостенная плевра — ориентирована и функционирует в 
переднезадней плоскости и связывает позвоночный столб с 
грудиной. Она связывает сердце (перикард с корнем легкого, 
крупные сосуды) с позвоночником и грудиной. Листок средо­
стенной плевры обволакивает сзади, сверху и спереди корень 
легкого и фиксирует его с двух сторон к куполу диафрагмы (ле­
гочная связка);

3) диафрагмальная плевра — плотно прилежит к диафрагме и 
содержит много эластина. Прикрепляется она к куполу диафраг­
мы и по бокам, образует реберно-диафрагмальные карманы (как 
известно, легкие заканчиваются на уровне К.7, а плевра продол­
жается до К.9, в промежутке — карманы). Средостенная плевра 
проходит тот же путь, что и висцеральная плевра, но висцераль­
ная плевра слева делает инвагинацию от четвертого до пятого 
межреберья. Сзади легкое заканчивается на уровне ТЬхь а плев­
ра доходит до ТЬхп, между — карманы. При воспалении почки 
возможна реакция со стороны диафрагмы, что влияет на парие­
тальную плевру на уровне карманов, в результате — возникнове­
ние боли и ограничения подвижности легкого со снижением его 
вентиляции;

4) купол плевры — покрывает верхушку легкого. Как упомина­
лось ранее, существует подвешивающая система купола плевры, 
которая прикрепляется к шейному отделу позвоночника до уров­
ня СVI- Клинически также важна связь купола плевры со звездча­
тым ганглием (брахиалгии).
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Средства соединения легких (рис. 46)

1. Система присасывания за счет отрицательного давления в 
плевральной полости. Если развивается пневмоторакс, то лег­
кое спадается.

2. Подвешивающий аппарат купола плевры (сверху).
3. Легочная связка — связь корней легкого с куполом диафрагмы.
4. Межплевральная связка — соединяет корни легких.

Топографическая анатомия грудной полости

Бифуркация трахеи на правый и левый главные бронхи проходит 
на уровне ТЬ[у—ТЬу. Трахея слегка уходит вправо. Аорта пере­
брасывается через левый главный бронх. Правый бронх толще, 
чем левый, но левый длиннее, чем правый. Правый главный 
бронх расположен более вертикально, а левый — более горизон­
тально. От главного бронха идут бронхи второго порядка: спра­
ва — 3 бронха, слева — 2 бронха.

Топографически значимые места легких (рис. 47)

1. Нижняя и верхняя границы легких.
Верхняя граница легких проходит на уровне Суц—ТЙ1, ниж­

няя граница — сзади на уровне ТЬхь спереди — на уровне Кб по 
среднеключичной линии, по среднеаксилярной линии — на 
уровне К7.
2. Локализация средостения (перикард).
3. Локализация междолевых щелей.

Левая междолевая щель проецируется сзади на уровне ребер­
но-позвоночного сустава ТЬщ, идет латерально вниз и оканчи­
вается спереди на уровне хряща Кб. Эта щель делит легкое на 
нижнюю и верхнюю доли.

Правая междолевая щель: большая (косая) щель — практиче­
ски такая же, как и левая. Сзади начинается на уровне ТН[у ре­
берно-позвоночного сустава, идет латерально вниз и заканчива­
ется на уровне Кб реберного хряща. Но на уровне четвертого 
межреберья в горизонтальном направлении отходит малая (го­
ризонтальная) щель.
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Позвоночно-плевральная связка

Реберно-плевральная связка

Поперечно-плевральная 
связка

Рис. 46. Связки купола плевры (по 4. Впгоп, Л. Саз1атд, 2006)

111



с. в. н I. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

в

Рис. 47. Топография легких (по 3. М. Воигдегу, N. Н. иасоЬ, 2006): 
а — вид спереди; б — вид справа; в — вид сзади
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Реберно-средостенный синус проходит по переднему краю лег­
кого слева до четвертого межреберного хряща, до пятого межре- 
берья. Кардия желудка проецируется на уровне Кб. Реберно­
диафрагмальные синусы справа и слева начинаются у нижних 
окончаний реберно-средостенных синусов, затем отклоняются 
кнаружи, пересекают К10 по среднеаксилярной линии, а затем 
идут вверх и кнутри до XII реберно-позвоночного сустава.

Особенности диафрагмального дыхания

На вдохе, как известно, диафрагма опускается. Как это происхо­
дит?

Ножки диафрагмы поднимаются вверх до сухожильного 
кольца, а затем снова продолжаются мышцами, которые при­
крепляются к ребрам. Таким образом, мышцы — двубрюшные. 
Мышцы диафрагмы прикрепляются к К7—К10. Для того чтобы 
ребра поднимались, нужна точка опоры для мышечных сокра­
щений. Боковые расширения ребер больше, чем переднезадние, 
так как поперечный диаметр диафрагмы больше. Сухожильный 
центр располагается выше ребер К7—К10 и он является точкой 
опоры. Поэтому при сокращении диафрагмальные мышцы по 
бокам поднимают ребра.

На торакальном вдохе в напряжение вводятся ножки диа­
фрагмы (ориентированные вертикально) по направлению к су­
хожильному центру, а он стабилизируется небольшим движени­
ем вниз и становится фулькрумом. От этого фулькрума горизон­
тальные волокна при сокращении и поднимают ребра вверх 
(движение «ручки ведра»). Центр же диафрагмы опускаться не 
может, так как он фиксирован фасциями к черепу.

Следует уточнить, что в действительности диафрагма не да­
вит на внутренние органы брюшной полости, а создает некото­
рое напряжение.

В области сухожильного центра фиксируется перикардиаль­
ный мешок. Поэтому напряжение диафрагмы вызовет напряже­
ние и перикардиального мешка. Опущение диафрагмы вниз вы­
зывает незначительную вертикализацию оси сердца, и это влечет 
за собой адаптативное уравновешивание горизонтальных пучков 
диафрагмы.

В норме перикард и грудобрюшная диафрагма уравновешены.
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Если происходит натяжение сухожильного центра диафрагмы, 
то фулькрум смещается, перикардиальный мешок также меняет 
напряжение, и происходит торсия фиброзного мешка самого на 
себя. То же происходит и с шейным и грудным отделами позво­
ночника. Торсия перикарда меняет функциональное состояние 
миокарда (сокращения миокарда встречают сопротивление фиб­
розного мешка). Со временем миокард перестает сопротивляться 
и приобретает ось перикарда. На этом этапе возникают функцио­
нальные нарушения, проявляющиеся болью в плече, лопатке. За­
тем присоединяется аритмия. Позднее сам миокард входит в со­
стояние торсии сам на себя, и это приводит к склерозированию, 
результатом чего становится ишемия. Далее миокард вовлекает в 
процесс эндокард, клапаны, ножки и т. д.

II ЫВ! У худощавых людей ось сердца расположена более вер-
|| тикально, у  полных — более горизонтально.

Биомеханика легких

Традиционно в остеопатии рассматривается 2 типа движений: 
мобильность и мотильность.

Легкие пассивны и их подвижность индуцируется движением 
диафрагмы.

Вертикальное расширение легких происходит за счет опуска­
ния диафрагмы и движения ребер по типу «насоса». Это более 
выражено на уровне верхних ребер. Хорошее состояние плевры 
обеспечивает достаточное увеличение расстояния между купо­
лом плевры и диафрагмой.

Причины дисфункции плевры:
♦ наличие спаек висцеральной плевры на уровне междолевых 

щелей;
♦ наличие спаек между висцеральной и париетальной плев­

рой;
♦ наличие спаек между листками париетальной плевры на 

уровне реберно-диафрагмальных карманов и на уровне 
средостенной плевры (связки);

♦ фиброзное утолщение листков париетальной плевры.
Горизонтальное расширение легких происходит за счет движе­

ния нижних ребер по типу «ручки ведра» и диафрагмы.
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Каждое легкое совершает следующие движения.
На вдохе: происходит вращательное движение ребер вокруг 

вертикальных осей кнаружи. При этом происходит увеличение 
диаметра гемиторакса, легкое увеличивается в объеме, следуя 
внешнему вращению ребер. Надо отметить, что легкие не следу­
ют за ребрами, а раздуваются в направлении наружного враще­
ния ребер. Легкие не следуют за ребрами, потому что средосте­
ние их удерживает. Если вращение происходит слева и справа 
одинаково, то на уровне средостения не будет происходить ни­
какого вращения. Но если один гемиторакс движется хуже, чем 
второй, то легкое будет задействовать средостение.

Для верхней доли левого легкого и для верхней и средней до­
лей правого легкого движение наружной ротации на вдохе про­
исходит вокруг вертикальной оси. Нижние доли вращаются по 
косым осям, определяемым направлением главных бронхов. 
При этом правая ось более вертикальная, а левая — более косая. 
Эти движения детерминированы. В ходе эмбриогенеза легкие 
выдвигаются вперед, но окончательное выдвижение кпереди 
происходит с криком младенца, когда легкие расширяются. По­
движность легких похожа на маятник.

Мобильность легких обусловлена в большей степени парие­
тальной плеврой, а мотильность (движение вперед-назад) — 
скорее висцеральной плеврой.

Биомеханика средостения

Как упоминалось выше, средостение условно делится на задне­
верхнее (сосуды и воздухоносные пути) и передненижнее (пери­
кард и миокард).

Мобильность соответствует подвижности грудины и осуще­
ствляется по поперечной оси, проходящей через основание пра­
вого желудочка. Движение представляет собой переднезаднее 
качание.

Итак, на вдохе средостение вертикализируется, поэтому его 
верхняя точка (рукоятка грудины) смещается вперед, а нижняя 
точка (мечевидный отросток) смещается кзади. На выдохе дви­
жение занимает нейтральное положение. Движение более мед­
ленное, чем диафрагмальное, но по тем же направлениям.
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1.3.2. Остеопатическая диагностика 
и техники коррекции дисфункций 
органов дыхательной системы

Тест мобильности легких

Цель: определить мобильность легочных долей в ротации по 
всем осям, представленным главными бронхами.

Положение пациента: лежа на спине, голова ближе к головному 
концу кушетки.

Положение врача: стоя или сидя у изголовья кушетки лицом к 
пациенту.

Положение рук врача: руки врача ладонями укладываются на пе­
реднюю поверхность грудной клетки:
♦ для верхних долей — ладони располагаются либо продольно 

(рис. 48, а) осям этих долей (в этом случае III пальцы будут 
соответствовать этим осям), либо ладони укладываются по­
перечно (рис. 48, 6) осям долей (пальцы направлены друг к 
другу, оси проходят по линии, соединяющей головки мета­
карпальных костей);

♦ для нижних долей — врач может располагаться также у го­
ловного конца кушетки, но может стоять сбоку на уровне 
таза. Ладони располагаются по переднебоковой поверхно­
сти нижней части грудной клетки. Большие пальцы отведе­
ны, и косые оси долей проходят по линии, соединяющей 
головки метакарпальных костей (рис. 49).

Тест
1. «Пальпаторный аккорд», введение тканей в напряжение до 

уровня париетальной плевры (легкий контакт). Нужно «распо­
ложиться» сразу же под реберным каркасом.

2. Врач определяет ротацию легочных долей во время глубо­
кого торакального дыхания.

Врач оценивает направление (вдох — КЕ), силу и амплитуду 
движения, поскольку верхушки легких вентилируются хуже. 
Если пальпируется асимметричный ритм, то это неправильное 
введение тканей в напряжение. Гораздо легче мобилизовать воз­
дух, чем жидкость.
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а

б
Рис. 48. Положение рук врача при тестировании мобильности 

верхних долей легких:
а — продольно; б — поперечно осям верхних долей

Рис. 49. Положение рук врача при тестировании мобильности 
нижних долей легких
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Определение мотильности легких

Первый пальпаторный ответ — это движение мотильности, ко­
торое соответствует осям мобильности.

Второй пальпаторный ответ — притяжение к какой-то зоне 
(зона спайки, чаще уровень средостенной плевры).

Третий пальпаторный ответ — мотильность одной доли легкого 
относительно другой.

Тест м о т и л ь н о с т и  легких

Цель: определить мотильность легких по осям главных бронхов 
(оси мотильности соответствуют осям мобильности). Движе­
ние мотильности напоминает движение мобильности. 

Положение пациента и врача: те же, что и при предыдущем 
тесте.

Тест
1. «Пальпаторный аккорд» и введение тканей в напряжение.
2. Пройдя париетальную плевру, врач располагается на вис­

церальной плевре.
3. Врач определяет мотильность нижних долей легких в рота­

ции кнаружи и кнутри, независимо от дыхательного цикла. Дви­
жения мотильности могут не соответствовать осям мобильности.

Движение долей легких относительно друг друга

Это движение проявляется через мотильность. Движение дол­
жно быть как бы в противоротации. В норме одна доля движется 
в наружную ротацию, а другая — во внутреннюю ротацию.

Если тестируется правое легкое, то одной рукой врач захва­
тывает среднюю и нижнюю доли — локализуя верхнюю долю от­
носительно средней доли. Здесь тоже должна пальпироваться 
противоротация по вертикальной оси.

Если тестируется средняя и нижняя доли, то врач захватыва­
ет одной рукой нижнюю долю, а другой рукой верхнюю и сред­
нюю доли вместе, и таким образом блокируем малую щель. Оце­
нивается противоротация долей.

Возможный пальпаторный ответ — спайка большой щели. 
Тогда средняя и верхняя доли идут вместе. Эта спайка создает но­
вую патологическую ось, и движения будут по часовой стрелке и
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против часовой стрелки. Может ощущаться притяжение вглубь 
(как штопор). Это свидетельствует о том, что спайка находится в 
глубине (нарушение мотильности).

Тестирование мотильности 
долей легкого относительно щелей

Цель: определить мотильность долей легких относительно щелей. 
Положение пациента: лежа на спине или на боку.
Положение врача: стоя или сидя со стороны тестируемого легкого. 
Положение рук врача:

♦ для определения подвижности малой (горизонтальной) щели 
врач каудальной рукой захватывает среднюю и нижнюю 
доли (блоком), а цефалической рукой — верхнюю долю 
легкого (рис. 50);

♦ для определения подвижности большой (косой) щели цефали­
ческая рука захватывает верхнюю и среднюю доли, а кауда­
льная рука — нижнюю долю. Таким способом врач опреде­
ляет движение средней доли относительно нижней (рис. 51).

Тест
Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в напря­

жение, достигая уровня висцеральной плевры. Если есть хоро­
шая мотильность, то определяется свободное движение двух 
смежных долей в противоротации с достаточной амплитудой.

Рис. 50. Положение рук при тестировании подвижности малой щели легких
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Рис. 51. Положение рук при тестировании подвижности большой щели легких

Если мотильность нарушена, то не ощущается противоротация, 
а смежные доли двигаются одним блоком, либо их движение на­
правлено в зону спайки.

Техника коррекции мотильности 
долей легкого относительно щелей

Положение пациента и врача: те же, что и при тесте.
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­
пряжение.

2. Врач следует за тканями в направлении наиболее свобод­
ного движения по часовой или против часовой стрелки.

3. Затем врач просит пациента сделать плавный вдох, опреде­
ляя при этом, усилилось ли движение ротации в первом направ­
лении или нет.

4. Если да, то врач просит сделать пациента вдох, а сам выво­
дит ткани в направлении той ротации, которое предпочитают 
ткани.

5. Если движение ротации усиливается во время вьщоха, то 
врач просит пациента сделать апноэ на выдохе, а сам аналогич­
ным образом выводит ткани в предпочтительную ротацию. Врач 
удерживает положение ротации тканей на протяжении всего ап­
ноэ. Во время коррекции при апноэ нужно попытаться, меняя 
напряжение в тканях, суметь отделить одну долю от другой.
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6. Если для коррекции недостаточно фактора апноэ, то испо­
льзуется кашель пациента. Врач удерживает ткани в положении 
аггравации и просит пациента покашлять после глубокого вдоха. 
При кашле очень важно удержать глубину пальпации руками. 
Кашель помогает «расклеить» спайки.

II ЫВ! Иногда тяги могут быть обусловлены спайкой щели 
|| или проблемой паренхимы легкого.

Техника коррекции м о т и л ь н о с т и  
легочной паренхимы

Технику можно использовать при спайках на уровне соприкос­
новения двух щелей (большой и малой).
Положение пациента: лежа на спине или на боку.
Положение врача: стоя сбоку от пациента.
Положение рук врача: руки скрещены, контакт с зоной дисфунк­

ции осуществляется основаниями ладоней либо гипотенара- 
ми (рис. 52).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение на глубину дисфункции (углубляясь по спирали).

Рис. 52. Техника коррекции мотильности легочной паренхимы
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2. Врач следует за «раскруткой» тканей, аккумулируя при 
этом свои ощущения, полученные от тканей.

3. Врач удерживает достигнутое положение до наступления 
8ПП-роШ. После этого может начаться коррекция, либо врач бу­
дет ждать ответа тканей после сильного торакального вдоха. В 
этот момент важно сохранить глубину контакта.

ЫВ! ЗИИ-рот! — это момент начала коррекции. В конце 
коррекции врач на высоте торакального вдоха пациента 
убирает руки.

Купол легкого

Верхушки легких располагаются в надключичных пространст­
вах. Верхний сегмент париетальной плевры посредством малой 
лестничной мышцы и фасции подвешен к скелету до уровня Су[. 
На уровне Суц-ТЙ! находятся «звездчатые» ганглии. Нарушение 
на уровне этих ганглиев симулирует периартрит.

Техника коррекции плеврального купола

Цель: высвободить анатомические элементы плеврального купо­
ла, а также улучшить мотильность и мобильность легких. 

Положение пациента: сидя на краю стола, ноги свешены. 
Положение врача: стоя перед пациентом.
Положение рук врача: большие пальцы отводят кзади трапецие­

видные мышцы пациента и устанавливаются выше I ребра 
(над ним). Кончики первых пальцев располагаются как мож­
но ближе к шейно-грудному переходу (кнутри и кзади в сто­
рону реберно-позвоночного сустава Т\\[). Ладони свободно 
укладываются на акромиально-ключичные суставы. Пред­
плечья пациента укладываются свободно сверху на предпле­
чья врача, пальцы «в замок». Тело пациента и голова нахо­
дятся в выпрямленном положении (рис. 53).

Коррекция
1. Врач просит пациента сделать свободный вдох, затем на 

медленном выдохе пациент должен медленно опускать голову 
вниз до тех пор, пока врач не почувствует под большими пальца­
ми максимум напряжения (нарастающее напряжение тканей). С 
одной стороны напряжение тканей будет больше, чем с другой.
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Рис. 53. Техника коррекции плеврального купола

2. На этом уровне просим пациента остановиться, и пациент 
начинает свободно дышать.

3. Сохраняя положение флексии шеи, врач просит пациента 
поворачивать голову в противоположную сторону от стороны 
наибольшего напряжения. Пациент должен поворачивать голову 
до тех пор, пока врач не почувствует, что напряжение справа и 
слева выравнялись.

4. В этом положении, сохраняя легкое давление больших па­
льцев в направлении кнутри и кзади, врач будет ждать расслаб­
ления и уравновешивания тканей под двумя руками.

5. Затем врач просит пациента, сохраняя положение флексии 
шеи, медленно вернуть (деротировать) голову к средней линии 
и, затем, медленно поворачивать ее в другую сторону, до появле­
ния максимального напряжения под пальцами.

6. Сохраняя это положение, врач расслабляет и уравновеши­
вает ткани.

7. После этого пациент медленно возвращает голову к сред­
ней линии, сохраняя флексию, и после вдоха, на медленном вы­
дохе, пациент усиливает флексию головы до нарастания напря­
жения под пальцами врача и появления разницы напряжения 
под пальцами. Если разница напряжения есть, то врач повторяет 
этапы. Если врач не чувствует асимметрии, а есть максимальное
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напряжение — пациент поворачивает голову влево, в нейтраль­
ное положение, вправо, делает снова флексию и т. д. Пациент 
должен согнуть голову до конца. После максимального наклона 
пациент из нейтрального положения головы медленно на вдохе 
ее разгибает. Врач не быстро снимает это напряжение (пациент 
разгибает голову, а врач медленно снимает напряжение, притор­
маживая).

8. Затем пациент делает медленно глубокий вдох, и врач мед­
ленно убирает пальцы.

II ЫВ! В положении максимального наклона головы перед раз-
11 гибанием следует попросить пациента покашлять.

Вариант техники
Смысл техники в «раскрутке» средней и глубокой фасций. 

Это происходит в положении сидя, при тех же позициях пациен­
та и врача. В этом положении врач использует фиксирующую 
точку на уровне больших пальцев для уравновешивания местных 
фасций, относительно всех фасций позвоночного столба. Нача­
ло то же. Пациент наклоняет голову вниз, врач чувствует нарас­
тание под пальцами напряжения и сравнивает ощущения под 
пальцами. Врач просит пациента остановить наклон головы вниз 
и медленно поворачивать в противоположную сторону от макси­
мального напряжения до момента выравнивания напряжения 
под пальцами. Большими пальцами врач создает фулькрум. На­
чинается «раскрутка» тела. Врач удерживает это положение и по­
зволяет «раскрутиться» пациенту. Ноги пациента должны быть 
свешены с кушетки.

ЫВ! Следует обратить внимание на первые ребра, ключи­
цы, купол плевры при хлыстовых травмах. Хорошие резуль­
таты при лечении хлыстовой травмы могут быть достиг­
нуты при соблюдении следующего алгоритма:

1) коррекция ключиц;
2) траст зоны Суц—ТН/;
3) уравновешивание фасций через купол легкого;
4) уравновешивание средостения относительно заты­

лочной кости.
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Техники вытяжения париетальной плевры 
на уровне реберно-диафрагмального кармана

Техника № 1 (по А. Этьену, 1999)

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку от пациента с противоположной 

стороны от корректируемой области.
Положение рук врача: цефалической рукой врач захватывает да­

льнее от себя предплечье больного и ротирует к себе его верх­
ний плечевой пояс. Локтем или предплечьем цефалической 
руки врач фиксирует верхний участок грудной клетки, упи­
раясь в область подмышечной ямки пациента. Каудальная 
рука врача упирается в область нижних ребер по боковой или 
переднебоковой поверхности (рис. 54). Врач может находить­
ся и со стороны коррекции. В этом случае каудальная рука 
врача упирается в область нижних ребер по боковой или зад­
небоковой поверхности.

Коррекция производится за счет разнонаправленного движения 
рук врача. Технику можно усложнить, если добавить актив­
ные дыхательные движения пациента. После того как врач 
произвел растяжение, он просит пациента сделать вдох и за­
держать дыхание, после чего просит пациента покашлять.

Рис. 54. Техника № 1 (по А. Этьену, 1999)
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Техника № 2

Положение пациента: сидя на низкой кушетке с опорой на пол.
Положение врана: стоя за пациентом.
Положение рук пациента и врача: при коррекции справа: правая 

рука пациента согнута и заведена за голову. Левая рука паци­
ента свободно свисает. Ладонью и предплечьем левой руки 
врач захватывает снаружи и спереди правое плечо больного у 
его верхней трети. Ладонью правой руки врач фиксирует 
нижние ребра на уровне боковой, переднебоковой или задне­
боковой поверхности (рис. 55).

Коррекция производится за счет ритмичных вытяжений правой 
половины грудной клетки, используя разнонаправленные 
движения рук врача. Здесь можно добавить ротационные 
движения грудной клетки кпереди и кзади. Врач, как и в пре­
дыдущей технике, просит пациента сделать вдох и задержать 
дыхание, после чего просит пациента покашлять.

Рис. 55. Техника № 2
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Глава 1. ОСТЕОПАТИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Техника коррекции фиксации
между париетальной и висцеральной плеврой

Положение пациента: сидя на кушетке.
Положение врача: сидя на кушетке верхом, с противоположной 

стороны от корригируемой области, лицом к пациенту. Па­
циент может положить свою ближнюю руку на плечо врача 
или завести руки за голову и сомкнуть их «в замок».

Положение рук врача: врач охватывает грудную клетку пациента, 
кисти рук сцеплены «в замок» на уровне боковой поверхно­
сти грудной клетки (рис. 56).

Рис. 56. Техника коррекции фиксации 
между париетальной и висцеральной плеврой
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Коррекция
1. Врач создает небольшую компрессию, прижимая грудную 

клетку пациента к себе.
2. Коррекция осуществляется за счет ритмичной индукции 

ротации грудной клетки пациента. Ротация грудной клетки па­
циента осуществляется за счет ротации рук и тела врача. К этому 
также можно добавить апноэ, кашель во время движения, а так­
же фасциальную «раскрутку» по закону фасций.

Тестирование средостения

При тестировании средостения врач на торакальном вдохе сле­
дует за движением грудины.

Тест мобильности средостения

Положение пациента: на спине.
Положение врача: стоя сбоку от пациента на уровне грудины. 
Положение рук врача: ладони лежат на грудине продольно. Одна 

ладонь ложится на другую. Пальцы направлены навстречу 
друг другу (рис. 57).
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Тест
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» (захватывает кожу с 

запасом снизу и сверху).
2. Врач вводит ткани в напряжение. Важно «пройти» грудину 

и оказаться сразу под ней.
3. Врач просит пациента сделать плавный вдох и выдох (лучше 

животом). При этом врач должен почувствовать «движение маят­
ника» по поперечной оси. В норме на вдохе верхний полюс идет 
кпереди, нижний полюс — кзади. Врач оценивает амплитуду на 
вдохе. Затем пациент делает выдох. При этом верхний полюс идет 
кзади, нижний — кпереди. Врач также оценивает амплитуду дви­
жений. На вьщохе происходит возврат в нейтральное положение.

4. При оценке движения средостения могут быть следующие 
варианты:

а) на вдохе нижний полюс хорошо идет кзади, а верхний 
полюс плохо идет кпереди; это означает, что причина 
ограничения в задневерхнем средостении;

б) на вьщохе верхний полюс хорошо идет кзади, а нижний 
полюс плохо идет кпереди; это свидетельствует о проб­
леме передненижнего средостения.

в) могут быть наслаивающиеся движения; по поперечной 
оси может быть движение ротации по сагиттальной оси; 
это говорит о том, что средостение не центрировано; ро­
тация может быть и по вертикальной оси.

Тест и коррекция задневерхнего 
и передненижнего средостения

Положение пациента и врача: те же, что и при предыдущем тесте.
Тест. После введения тканей в напряжение врач смещает груди­

ну цефалически-каудально, вправо-влево, по часовой стрел­
ке и против, покачивая по вертикальной оси и покачивая по 
поперечной оси. Врач оценивает фасциальные тяги, это по­
зволяет локализовать зону ограничения. Врач работает весом 
своего тела.

Коррекция. Осуществляется по принципу «$1асШщ». Это приме­
нимо также и для предыдущего варианта теста. Можно испо­
льзовать полупрямой тип техники.
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Тест и техника коррекции соединения 
средостения и париетальной плевры

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку.
Положение рук врача: одна рука укладывается продольно на гру­

дину, а другая — рядом продольно на легкое (рис. 58).
Тест

1. Введение тканей в напряжение.
2. Оценка мотильности. В норме пальпируется движение в 

противофазах (скольжение двух рук относительно щели). При 
остеопатическом поражении ощущаются два содружественных 
движения обеих рук по часовой или против часовой стрелки во­
круг оси (спайки в сагиттальной плоскости).
Коррекция. Производится аналогично коррекции долей легкого. 

Руки располагаются перекрестно гипотенарами либо основа­
ниями ладоней. Смысл коррекции — фасциально «раскру­
тить» зону дисфункции и отделить средостение от легкого.

Рис. 58. Техника коррекции соединения
средостения и париетальной плевры
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Техника уравновешивания верхнего и нижнего 
средостения друг относительно друга

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку на уровне грудины, ближе к изго­

ловью кушетки.
Положение рук врача: каудальная рука (правая ладонь) распола­

гается своим кубитальным краем на уровне рукоятки груди­
ны, а цефалическая рука располагается в проекции перикар­
да, пальцы направлены к верхушке сердца (рис. 59).

Коррекция
1. Врач создает«пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение (необходимо достигнуть висцеральной плевры).
2. Врач фасциально уравновешивает ткани до ощущения рас­

слабления — появления теплоты и разъединения двух рук (врач 
работает не руками, а своим телом). По мере того как врач будет 
вводить ткани в напряжение, первым ощущением будет движе­
ние перикарда (отчетливое сердцебиение). Затем вводится в на­
пряжение перикард (перестаем чувствовать или глухо чувствуем 
сердцебиение). Могут быть и варианты. Если на уровне перикар­
да и миокарда норма, то сердцебиение не будет «прекращаться»,

Рис. 59. Техника уравновешивания верхнего и нижнего средостения 
друг относительно друга
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т. е. даже создав напряжение на перикарде, миокард свободно 
себя чувствует. Либо это результат перенесенного миокардита, 
перикардита, эндокардита или операции на сердце. В этом слу­
чае важен анамнез. Либо патология — сердцебиение не прекра­
щается и не ослабевает.

ЫВ! Могут быть вегетативные реакции в момент прове­
дения техники (страх, тяжесть в груди, появление знако­
мой боли между лопатками, дискомфорт), поэтому надо 
смотреть на пациента, а лучше разговаривать. Необходи­
мо в случае выраженной вегетативной реакции прекра­
тить технику, но не убирать руки сразу. Следует медлен­
но выходить из тканей в течение 2—4 циклов на торакаль­
ном вдохе.

Методология лечения грудной полости

1. Опрос.
При сборе анамнеза важно получить сведения о перенесен­

ных травмах, падениях, ударах, хлыстовых травмах, операциях. 
Необходимо спросить о бактериальных или вирусных инфекци­
ях, паразитарных инвазиях. Уточнить, болел ли пациент бронхи­
тами, пневмониями, туберкулезом. Если да, то как часто. Уточ­
нить жалобы на боли (дневные, ночные, как начинаются, как 
исчезают, усиливаются ли стоя или лежа).
2. Аускультация.

Цель аускультации — определить тип дыхания и плевропуль­
мональный шум. На уровне грудной клетки 121 сустав. При ста­
рении они менее подвижны, а дыхание — механическое дейст­
вие, легкие пассивны — ограничение мобильности, снижение 
вентиляции, склероз паренхимы. Для пожилых пациентов прио­
ритетна мобилизация всех суставов грудной клетки.
3. Перкуссия (границы легких, состояние легочной паренхимы).
4. Определение подвижности содержащего:

♦ Сщ—1С1у—Су — диафрагмальный центр;
♦ Су1 — купол легкого;
♦ Су,,—‘ТЬ,—'ТЬ,, — первые ребра: блокируются с одной или 

двух сторон, вторые ребра и ключица: псевдопериартрит, 
боли в области плеча и дисфункция в треугольнике Пиро­
гова (плечеголовной ствол) — отечный вид (переспал);
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♦ от ТН[ до Ь] — связь с ребрами — дыхательный метамериче- 
ский центр на уровне Тйш- ТЬу; помнить о ножках диа­
фрагмы — поясничные позвонки 1 ^ -1 ^  и плавающие реб­
ра XI и XII;

♦ обратить внимание на дисморфизм костной структуры 
(внутрикостные повреждения грудины).

5. Определение подвижности содержимого:
♦ мобилите легких по осям (вертикальным и косым);
♦ определение мобилите легких, долей относительно щелей;
♦ определение возможных фиксаций висцеральной и парие­

тальной плевры (щели, карманы);
♦ определение внутрилегочного мотилите (как при печени);
♦ определение подвижности средостения при дыхании и 

фасциально;
♦ определение мотилите средостения относительно правого 

и левого легкого;
♦ определение дисфункций на уровне перикарда и внутри 

перикарда;
♦ обратить внимание на состояние поддиафрагмальных орга­

нов (печень, желудок, почка, селезенка, углы ободочной 
кишки), поскольку они могут повлиять на мобилите и мо­
тилите наддиафрагмальных элементов и могут дать спайки, 
особенно на уровне нижних долей легких.

В лечении важно найти логическую цепочку и разорвать по­
рочный круг. Парасимпатикотоники легче, чем другие, воспри­
нимают висцеральные техники. В конце лечения рекомендуются 
трасты, таким образом произойдет уравновешивание.

Показания к лечению грудной полости
1. Последствия бронхо-легочных заболеваний (можно в подостром 

течении), хронические заболевания легких. В остром периоде 
рекомендуются фасциальные техники, а лечение не должно 
быть длительным. Если грубо работать с фасциями, то можно 
усугубить отек, а если поработать с грудобрюшной диафрагмой, 
наоборот. Необходимо быть настороженным по туберкулезу.

2. Шейно-плечевые невралгии.
3. Плечелопаточные периартриты (часто левое плечо — дисфунк­

ция перикарда, желудка; правое плечо — дисфункция печени).
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4. Устойчивые хронические дорсалгии и цефалгии, межребер- 
ные невралгии.

5. Пищеводно-желудочные расстройства (гастроэзофагеальный 
рефлюкс). «Причины подавляющего числа гастритов — недо­
статочность паренхимы легких» [Барраль Ж.-П., 1999]. Плев­
ропневмония справа — средостение смещается вправо, появ­
ляется изжога и несостоятельность кардиального сфинктера.

6. Печеночно-желчепузырные расстройства.
7. Функциональные сердечные расстройства, аритмии.
8. Сахарный диабет. Если разрушена паренхима поджелудочной 

железы, то лечение минимальное. Мобилизовать те зоны, ко­
торые функционально связаны: весь грудной отдел, печень с 
ее углами, уравновесить печень по осям, затем поработать с 
желчным пузырем, сфинктером Одди, и кишечником. Затем 
улучшить мотильность печени, селезенки, а затем — техника 
на поджелудочной железе («пресс-папье») и краниосакраль- 
ное лечение. Это все можно проделать за первый сеанс.

9. Снижение иммунитета (кожные дерматиты — печень, кишеч­
ник, легкие).

10. Бронхиальная астма («стоят» три диафрагмы, череп как «ба­
рабан»).

11. Патология паренхимы легких и плевры практически всегда 
является причиной костно-суставной фиксации грудной клет­
ки и шейного отдела позвоночника.

Цели лечения
1. Гармонизовать внутренние органы грудной полости, относи­

тельно содержащего и относительно друг друга.
2. Придание динамики функциям органов и усиление иммунитета.

Глобальныё техники
1. Костно-суставная коррекция (мобилизация общая и специ­

фические техники).
2. Рефлекторное суставное воздействие через ТЬщ- ТЬу (серд­

це — ТЬ[у), верхний, средний и нижний ганглии шеи.
3. Висцеральное лечение, которое ведет к исчезновению реф­

лекторного повреждения.
Если соматическая дисфункция не уходит после висцераль­

ного лечения, то существует хроническая застойная проблема
висцеры.
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Специфические техники
1. Коррекция плеврального купола.
2. Плевро-легочное лечение на уровне спаек.
3. Гармонизация верхнего и нижнего средостения относительно 

друг друга.
4. Уравновешивание миокарда и перикарда.
5. Фасциальное уравновешивание средостения относительно за­

тылка.

Практическая методология
Лечение необходимо начинать с коррекции и гармонизации ко­
стно-мышечного каркаса грудной клетки (в первую очередь по­
звоночно-двигательные сегменты). Затем оценивается состоя­
ние средостения и периферии. Определяется, что приоритет­
но — средостение или периферия, и осуществляется:

1) коррекция спаек;
2) гармонизация: периферия относительно центра или центр 

относительно периферии;
3) уравновешивание центрального сухожилия;
4) гармонизация вегетативной нервной системы.
Если есть парасимпатикотония, начинать следует с висцера­

льных техник и заканчивать трастами.
Если есть симпатикотония, то начинаем с трастов, а заканчи­

ваем висцеральными техниками.
Висцеросоматическая патология (костно-суставные фикса­

ции грудной клетки, вызванные висцеральными поражениями) 
должна лечиться прежде всего, если связи с зоной висцерально­
го поражения являются механическими (фасции). Если кост­
но-суставные структуры, связанные с пораженным органом, яв­
ляются свободными при тестировании, то лучше начинать с вис­
церального лечения. Костно-суставные фиксации, вызванные 
рефлекторным ответом, могут самостоятельно исчезнуть после 
висцерального лечения.

В случае хронической патологии, когда поражение является 
застаревшим, позвоночная рефлекторная фиксация становится 
в некотором роде первичным механическим поражением — вис- 
церо-сомато-висцеральным (дисфункция Вебстера, как прави­
ло) — это тот же орган и смежный с ним — дивергенция пораже­
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ния. В таком случае лечение нужно начинать с устранения по­
звоночной фиксации.

При дорсалгиях следует всегда тестировать внутренние орга­
ны, так как часто происходит «вынос» на периферию.
Противопоказания к лечению грудной полости

1. Аневризмы.
2. Тромбоэмболии.
3. Трасты на грудной области могут также привести к артери­

альной гипертензии.
В табл. 4 приведена методология лечения кинетических дис­

функций легких в зависимости от уровня поражения.

Таблица 4

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций легких

Уровень поражения Дисфункция Лечение
Сегмент ТИщ-ТНу Спайки (Лига та1ег Перкуссия ТМщ позвонка

Позвонок Т1"1„| ЕРЗ, РРЗ ТИ|ц на Т1"1|у

Коррекция дисфункции, 
ингибиция или стимуляция 

на уровне суставных фасеток, 
МЭТ на дельтовидной мышце, 

ТИ|ц позвонок

Ребра 1-Л/ Передняя дисфункция 
\-У  ребер

Артикуляция или ингибиция 
\-У  ребер

Солнечное сплетение 
(бронходилатация), 
п. Vадив
(бронхоконстрикция, 
увеличение секреции 
слизи)

Дисфункция 
грудобрюшной 

диафрагмы, яремного 
отверстия, мембран 

взаимного натяжения

Коррекция диафрагмы и ее 
ножек, яремного отверстия, 

мембран взаимного натяжения

Легкие
Изменения мотильности, 
повреждение сосудистой 

ножки, спайки
Коррекция дисфункций легких

Жидкости (кровь, 
лимфа, ликвор, 
межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, помпаж, фасциальные 
техники, лимфодренаж, 

компрессия IV желудочка

Эндокринные железы

Дисфункции 
гипоталамуса, гипофиза, 

эпифиза, щитовидной 
железы, надпочечников; 

спайки

Лечение паренхимы 
головного мозга (ствол)

1 36



Глава 1. ОСТЕОПАТИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

1.3.3. Возможности остеопатической коррекции 
при различных заболеваниях дыхательной системы

Бронхиальная астма

Качественных отечественных научных работ по остеопатическо­
му лечению бронхиальной астмы в доступной литературе нам не 
встретилось, несмотря на то, что упоминаний о клиническом 
улучшении при лечении таких пациентов очень много как со 
стороны пациентов, так и со стороны остеопатов.

Поэтому целесообразнее будет в данной главе остановиться 
на методологических аспектах остеопатической диагностики и 
лечения, основываясь на данных зарубежных и отечественных 
специалистов.

Современный взгляд на этиологию и патогенез бронхиаль­
ной астмы, а также патогенетически обоснованные зоны остео­
патических конфликтов и способы их коррекции представлены 
в работе Н. А. Пащенко и соавт. (2011), опубликованной в Рос­
сийском остеопатическом журнале № 1—2 (12—13) 2011 г. Ниже 
представлены основные результаты этого исследования.

Итак, считается, что у большинства пациентов с бронхиаль­
ной астмой имеется передний тип постуры (Р. НШз). Передне- 
задняя линия у пациентов с бронхиальной астмой проходит вме­
сто позвонков через мягкие ткани (легкие, сердце), нарушает 
механику грудной клетки и функцию внутренних органов. Зад­
непередняя линия влияет на давления в полостях. При бронхиа­
льной астме объем грудной полости увеличен, давление в ней 
повышено в связи с задержкой избытка воздуха в результате 
бронхоконстрикции, что приводит к стазу в органах грудной по­
лости, в том числе в легких. Кроме этого, необходимо помнить о 
том, что заднепередняя линия раздваивается и можно предполо­
жить ее влияние на т. рзоаз и диафрагму, что также важно для 
патогенеза бронхиальной астмы [Пащенко Н. А. и др., 2011].

Помимо этого у пациентов отмечается поражение верхней 
(выше ТЬ]х) и нижней (ниже Пцх) дуг позвоночника. Авторы 
предполагают, что в начале заболевания (атопический дерматит) 
чаще поражается нижняя дуга, ответственная за «элиминацию», 
а на более поздних стадиях — верхняя дуга, отвечающая за «ас­
симиляцию» (функция бронхов и легких — оксигенация крови). 
Так или иначе, именно «токсичность может быть основой остео­
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патических поражений». У пациентов с бронхиальной астмой, 
как правило, утрачивается двойная дуга (коллапс в нижней части 
дуги).

Авторы в своей статье приводят опубликованные данные о 
соматических дисфункциях у пациентов с бронхиальной астмой.

К основным зонам тела, поражаемым при бронхиальной аст­
ме, относятся:

1) грудная клетка (весь грудной отдел позвоночника, ребра, 
грудина);

2) Суп- ТЬ[, К1, К2, ключицы;
3) шейный отдел (Со- С], Сц, Сщ) [Ю те 3. А., 1959; КисЬе- 

га М. Ь., 1994];
4) передние фасции шеи;
5) ТИхц-Ц;
6) таз, крестец;
7) кости лицевого черепа, синусы.

В большинстве публикаций говорится о поражении верхнего 
и среднего грудного отделов позвоночника:

-  групповые поражения ТЬ]—ТТ^у [\УПзоп Р. Т., 1926];
-  поражение с ТНц по ТЬуц [8И11 А. Т., 1992];
-  поражение ТЬц;
-  поражение ТЬц—ТЬ|у [Ю те Л. А., 1959];
-  поражения ТЬ|ц—ТЬ[у и КЗ, К4 [Оо\упт§ С. Н., 1935].

Как видно из приведенных данных, наиболее часто при 
бронхиальной астме поражаются ТНш (регуляция бронхов) и 
ТЬ]у (дыхательный ритм, пересечение гравитационных линий) 
позвонки.

Еще более значимы для пациентов с бронхиальной астмой ре­
берные дисфункции, которые часто ассоциированы с поражени­
ем позвонков. Отмечаются 2 типа поражения ребер: на вдохе и на 
выдохе. За счет бронхообструктивных нарушений астматикам 
сложно сделать выдох, вследствие чего ребра остаются на вдохе, в 
результате возникают групповые реберные дисфункции. А. Т. 8611 
писал, что во многих случаях, особенно с правой стороны, «пя­
тое, шестое, седьмое и восьмое ребра располагаются под попереч­
ными отростками или выше их». Р. Т. ХУПзоп (1926) указывает на 
частое поражение К4 и К5. О. Е. О’Актго, 8. Ь. КгасЬтап (1997)
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отмечают, что во время острой фазы астмы «4-е ребро справа 
будет всегда приподнято». }. ШетпНат часто говорил о пораже­
нии на уровне головки КЗ.

Один из клинических симптомов бронхиальной астмы — 
приступообразный кашель, который является результатом быст­
рого сокращения межреберных мышц и может приводить к по­
ражению ребер на выдохе. В этом случае более вероятны оди­
ночные реберные дисфункции. Постоянный или непредсказуе­
мый кашель часто приводит к эксгаляционной соматической 
дисфункции ребер [КисНега М. Ь., 1994].

У пациентов с бронхиальной астмой отмечается гипертонус 
наружных межреберных, лестничных и кивательных мышц. В 
патологический процесс также вовлекаются трапециевидные 
мыщцы, мышца, поднимающая лопатку, грудные мышцы и 
мышцы живота. Установлено, что неполное расслабление меж­
реберных мышц у больных с обструкцией бронхов приводит к 
увеличению функциональной остаточной емкости легких [Маг- 
Ип ]. е1 а1., 1980]. В. Фрайман также обращает внимание на пе­
реднюю шейную фасцию и фасцию средостения [Ргушапп V., 
1998].

По мнению Ж.-П. Барраля (1999), поражение любых струк­
тур и сочленений в грудной клетке может способствовать пора­
жению легких. Таким образом, дисфункции реберно-хрящевых, 
грудино-хрящевых суставов и грудины также могут влиять на 
функцию бронхов и легких. Ж.-П. Барраль и Ф. Аллар подчер­
кивают важность работы на связке, подвешивающей купол плев­
ры, так как она часто находится в стрейне из-за привычного 
поднимания плеч при астматических приступах.

Легочная дисфункция и раздражение слизистой оболочки 
приводит к висцеральной афферентной «бомбардировке» спин­
ного мозга с ТЬ]—ТЬу! уровней с фасилитацией данных сегментов. 
Висцеро-соматические рефлексы также сегментарно взаимодей­
ствуют с ядрами соматических нервов, и данные усиленные вто­
ричные соматические импульсы вызывают пальпируемые скелет­
но-мышечные признаки висцерального заболевания в ТН1—ТЬу] 
областях (особенно ТЬ[ц-[у и предпочтительнее слева при брон­
хиальной астме) [КисНега М. Ь., 1994].

При бронхиальной астме вторично вовлекается сердечно-со­
судистая система, которая, в свою очередь, может усугубить тя­
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жесть состояния пациентов с бронхиальной астмой [Пащен­
ко Н. А. и др., 2011].

У пациентов с бронхиальной астмой формируется ригидная 
грудная клетка с уменьшением подвижности мышечно-скелет­
ных структур и органов грудной полости, что затрудняет отток 
лимфы. Дисфункции Суц-ТН], К1, К2 и ключиц также вызы­
вают обструкцию тока лимфы. Уплощенная, ригидная диафраг­
ма не может в полной мере выполнять свою функцию, что отри­
цательно скажется на регионарном лимфооттоке и лимфообра­
щении в целом [Пащенко Н. А. и др., 2011; Ргутапп V. М., 1998]. 
У пациентов с бронхиальной астмой часто отмечается спастиче­
ская уплощенная диафрагма, которая перемещается на незначи­
тельное расстояние при ее сокращении и расслаблении [КисЬе- 
га М. Ь., 1994].

Э. Т. С т и л л  в своей книге «Остеопатия. Исследование и 
практика» (1910) писал, что «многие случаи астмы демонстриру­
ют нарушения работы почек с патологическим состоянием по­
звоночника в данной области».

Важно учитывать поражение атланто-окципитального сочле­
нения, а также затылочно-височного сочленения, что приводит 
к компрессии и раздражению СN X, что очень важно для патоге­
неза бронхиальной астмы. Тем не менее, остеопатическое лече­
ние должно быть направлено на обе части вегетативной нервной 
системы, помня, что цель лечения — уравновешивание, чему 
способствует артикуляция на уровне ТИ щ -ТЬ^—ТНу.

Следует особо остановиться на краниальных поражениях, 
выявляемых у пациентов с бронхиальной астмой. Большинство 
исследователей [Ма^оип Н. I., 1976; Ырртсои К. С., 1лррт- 
сои Н. А., 1995; Ргутапп V. М., 1998] описывают экстензионное 
поражение сфенобазилярного синхондроза у пациентов с аст­
мой. Форсированные выдохи из-за бронхоспазма приводят к 
хроническому экспирационному поражению. И наоборот, нали­
чие хронического экспирационного поражения может повлечь 
за собой развитие астмы. Таким образом, появляется порочный 
круг [Ма^оип Н. 1., 1976]. Вследствие этого нарушается функция 
серпа и намета мозжечка, нарушается весь краниосакральный 
механизм. В. Фрайман указывает на необходимость обращать 
внимание на основание черепа, особенно на подвижность кли­
новидной кости и турецкого седла, которое заключает в себе ги­
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пофиз. Ограничения подвижности костей лицевого черепа так­
же нередки у пациентов с бронхиальной астмой [Ргушапп V. М., 
1998]. Генерализованное сокращение желудочков мозга, которое 
наблюдается у пациентов с бронхиальной астмой [Ма^оип Н. I., 
1976; Ы рртсои К. С., Ы рртсои Н. А., 1995] нарушает флюктуа­
цию ликвора. Таким образом, краниальные дисфункции нару­
шают нормальную работу всей гипоталамо-гипофизарной оси, 
что является одним из основных патофизиологических механиз­
мов бронхиальной астмы.

Место остеопатического лечения 
в комплексной терапии бронхиальной астмы

В острую фазу и при выраженных органических изменениях це­
лесообразно преобладание применения лекарственных препара­
тов, а в фазу затихающего обострения и ремиссии — комплекса 
немедикаментозных методов, в том числе остеопатического ле­
чения, для профилактики обострения болезни [Федосеев Г. Б., 
2006].

Ожидаемый эффект остеопатической терапии состоит в сле­
дующем [Пащенко Н. А. и др., 2011]:

♦ улучшение взаимоотношений между компонентами комп­
лекса, включающего грудную клетку в целом, ребра, груди­
ну, грудной и шейный отделы позвоночника, шейно-груд­
ной и грудопоясничный переходы, и восстановление его 
биомеханики, и, таким образом, влияние на все легочное 
окружение посредством соматосоматических и соматовис- 
церальных рефлексов;

♦ нормализация или оптимизация дыхательных движений, 
улучшение респирации через механические и нейрореф- 
лекторные механизмы;

♦ нормализация функции диафрагмы и восстановление соче­
танной работы «трех» диафрагм;

♦ нормализация тонуса вспомогательных дыхательных мышц;
♦ оптимизация постуры и нормализация внутригрудного дав­

ления;
♦ устранение рестрикций связочного аппарата легких и сре­

достения;
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♦ улучшение регионарного и локального кровотока в легких, 
устранение застойных явлений в интерстициальных тка­
нях;

♦ улучшение лимфатического тока с целью выведения про­
дуктов метаболизма и повышения иммунитета;

♦ нормализация работы вегетативной нервной системы, сни­
жение избыточного парасимпатического тонуса;

♦ нормализация движения мембраны взаимного натяжения, 
ликвородинамики и работы первичного дыхательного ме­
ханизма;

♦ уменьшение нервно-психического напряжения и общей 
стрессовой нагрузки на организм;

♦ нормализация работы иммунной системы;
♦ улучшение фасциальных путей тела и его собственных меха­

низмов саморегуляции для поддержания гомеостаза, элект­
ролитного баланса, регулировки рН и доставки кислорода к 
тканям, а также стимуляция оптимального клеточного со­
противления и способности к восстановлению;

♦ повышение общих адаптационных возможностей орга­
низма.

За счет всех вышеперечисленных эффектов можно ожидать 
уменьшения хронического воспалительного процесса в бронхах, 
являющегося патогенетической основой бронхиальной астмы, и 
снижения гиперчувствительности иммунной системы. Необхо­
димо помнить, что цель остеопатического лечения состоит в вос­
становлении общей адаптационной способности организма челове­
ка. В идеале, следует стремиться к восстановлению компенсации 
биологических дефектов до состояния, имевшегося перед кли­
ническим манифестом бронхиальной астмы, и к формированию 
максимально длительной ремиссии.
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1.4. БОЛЕЗНИ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

1.4.1. Анатомо-физиологические особенности 
и клиническая биомеханика органов 
мочеполовой системы

Почки

Почки расположены ретроперитонеально. Правая почка ниже 
на 1,5 см левой почки. Верхний край — КЛ1, нижний край — на
4—5 см выше подвздошной кости, середина — Ьщ. Ворота поч­
ки — средневогнутая часть медиального края (здесь входят по­
чечная артерия, вена и нерв, а выходят — почечная вена, лимфа­
тические сосуды и мочеточники).

Ложа почки:
1) собственная фасциальная оболочка;
2) кнаружи от фиброзной оболочки на уровне ворот, а также 

по задней поверхности и снизу — жировая капсула почки (появ­
ляется к 10 годам жизни);

3) кнаружи от жировой капсулы — ренальная фасция, кото­
рая имеет 2 листка: преренальный (спереди), ретроренальный 
(сзади). По латеральному концу листки встречаются и сливаются 
в слой забрюшинной фасции. Сверху эти 2 листка подходят к ку­
полу диафрагмы. По внутреннему краю они не встречаются. Зад­
ний листок контактирует с фасцией т. рзоаз и т. циадгаШз 1итЬо- 
гит и крепится на переднебоковой поверхности тел позвонков с 
диафрагмой.

Анатомические взаимосвязи почек
Сверху — прилежит к диафрагме, плевре.
Сзади — т. рзоаз, т. диадгаШз ШтЬогит.

Сзади от т. рзоаз идут через почечную фасцию нервы: две­
надцатый межреберный нерв, большой и малый абдоминальные 
нервы, круральный нерв. Может быть клиника: боли в области 
паховой связки, половых губ, задней поверхности бедра. Кзади 
имеется пространство Гринфельда (треугольник Ж.-Л. Пти).
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Спереди
Правая почка: сверху (2/3) — печень, печеночно-почечная 

связка; снизу (1/4) — связь с печеночным углом ободочной киш­
ки, с восходящей кишкой через связку Тольдта, часть 02  двенад­
цатиперстной кишки. Большая часть почки расположена выше 
корня брыжейки тонкой кишки.

Левая почка: верхняя 1/3 — к желудку, средняя 1/3 — хвост 
поджелудочной железы, латерально на уровне верхней 1/3 — к 
селезенке, внизу — с тощей кишкой, латерально — с левым уг­
лом ободочной кишки, с нисходящей ободочной кишкой с фас­
цией Тольдта. Верхний полюс связан с надпочечником.

Средства фиксации почек
В действительности анатомических средств фиксации почек нет. 
Изометрическое напряжение мышц брюшного пресса и дыхание 
(внутрибрюшное давление) являются основным средством фик­
сации почек.

Кровоснабжение почек
От брюшной аорты отходит почечная артерия, которая входит в 
ворота почки, далее — в мозговое вещество (междолевые арте­
рии), подходит к границе мозгового и коркового вещества, дела­
ет петлю (а. агсиа(а), далее — междольковые артерии (в корко­
вом веществе). От последних отходит приносящий сосуд (га? а/- 
/ег), который образует капиллярный клубочек, где происходит 
первичная фильтрация мочи. Далее начинается хаз е$ег, кото­
рый идет дальше и окутывает каналец. Отток происходит по по­
чечным венам, которые впадают в нижнюю полую вену.

Ориентиры в пространстве (рис. 60):
Правая почка:

♦ сзади и сверху — ТЬхь
♦ сзади и снизу — поперечные отростки Ьщ.

Левая почка:
♦ снизу — диск Ьц—Ьщ;
♦ спереди и сверху — реберный хрящ К9.

Нижняя граница спереди относительно пупка и 81А8:
♦ правая почка — на 2 пальца выше горизонтальной линии;
♦ левая почка — на 3 пальца выше горизонтальной линии.
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Проекция XI ребра

Область диафрагмы

( 1роекиия XII ребра

Область апоневроза 
т .  1гап$уег*и5 

аЬск>т1гн5

Область т .  циас!га(и& 
1итЬогит

Область 
т .  рюаь та|ог

Область диафрагмы

Проекция XII ребра

Область апоневроза 
т .  (гап5Уег5Ц5 
аЬскжгйгш

Область т .  ццабгаШъ 
1цт1)огит

Область 
т .  р$оа$ та|ог

Рис. 60. Отношение почек к задней стенке туловища (по Г. ЫеКег, 2003)

Иннервация почек

1. Почечное сплетение: чревные нервы, ветви симпатических уз­
лов, СN X, афферентные волокна нижнегрудных и верхнепо­
ясничных спинномозговых нервов.

2. ТЬх“ Ьц — зона грудопоясничного перехода. Дисфункция это­
го уровня часто бывает причиной соматических болей в при­
водящих мышцах ног.

Биомеханика почек

М. рзоаз — рельсы, по которым почки движутся в норме и при 
патологии.

Мобильность (индуцирована диафрагмой): на вдохе почки 
движутся сверху вниз, изнутри кнаружи, верхний полюс идет 
вперед; на выдохе происходит обратное движение. Движение 
почки можно сравнить с движением маятника.

Мотильность: внутреннее движение почки такое же, за иск­
лючением того, что верхний полюс не идет кпереди.

Мочеточник

Мочеточник имеет длину 25—30 см, диаметр 3—6 мм, вверху более 
круглый, книзу — плоский. Расположен ретроперитонеально.
Связи:

♦ сзади — т. рзоаз, генито-круральный нерв;
♦ справа и слева — фасция Тольдта.
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Физиологические сужения:
1) на уровне перехода лоханки в мочеточник;
2) на границе брюшной и тазовой частей (здесь пересечение с 

наружной подвздошной артерией);
3) перед вхождением в мочевой пузырь.
У женщин мочеточник идет свободно вдоль края яичника, 

затем у основания широкой связки матки, затем располагается 
латерально от шейки матки. Проникая между верхней частью 
влагалища и мочевого пузыря, прободает стенку пузыря, как и у 
мужчин.

Точечная боль в крестцово-подвздошных суставах (в отсутст­
вие травмы) и поясничном отделе позвоночника, при нормаль­
ной подвижности ПДС, свидетельствует о возможном литиазе.

Мочевой пузырь

Объем мочевого пузыря составляет 500—700 мл. Когда он пус­
той, то не покрыт брюшиной, а когда полный — покрыт мезопе- 
ритонеально. Продукция мочи составляет 1 мл в минуту. При 
объеме 350 мл возникает позыв на мочеиспускание.

Топография мочевого пузыря
Спереди: лонный симфиз с рыхлой клетчаткой.

Сверху: от мочевого пузыря до пупка проходит срединная пу­
почная связка, 1щ. итЫНсак (урахус).

Снизу: лобково-пузырные связки. Шейка мочевого пузыря 
находится на уровне средней 1/3 лона, на 2,5 пальца кнутри от 
него. Здесь располагается сфинктер. У мужчин мочевой пузырь 
сращен с простатой. Сверху на мочевой пузырь у мужчин ложат­
ся петли тонкой кишки, у женщин — матка.

Сзади: у мужчин — прямая кишка (между мочевым пузырем 
и прямой кишкой — Дугласово пространство); у женщин — вер­
хняя 1/3 матки и верхняя 1/3 влагалища, пузырно-маточный 
карман, в задней части дно мочевого пузыря контактирует с пе­
решейком матки.

Латерально: т. 1е\’аЮг ат, тт. оЫигаШшз М.

Фиксирующие элементы мочевого пузыря
Спереди и снизу — лонно-пузырные связки.

Спереди и сверху — урахус и 2 срединные связки.
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Снизу — тазовый апоневроз (связь с простатой). Тазовое дно 
создает эффект тургора и поддерживает внутрибрюшное давле­
ние.

Патофизиология мочевого пузыря
Функция сфинктера мочевого пузыря зависит от величины угла, 
образованного мочевым пузырем и уретрой. В норме он состав­
ляет примерно 83°. Если угол отклоняется более чем на 3°, то 
возникает недержание мочи (в большей степени у женщин).

Предрасполагающими факторами к этому являются: тяжелые 
роды, неправильное положение матки, птоз тонкой кишки, низкие 
запоры, дисфункция копчика в передней фиксации, депрессия, стар­
ческий возраст.

Передняя дисфункция копчика в передней фиксации приво­
дит к расслаблению седалищно-копчиковой связки, снижению 
тонуса тазового дна, опущению мочевого пузыря, изменению 
угла и, как следствие, недержанию мочи.

Показания к лечению мочевого пузыря: неправильное положе­
ние матки, птоз внутренних органов, диспареуния (боли при по­
ловом акте), пузырно-мочеточниковый рефлюкс, женщины по­
сле родов (почти сразу).

Матка

В тканях матки различают 3 слоя: эндометрий, миометрий, пе­
риметрий. Благодаря миометрию у матки есть тенденция к тор- 
сии самой на себя.

В матке выделяют тело и шейку.
Широкие связки матки фиксируют матку к боковым стенкам 

таза во фронтальной плоскости и являются брыжейкой матки. 
Они также препятствуют смещению матки в стороны.

Топографически выделяют 2 этажа:
1. Верхний — три валикообразных расширения, которые об­

разованы: спереди — круглой связкой матки; сверху — ма­
точной трубой; сзади — маточно-яичниковой связкой.

2. Нижний этаж представлен листками брюшины.
Круглая связка матки отходит от верхних углов матки и при­

крепляется к большой половой губе (тяж). Ее функция — удер­
жание тела матки от смещения кзади.
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Маточно-крестцовая связка отходит от заднебоковых поверх­
ностей матки на уровне перешейка и шейки, огибает прямую 
кишку и прикрепляется к передней поверхности крестца на 
уровне 8]—5|ц. Ее функция — препятствовать смещению матки 
кпереди.

Положение матки
Таз имеет небольшой наклон кпереди. Ось таза проходит через 
фиброзное кольцо и шейку матки. Встречаются различные поло­
жения (типы) матки: передний (анте-) и задний (ретро-). При пу­
стом мочевом пузыре тело матки ориентировано вперед и вниз 
(антеверзия). При этом тело матки, перегибаясь вперед, образует 
открытый кпереди угол 110° с шейкой матки (антефлексия).

Если тело отклоняется назад, это называется ретроверзия. 
Если угол тела и шейки открыт кзади — это ретрофлексия. 
Сочетание ретроверзии и ретрофлексии называется ретропо­

зицией.
Если тело и шейка отклонены кзади и фиксированы в таком 

положении, то это патология, которая нуждается в коррекции.

II ЫВ! Всё, что к телу — «верзия»; все, что к шейке, — 
|| «флексия»; шейка и тело взаимосамостоятельные.

Ось тела матки — пупочно-копчиковая ось, поэтому копчи­
ковые дисфункции отражают положение матки.

Поверхности скольжения матки
1. Связь с мочевым пузырем — поверхность скольжения.
2. Матка и прямая кишка — поверхность скольжения.
3. Матка и петли толстой и сигмовидной кишки также образуют 

поверхности скольжения. Иногда петли толстой кишки могут 
проникать в маточные карманы.
Птоз вышележащих внутренних органов оказывает давление 

на матку вниз и способствует формированию ее дисфункции и 
птозу.

Птоз и выпадение матки
Частой причиной птоза матки является вакуум-экстракция при 
родах, широкая эпизиотомия или многократные роды. С точки 
зрения патогенеза, структуры мочеполовой сферы теряют свою
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способность удерживать тонус. Некоторые женщины имеют 
предрасположенность к птозу. Вертикализация тела матки 
значительно открывает маточный угол, и матка мигрирует во 
влагалище. Однако не все птозы сопровождаются клинической 
симптоматикой. Если есть «задний» тип осанки (делордоз пояс­
ничного отдела), то появляется симптоматика птоза на уровне 
сомы. При этом остеопатические манипуляции малоэффектив­
ны, эффективно только оперативное лечение.

Системы поддержки матки
Тело матки располагается на мочевом пузыре, т. е. мочевой пу­
зырь поддерживает тело матки. Шейка матки опирается на зад­
нюю стенку влагалища. Здесь важен сухожильный центр про­
межности. Мышечные элементы сформированы внутренними 
пучками мышц, поднимающих анус, а соединительнотканными 
элементами являются листки тазовой фасции, т. е. система тазо­
вой диафрагмы со всеми ее слоями.

Система подвешивания матки осуществляется за счет маточ­
но-крестцовых связок.

Ориентация матки в пространстве
Говоря об ориентации матки в пространстве, мы имеем в виду 
положение тела матки. Круглая и маточно-крестцовые связки 
удерживают положение антеверзии тела и антефлексии шейки. 
Состояние этих связок детерминирует возможность смещения 
тела и шейки матки относительно перешейка (перемещение в 
сагиттальной плоскости). Широкие связки ответственны за сме­
щение матки во фронтальной плоскости, т. е. за латероверзию. 
Нормальное положение матки — если она в центре тазового уг­
лубления немного кпереди от фронтальной плоскости, которая 
идет через седалищные бугры и по оси таза представленной пу­
почно-копчиковой линией.

Кровоснабжение матки
♦ А. Шаса Мета.
♦ А. Шеппа (подходит к матке и кровоснабжает маточно-крестцо­

вые связки, трубы, яичники и влагалище). Артерия идет в тол­
ще широкой связки матки. У рожавших артерия более извитая.

♦ А. оуапса.
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Венозный отток

Венозный отток от матки осуществляется в V. сауа ш/епог и 
V. рогТае. Есть р1. Шеппиз (венозное) —► в V. Шеппа —► V. Шаса Шег- 
пиз —► V. сауа ш/епог. Часть крови оттекает по V. оуапса —► V. гепа- 
Из —> V. сауа ш/епог. В V. рогТае через систему брыжеечных вен.

Иннервация матки

Матка получает чувствительные волокна от Ьц—Ьщ, двигатель­
ные волокна от Тйх- Ьь

Вазомоторика — ^ -Ь у ,  где центр — Ьц. Двигательные вазо­
моторные волокна влагалища — $п~$1у.

Патофизиология матки

Наибольший интерес для остеопата представляют ретроверзии и 
латероверзии. Существуют физиологические ретроверзии. Поэ­
тому патологией следует считать фиксированную ретроверзию.

Если мочевой пузырь полный, то он отталкивает тело матки 
назад — это ретроверзия, а если прямая кишка не пустая, то она 
смещает матку и перешеек кпереди — матка вертикальна (ей лег­
че опуститься вниз), но это нормальная физиология, и следова­
тельно, процесс обратимый. Имеет значение задержка мочи и 
кала для будущего птоза.

О значении правильного формирования статических
и динамических участков позвоночного столба

Когда ребенок начинает ходить, то вершина поясничного лордо­
за приходится примерно на уровень ТЬхш а в процессе психомо­
торного развития точка равновесия опускается ниже, до уровня 
1ли_ 1лу- Таким образом, крестец и Ьу располагаются в сагитта­
льной плоскости под необходимым углом — этот угол и дает не­
обходимый наклон таза и ось крестца, и, естественно, все содер­
жимое таза принимает правильное положение. Но может быть, 
что точка лордоза не опускается, а остается наверху, в результате 
этого возникает делордоз поясницы. Отсутствие экстензии на 
уровне поясницы может компенсироваться слишком выражен­
ной горизонтализацией крестца. Часто при осмотре выявляется 
«прямая» поясница у девочек.
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Если крестец в двусторонней флексионной дисфункции, то 
при флексионном тесте два пальца поднимутся, а ямка Ьу—8] не 
сгладится. В таком случае необходимо обследовать матку на 
предмет ее неправильного положения.

Роды также могут дать ретроверзию матки. При болезненном 
животе центр равновесия смещается вверх, а крестец стремится 
занять более горизонтальное положение из-за натяжения маточ­
но-крестцовых связок.

На I этапе крестец делает максимальную экстензию. На 
II этапе крестец делает максимальную флексию и может быть за­
фиксирован во время изгнания плода. Появляется риск, что мат­
ка попробует уравновесить положение крестца. При родах круг­
лые связки растягиваются. После родов связки могут остаться в 
растянутом положении, а это значит, что тело матки теряет свое 
«переднее» положение.

В период беременности вся кишечная масса смещается в ле­
вую сторону, и это положение может изменить взаиморасполо­
жение органов малого таза, снизить мобильность кишечника и 
привести к метеоризму, запорам и нарушению транзита. А сла­
бые, потерявшие тонус стенки увеличивают давление петель ки­
шечника на матку — ретроверзия матки после родов.

Падение на копчик (особенно с переломом) может привести 
к фиксации крестца в положении двусторонней флексии, что 
будет медленно уравновешиваться ретроверзией матки.

При ретроверзии чаще существует еще и латероверзия. Ма­
точно-крестцовые связки фиксируют крестец, и в этом случае 
возникают боли в области углов крестца и крестцово-копчико­
вых областях. Затем матка фиксирует крестец, и он не будет со­
вершать физиологической торсии при ходьбе. На уровне Ьу- $ 1  
может формироваться грыжа — люмбалгии, ишиалгии. Причи­
ной люмбишиалгии довольно часто является дисфункция «кре­
стца». Если, к примеру, в анамнезе есть загиб матки назад, паде­
ние на копчик, а клинически есть боль в крестце, пояснице или 
внизу живота, проблемы с менструальным циклом, то в этом 
случае следует проверить положение крестца (насколько он 
фиксирован, плотность §1—§п—8ш). Часто случается, что перво­
причиной является дисфункция матки.

Бывают случаи люмбализации крестца. Нередко после родов 
возникают боли в копчике при сидении, поясничные боли. Кре­
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стец во флексии может удерживать копчик, или сама люмбали- 
зация.

Если матка в ретроверзии во взрослом возрасте, то остеопа- 
тически невозможно радикально изменить положение матки. Но 
гораздо важнее не сама ретроверзия, а подвижность матки. И ос­
теопат может улучшить подвижность матки. Изменив костное 
положение таза, уравновесив скелет и работая на матке, можно 
предотвратить развитие ретроверзии.

Антеверзии встречаются не так часто, так как это положение 
матки более физиологично. Клиника антеверзии может быть по­
хожа на клинику птоза почки (генито-круральный нерв), могут 
быть круралгии.

На положение матки могут влиять инфекции мочеполовых 
путей, проблемы с мочевым пузырем, последствия операций, 
птозы вышележащих органов. Аборты могут сильно изменить 
мышечный тонус матки, в результате чего матка меняет свое по­
ложение.

Яичники, маточные трубы

Яичник — это парный орган, являющийся женской половой 
железой, аналогичной мужскому яичку. Уплощенное овальное 
тело, длиной 2,5 см, шириной 1,5 см, толщиной 1 см. Верхний 
конец закругленный, обращен к маточной трубе (трубный ко­
нец). Нижний, более острый конец соединяется с маткой связ­
кой — собственной связкой яичника. Яичник имеет передний и 
задний края.

Задний край — свободный, выпуклый.
Передний — более прямой, брыжеечный, так как он крепит­

ся к брыжейке — ворота яичника. Здесь входят сосуды и нервы.
Взаимосвязи яичника: яичник расположен в полости таза, бо­

ковой поверхностью он прилежит к боковой стенке таза изнут­
ри; сверху — наружные подвздошные сосуды и большая пояс­
ничная мышца; спереди — широкая связка матки; сзади — моче­
точник.

Собственная связка яичника — круглый тяж между двумя ли­
стками связки матки. Кроме соединительной ткани в ней есть и 
мышечные элементы. Они идут от матки к маточному концу 
яичника. Спереди — брыжейка (мезовариум). От верхнего конца 
тянется связка, подвешивающая яичник, и идет она к тазу на
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уровне терминальной линии таза (линии, разделяющей большой 
и малый таз). Связка идет выше, до поясничного отдела и даже 
до уровня ТЬХц (пояснично-яичниковая связка). По ней прохо­
дят яичниковые сосуды и нервы.

Иннервация яичников
ТЬ|х—ТЬхн, где ТЬх — чувствительная иннервация.

Физиология яичников
Яичник содержит везикулярные яичниковые фоликулы, в каж­
дом из которых находится овоцит. Фоликулы находятся в стро- 
ме. В зависимости от стадии развития фоликулы могут иметь 
различную величину (до 6 мм). Когда овоцит созревает, фоликул 
лопается и овоцит выходит (овуляция). Стенки фоликула спада­
ются, а полость заполняется кровью и клетками желтой окраски 
(желтое тело). Овоцит превращается в зрелую клетку в маточной 
трубе. При беременности желтое тело увеличивается в размерах 
(до 1 см в диаметре), и этот феномен называется «желтым телом 
беременности». Увеличенным желтое тело может сохраняться 
годами. Если яйцеклетка неоплодотворена, то желтое тело уве­
личивается незначительно и через несколько недель исчезает. 
Со временем теряется окраска, и оно становится бело-серова- 
тым (называется «белым телом») и вскоре исчезает совсем. В те­
чение 28 дней достигает зрелости один фоликул. Вследствие того 
что фоликулы лопаются, со временем они покрываются мор­
щинками и углублениями. Сам яичник не покрыт брюшиной. 
Брюшина редуцировалась, и на ее месте появился зародышевый 
эпителий. Яйцеклетка после разрыва фоликула может сразу по­
пасть в маточную трубу.

Маточная труба

Маточная труба — это парный проток, по которому яйцеклетка 
проводится в полость матки. Длина маточной трубы составляет 
от 8 до 20 см. Правая труба длиннее, чем левая. Обе заключены в 
широкую связку матки — это двойная складка брюшины (мезо- 
сальпинкс). Ближайший участок к матке имеет горизонтальное 
положение (1—2 см), а затем, следуя к стенке таза, труба огибает 
яичник и идет кверху, затем — кзади и вниз. Соприкасается с 
верхним полюсом яичника.
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В маточной трубе различают:
-  маточную часть (в толще матки);
-  перешеек (горизонтальный участок 1—2 см, равномерно 

суженный);
-  ампулу (постепенно расширяется);
-  воронку (продолжение ампулы); края воронкообразного 

расширения покрыты отростками (бахромой); одна из 
бахромок тянется до самого яичника, имеет свои мышеч­
ные элементы и активно захватывает и втягивает в трубу 
яичник.

Имеется также одно маточное отверстие и два абдоминаль­
ных отверстия. Труба покрыта брюшиной со всех сторон и легко 
реагирует на воспаление брюшины (сальпингит).

Маточная труба включает в себя несколько оболочек:
-  серозную оболочку;
-  подслизистую оболочку (сосуды и нервы);
-  мышечную оболочку (два слоя: наружный — продоль­

ный, внутренний — циркулярный);
-  слизистую оболочку (много складок, покрытых мерца­

тельным эпителием).
Реснички эпителия продвигают яйцеклетку по направлению 

к матке. Причиной трубной беременности может быть слабая 
работа ресничек. Сперматозоидам, в свою очередь, тяжелее 
пройти против тока.

Имеются и железистые клетки. Активность железистых кле­
ток и ресничек зависит от фазы цикла (гормонов). Железистые 
клетки дают энергию для продвижения оплодотворенной яйце­
клетки из воронкообразного расширения. Зигота образуется на
5—7-й день.

Нас, как остеопатов, интересует расположение трубы: скру­
чена она или растянута, проходима ли она (необходимо рентге­
нологическое исследование).

Иннервация маточной трубы
Чувствительная иннервация — ТЬх!- Ьь
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Предстательная железа
Предстательная железа — это в меньшей степени железистый 
орган, а в большей — мышечный. До 17 лет — чисто мышечный 
орган, а после — железистый характер.

Предстательная железа окружает начальную часть мочеиспу­
скательного канала. Железа выделяет секрет, который составляет 
важную часть спермы. Есть сведения об эндокринной функции 
предстательной железы. Как мышца, она является непроизволь­
ным сфинктером мочеиспускательного канала. Сфинктер нужен, 
чтобы моча не смешивалась со спермой во время эякуляции.

Основание железы обращено к мочевому пузырю (вверх), а 
верхушка ее прилежит к урогенитальной диафрагме.

Передняя поверхность выпуклая в сторону лонного симфиза, 
там, в рыхлой клетчатке, находится венозное сплетение.

Задняя поверхность более плоская и прилегает к передней 
поверхности прямой кишки, отделяясь от нее только тонкой 
пластинкой тазовой фасции. Уретра проходит к верхушке через 
основание. Мочеиспускательный канал — в середине простаты и 
немного ближе к передней поверхности.

Вес железы примерно 15—25 г.
Размеры: вертикальный и поперечный — 3—4 см; толщина —

2—3 см;
Поверхность железы в норме гладкая. Консистенция — плот­

ная и крепкая, как надутый резиновый мячик.
Простата располагается в своем соединительнотканном ложе. 

Остеопат использует возможность воздействия на него, приводя 
тем самым в равновесие простату. Это ослабляет механическое 
натяжение и уравновешивает простато-пузырную сосудисто­
нервную систему.

Копчик
Копчик — это наиважнейший элемент тела, дисфункция кото­
рого, благодаря его механическим и рефлекторным связям, спо­
собна глобально изменить состояние многих функциональных 
систем организма.

Висцеральные связи копчика:
-  с прямой кишкой;
-  с предстательной железой (у мужчин);
-  с шейкой матки (у женщин);
-  с мочевым пузырем.
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Все мягкие ткани малого таза прикрепляются к копчику:
-  прямокишечно-копчиковая связка;
-  крестцово-седалищная связка;
-  крестцово-копчиковые связки (передние, задние и боко­

вые);
-  копчиковая мышца;
-  мышца, поднимающая анус;
-  некоторые волокна ягодичной мышцы;
-  элементы тазового апоневроза (лонно-седалищно-коп- 

чиковый апоневроз);
-  опосредовано с Лига тШег,;
-  непарный вегетативный ганглий расположен на уровне 

крестцово-копчикового соединения.
Всем известна роль копчика в процессе родов как травмирую­

щего элемента при его дисфункции. Однако так происходит не 
всегда. Копчик способствует удержанию крестца и натяжению 
Лига та1ег. Он также участвует в поддержании тонуса тазовой диа­
фрагмы и вследствие этого влияет на состояние и положение пря­
мой кишки, матки, предстательной железы и мочевого пузыря. 
Отсюда следует, что дисфункция копчика может способствовать 
развитию таких патологических состояний, как: недержание мо­
чевого пузыря (несостоятельность сфинктера), несостоятельность 
сфинктера прямой кишки, хронические инфекции мочевыводя­
щих путей (циститы), геморрой, простатит, импотенция.

Копчик оказывает также рефлекторные влияния на процессы 
мочеиспускания, дефекации и половую функцию.

Дисфункции копчика могут быть первичными и вторичными.
Первичная дисфункция копчика развивается в результате 

прямой травмы. При этом пальпация копчика болезненная и по­
движность его будет ограничена. Антефлексионная дисфункция 
крестца может стать предпосылкой для первичной травмы коп­
чика.

Вторичная дисфункция копчика связана с первичной дис­
функцией какого-либо органа малого таза. В этом случае болез­
ненность есть, но есть и подвижность. Если есть первичное по­
ражение копчика, то устранять его нужно в первую очередь. 
Если же дисфункция вторичная (адаптативная) — устраняем 
дисфункцию внутреннего органа, а затем копчика.
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1.4.2. Остеопатическая диагностика 
и техники коррекции дисфункций 
органов мочеполовой системы

Тестирование почек

1. Врач пальпирует поперечные отростки Ьщ и производит дав­
ление по оси поперечных отростков (руки следуют навстречу 
друг другу). Если возникает боль, то это может быть колит или 
проблема почки. При патологии почки также отмечаются 
боли в области К. 11, К12 при нажатии на них на вдохе. Если 
болей в области ребер нет, тогда следует подумать о колите и 
протестировать толстую кишку.

2. Врач определяет симптом Пастернацкого.

Локализация нижнего полюса почки

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку со стороны пальпируемой почки.
Положение рук врача: цефалическая рука в виде «ковша» II, III и 

IV пальцами устанавливается на пространство Гринфельда. 
Каудальная рука располагается на передней поверхности на 
уровне подвздошной ямки со стороны пальпируемой почки 
(рис. 61).

Рис. 61. Локализация нижнего полюса почки
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Тест. Цефалической рукой врач ритмично сгибает пальцы, пы­
таясь «подбросить» почку. Каудальной рукой пальпируем 
толчок, посланный снизу. Если левая почка определяется на 
3 поперечных пальца ниже пупка, можно констатировать 
птоз почки.

Тест мобильности почки

Перед проведением данного теста необходимо определить ниж­
ний полюс почки.
Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку со стороны почки лицом к голове 

пациента.
Положение рук врача: медиальная рука укладывается областью 

тенара и гипотенара в подвздошную ямку ниже нижнего по­
люса почки (для создания напряжения тканей под углом в 
цефалическом направлении). Пальцы ориентированы цефа­
лически и медиально (рис. 62).

Тест
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение до ощущения плотности. Можно помогать второй ру­
кой снизу, посылая информацию.

Рис. 62. Тест мобильности почки
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2. После достижения уровня почки необходимо снять напря­
жение и попросить пациента сделать несколько дыхательных 
движений грудной клеткой. Мобильность почки оценивается 
как движение вниз-вверх, связанное с движением диафрагмы. 
На вдохе почка упирается в ладонь, а на выдохе — почка пытает­
ся уйти вверх.

II ЫВ! плавающей почке движения нет, так как нет 
|| связи с диафрагмой.

Вариант теста
Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя у изголовья кушетки с противоположной 

стороны, лицом к ногам пациента.
Положение рук врача: двумя руками (одна ладонь на другой) врач 

«ковшом» захватывает нижний полюс почки, следуя от под­
вздошной ямки в цефалическом направлении (рис. 63).

Тест
1. Врач создает «пальпаторный аккорд» до ощущения нижне­

го полюса почки, затем немного ослабляет натяжение.
2. Врач просит пациента сделать несколько дыхательных дви­

жений. На вдохе почка увеличивает давление на пальцы, а на 
выдохе почка уходит от пальцев в цефалическом направлении.

Рис. 63. Тест мобильности почки ( )
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Рис. 64. Тест мобильности почки в положении сидя

Тест мобильности почки в положении сидя

Положение пациента: сидя на краю стола, свесив ноги.
Положение врача: стоя за пациентом, как при тестировании пе­

чени.
Положение рук врача: как при коррекции птоза желудка (рис. 64). 
Тест

1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­
пряжение.

2. Пальцами врач отодвигает всю висцеральную систему 
вниз, вызывая давление на почку сверху вниз. Это может вы­
звать боль на уровне К12, генито-круральную, феморо-генита- 
льную боль. Боль может быть обусловлена фиксацией или 
спайками.

Тест м о т и л ь н о с т и  п о ч к и

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты.
Положение врача: сбоку от пациента со стороны пальпируемой 

почки, лицом к голове пациента.
Положение рук врача: с двух сторон в проекции почек (чуть 

выше сигмы и слепой кишки) — рис. 65.
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Рис. 65. Тест мотильности почки

Тест. Врач оценивает движение сверху вниз, изнутри кнаружи.
Пальцы ориентированы медиально (к мечевидному отрост­
ку). Сначала врач чувствует мотильность кишечника, а за­
тем — почек.

А к т и в н ы й  тест п о д в и ж н о с т и  п о ч к и

После укладки руки на почку, врач совершает следующие дви­
жения:

♦ индуцирует наружную ротацию почки, отклоняя свое тело 
кнаружи («пресс-папье»), а затем возвращается в исходное 
положение;

♦ индуцирует внутреннюю ротацию почки, наклоняясь в сто­
рону пациента, и снова возвращается в исходное положе­
ние;

♦ индуцирует заднее качательное движение нижнего полюса, 
отклоняя свое тело каудально (врач приседает, увеличивая 
давление на нижний полюс почки, затем возвращается в 
исходное положение);

♦ индуцирует заднее качательное движение верхнего полюса 
почки, подавая свое тело цефалически.

Врач оценивает все движения: наружная и внутренняя рота­
ции осуществляются по вертикальной оси (условно по среднему 
пальцу руки врача), а качание верхнего и нижнего полюсов идут 
по горизонтальной оси (сосудистой ножке).
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\ ж

Рис. 66. Техника коррекции мобильности почки

Техника коррекции мобильности почки

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: у головного конца кушетки на уровне контра­

латерального плеча пациента.
Положение рук врача: врач определяет нижний полюс почки. 

Для этого он «ковшом» погружает руки в подвздошную ямку 
(справа — между слепой кишкой и прямой мышцей живота; 
слева — между сигмовидной кишкой и прямой мышцей жи­
вота)— рис. 66.

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение — вглубь и цефалически до ощущения контакта с 
нижним полюсом почки.

2. Врач просит пациента активно подышать и на каждом вы­
дохе подтягивает почку цефалически, а на вдохе удерживает ее. 
Маневр повторяется 4—6 раз, после чего следует ретест. 
Примечание. Техника может быть выполнена 2—3 раза за 1 лечеб­

ный сеанс.
Вариант №  1

Почка связана с т. рзоаз с помощью подвздошной фасции, 
поэтому возможны спайки подвздошной и ретроперитонеаль- 
ной фасций.
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Положение пациента: лежа на спине, нога согнута в колене на 
стороне почки в дисфункции (см. рис. 66).

Положение врача и рук врача: те же.
Коррекция. Врач удерживает почку снизу в цефалическом на­

правлении, в то время как пациент производит медленное 
разгибание ноги, скользя стопой по поверхности стола.

отдела позвоночника, отво­
дя бедро пациента вправо- 
влево (рис. 67). Ротируя таз 
пациента в противополож­
ную от почки сторону, врач 
выдвигает почку кпереди, 
что обеспечивает более 
мощный захват и мобилизи- 
рует почку относительно 
фасций.

Вариант №  2
(«Обратное положение Тренделенбурга»)

Для выполнения техники кушетка должна быть высокой, а
стул — низким.
Положение пациента: сидя на краю стола.
Положение врача: сидя на стуле сзади.
Тест. Пациент опирается своей спиной на врача так, чтобы плечи 

пациента упирались в колени врача. Нога со стороны почки 
в дисфункции согнута так, что бедро располагается под уг­
лом 90° к оси тела пациента. Контралатеральная нога согнута 
в колене, стопа на столе.
Врач цефалической рукой 
«ковшом» определяет ниж­
ний полюс почки, пройдя 
вглубь, и удерживает ее в 
цефалическом направлении, 
усиливая индукцию цефали- 
чески на выдохе. Каудаль­
ная рука захватывает согну­
тое колено и производит 
медленное ритмическое вра­
щение таза и поясничного

Рис. 67. Техника коррекции 
мобильности почки (вариант N9 2)
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Техника коррекции мобильности правой почки 
в положении сидя

Положение пациента и врача: как при тесте мобильности почки 
сидя.

Положение рук врача: руки «ковшом» ниже и правее пупка, оття­
гивая кожу в сторону правой подвздошной кости (рис. 68).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение, захватывая нижний полюс.
2. Врач кифозирует пациента снизу вверх, акцентируя кифоз 

на уровне ТНхп-  1д, и просит пациента на вьщохе откинуть голо­
ву назад. В этот момент врач усиливает кифозирование пациен­
та, подтягивая почку кверху. На вдохе врач удерживает почку.

3. Маневр повторяется несколько раз, после чего врач просит 
пациента выпрямиться на выдохе, что позволит еще больше под­
тянуть почку вверх.
Примечание. Техника может быть закончена или добавлена сле­

дующим маневром. После того как пациент выпрямился, 
врач просит его сделать вдох, и на вдохе врач «подбрасывает» 
почку вверх. Данный маневр подходит худым пациентам с 
тонкой брюшной стенкой.

Рис. 68. Техника коррекции мобильности правой почки в положении сидя 
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N6! После подъема почки врач переводит пациента в по­
ложение латерофлексии, это исправит угол. После лате- 
рофлексии пациент делает вдох. Когда врач выходит на 
нижний полюс почки, возможно добавление ротации кор­
пуса тела влево-вправо для нахождения наиболее плотного 
контакта почки с руками врача.

Коррекция м о т и л ь н о с т и  почки

Непрямая техника
Положение врача и пациента: как при активном тесте. 
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­
пряжение.

2. Врач выводит почку в направлении наиболее свободного 
движения (наружная и внутренняя ротация, качание верхнего и 
нижнего полюсов), удерживает достигнутое положение и следует 
за «раскруткой» тканей. На вдохе врач убирает руки.

Прямая техника
Положение врача и пациента: те же.
Коррекция

1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­
пряжение, акцентируя внимание на КЕ, К.1.

2. Врач выводит почку в направлении наиболее худшей рота­
ции. Усиливает компрессию вглубь и цефалически, затем произ­
водит информационный толчок в цефалическом направлении, 
после чего резко отпускает руку (на вдохе сделать толчок).

Техника коррекции 
мобильности и мотильности почки
(прямое глубокое воздействие)

Цель техники: используя изометрическое расслабление т. рзоаз, 
устранить фиксации, вызванные ретроперитонеальной фас­
цией, придать мобильность и мотильность почке, произвести 
прямое вытяжение мочеточника.

Положение пациента: лежа на спине, на краю кушетки. Нога со 
стороны почки в дисфункции свешивается со стола, колено 
согнуто.
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Положение врача: со стороны почки лицом к голове пациен­
та. Бедро свесившейся ноги зажато между бедрами врача 
(рис. 69).

Положение рук врача: медиальная рука на передней поверхно­
сти, латеральная рука — на задней поверхности (почка зажата 
в руках). Медиальная рука тенаром и гипотенаром удержива­
ет нижний полюс почки снизу.

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», оценивает ротацию 

почки по вертикальной оси (НЕ, К1), выводит в направлении 
ограниченной ротации.

2. Удерживая почку цефалически за счет компрессии двух 
рук, врач просит пациента поднимать колено к потолку в тече­
ние 3-5  с против сопротивления врача. Маневр повторяется
3-5  раз. В конце техники можно произвести информационный 
толчок.

ЫВ! После каждого расслабления врач пытается больше 
сместить почку цефалически своей медиальной рукой. 
Нижняя рука всегда локализует нижний полюс почки.

Рис. 69. Техника коррекции мобильности и мотильности почки
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Методология лечения дисфункций почек

1. Начинать всегда следует с оценки и коррекции мобильности 
почек.

2. Предварительно необходима диагностика следующих структур:
♦ для правой почки: печень, порция Э2 двенадцатиперстной 

кишки, восходящая ободочная кишка, слепая кишка, пече­
ночный угол;

♦ для левой почки: дуоденоеюнальный угол, желудок, селезе­
ночный угол ободочной кишки, нисходящая ободочная 
кишка, сигмовидная кишка.

3. Тестирование т. р$оа$, т. циайгаШв ШтЬогит, грудобрюшной 
диафрагмы, ТЬх1~ 1д, К.11, К12.

4. При любой дисфункции в отсутствие паренхиматозной боли 
рекомендуется использовать прямые техники.

5. Если есть болевой синдром, тогда предпочтительны непрямые 
техники коррекции.

6. Необходимо повысить потребление жидкости пациентом.
7. Лимонный сок, разбавленный водой, повышает эффектив­

ность техники.
8. Ношение бандажа не играет существенной роли при птозе 

почки, но его ношение можно рекомендовать женщинам ас­
тенического телосложения в перерывах между лечебными 
процедурами.

В табл. 5 приведена методология остеопатического лечения
кинетических дисфункций почек в зависимости от уровня пора­
жения.
Противопоказания к применению остеопатических техник:

♦ острый воспалительный процесс;
♦ камни в почках.
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Таблица 5

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций почек

Уровень
поражения Дисфункция Лечение

Сегменты
ТИХ-ТНХ||

Спайки йига таХег Перкуссия ТЬХ|Гпозвонка

Позвонки ТИХ|, 
ТИхи

ЕР5, РР5 ТМХ| на ТйХц

Коррекция дисфункции, ингибиция 
или стимуляция на уровне 
суставных фасеток, МЭТ 
на поясничной мышце, 

квадратной мышце поясницы, 
позвонки ТЬХ|, ТИХц

Ребра XI, XII Передняя дисфункция 
XI, XII ребер

Артикуляция или ингибиция 
X ребра

N. зр/апсМпюиз 
Нюгас'юиз 
тт/тиз 
(уменьшает 
диурез), п. Vади8

Яремные отверстия, 
мембраны взаимного 

натяжения

Коррекция яремного отверстия, 
мембран взаимного натяжения

Почка

Изменения мотильности. 
Повреждение сосудистой 
ножки, поддерживающей 

капсулы, спайки

Коррекция дисфункций почки

Жидкости (кровь, 
лимфа, ликвор, 
межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, фасциальные техники, 
лимфодренаж, компрессия 

IV желудочка

Эндокринные
железы

Дисфункции гипоталамуса, 
гипофиза, эпифиза, 

щитовидной железы, 
надпочечников; спайки

Лечение паренхимы мозга
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Техника коррекции мобильности мочеточника

Цель: снять спазм с уровня двойного изгиба (рефлексогенная 
зона). Техника похожа на технику «сфинктера».

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты.
Положение врача: стоя сбоку со стороны мочеточника, лицом к 

голове пациента.
Положение рук врача: медиальной рукой врач входит в контакт с 

тканями на уровне подвздошной ямки, отступив на 3 попе­
речных пальца кнутри от 81А8, II—IV или II—III пальцы вме­
сте (рис. 70).

Коррекция
1. Врач погружается вглубь, определяя зону пульсации на­

ружной подвздошной артерии. Артерия залегает глубоко и мож­
но ошибочно пропальпировать гипогастрическую артерию. Поэ­
тому при пальпации важно, чтобы пульсация происходила из 
глубины.

2. Врач остается на этом уровне и производит движение как 
при технике сфинктера, удерживая достигнутое положение 3—5 с. 
Маневр повторяется 3—7 раз до ощущения признаков рилиза.

ЦВ! Информационное «штрихование» противопоказано! 
Могут появиться проецирующие боли в паху, внутренней 
поверхности бедра, колене (круральный нерв), КПС. Также 
могут быть позывы на мочеиспускание.

Рис. 70. Техника коррекции мобильности мочеточника
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Тест мобильности 
мочевого пузыря

Положение пациента: сидя на ку­
шетке, ноги свешены. 

Положение врана: стоя сзади, кон­
тактируя со спиной пациента. 

Положение рук врана: одна на дру­
гой, пальцы в плотном контак­
те, кончики пальцев достигают 
лонного симфиза, идут кнутри 
от него, контактируя с лоном 
ногтевыми поверхностями фа­
ланг пальцев (рис. 71).

Тест. Врач создает «пальпаторный аккорд» за счет легкого сгиба­
ния пальцев. Затем вводит ткани в напряжение, осуществляя 
небольшой поясничный кифоз. Производя медленную рота­
цию тела вправо-влево, врач оценивает сопротивление тканей.

Техника прямой коррекции 
дисфункции мочевого пузыря

Цель: гармонизация пузырных напряжений.
Положение пациента и врана: как при тестировании.
Коррекция. Врач выводит тело пациента в направлении ограни­

чения (руки врача следуют за ротацией тела), удерживает до­
стигнутое положение до ощущения расслабления тканей.

Примечание. Техника выполняется 1 раз, но может занять доста­
точно много времени.

Техника непрямой коррекции 
дисфункции мочевого пузыря

Положение пациента и врана: как при тестировании.
Коррекция. Врач выводит тело пациента в направлении свобод­

ной ротации тела, создает «пальпаторный аккорд», вводит 
ткани в напряжение и следует за фасциальной раскруткой 
тканей, «играя» телом пациента.

Примечание. Возможен позыв на мочеиспускание. Это хороший 
признак, означающий, что врач достиг сфинктера и сработал 
рефлекс. Мочевой пузырь необходимо также уравновесить 
спереди и сбоку (лонно-пузырные связки).

Рис. 71. Положение рук врача 
при тесте и технике коррекции 
мобильности мочевого пузыря
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Рис. 72. Техника крестцово-пузырного уравновешивания

Техника крестцово-пузырного уравновешивания
Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя или сидя сбоку на уровне таза пациента. 
Положение рук врача: одна рука укладывается продольно под 

крестец, другая рука — на пупочной зоне, пальцы, ориенти­
рованные в каудальном направлении, пытаются зайти под 
лонный симфиз (рис. 72).

Коррекция
1. Врач создает «пальпаторный аккорд», вводит ткани в на­

пряжение, следуя вглубь и каудально.
2. Врач уравновешивает крестец по отношению к блоку «мо­

чевой пузырь — матка — прямая кишка». Для эффективной кор­
рекции достаточно дойти до матки.
Примечание. Эту технику лучше делать после техники коррекции 

мочевого пузыря в положении сидя.
Техника коррекции мочевого пузыря 
вагинальным подходом

Положение пациента: лежа на спине, ноги согнуты и разведены. 
Положение врача: стоя сбоку на уровне таза.
Положение рук врача: одна рука двумя разведенными пальцами 

интравагинально контактирует с передней стенкой влагалища. 
Другая рука снаружи также двумя (или четырьмя) пальцами 
располагается так, чтобы подушечки пальцев контактировали 
с внутренней поверхностью лона. Пальцы врач разводит для 
того, чтобы пропустить мочеиспускательный канал и клитор.
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Коррекция
I этап — уравновешивание матки и придание ей мобильности;
II этап — бимануальное уравновешивание пузырно-маточного 

пространства;
III этап — пальцы двух рук следуют навстречу друг другу, затем 

следует фасциальное уравновешивание (работа на лонно-пу­
зырных связках, промежностных фасциях, связанных с пу­
зырным сфинктером).

Противопоказания: внутри маточная спираль, беременность.
Примечание. Перед коррекцией необходимо опустошить моче­

вой пузырь.

Пальпация матки

II ЫВ! Пальпация и манипуляции возможны только при 
|| опорожненном мочевом пузыре.

Положение пациентки: лежа на спине.
Пальпация. Врач пальпирует зону матки над лоном, погружаясь 

медленно и мягко (рис. 73). Врач оценивает, насколько дно 
матки выступает над лоном, равномерно ли матка увеличена. 
Осуществляется захват матки с двух сторон (по бокам). Врач 
должен почувствовать ее объем и смещаемость.

Рис. 73. Пальпация матки
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Матка, большая по размерам, неравномерная и плотная, — 
патологическая (за исключением беременности). У женщин- 
спортсменок матка может быть плотная.

В табл. 6 приведена методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций матки (или предстательной железы) в 
зависимости от уровня поражения.

Таблица 6

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций матки (или предстательной железы)

Уровень поражения Дисфункция Лечение

Сегмент ТН)Н-ш Спайки бига таХег Перкуссия 1_щ позвонка

Позвонок 1_т ЕР5, РР5 1_щ на Цу, 
дисфункция крестца

Коррекция дисфункции, 
ингибиция или стимуляция 

на уровне суставных фасеток, 
МЭТ на крестце

Ребро XII, позвонки 
Ц-Ц/, крестец

Передняя дисфункция 
XII ребра, РПЗ [-ипЦу. 
дисфункции крестца

Артикуляция или ингибиция 
XII ребра, коррекция 

дисфункции, ингибиция или 
стимуляция на уровне 

суставных фасеток, МЭТ 
на крестце, на большой 

ягодичной мышце, 
1_11|-Ц/ позвонки

Внутренностный тазовый 
нерв (Ц-Ц/) (тенденция 
к дилатации); нижнее 
(8ц-3|у) подчревное 
сплетение) (тенденция 
к констрикции)

Дисфункции тазовой 
диафрагмы, 

поясничного отдела 
позвоночника

Коррекция тазовой 
диафрагмы, поясничного 

отдела позвоночника

Матка Изменения мотильности Коррекция дисфункций матки

Жидкости (кровь, лимфа, 
ликвор, межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, фасциальные 
техники, лимфодренаж, 

компрессия IV желудочка

Эндокринные железы

Дисфункции 
гипоталамуса, 

гипофиза, эпифиза, 
надпочечников; торсии, 

спайки

Лечение паренхимы мозга
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Тест и техника наружной коррекции 
дисфункции матки

Используя эту технику, врач работает с латероверзией, но поско­
льку латероверзия удерживает антеверзию и ретроверзию, то тех­
ника улучшает подвижность матки в целом.
Положение пациентки: на спине.
Положение врача: стоя сбоку от пациентки на уровне таза со сто­

роны, противоположной латероверзии.
Положение рук врача: цефалической рукой врач погружается в 

область над лобком и ниже лобка (мочевой пузырь должен 
быть пустым) с тем, чтобы расположиться вблизи перешейка. 
Врач захватывает большим пальцем матку с одной стороны, а 
указательным и средним пальцами с другой стороны. Кауда­
льная рука захватывает выпрямленные нижние конечности 
пациента на уровне голеней и слегка приподнимает их над 
столом (рис. 74).

Тест. Каудальной рукой врач производит латеральное смеще­
ние нижних конечностей, одновременно с этим врач цефа­
лической рукой пассивно определяет наиболее свободное 
направление смешения тела матки. Направление наиболее 
свободного латерального смещения соответствует направле­
нию латероверзии. Используя этот подход, врач будет моби- 
лизировать матку посредством нижних конечностей, чтобы 
привести тело матки в противоположную латероверзию.

Рис. 74. Тест и техника наружной коррекции дисфункции матки
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Коррекция левосторонней латероверзии матки

Положение врача: стоя справа от пациента.
Положение рук врача: цефалическая рука врача удерживает по­

ложение дисфункции матки, отдаляя ее от себя (аггравируя). 
Каудальная рука врача сгибает ноги в коленях и приводит их 
к себе, совершая ротацию таза пациентки в свою сторону (таз 
ротируется вправо). Основной упор на большой палец цефа­
лической руки (рис. 75).

Коррекция. Относительно точки фиксации на матке каудальной 
рукой врач управляет движениями таза пациентки в направ­
лении ротации и латерофлексии, удерживая это положение 
таза под контролем ощущений в цефалической руке, в резу­
льтате чего будет достигнуто расслабление, и матка произве­
дет наклон вправо. Одновременно с этим (с латероверзией) 
можно почувствовать разворот матки по вертикальной оси 
(т. е. тело разворачивается относительно шейки).

Вариант техники: к вышеописанному можно добавить фасциа­
льную раскрутку за счет каудальной руки врача (своим телом 
врач прижимает колени пациентки к себе).

II ЫВ! Правая латероверзия сочетается часто с аппендэк- 
|| томиеи и задней ротацией подвздошной кости.

Рис. 75. Коррекция левосторонней латероверзии матки
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Техника коррекции матки в антеверзии

Положение пациентки и врана: как при бимануальном обследо­
вании.

Коррекция
1. «Внутренняя» рука захватывает шейку матки интравагина- 

льно «вилкой» II и III пальцев сзади и спереди. Наружная рука 
располагается так же.

2. «Внутренней» рукой врач индуцирует движение шейки 
матки в вентро-цефалическом направлении. Выйдя на перед­
нюю поверхность матки, врач смещает ее в дорсокаудальном на­
правлении.

3. Врач удерживает достигнутое положение до расслабления.

Техника коррекции матки в ретроверзии

Положение пациентки и врача: как в предыдущей технике. 
Коррекция

1. Наружная рука медленно проходит на заднюю поверхность 
матки (врач достигает только ее дна). Мочевой пузырь и кишеч­
ник должны быть пустыми.

2. Врач «внутренней» рукой цефалически и вентрально (к по­
толку) толкает матку.

3. Далее врач «наружной» рукой проходит как можно глубже 
за заднюю поверхность матки. Врач переводит тело матки на­
ружной рукой к потолку (вентрально), а внутренней рукой — 
толкать шейку матки к столу (дорсально).

Техника коррекции выраженной ретроверзии 
ректальным доступом

Тело матки при этой дисфункции практически соприкасается с 
крестцом. Это сочетается с внутрикостным повреждением кре­
стца и часто встречается после абортов.
Положение пациентки: лежа на животе.
Положение врача: стоя сбоку от пациентки на уровне таза. Врач 

надевает перчатку, смазывает палец вазелином и вводит рек- 
тально один или два пальца.
I этап: расслабление (ингибиция маточно-крестцовых связок 

и грушевидных мышц). Ингибиция производится посред-
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ством латерального мягкого давления в течение примерно 
30 с.

II этап: прямым способом переводим тело матки цефаличе- 
ски и вентрально (к столу).

II ЫВ! В технике работает только одна рука остеопата. 
|| Этот вариант коррекции наиболее предпочтителен.

Вариант: вагинально-ректальный доступ коррекции латеровер­
зии. Этот вариант не очень удобен для пациентки.

Пациентка находится в коленно-локтевом положении (или 
на спине) с раздвинутыми ногами. Корригируют I и II пальцы 
одной руки: II палец — ректально, I палец — интравагинально. 
Если пациентка в положении на спине, то можно использовать 
и «наружную» руку. Большой и указательный пальцы могут 
расслабить ретроматочные фасции (фасциальной раскруткой), 
указательным пальцем толкаем тело матки кпереди, а большим 
пальцем — толкаем шейку кзади.

Техника коррекции антеверзии и ретроверзии 
матки (через латероверзию)

Коррекция проходит через этап латероверзии.
Цель: придать подвижность матке, восстановить равновесное 

натяжение связок матки, а также восстановить равновесие 
мышечных волокон матки относительно друг друга. 

Положение врача и пациентки: прежние.
Положение рук врача: одна рука расположена интравагинально, 

другая — снаружи.
Коррекция

1. После «пальпаторного аккорда» и введения тканей в на­
пряжение, одновременным действием двух рук врач усиливает 
положение имеющейся латероверзии (аггравация повреждения). 
Врач ждет ощущения расслабления, которое будет проявляться 
трансляцией всей матки в сторону латероверзии.

2. Прямым маневром врач производит латероверзию в дру­
гую сторону. Это полупрямая коррекция латероверзии.

Не всегда полностью удается исправить латероверзию. Но 
можно придать ей мобильность и точку необходимого равнове­
сия.
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Прямым способом врач проводит коррекцию антеверзии.
Матка может раскрутиться как винт (что говорит о торсии 

матки самой на себя), таким образом, происходит деторсия 
матки.

Такая диспозиция матки может снова вернуться, и придется 
повторить коррекцию через 1-2 недели. Если врач на первом се­
ансе поработал на матке, то после ее коррекции ничего больше 
не следует делать. Единственное, что можно сделать — это траст 
ТЬхн- Ь» с информационной целью, а также можно уравнове­
сить тазовую диафрагму. На втором сеансе можно расширить ар­
сенал используемых техник: сегменты таза и т. д., так как матка 
стала более мобильна и пациентка себя чувствует лучше.

ЫВ! При люмбалгиях коррекция матки на 80% снимает 
боль и восстанавливает суставную подвижность в пояс­
нично-крестцовом отделе.

Нас, как остеопатов, больше всего интересует мобильность 
матки, так как она — мышца, но существует гипотеза, что нару­
шение равновесия связок матки способно вызвать дисфункцию 
мышечных волокон относительно друг друга (торсия матки са­
мой на себя).

Фиброматоз (нарушение гормональной функции) — уплот­
нение мышечных волокон всего миометрия и соединительно­
тканной структуры. Это тотальная дисфункция миометрия. 
Интерес представляет работа по уравновешиванию мышечных 
волокон матки относительно друг друга и всего связочного аппа­
рата (а это относится и к мотильности). Прямых показаний для 
остеопатической коррекции при фибромиоме, фиброматозе нет, 
однако клинические результаты лечения позволяют рекомендо­
вать остеопатическое лечение. Доступ используется бимануаль­
ный. Производится внутренний захват матки, а наружной рукой 
тремя или пятью пальцами врач осуществляет компрессию двух 
рук (сближает руки), после чего должно произойти уравновеши­
вание и размягчение матки (появляется витальность).
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Техника коррекции яичников в антеверзии

По отношению к матке яичники расположены кпереди, что при­
водит к перегибу маточных труб (торсии) и, соответственно, к 
бесплодию.
Положение пациентки: лежа на спине, ноги согнуты и разведены.

Можно проводить коррекцию бимануально (сагиттальный 
доступ предпочтителен).
Положение врача: стоя сбоку на уровне таза пациентки либо со 

стороны яичника в дисфункции, либо с противоположной 
стороны.
Если у пациентки в анамнезе был перитонит, то обязательно 

сформируются спайки.
Положение рук врача: каудальная рука стабилизирует матку либо 

через ее тело (наружным доступом), либо через ее шейку (ва­
гинальным доступом). Последний вариант предпочтителен. 
Пальцы цефалической руки располагаются в проекции яич­
ника (рис. 76).

Рис. 76. Техника коррекции яичников в антеверзии
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Коррекция. Врач производит «пальпаторный аккорд» обеими ру­
ками. Вводит ткани в напряжение. Каудальная рука стабили­
зирует матку, а цефалическая рука пальцами производит лег­
кую тракцию цефалически и кнаружи. К этому необходимо 
добавить вибрацию тканевых слоев, чтобы высвободить мик­
роспайки.
Маневр повторяется 5 -6  раз (тракций и вибраций), в ходе 

которого можно уходить глубже. Коррекция занимает примерно
2—3 мин, после чего возникает ощущение расслабления тканей 
под пальцами цефалической руки.

Техника коррекции яичников в ретроверзии

Маточная труба в этом случае оказывается перерастянутой. 
Положение пациента и врача: как в предыдущей технике. 
Коррекция. Когда рука стабилизирует матку, цефалическая рука 

ощущает легкую тракцию вглубь и медиально. К этому необ­
ходимо добавить вибрацию тканевых слоев.

Техника коррекции яичников в верхнем 
положении

Работа производится на связке, поддерживающей яичник. Она 
реагирует из-за напряжения в брюшной полости, рубцовых спа­
ек. Когда яичник поднимается, он следует кпереди и в направле-' 
нии к 51А5.
Положение пациента и врача: как в предыдущей технике.

Прежде всего необходимо высвободить сигмовидную кишку, 
если левый яичник, и слепую, если правый.
Коррекция. Каудальной рукой врач производит смещение матки 

в противоположную сторону от больного яичника, вызывая 
натяжение маточно-яичниковой связки, а цефалическая рука 
располагается на яичнике и производит серию вибраций во 
время вдоха больной.
В табл. 7 приведена методология лечения кинетических дис­

функций яичников в зависимости от уровня их поражения. 
Противопоказания: киста яичника, острые инфекции мочеполо­

вых путей (реакция со стороны брюшины).
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Таблица 7

Методология остеопатического лечения 
кинетических дисфункций яичников

Уровень
поражения Дисфункция Лечение

Сегменты ТГ|Хц—Ьщ Спайки бига таХег Перкуссия 1_щ позвонка

Позвонок 1_щ ЕР5, РКЗ 1_ш на 1_|у
Коррекция дисфункции, 

ингибиция или стимуляция 
на уровне суставных фасеток

Ребро XII
Передняя дисфункция 

XII ребра, ЕК5 Ц,, 
дисфункции крестца

Артикуляция или ингибиция 
XII ребра, коррекция дисфункции, 

ингибиция или стимуляция 
на уровне суставных фасеток, 

МЭТ на крестце, МЭТ на средней 
ягодичной мышце, грушевидной 

мышце, аддукторах,
ПОЗВОНКИ 1-|ц-Ц/

Нижнее
подчревное
сплетение
(5ц-5|у)

Дисфункции тазовой 
диафрагмы, крестца 

(нижнего подчревного 
сплетения)

Коррекция тазовой диафрагмы, 
крестца

Яичники
Изменения мотильности. 
Повреждение сосудистой 

ножки, спайки
Коррекция дисфункций яичников

Жидкости (кровь, 
лимфа, ликвор, 
межклеточная 
жидкость)

Фасциально-мышечные
напряжения

Массаж, фасциальные техники, 
лимфодренаж, компрессия 

IV желудочка

Эндокринные
железы

Дисфункции гипоталамуса, 
гипофиза, эпифиза, 

щитовидной железы, 
надпочечников; спайки

Лечение паренхимы мозга

Техника коррекции маточной трубы
I этап: работа с толстой кишкой, высвобождаем сигму (или сле­

пую кишку).
II этап: высвобождение яичника, как если бы он был в антеверзии.
III этап: коррекция положения матки.
IV этап: высвобождение маточной трубы, как если бы яичник 

находился в верхнем положении, но при этом каудальная рука 
находится интравагинально (смещаем от яичника), а цефали­
ческая рука фиксирует яичник и посылает серию вибраций на 
грудном выдохе пациентки.
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V этап: уравновешивание матки относительно всего анатомиче­
ского окружения — техника идентична технике уравновеши­
вания мочевого пузыря и крестца.
Если живот внизу напряжен, то одна рука под крестцом, дру­

гая — в нижней части живота, обе руки лежат продольно, паль­
цы ориентированы цефалически. Рука, расположенная сверху, 
будет осуществлять контакт областью основания ладони, а вве­
дение в напряжение будет осуществляться в дорсокаудальном 
направлении (рис. 77).

Если брюшная стенка дряблая, то рука лежит пальцами кау- 
дально. При этом врач сидит на стуле или стоит на коленях пер­
пендикулярно его продольной оси.

ЫВ! 1. Никогда не следует давать пациентам гарантии 
при бесплодии. Лечение может оказаться неэффектив­
ным. Лечить нужно 6 месяцев и проводить техники один 
раз в месяц.
2. Любыми висцеральными техниками можно спровоциро­
вать развитие скрытой инфекции.

Показания: сальпингиты, особенно хронические (причина бес­
плодия), трубная непроходимость, которая может быть вы­
звана спайкой или изменением положения трубы (выявляет­
ся рентгенологически).
При бесплодии следует работать в 8—12-й дни цикла (до ову­

ляции). Овоцит живет примерно сутки и должен быть оплодо­
творен после техники в течение этого времени.

Рис. 77. Техника коррекции маточной трубы
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На первом сеансе врач должен проделать все 5 этапов.
Если проблем несколько, то нужно сформировать их в две 

группы и выбрать приоритетное направление:
-  работа с рубцом;
-  коррекция таза;
-  коррекция содержимого.

Матка удерживает яичники в неправильном положении, а 
яичники удерживают матку в дисфункции.

Последовательность:
1) яичники;
2) матка;
2) уравновешивание матки в целом.

Наружная техника на предстательной железе

Цель: расслабить и уравновесить крестцово-ректо-генито-лон- 
ные пластины.

Положение пациента: лежа на животе. Мочевой пузырь и прямая 
кишка пустые.

Положение врача: стоя сбоку от пациента на уровне таза. 
Положение рук врача: цефалическая рука располагается тыль­

ной поверхностью предплечья на столе. Кисть сжата в кулак, 
который контактирует с верхним краем лонного симфиза. 
Предплечье каудальной руки располагается на крестце и 
основной контакт приходится на уровень 8ц—8 щ .  Кулак сжат 
и направлен цефалически.

Коррекция. Опираясь всем своим весом на крестец и на свою ка­
удальную руку, врач, сгибая цефалическую руку в лучезапя­
стном суставе, осуществляет давление кулаком в направле­
нии потолка. Движение связано с дыхательным циклом па­
циента. На вьщохе давление кулаком усиливается, на вдохе 
давление удерживается. Маневр повторяется 5—6 раз, про­
грессивно углубляясь в направлении крестца.

Примечание. Технику делать медленно. У пациента может воз­
никнуть позыв на мочеиспускание. Это свидетельствует о 
правильности выполнения техники (врач находится на уров­
не сфинктера).

Показания: простатит, камни в уретре.
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N6! Лечение простатита должно включать в себя коррек­
цию Ь1у, копчика, а также при необходимости медикамен­
тозное лечение.

Техника на предстательной железе 
ректальным подходом (бимануальная)

Цель: расслабить и уравновесить пре- и ретропростатическую 
фасцию.

Положение пациента: лежа на спине. Мочевой пузырь и прямая 
кишка пустые.

Положение рук врача: указательным пальцем каудальной руки (в 
перчатке) врач проникает ректально. Подушечка указатель­
ного пальца располагается по задней поверхности предстате­
льной железы.
Врач оценивает очень деликатно, безболезненно пальпирует 

железу и оценивает ее состояние, пальпирует доли (правую и ле­
вую), перешеек железы.

Если при пальпации выявляется асимметрия, участки уплот­
нения, болезненные зоны, необходимо направить на консульта­
цию уролога-онколога.

Если при пальпации простата равномерно увеличена (гипер­
трофия), перешеек не определяется и пальпация безболезненна, 
то это признаки аденомы предстательной железы.

При простатитах железа болезненная, увеличенная и плотная. 
Коррекция

1. Цефалическая рука создает «пальпаторный аккорд» и вве­
дение в напряжение тканей, мягко и медленно проникая глубо­
ко за область лона, чтобы войти в контакт с препростатической 
фасцией.

2. «Ректальный» палец располагается справа от простаты и 
создает напряжение в направлении цефалической руки. Цефа­
лическая рука осуществляет давление с вибрацией в направле­
нии ректально расположенного пальца. Это действие произво­
дится до ощущения расслабления на «ректальном» пальце.

3. Затем врач располагает «ректальный» палец слева от про­
статы и повторяет вибрационные воздействия цефалической 
руки до ощущения расслабления на пальце. После этого пациент 
должен почувствовать пустоту и теплоту.
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Тестирование копчика 

Тест № 1
Положение пациента: лежа на животе.
Тест. Врач большим пальцем производит передне-задние и бо­

ковые надавливания на копчик с целью определения по­
движности и болезненности (рис. 78).

Тест № 2
Положение пациента: сидя на столе.
Тест. Врач указательным пальцем деликатно следует по ягодич­

ной складке сверху вниз, захватывает кончиком пальца вер­
хушку копчика (крючком) и переводит ее вверх и кзади 
(рис. 79). Если крестцово-копчиковое сочленение поврежде­
но, то возникнет острая и непереносимая боль. 80% дисфун­
кций копчика проявляется в переднем смещении, к которому 
добавляется латеральное смещение.
В случае если анамнез пациента указывает на наличие травмы 

копчика и наружная пальпация указывает на наличие дисфунк­
ции копчика, то следует произвести ректальное исследование. 
Прежде чем приступить к ректальному исследованию копчика, 
пациенту необходимо доверительно объяснить цель ваших дейст­
вий. Если пациент — ребенок (особенно девочка), то исследова­
ние следует проводить в присутствии одного из родителей.

Рис. 78. Тестирование копчика (наружное). Тест № 1
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Рис. 79. Тестирование копчика (наружное). Тест № 2

Тест и техника коррекции копчика 
ректальным доступом

Коррекция копчика ректальным доступом является практически 
самой эффективной техникой.
Положение пациента: лежа на животе, ноги раздвинуты и стопы 

ротированы внутрь.
Положение рук врача. Врач каудальной рукой в перчатке акку­

ратно вводит смазанный указательный палец в анус. Боль­
шой палец этой же руки располагается на копчике снаружи 
продольно (копчик захватывается большим и указательным 
пальцами). Цефалическая рука обеспечивает упор на крестец 
областью тенара или гипотенара.

Тест. Врач, слегка оттянув копчик от крестца, производит оцен­
ку его подвижности в направлении флексии-экстензии, лате­
рально, а также в ротации относительно его продольной оси. 

Коррекция
I этап — аггравация повреждения.
Врач усиливает тракцию копчика в направлении от крестца, 

при этом упираясь цефалической рукой в крестец. Сохраняя 
тракцию, врач усиливает положение повреждения копчика в 
сгибании, направляя верхушку копчика в сторону лона. К этому 
врач добавляет смещение копчика в направлении наиболее сво­
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бодной латерофлексии, а затем производит ротацию по продоль­
ной оси копчика в сторону свободы. Врач удерживает это поло­
жение до расслабления на уровне крестцово-копчикового сочле­
нения.

II этап — прямая коррекция.
Удерживая тракцию копчика, врач переводит его в направле­

нии противоположном ротации, затем в направлении противо­
положном латерофлексии и в экстензию. Маневр совершается 
медленно, мягко и плавно. В момент перехода в экстензию из 
положения флексии возникают самые болезненные ощущения. 
Врач ждет расслабления тканей. После коррекции врач произво­
дит повторное тестирование, не вынимая пальца из прямой 
кишки.

ЫВ! Верхушка копчика может смещаться до 5 см. В случае 
перелома может возникнуть хруст, но он будет безболез­
ненным.

Примечание. Если не удалось мобилизовать копчик, то используя 
ректальный доступ, создав «пальпаторный аккорд», следует 
произвести ингибицию крестцово-копчиковых и крестцово- 
подвздошных связок. При этом палец располагаем справа и 
слева от крестцово-копчикового сочленения. Коррекция 
длится не более 5 мин. Поскольку вегетативный ганглий 
располагается на передней поверхности крестцово-копчико­
вого сочленения, то могут появиться вегетативные реакции, 
которые вполне нормальны в течение двух суток. После 
окончания техники ректальным доступом нужно произвести 
тест наружным доступом. В завершении лечения дисфунк­
ции копчика рекомендуется уравновешивание тазовой диа­
фрагмы, начиная со стороны смещения копчика.

Вариант: техника может быть выполнена в коленно-локтевой 
позе. Данная поза оптимальна для беременных женщин.
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1.5. ВОЗМОЖНОСТИ 
ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛОР-СИСТЕМЫ

Анатомо-физиологические особенности и клиническая биоме­
ханика органов ЛОР-системы, остеопатическая диагностика и 
техники коррекции дисфункций органов ЛОР-системы подроб­
но описаны в третьей части руководства «Введение в остеопа­
тию. Частная краниальная остеопатия». Поэтому в данной главе 
мы более подробно рассмотрим наиболее встречающиеся забо­
левания ЛОР-системы в практике врача-остеопата.

1.5.1. Хронический экссудативный средний отит

Средний отит является одним из самых распространенных ин­
фекционных заболеваний у детей. Установлено, что 75% всех де­
тей испытывают, по крайней мере, один эпизод в возрасте до 
трех лет. Среди причин, приводящих к заболеванию, большин­
ство авторов указывают на патологию верхних дыхательных пу­
тей воспалительного и аллергического характера.

Первым и наиболее качественным остеопатическим исследо­
ванием детей с хроническим экссудативным отитом является ра­
бота О. Э. Стеггерды (2011). Основные результаты этой работы 
приводятся ниже.

В исследовании приняли участие 80 детей. Пациенты были 
разделены на две группы: основную и контрольную. Всем паци­
ентам были проведены: отоскопия, тимпанометрия, аудиомет­
рия до и после лечения. Основная группа дополнительно была 
обследована остеопатически.

Обе группы получали медикаментозное лечение в течение 
1 месяца. Основная группа дополнительно получала остеопати­
ческое лечение в количестве 4 процедур с интервалом в 7 дней.

При остеопатическом обследовании были выявлены следую­
щие основные дисфункции: внутрикостные повреждения височ­
ных костей (57%), клиновидной кости (17%), затылочной кости 
(13%). Среди паттернов височных костей преобладала внутрен­
няя ротация (57%). Отмечались также: дисфункция грудобрюш­
ной диафрагмы (27%), верхних грудных позвонков и ребер 
(23%), нижних грудных позвонков (17%).
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Остеопатическое лечение проводилось в рамках глобального, 
регионарного и локального подхода. Выбор техник был строго 
индивидуальным и определялся результатами остеопатического 
тестирования, возрастом, морфологией и психологическим со­
стоянием пациента [Стеггерда О. Э., 2011].

Сравнительный анализ аудиограмм показал улучшение слуха 
в основной группе (воздушной проводимости) на 5—20 дБ, в 
контрольной — существенного улучшения слуха не отмечалось. 
По данным тимпанометрии, нормализация давления в полости 
среднего уха отмечалась у 80% пациентов основной группы; в 
контрольной группе нормализация давления в полости среднего 
уха была отмечена у 6,7%.

При лечении хронического экссудативного среднего отита 
также производят коррекцию следующих структур: слуховая тру­
ба, слуховые косточки, мягкие ткани шеи, мышцы, поднимаю­
щие и напрягающие небную занавеску, швы височной кости, 
небная кость, Сц—Су ПДС, верхние грудные позвонки, СN V, 
СN IX (парасимпатическая и чувствительная иннервация слизи­
стой оболочки среднего уха и слуховой трубы), ёига та(ег.

Лечение серозного отита у детей в остром периоде
1. Оценка и коррекция крестца.
2. Оценка и коррекция верхней грудной апертуры.
3. Лимфодренаж шеи.
4. Оценка и коррекция торакоабдоминальной диафрагмы.

Лечение серозного отита у взрослых в остром периоде
К вышеуказанному лечению добавляются следующие техники:
1. Техника слуховых косточек.
2. Коррекция слуховой трубы.
3. Техника «асинхронного переката височных костей».

Лечение серозного отита в периоде ремиссии
1. Устранение первопричины отита (глобальная диагностика и 
лечение всего тела):

♦ оценка и коррекция крестца;
♦ оценка и коррекция торакоабдоминальной диафрагмы и 

тонкого кишечника;
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♦ оценка и коррекция верхней грудной апертуры, уровня 
Суц-ТЬь

♦ оценка и коррекция грудного отдела позвоночника и ребер;
♦ оценка и коррекция тазовой диафрагмы;
♦ лимфодренаж (лимфодренаж предваряет коррекция I ребра 

и ключицы слева);
♦ оценка и коррекция толстого кишечника;
♦ оценка и коррекция вилочковой железы (у детей).
♦ оценка и коррекция уровня Со- С), затылочной кости;
♦ техника дренажа венозных синусов;
2. Оценка и коррекция височной кости (техники «синхрон­

ного» и «асинхронного переката» височных костей в зависимо­
сти от паттерна СБС; гармонизация слуховой трубы, коррекция 
слуховых косточек и уравновешивание намета мозжечка). Тех­
ники коррекции височной кости воздействуют на продольную и 
поперечную флюктуацию ликвора, а скорость их выполнения 
обусловливает симпатическое или парасимпатическое влияние.

Они включают:
-  ингибицию крылонебного ганглия;
-  стимуляцию верхнего шейного симпатического ганглия;
-  внутрикостную коррекцию височной кости (между пира­

мидой и барабанной частью) и затылочной кости.
Серозный отит может иметь и психологическую причину 

[ЛаиЬег1}., 2007]. У детей отит может развиться от страха перед 
словами родителей (правое ухо — мать, левое ухо — отец).

Или, к примеру, человек ждет информацию, и он знает, что 
она вот-вот должна прийти, и боится ее пропустить. Из страха 
пропустить важную информацию мозг запускает пролифера­
цию клеток. Далее, информация будет услышана или пропуще­
на, и организм начинает восстанавливаться. Серозный отит в 
этом случае является фазой выздоровления на эмоциональном 
уровне.

1.5.2. Хроническая кондуктивная тугоухость

Кондуктивная тугоухость — это нарушение слуха, при котором 
затруднено проведение звуковых волн по пути усиления звуков.

1 30



Глава 1. ОСТЕОПАТИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Наибольший удельный вес среди заболеваний уха у детей за­
нимает тубоотит, который является основной причиной кондук- 
тивной тугоухости. С каждым годом число детей с кондуктивной 
тугоухостью увеличивается. При этом ранняя диагностика за­
труднена по причине необходимости инструментального обсле­
дования (импедансометрии или аудиограммы) для постановки 
диагноза. Важно и то, что особым отягощающим обстоятельст­
вом при тубоотитах у детей является нарушение речевого обще­
ния вследствие выраженной кондуктивной и отчасти нейросен- 
сорной тугоухости [Таварткиладзе Г. А., Дмитриев Н. С., 1996].

Традиционно считается, что нарушение слуховой трубы свя­
зано с механической обструкцией ее аденоидными вегетациями. 
Однако факторов, влияющих на функцию слуховой трубы, го­
раздо больше. К ним относятся: степень пневматизации сосце­
видного отростка, уровень развития жировых телец Остмана, 
давление в перитубарных тканях и вязкость слизи слуховой тру­
бы, особенности нервно-мышечного аппарата, форма черепа, 
нарушение кинетики височных костей.

Слуховая труба состоит на 1/3 из костной части и на 2/3 — из 
хрящевой. Имеется также перешеек длиной 1—2 мм между двумя 
частями трубы. Расположение слуховой трубы наклонное. Кост­
ная часть ее идет по переднему краю пирамиды и по внутренней 
части нижней поверхности большого крыла клиновидной кости. 
Слуховая труба служит для проведения воздуха из глотки в бара­
банную полость. Кинетика слуховой трубы зависит от кинетики 
клиновидно-каменистого шва (прикрепление слуховой трубы).

Одним из первых исследований влияния остеопатических 
техник на функцию слуховой трубы у детей с кондуктивной ту­
гоухостью можно считать работу А. Т. Рыбниковой и Л. И. Пей- 
саходиной (1998). Авторы показывают, что одной из причин на­
рушения функции слуховой трубы является дисфункция СБС в 
виде правостороннего сайдбендинга, при котором дисфункция 
слуховой трубы возникает с двух сторон по разным механизмам. 
Слева — слуховая труба находится в постоянном механическом 
закрытии. Справа — возникают застойные явления в полостях 
носа, глотки, крылонебном ганглии, вызывающие расширение 
сосудов слуховой трубы, увеличивая отек. У 70% детей обнару­
живались внутрикостные дисфункции височных костей.

101



с. в. н >. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

В лечении авторы использовали следующие основные техни­
ки: асинхронный перекат височных костей, технику мобилизации 
слуховой трубы, коррекцию дисфункций слуховых косточек.

Объективизация остеопатического лечения производилась 
посредством выполнения тимпанограмм.

В исследовании Е. К. Соловьевой (2009) кондуктивная туго­
ухость возникает вследствие изменения давления в среднем ухе 
из-за дисфункции слуховой трубы.

Слуховая труба в норме открывается только во время глота­
ния и зевания, что составляет в среднем несколько минут в день. 
Это обеспечивается за счет следующих мышц: мышцы, напряга­
ющей небную занавеску, и мышцы, поднимающей небную зана­
веску. При спазме этих мышц слуховая труба остается открытой 
постоянно.

Остеопатическое лечение направлено на освобождение швов 
черепа, синхронизацию движения костей черепа, а также воз­
действие на спазмированные мышцы, открывающие слуховую 
трубу. Среди зон остеопатического конфликта автором выделя­
ются следующие:

-  Со-С„ (50%);
-  каменисто-базилярный шов (83%);
-  крылонебный ганглий (81%);
-  внутрикостные дисфункции затылочной кости (56%);
-  височная кость (внутрикостные дисфункции — 51%);
-  натяжение твердой мозговой оболочки (намет мозжечка).

Автором применялись следующие основные техники остео­
патического лечения:

1. Двухсторонняя коррекция каменисто-базилярного шва.
2. Техника ингйбиции крылонебного ганглия.
3. Коррекция внутрикостных повреждений височных кос­

тей.
4. Коррекция внутрикостных повреждений затылочной 

кости.
Эффективность остеопатического лечения подтверждалась 

данными импедансометрии.
Кондуктивную тугоухость следует дифференцировать от ней- 

росенсорной тугоухости. При кондуктивной тугоухости сохраня­
ется костное проведение звука, а при нейросенсорной тугоухо­

1 9 2



Глава 1. ОСТЕОПАТИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

сти оно утрачено. В дифференциальной диагностике помогают 
пробы с камертоном (Ринне и Вебера). Также дифференциаль­
ную диагностику проводят с тромбозом внутренней слуховой ар­
терии (внезапное нарушение слуха).

Остеопатия неэффективна при нейросенсорной тугоухости 
по причине поражения улиткового нерва и необратимого харак­
тера нарушений функций внутреннего уха (Бертон А., Жерми- 
ни-Тарен К.-А., 2010].

При кондуктивной тугоухости помимо описанных алгорит­
мов лечения применяются техники коррекции слуховых косто­
чек, слуховой трубы, крыловидных мышц, швов основания че­
репа, шейных (Сц—Су) и грудных позвонков (ТЬ]—ТНщ). Иссле­
дуют СN IX, СN V, нормализуют венозное кровообращение и 
лимфоотток глоточного кольца.

С точки зрения соматизации, глухота, шум в ушах означает, 
что человек не хочет слышать или не принимает то, что слышит 
[,1аиЪеЛ .1., 2007].

1.5.3. Хронический гайморит

Хронический гайморит (ХГ) — хроническое воспаление верхне­
челюстной пазухи. ХГ может быть одонтогенным, гнойным, по- 
липозно-гнойным, грибковым, аллергическим, гиперпластиче- 
ским или холестеатомным. Может сочетаться с заболеваниями 
ЖКТ и бронхиального дерева.

Клиническая картина представлена головной болью с лобной 
локализацией, повышенной утомляемостью, затруднением носо­
вого дыхания, гнойными или слизистыми выделениями из носа 
[Овчинников Ю. М., 2007]. Головная боль уменьшается при на­
клоне головы (улучшается дренаж). Определяются триггерные 
точки на верхней челюсти в области корня клыка и выше по на­
правлению к премолярам [Бертон А., Жермини-Тарен К.-А., 
2010].

Диагностика хронического гайморита включает в себя рино­
скопию, рентгенографию пазух. Уточнить диагноз и определить 
деструкцию костных стенок позволяет КТ. МРТ применяется 
для дифференциальной диагностики опухолей, а также для уточ­
нения характера воспалительного процесса, в частности, гриб­
ковой природы.
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Остеопатическое лечение направлено на коррекцию следую­
щих структур:

-  скуловая кость;
-  верхняя челюсть (особенно скуловерхнечелюстной шов); 

(На кинетику верхней челюсти влияет суставная подвиж­
ность между скуловой костью и верхней челюстью. Верхний 
край скуловой кости во флексии СБС идет кнаружи, а ниж­
ний — кнутри. Верхняя челюсть совершает противоположные 
движения. В результате этого происходит торсия, замедляющая 
движение верхней челюсти. Однако именно торсия между ску­
ловой костью и верхней челюстью обеспечивает дренаж верхне­
челюстной пазухи. Верхнечелюстные пазухи также принимают 
участие в функционировании обонятельного нерва (СЫ I). 
Нижняя часть верхнечелюстной пазухи ограничена носовой ра­
ковиной, а задняя часть — небной костью. Отсюда клиническое 
значение скуловерхнечелюстной подвижности.)

-  небная кость, решетчатая кость и нижняя носовая рако­
вина (частично прикрывают гайморову пазуху изнутри);

-  шейные фасции (скуловой апоневроз);
-  СN VII, СN У2;
-  крылонебный ганглий;
-  Сц—Су (ядра спинномозгового пути СЫ V);
-  ТЬ|-ТЬш;
-  нормализация венозного и лимфатического оттока. 

Также рекомендуется ограничить или исключить из диеты
молоко и сахар.

Техника коррекции (декоаптации) скуловой кости
(справа) (по 6. Моп(е(, 2009)

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья кушетки.
Положение рук врача: большой палец правой руки располагает­

ся на орбитальном крае правой скуловой кости на уровне 
зрачка. Для того чтобы точнее расположить большой палец, 
врач просит пациента отвести взгляд влево. Важно, чтобы 
большой палец не заходил на верхнюю челюсть. Безымян­
ный палец укладывается под скуловую кость. Средний па­
лец — на верхней челюсти (в области /озза сатпа). Мизинец
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располагается под скуловым отростком височной кости. 
Указательный палец выпрямлен и остается без контакта с 
костями (рис. 80).

Коррекция
1. Врач безымянным пальцем толкает скуловую кость вверх 

(декоаптация), упираясь одновременно средним пальцем в верх­
нюю челюсть.

2. Затем врач производит эверсию (открытие) скуловой кости 
I и V пальцами.

3. После этого врач II выпрямленным пальцем ищет точку 
равновесия скуловой кости, определяя вектор направления, и 
дожидается $Ш-роШ.
Примечание: данная техника способствует уравновешиванию 

глазного яблока, мышц глаза, костей орбиты, височно-ниж­
нечелюстного сустава, нижней челюсти и С)-позвонка.

Рис. 80. Положение руки врача 
при выполнении техники коррекции скуловой кости
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Техника дренирования верхнечелюстной пазухи

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя сбоку с противоположной дисфункции 

стороны.
Положение рук врача: цефалическая рука захватывает скуловую 

кость, а каудальная рука располагается на верхнечелюстной 
кости. Пальцы рук направлены навстречу друг другу (рис. 81). 

Коррекция
1. Синхронизация с краниосакральным ритмом.
2. Врач усиливает торсионные движения скуловой кости и 

верхней челюсти на фазах флексии и экстензии СБС. Таким ма­
невром стимулируется дренаж верхнечелюстной пазухи.

Вариант авторской укладки рук врача: врач располагается сидя у 
изголовья пациента и укладывает два указательных пальца 
параллельно друг другу с двух сторон от скуловерхнечелюст­
ного шва (рис. 82).

Рис. 81. Техника дренирования правой верхнечелюстной пазухи
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Рис. 82. Вариант авторской укладки рук врача 
для выполнения техники дренирования верхнечелюстной пазухи

1.5.4. Ринит

Методология остеопатического лечения ринита может выгля­
деть следующим образом:
1. Нормализация передней и задней точки Чэпмена № 7 (нос) с 

одной или двух сторон.
2. Диагностика и коррекция щитовидной железы и (или) надпо­

чечников.
3. Диагностика и коррекция печени и (или) тонкой кишки.
4. Диагностика и коррекция дисфункций крестца и копчика.
5. Диагностика и коррекция верхнегрудного и шейного отдела 

позвоночника.
6. Диагностика и коррекция кинетических дисфункций костей 

лицевого и мозгового черепа: небно-верхнечелюстного шва, 
лобно-решетчатого шва, лобно-верхнечелюстного шва, ску- 
ло-верхнечелюстного шва, лобно-клиновидного и лобно-ску­
лового швов; коррекция носовых костей и носовой перего­
родки.

7. Нормализация иннервации слизистой оболочки носовой по­
лости: СN VI, СN Уг, СN VII, крылонебная ямка и крылонеб­
ный ганглий, С[, Суц—ТЬщ позвонки.

8. Коррекция венозного оттока: крыловидное сплетение, веноз­
ные синусы.
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1.5.5. Хронический тонзиллит

Остеопатическое лечение хронического тонзиллита включает в
себя следующее:
1. Нормализация передней и задней точки Чэпмена № 8 (минда­

лины) с двух сторон.
2. Диагностика и коррекция печени, селезенки, надпочечников 

и (или) слепой кишки.
3. Коррекция верхнегрудного (ТЬ[—ТЬщ) и шейного отдела по­

звоночника (Со- С]), верхней грудной апертуры, яремного от­
верстия (верхний чувствительный ганглий СИ IX).

4. Коррекция гортанно-глоточного комплекса.
5. Коррекция крылонебного ганглия.
6. Прямая коррекция небных миндалин (внутриротовая техника).
7. Лимфодренаж шейных и подчелюстных узлов.
8. Дренаж венозных синусов.

1.5.6. Фарингит

Методология остеопатического лечения фарингита:
1. Нормализация передней и задней точки Чэпмена № 6 (глотка) 

с двух сторон.
2. Диагностика и коррекция дисфункции печени и (или) селе­

зенки (при хроническом течении).
3. Коррекция верхнегрудного (ТН]—ТЬш) и шейного отдела по­

звоночника (Со- (д), верхней грудной апертуры.
4. Нормализация иннервации глотки (С1М IX, СN X, СN XI, 

крылонебный ганглий).
5. Коррекция гортанно-глоточного комплекса.
6. Нормализация элементов краниосакральной системы: каме­

нисто-базилярный шов, яремное отверстие (верхний чувстви­
тельный ганглий СN IX), шиловидный и сосцевидный отрост­
ки височной кости — прикрепление мышц глотки; Лига та!ег, 
крестец.

7. Лимфодренаж шейных и подчелюстных узлов.
8. Дренаж венозных синусов.
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1.5.7. Ларингит

Методология остеопатического лечения ларингита:
1. Нормализация передней и задней точки Чэпмена № 10 (гор­

тань) с двух сторон.
2. Диагностика и коррекция дисфункции печени, селезенки и 

(или) почек.
3. Коррекция шейного отдела позвоночника.
4. Нормализация иннервации глотки (СИ IX, С!'! X, СЫ XI, 

крылонебный ганглий).
5. Коррекция гортанно-глоточного комплекса.
6. Нормализация элементов краниосакральной системы: каме­

нисто-базилярный шов, яремное отверстие (верхний чувстви­
тельный ганглий СИ IX), шиловидный и сосцевидный отрост­
ки височной кости — прикрепление мышц глотки; дига та(ег, 
крестец.

7. Лимфодренаж.

1.6. ВОЗМОЖНОСТИ 
ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНА ЗРЕНИЯ

В предыдущих частях практического руководства «Введение в 
остеопатию» были подробно описаны анатомо-функциональные 
особенности и клиническая биомеханика орбиты, а также мето­
дология остеопатического лечения орбиты и специфические 
техники коррекции. В данной главе приведем сведения о клини­
ческом применении остеопатии в офтальмологии.

1.6.1. Глаукома

В настоящее время глаукома является заболеванием, имеющим 
важнейшее значение для офтальмологии. Общая пораженность 
населения увеличивается с возрастом: встречается у 0,1% боль­
ных в возрасте 40—49 лет, 2,8% — в возрасте 60—69 лет, 14,3% — в 
возрасте старше 80 лет. Более 15% человек из общего количества 
слепых теряют зрение от глаукомы [Офтальмология: Националь­
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ное руководство, 2011]. Следствием повышения давления явля­
ется постепенное развитие характерных для заболевания нару­
шений зрительных функций и глаукомной оптической нейропа­
тии [Егоров Е. А., Басинский С. Н., 2007].

Основными методами лечения являются медикаментозное и 
хирургическое лечение [Кански Д., 2006]. Медикаментозное ле­
чение имеет ряд отрицательных свойств, таких как побочное 
действие, эффект привыкания, сложность подбора терапии [На­
циональное руководство по глаукоме (путеводитель) для поли­
клинических врачей, 2008].

В настоящее время в доступной литературе нет исследований 
эффективности остеопатического воздействия при первичной 
открытоугольной глаукоме. Пилотным исследованием в этой об­
ласти можно считать работу О. И. Курбатова и Е. В. Урлаповой 
(2012).

Результаты работы, опубликованные в Российском остеопа­
тическом журнале № 3—4 (18-19) 2012 г., в статье «Остеопатиче­
ское лечение первичной открытоугольной глаукомы», показыва­
ют наличие специфических остеопатических дисфункций при 
первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) 11—111 степени в 
стадии компенсации или субкомпенсации. Среди характерных 
остеопатических дисфункций — «дисфункции небных костей 
(более 80%), наличие нарушения подвижности орбит (93%), на­
личие паттерна СБС (95%), наличие дисфункции на уровне ат- 
ланто-окципитального сочленения (63%)».

Также в работе показано, что комбинированное лечение (со­
четание медикаментозного и остеопатического лечения) эффек­
тивнее по сравнению с медикаментозным лечением. Эффектив­
ность лечения заключалась в улучшении функций зрительного 
нерва, что наглядно продемонстрировано в динамике показате­
лей компьютерной периметрии.



Глава 2

ОСТЕОПАТИЯ В АКУШЕРСТВЕ

Жизнь новорожденного начинается 
с момента решения родителей 

о его зачатии

КеНен

Наиболее часто задаваемый вопрос остеопату — каких детей 
нужно осматривать и лечить? По данным Т. Лебурсье (2006), 
820 детей из 1000 с нормой переходят в группу риска каких-либо 
отклонений в первый год жизни. Поэтому осматривать необхо­
димо всех новорожденных. Существует понятие об «инфракли- 
нической симптоматике» [СЛаисНпе АппеГЛзоп, 1985], обознача­
ющее скрытые повреждения новорожденного, которые не со­
провождаются клинической симптоматикой длительное время, 
но имеют последствия в будущем. Например, наклонное поло­
жение затылочной кости при рождении может привести к ни­
сходящему сколиозу в подростковом возрасте.

Внутриутробное развитие плода имеет некоторые важные 
особенности. Главной особенностью является жидкостная 
структура плода, т. е. находящаяся в жидкости. Поэтому работа 
с плодом носит специфический характер, о котором мы погово­
рим позже.

Принципиально различают 2 типа дисфункций (поражений) 
у новорожденных:

-  внутриутробные;
-  родовые.

Им соответствуют 2 типа адаптации:
-  пластическая;
-  эластическая.

201



С. В. Новосельцев. КЛИНИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЯ. ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ТЕХНИКИ

Имеются также 3 основных критических периода новорож­
денного: 0—7 дней, 8—28 дней, 29 дней — 1 год. В каждом перио­
де диагностика и лечение новорожденного будут иметь сущест­
венные отличия. После года диагностический и терапевтиче­
ский подходы для ребенка во многом похожи на таковые у 
взрослого.

2.1. БЕРЕМЕННОСТЬ

Для остеопата работа с беременной носит крайне важный харак­
тер. Нет никаких сомнений в том, что необходима физическая и 
психологическая подготовка беременной к родам.

Сейчас все больше говорят о беременности «нижнего этажа», 
поэтому мы все чаще наблюдаем нефизиологичное развитие 
матки. Этому есть три основные причины:

-  химический стресс (прием гормональных препаратов не­
редко приводит к развитию спаек на уровне малого таза);

-  физический стресс (состояние костей таза, поясничного 
отдела позвоночника, высокие каблуки, узкие брюки);

-  психический стресс.
Для правильного течения беременности остеопат произво­

дит коррекцию всех травматических дисфункций (например, 
торсия крестца, ротация подвздошных костей и т. д.). Если ме­
ханические дисфункции не устранены, то у беременной могут 
возникать ишалгии, круралгии, боли в области копчика. Если 
не работать с позвоночными дисфункциями, то могут возни­
кать нарушения пищеварения в виде тошноты, рвоты, трудно­
сти в переваривании пищи и т. д.

В норме состояние беременности должно быть состоянием 
благополучия как в физическом, так и эмоциональном плане, 
так как ощущения женщины передаются плоду. Эмоционально 
женщина в состоянии беременности очень лабильна, что связа­
но с изменением ее гормонального фона. Говоря о гормонах, 
считается, что на течение беременности влияют не только те 
гормоны, которые принимались перед беременностью, но и все 
гормоны, принимаемые в течение жизни. Поэтому когда насту­
пает беременность, то плод развивается в теле, которое уже пе­
ренасыщено гормонами.
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При синдроме «нижнего этажа» страдает не только плод, но и 
женщина. Вместо того чтобы при росте и развитии плод подни­
мался больше вверх, чем вперед, он направляется больше впе­
ред, чем вверх. Это создает компрессию для плода. Беременной 
же приходится постоянно отклоняться назад, присутствует по­
стоянное ощущение компрессии в тазовой области. А если матка 
наклоняется вперед, то у женщины возникает напряжение в по­
яснично-крестцовом треугольнике, это, в свою очередь, влечет 
за собой адаптацию всего позвоночника. Чем больше наклоняет­
ся матка, тем больше она давит на те структуры, которые нахо­
дятся между маткой и лонным симфизом.

Профилактическая работа остеопата заключается в делате- 
рофлексии, делордозировании и расклеивании складок брю­
шины, что обеспечивает свободный ток жидкостей и дает воз­
можность нормального развития плода. Если сравнить живот 
беременной с рюкзаком, то остеопату необходимо произвести 
регулировку всех его лямок, для того чтобы она не падала впе­
ред. Поэтому в остеопатии беременных есть понятия содержи­
мого (плод или матка с плодом) и содержащего (матка или таз). 
Для нормального течения беременности необходимо придать 
тазу и матке механическую свободу.

Живот может быть «застывшим» (как будто картинка двига­
лась и вдруг замерла); на этом легче всего работать, это состоя­
ние может быть отрегулировано за один сеанс, и у ребенка боль­
ше возможности самому двигаться и меньше компрессия, чем в 
двух следующих ситуациях. «Блокированный» и «окаменелый» 
живот (сухой или как минерал) говорит о том, что что-то уже из­
менило качество тканей, и чтобы привести ткани в нормальное 
состояние, нужно много работать. Причиной склеивания, или 
спаек, является гормональное лечение, КОК, ЭКО, гормональ­
ная стимуляция, абдоминальные рубцы после кесарева сечения, 
аппендэктомии, лапароскопии, кольпоскопии, сальпингит.

Остеопат должен помочь беременной правильно механиче­
ски адаптироваться. С этой точки зрения он следует сверху вниз 
или снизу вверх, так как линии гравитации исходят из затылоч­
ной кости, вокруг затылочного отверстия. Если освободить все 
структуры на уровне таза, но не освободить затылочное отвер­
стие, то равновесие не будет достигнуто, при этом беременная 
будет падать назад.
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В конце беременности возникает передний тип постуры и уси­
ление поясничного лордоза. Чаще всего наблюдается люмбоиши- 
алгия беременной — контрактура грушевидной мышцы, тазовых 
мышц. Артикулярная система беременной постоянно подверже­
на действию гормона релаксина, у которого есть тенденция рас­
слаблять все периартикулярные ткани. Это приводит к тому, что 
когда женщина находится в вертикальном положении, все един­
ство ее артикуляционной системы «садится» на ягодицы, как 
будто она все время присаживается. Такое состояние еще боль­
ше усиливается, когда беременная ходит. Происходит постоян­
ная перегрузка мышц, которые ответственны за удержание по­
стуральной системы. Седалищный нерв компримируется груше­
видной мышцей. Такая адаптация особенно влияет на качество 
родовой деятельности.

В конце беременности голова ребенка упирается во вход в 
малый таз. Во время схваток матка толкает ребенка к лонному 
сочленению, и чем больше выражен лордоз, тем большая диссо­
циация между осью толчка матки и осью таза — ребенок вынуж­
ден сделать еще большую флексию головы. Рефлекс матери — 
расположиться так, чтобы ось толчка матки соответствовала оси 
входа в малый таз, т. е. уменьшить лордоз (ретроверзия таза), — 
облегчает вхождение головки в малый таз. Очень важно, чтобы 
женщина могла занять это положение. Если у женщин до бере­
менности был сильный лордоз, который во время беременности 
еще усилится, что увеличит компрессию Ь у-Зь во время родов 
ей будет очень сложно поменять параметры своего механизма, 
учитывая, что компрессия длится несколько недель.

При адаптации Ьу—8] формируется противодуга в грудном 
отделе и будет тенденция к усилению точек опоры грудобрюш­
ной диафрагмы, что влияет на всю пищеварительную систему. 
Весь кишечник смещается кверху за счет растущей матки и вниз 
за счет давления диафрагмы.

ЫВ! Нужно также не забывать, что вся циркуляторная 
система зажата между маткой и поясничным отделом 
позвоночника. Чем более ригидный позвоночник, тем меньше 
свободного пространства, тогда затрудняется венозный 
отток и артериальный приток в нижних конечностях.
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Постуральная адаптация матери устанавливалась в течение 
9 месяцев. После родов она уже не годится, так как таз матери 
очень активно работал во время родов (контрнутация и нутация 
крестца) — сильное воздействие на крестцово-подвздошную 
сферу и на пояснично-крестцовый шарнир. Иногда случается, 
что не происходит восстановления подвижности крестца между 
подвздошными костями. В основном это возникает из-за интен­
сивности родов. Необходимо помнить, что перидуральная анес­
тезия способствует появлению такой дисфункции из-за отсутст­
вия чувствительности тела во время родов.

Восстановление становится еще более проблематичным, так 
как мы не просто архитектура. «Есть 2 способа находиться в вер­
тикальном положении: мы стоим как "надувные куклы" или у 
нас есть архитектура» [Пикар Н., 2009].

У нас есть ряд жидкостных полостей и в нашей постуре мы их 
используем, чтобы находиться в вертикальном положении. Три 
жидкостных кессона взаимодействуют между собой. Больше 
всего мышечно-скелетной архитектонике помогают грудной и 
брюшной кессоны. Когда мы делаем усиленное движение, мы 
задерживаем дыхание. А в постуральном плане давление в 
брюшной полости, как подушка безопасности для позвоночни­
ка, которая уменьшает механическое давление. Во время родов 
брюшной кессон увеличивает свой объем на 10 л. Это не значи­
мо для тех кессонов, которые адаптируются постепенно. Но по­
сле родов в животе появляется слишком много свободного мес­
та, и взаимосвязь между содержимым и содержащим идет в сто­
рону содержащего. В постуральном плане, будет отсутствовать 
брюшной кессон, и у абдоминального содержимого, которое 
толкалось кверху за счет плода, исчезнет точка опоры. У органов 
брюшной полости после родов возникают сложности, чтобы 
вернуться к нормальному положению. Они пойдут в зону с низ­
ким давлением — в сторону брюшины, и весь связочный аппарат 
будет натягиваться. Это будет вызывать проблемы с восстанов­
лением транзита пищи по желудочно-кишечному тракту.

Еще одним важным моментом является коррекция всех дис­
функций в переходных зонах позвоночника, снятие напряжения 
с основных мышц, участвующих в поддержании статики, участ­
вующих в родах, а также грудобрюшной диафрагмы. В работе на
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глубоких слоях остеопат должен использовать «нейтральность», 
применяя ее ко всем структурам, на которых работает.

Обычно консультации остеопата рекомендуются на 4-м, 6-м, 
8-м месяцах беременности. С 7-го месяца беременности начина­
ется подготовка таза и психологическая подготовка женщины к 
родам [Пикар Н., 2009]. Однако на практике все чаще приходит­
ся наблюдать беременных уже в I триместре беременности по 
причине спонтанных абортов на ранних сроках.

Следует еще раз отметить, что акушерское обследование бе­
ременных в женских консультациях и родильных домах недоста­
точно информативно. Данные акушерского обследования пока­
зывают только крайнюю степень соматических нарушений и не 
дают информации о биомеханических нарушениях в организме 
беременной женщины. Остеопатическое обследование позволя­
ет более точно прогнозировать течение родов и заранее обратить 
внимание акушеров на возможные отклонения. Выполняя ос­
теопатическую коррекцию биомеханических нарушений в пред­
родовой период, можно непосредственно влиять на психоэмо­
циональный фактор, плодоизгоняющие силы, строение и состо­
яние родовых путей. Краниосакральная коррекция оказывает 
положительное влияние на родовую доминанту и плодоизгоня­
ющие силы [Петров А. В., Мохов Д. Е., Новосельцев С. В., 2009].

2.2. ОСТЕОПАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
К НОВОРОЖДЕННОМУ

Новорожденный — это существо жидкой консистенции, а не 
архитектурное. Это' резервуар жидкости, который находится в 
другом жидком резервуаре (матка, плацента, амниотическая 
жидкость, и все это находится в жидкостной структуре — живот 
матери).

Плод можно условно разделить на несколько полостей (или 
сфер): череп, грудная полость и брюшная полость. Скелет плода 
имеет концентрацию кальция в 30 раз меньшую, чем у взрослого 
человека, и поэтому особо хрупкие зоны подвергаются максима­
льному воздействию — это места соединения этих полостей (пе­
реходные зоны позвоночника).
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Все взаимодействия внешней среды с плодом происходят как 
с жидкостной структурой. Например, рубец на теле матки будет 
влиять на всю окружающую среду плода.

Как мы уже говорили, плод встречается с двумя типами меха­
нического воздействия, которые требуют от него адаптации:

-  мягкие и долгие повреждения (связаны с периодом беремен­
ности);

-  грубые и короткие повреждения (связаны с процессом родов).
Причем плод может столкнуться с необходимостью адапта­

ции только во время родов, а может подойти к родам, имея не­
кую механическую адаптацию, приобретенную им во время бе­
ременности.

Соединительная ткань может адаптироваться к воздействиям 
двумя способами [Брийон Ж.-М., 2006]:

-  по спирали, как пружина (эластическая адаптация);
-  как гидравлический цилиндр (пластическая адаптация).

Эти варианты адаптации возникают при двух различных ти­
пах повреждений:

♦ если мы подвесим груз к спирали, ее адаптация — мгновен­
ное эластическое растяжение; так, соединительная ткань 
отвечает на грубые резкие воздействия, как, например, при 
резком поднятии тяжести возникает люмбаго (I этап);

♦ гидравлического цилиндра — постепенное пластическое 
растяжение; так, соединительная ткань отвечает на длите­
льное, медленное растяжение, как, например, II этап люм­
баго; соединительная ткань берет часть напряжения, воз­
никшего в спиральной пружине, и это приводит к тому, что 
боль постепенно исчезает.

Необходимо помнить, что коллагеновые волокна организу­
ются в тех направлениях, в каких они испытывают воздействия.

ЫВ! Если у плода есть тенденция держать голову набок, 
то коллагеновые волокна со стороны наклона головы не 
сорганизуются, так как они не работали, и у них не было 
подвижности.

Суставная механика у взрослых и новорожденных фундамен­
тально различна, особенно, что касается черепа.

Организация костей черепа вокруг осей становится возмож­
ной из-за наличия /нуо/'ов, которые соответствуют точкам из­
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менения срезов костей черепа. У новорожденных же нет меха­
нических соприкосновений между костями, и поэтому механика 
изменения срезов швов не может быть применена к новорож­
денным. У младенцев костные грани соприкасаются друг с дру­
гом непосредственно, поскольку у черепа плода есть необходи­
мость к адаптации: лобная и затылочная двигаются под темен­
ные кости, чтобы размер черепа мог уменьшиться во время 
родов (рис. 83).

Оси костей возникают постепенно, когда новорожденный 
сталкивается с гравитацией (когда ребенок начинает держать го­
лову, возникает давление от атланта — так возникает первая, 
кранио-цервикальная ось, на которую опирается остальной че­
реп, т. е. височные кости — на затылочную кость, теменные — 
на височные кости). Адаптация плода, которая происходит во 
время родов, связана со способностью костей свода черепа сме­
щаться друг под друга.

Большой родничок в норме закрывается в 12—18 месяцев. 
Однако если мама курит и (или) неполноценно питается, то бо­
льшой родничок может закрываться в 7—19 месяцев. Выбухание 
большого родничка — признак внутричерепной гипертензии. В 
норме он выбухает при кашле, чихании или плаче.

Рис. 83. Череп новорожденного (суставной механики еще нет)
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2.3. ОСОБЕННОСТИ РОДОВ

Классические роды (более 80%) — переднее левое затылочное 
предлежание (затылок в контакте с левой подвздошной костью 
мамы своей верхней частью) — рис. 84.

Рис. 84. Переднее левое затылочное предлежание
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Таз матери включает в себя 3 апертуры (входа), и у них разная 
ориентация. Плод может войти в верхнюю часть по двум косым 
осям и перейти в нижнюю часть только по одной оси. При про­
хождении через таз плод поворачивается более чем на 90°. В за­
висимости от того, насколько плод повернулся, акушеры оцени­
вают, где находится плод. По расстоянию между верхушкой го­
ловки плода и крестцово-копчиковым сочленением определяют 
положение плода (рис. 85). Три пальца — когда головка не встав­
лена во вход в малый таз, два — вставление произошло, один — глу­
бокое вставление головки.

Роды проходят в 2 этапа
I период — схватки, статическая фаза, во время которой плод 

очень мягко, за счет сократительной деятельности матки, на­
правляется вниз, когда головка плода упирается в шейку, вплоть 
до полного раскрытия шейки до 10 см, сокращения продолжа­
ются.

Полное раскрытие шейки матки указывает на окончание 
I периода родов. Начинается II период родов — период изгнания 
(промежуток времени от полного раскрытия шейки матки до 
рождения плода), во время которого происходит рождение плода.

После излития околоплодных вод схватки ненадолго прекра­
щаются или ослабевают. Объем полости матки значительно уме­
ньшается, стенки матки приходят в более тесное соприкоснове­
ние с плодом. Затем схватки вновь усиливаются и способствуют 
продвижению плода по родовому каналу, которое началось во 
время периода раскрытия.

Предлежащая часть плода приближается к тазовому дну и 
оказывает на него возрастающее давление, в ответ на которое 
появляются потуги.

Потуга отличается от схватки тем, что к рефлекторному 
непроизвольному сокращению гладких мышц матки присоеди­
няется рефлекторное сокращение поперечнополосатой скелет­
ной мускулатуры брюшного пресса, диафрагмы, тазового дна. 
Сила потуг может произвольно регулироваться рожающей жен­
щиной. Предлежащая часть плода растягивает половую щель и 
рождается. За ней рождается все туловище плода и изливаются 
задние околоплодные воды.
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Рис. 85. Методика определения положения плода:
а — головка не вставлена во вход в малый таз; б — вставление произошло; 

в — глубокое вставление головки
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Биомеханизм родов 
при переднем виде затылочного предлежания

Подобный вариант наиболее распространенный и наблюдается 
почти в 95% случаев родов. Он складывается из 7 моментов, или 
этапов.

1-й момент — вставление головки плода во вход в малый таз 
(см. рис. 85).

Вставлению головки плода во вход в таз способствует прежде 
всего суживающийся конусообразно книзу нижний сегмент мат­
ки, нормальное состояние тонуса мускулатуры матки и передней 
брюшной стенки. Кроме того, имеет значение тонус мышц и 
сила тяжести самого плода, определенное соотношение разме­
ров головки плода и размеров плоскости входа в малый таз, со­
ответствующее количество околоплодных вод, правильное рас­
положение плаценты.

У первобеременных первородящих женщин головка плода к 
началу родов может оказаться фиксированной во входе в таз в 
состоянии умеренного сгибания. Фиксация головки плода про­
исходит за 4—6 недель до родов.

У первородящих, но повторнобеременных к началу родов го­
ловка может быть лишь прижата ко входу в таз.

У повторнородящих фиксация головки, т. е. ее вставление, 
происходит в течение родового акта.

При соприкосновении головки плода с плоскостью входа в 
таз сагиттальный шов устанавливается в одном из косых или в по­
перечном размере плоскости входа в таз, чему способствует форма 
головки в виде овала, суживающегося в направлении лба и рас­
ширяющегося по направлению к затылку. Задний родничок об­
ращен кпереди. В тех случаях, когда сагиттальный шов распола­
гается по средней линии (на одинаковом расстоянии от лонного 
сочленения и мыса), говорят о синклитическом вставлении го­
ловки.

В момент вставления нередко ось плода не совпадает с осью 
таза. У первородящих женщин, имеющих упругую брюшную 
стенку, ось плода располагается кзади от оси таза. У повторно­
родящих с дряблой брюшной стенкой, расхождением прямых 
мышц живота — кпереди. Это несовпадение оси плода и оси таза 
приводит к нерезко выраженному асинклитическому (внеосево­
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му) вставлению головки со смещением сагиттального шва либо 
кзади от проводной оси таза (ближе к мысу) — переднетеменное, 
негелевское вставление, либо кпереди от проводной оси таза 
(ближе к симфизу) — заднетеменное, литцмановское вставление 
головки.

Различают три степени асинклитизма [Литцман К. Т, 1861; 
Белошапко П. А., Яковлев И. И., 1930; Жорданиа И. Ф., 1955].

I степень — стреловидный шов отклонен на 1,5—2,0 см кпе­
реди или кзади от средней линии плоскости входа в ма­
лый таз;

II степень — приближается (плотно прилегает) к лонному со­
членению или к мысу (но не доходит до них);

III степень — стреловидный шов заходит за верхний край
симфиза или за мыс. При влагалищном исследовании 
можно прощупать ушко плода.

II и III степени асинклитизма являются патологическими.
У подавляющего большинства первородящих женщин с 

упругой передней брюшной стенкой при нормальных соотно­
шениях между головкой и малым тазом головка плода вставля­
ется во вход в таз в начальной степени заднего асинклитизма. В 
течение родов этот асинклитизм переходит в синклитическое 
вставление.

Значительно реже (у повторнородящих) наблюдается встав­
ление головки в начальной степени переднего асинклитизма. 
Это положение нестойкое, так как силы сцепления у мыса кре­
стца выражены больше, чем у симфиза.

2-й момент — сгибание головки.
Сгибание головки плода, фиксированной во входе в таз, про­

исходит под действием изгоняющих сил по закону рычага, име­
ющего два неравных плеча (рис. 86).

Изгоняющие силы через позвоночник действуют на головку 
плода, находящуюся в тесном контакте с симфизом и мысом. 
Место приложения силы на головке расположено эксцентрично. 
В силу этого головка представляет собой неравноплечий рычаг, 
короткое плечо которого обращено к затылку, а длинное — в 
сторону лба. Вследствие этого возникает разница в моменте сил, 
действующих на короткое (момент силы меньше) и длинное 
(момент силы больше) плечи рычага.
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Рис. 86. Векторы сгибания головки плода. Место приложения силы — С0-С|

Короткое плечо опускается, а длинное поднимается вверх. 
Затылок опускается в малый таз, подбородок прижимается к 
груди. К концу процесса сгибания головка плотно фиксируется 
во входе в таз, а задний (малый) родничок располагается ниже 
безымянной линии. Он становится ведущей точкой.

Затылок по мере опускания головки в полость малого таза 
встречает меньше препятствий, чем теменные кости, располага­
ющиеся у лонного симфиза и мыса. Наступает такой момент, 
когда сила, необходимая для опускания затылка, становится рав­
ной силе, необходимой для преодоления трения головки у мыса. С 
этого момента прекращается избирательное опускание в малый 
таз одного затылка (сгибание головки) и начинают действовать 
другие силы, способствующие продвижению всей головки. На­
ступает наиболее сложный и длительный момент биомеханизма 
родов.

3-й момент — крестцовая ротация.
Головка плода остается фиксированной на двух основных 

точках — у симфиза и мыса. Крестцовая ротация представляет со­
бой маятникообразное движение головки с попеременным от­
клонением сагиттального шва то ближе к лону, то ближе к мысу 
крестца. Подобное осевое движение головки происходит вокруг 
точки укрепления ее на мысе.
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Вследствие бокового наклона головки место основного прило­
жения изгоняющей силы из области сагиттального шва передается 
на переднюю теменную кость (сила сцепления ее с симфизом ме­
ньше, чем задней теменной с мысом). Передняя теменная кость 
начинает преодолевать сопротивление задней поверхности лон­
ного симфиза, скользя по ней и опускаясь ниже задней темен­
ной. Одновременно в большей или меньшей степени (в зависи­
мости от размеров головки) передняя теменная кость находит на 
заднюю. Это надвигание происходит до тех пор, пока наиболь­
шая выпуклость передней теменной кости не пройдет мимо сим­
физа. После этого происходит соскальзывание задней теменной 
кости с мыса, и она еще больше заходит под переднюю темен­
ную кость. Одновременно происходит захождение теменных кос­
тей друг на друга, под теменную кость заходят лобная и затылоч­
ные кости, а головка целиком опускается в широкую часть поло­
сти малого таза. Сагиттальный шов в это время находится 
примерно посередине между симфизом и мысом.

Таким образом, в крестцовой ротации можно выделить 3 этапа:
1) опускание передней и задержка задней теменной кости;
2) соскальзывание задней теменной кости с мыса;
3) опускание головки в полость малого таза.

4-й момент — внутренний поворот головки. Происходит в по­
лости малого таза: начинается при переходе из широкой части в 
узкую и заканчивается на тазовом дне. К моменту окончания кре­
стцовой ротации головка прошла большим сегментом плоскость 
входа в малый таз. Таким образом, имеются все условия, способ­
ствующие ее вращению с использованием крестцовой впадины.

Поворот обусловливается следующими факторами:
1) формой и размерами родового канала, имеющего вид усе­

ченной пирамиды, суженной частью обращенной книзу, 
с преобладанием прямых размеров над поперечными в 
плоскостях узкой части и выхода из малого таза;

2) формой головки, суживающейся в направлении лобных буг­
ров и имеющей «выпуклые» поверхности — теменные бугры.

Заднебоковой отдел таза по сравнению с передним сужен 
мышцами, выстилающими внутреннюю поверхность полости 
таза. Затылок представляется более широким по сравнению с 
лобной частью головки. Эти обстоятельства благоприятствуют 
повороту затылка кпереди.
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Во внутреннем повороте головки самое большое участие 
принимают пристеночные мышцы малого таза и мышцы тазового 
дна, главным образом мощная парная мышца, поднимающая задний 
проход. Выпуклые части головки (лобные и теменные бугры), на­
ходящиеся на разной высоте и расположенные асимметрично по 
отношению к тазу, на уровне спинальной плоскости входят в со­
прикосновение с ножками леваторов. Сокращение этих мышц, а 
также грушевидных и внутренних запирательных приводит к 
вращательному движению головки. Поворот головки происхо­
дит вокруг продольной оси при переднем виде затылочного 
предлежания на 45°. При законченном повороте сагиттальный 
шов устанавливается в прямом размере плоскости выхода из ма­
лого таза, затылок обращен кпереди (рис. 87, а).

5-й момент — разгибание головки. Совершается в плоскости 
выхода из малого таза, т. е. на тазовом дне. После завершения 
внутреннего поворота головка плода подходит под нижний край 
симфиза подзатылочной ямкой, которая является точкой фикса­
ции. Вокруг этой точки головка совершает разгибание. Степень 
разгибания ранее согнутой головки соответствует углу в 120—130° 
(рис. 87, б, в). Разгибание головки происходит под воздействием 
двух взаимно перпендикулярных сил. С одной стороны действуют 
изгоняющие силы через позвоночник плода, а с другой — боковая 
сила давления со стороны мышц тазового дна. Совершив разгиба­
ние, головка рождается самым благоприятным, малым косым 
размером, равным 9,5 см, и окружностью, равной 32 см.

Рис. 87. Передний вид затылочного вставления 
(конец 4-го, 5-й момент биомеханизма родов):

а — головка закончила внутренний поворот; 
б — начало разгибания, головка врезывается; 

в — головка прорезывается
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6-й момент — внутренний поворот туловища и наружный 
поворот головки.

После разгибания головки плечики плода переходят из ши­
рокой части малого таза в узкую, стремясь занять максимальный 
размер этой плоскости и плоскости выхода. Так же, как на го­
ловку, на них действуют сокращения мышц тазового дна и при­
стеночных мышц малого таза.

Плечики совершают внутренний поворот, последовательно 
переходя из поперечного в косой, а затем в прямой размер плос­
костей малого таза. Внутренний поворот плечиков передается 
родившейся головке, которая совершает наружный поворот. На­
ружный поворот головки соответствует позиции плода. При пер­
вой позиции поворот осуществляется затылком влево, личиком 
вправо. При второй позиции затылок поворачивается вправо, 
личико — к левому бедру матери.

7-й момент — выхождение туловища и всего тела плода. Под 
симфизом устанавливается переднее плечико. Ниже головки 
плечевой кости (на границе верхней и средней третей плечевой 
кости) образуются точки фиксации. Туловище плода сгибается в 
пояснично-грудном отделе, и первым рождается заднее плечико 
и задняя ручка. После этого из-под лобка выкатываются (рожда­
ются) переднее плечико и передняя ручка и без всяких затрудне­
ний выходит все тело плода.

Головка плода, родившегося в переднем виде затылочного 
предлежания, имеет долихоцефалическую форму за счет конфи­
гурации и родовой опухоли.

Родовая опухоль на головке плода образуется за счет серо­
зно-кровянистого пропитывания (венозный застой) мягких тка­
ней ниже пояса соприкосновения головки с костным кольцом 
таза. Это пропитывание образуется с момента фиксации головки 
во входе в малый таз вследствие разницы давления, которое дей­
ствует на головку выше и ниже пояса соприкосновения (72 и 
94 мм рт. ст. соответственно). Родовая опухоль может возникать 
только у живого плода; при своевременном излитии вод опухоль 
незначительная, при преждевременном — выраженная. При за­
тылочном предлежании родовая опухоль располагается на го­
ловке ближе к ведущей точке — заднему (малому) родничку. По 
ее расположению можно распознать позицию плода, в которой 
протекали роды. При первой позиции родовая опухоль распола­
гается на правой теменной кости ближе к малому родничку, при 
второй позиции — на левой теменной кости.
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Биомеханизм родов 
при заднем виде затылочного предлежания

Задний вид затылочного предлежания является вариантом нор­
мального биомеханизма родов. Образование заднего вида может 
зависеть как от плода (небольшие размеры головки, недоношен­
ный плод, негибкость шейного отдела позвоночника), так и от 
родовых путей матери (строение костного таза, мышц тазового 
дна).

Биомеханизм родов при заднем виде затылочного предлежа­
ния состоит в следующем.

1-й момент — вставление головки плода во вход в малый 
таз. Так же, как и при переднем виде, головка устанавливается 
сагиттальным швом в одном из косых размеров плоскости вхо­
да в малый таз с задним (малым) родничком, обращенным кза­
ди (рис. 88).

2-й момент — сгибание головки. Происходит по закону дву­
плечевого неравноплечего рычага, описанного в биомеханизме 
родов при переднем виде затылочного предлежания. Задний 
родничок становится наиболее низко расположенной точкой на 
головке — ведущей точкой. Однако сгибание в этом виде пред­
лежания менее совершенно.

3-й момент — крестцовая ротация. Осуществляется так же, 
как при переднем виде затылочного вставления. Первой преодо­
левает сопротивление симфиза передняя теменная кость, сколь­
зя по его задней поверхности и заходя на заднюю теменную

а б
Рис. 88. Положение сагиттального шва и родничков 

при заднем виде затылочного предлежания:
а — первая позиция; б — вторая позиция
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кость. Затем соскальзывает с мыса задняя теменная кость, еще 
больше смещаясь под переднюю. Обе кости находят на лобную и 
затылочную, и головка опускается в широкую часть малого таза.

4-й момент — внутренний поворот головки. На данном этапе 
отмечается первое отличие от биомеханизма родов при переднем 
виде затылочного вставления. Внутренний поворот головки мо­
жет происходить на 45° и на 135° . В подавляющем большинстве 
случаев мышцы малого таза совершают значительно больший 
объем работы, чем при переднем виде затылочного вставления. 
Сагиттальный шов последовательно переходит из косого размера 
таза в поперечный, в противоположный косой, а затем в прямой 
размер плоскости выхода из малого таза. Малый родничок уста­
навливается под лобком. Роды заканчиваются в переднем виде.

В редких случаях сагиттальный шов совершает поворот на 45° 
и переходит из косого размера в прямой размер плоскости выхо­
да из малого таза. Затылок поворачивается кзади, и роды про­
должаются в заднем виде.

5-й момент — усиленное сгибание и разгибание головки. На 
этом этапе биомеханизма родов головка совершает два вида дви­
жений. После окончания внутреннего поворота головка плода, 
опустившаяся на тазовое дно, подходит под нижний край сим­
физа передним углом переднего (большого) родничка (граница 
волосистой части головы). Образуется первая точка фиксации, 
вокруг которой головка совершает усиленное сгибание до тех 
пор, пока подзатылочная ямка не подойдет к верхушке копчика. 
Образуется вторая точка фиксации, вокруг которой головка раз­
гибается. Диаметр окружности, которой прорезывается головка, 
соответствует среднему косому размеру (10,5 см), а сама окруж­
ность — 33 см. Родовая опухоль располагается в области малого 
родничка. Форма головки долихоцефалическая.

6-й и 7-й моменты. Не отличаются от соответствующих мо­
ментов биомеханизма родов при переднем виде затылочного 
вставления.

ЫВ! Роды в затылочно-крестцовом положении — одни из 
самых сложных родов, потому что для рождения плоду 
нужно сделать крайнюю шейную флексию, больше 90° на 
уровне Со- С/. Это очень часто оказывается невозможным 
и приходится прибегать к щипцам, чтобы повернуть или 
вытащить плод.
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Родовспомогательные пособия

К родовспомогательным пособиям относятся:
♦ наложение щипцов;
♦ абдоминальное выдавливание;
♦ кесарево сечение;
♦ эпидуральная анестезия.
Нужно с самого начала понимать, что щипцы — это всего 

лишь инструмент, который сам по себе не может нанести вред 
[Брийон Ж.-М., 2006]. Гораздо важнее при использовании щип­
цов причина, по которой они были использованы, и профессиона­
лизм акушера. Изначально щипцы не были инструментом изв­
лечения плода, а использовались для ротации плода.

Существуют 2 типа щипцов:
-  перекрестные (применяются, когда есть дефицит изгна­

ния), наиболее агрессивные;
-  щипцы с параллельными ветвями или ветви вообще не 

скреплены (служат для ориентации плода в момент схва­
ток).

Абдоминальное выдавливание (упор в живот матери) — исполь­
зуется вместо щипцов. Данный вид пособия сегодня запрещен, 
так как возникает сильное сжатие головы плода и она может 
даже застрять.

К сожалению, существует тенденция относиться очень бе­
режно к ребенку, когда он уже родился, но не к плоду. В дейст­
вительности такая помощь может оказаться необходимой, но все 
зависит от того, каким образом это выполнено.

При кесаревом сечении повреждения могут появиться в резу­
льтате действия врача. Кесарево сечение может быть плановым, 
когда все действия выполняются в относительно спокойной об­
становке, в отличие от операции, начинающейся после родовой 
деятельности, когда по какой-то причине плод не смог родиться, 
уже потратив при этом много сил, и дополнительно теряет их во 
время кесарева сечения.

II ЫВ! Операция кесарева сечения — это повод для обращения
|| к остеопату, независимо от причины.
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2.4. ОСОБЕННОСТИ
МЕХАНИКИ ПЛОДА ВО ВРЕМЯ РОДОВ

В фазе схваток (эта фаза очень значима с остеопатической точки 
зрения) тело плода постепенно сжимается и со временем, когда 
схватки усиливаются, положение плода все больше адаптируется 
к правильному предлежанию. Схватки, воздействуя на плод, от 
таза до черепа будут располагать его относительно нижнего сег­
мента матки. Слишком большое ускорение может не позволить 
плоду правильно расположиться относительно костного таза. По­
этому использование окситоцина на очень раннем этапе влияет 
на динамику продвижения плода в момент схваток.

При переднем виде затылочного предлежания особое значе­
ние имеет способность к флексии шейного отдела плода, так как 
если он не может сделать флексию, то он не сможет пройти и, 
возможно, нужно будет ему помогать. Таким образом, качество 
состояния шейного отдела плода для нас очень важно [Брий- 
он Ж.-М., 2006].

Также важно время нахождения головки плода, фиксированной 
во входе в малый таз. При долгом воздействии может оставлять 
след на черепе — это может быть источником долихоцефалии, 
особенно при раннем предлежании.

При заднем предлежании проблема имеет другой характер. 
Плод расположен в поясничном лордозе, возникает тенденция 
производить дефлексию, когда он продвигается в верхней части. 
Этот вид предлежания, как правило, оказывает большее повреж­
дение на кранио-вертебральный переход, так как необходимая ак­
комодация черепа плода оказывается более выраженной, а если 
при этом он еще и поворачивается в затылочно-крестцовом по­
ложении, ему нужно произвести флексию головы на 90°. И если 
он осуществит ротацию на 135°, кранио-вертебральный переход 
будет очень активно задействован не за счет экстензии, а за счет 
ротации.

Движущая сила матки идет от дна матки, с тазового конца 
плода, поэтому, чтобы плоду родиться, ему нужно сделать рота­
цию на 90°. Плод можно сравнить с «поездом», где локомотив 
сзади, а вагоны — это мембраны, заполненные жидкостью, и со­
единения их — суставы плода. При этом рельсы не параллельны, 
а в виде воронки. Поэтому продвижение плода зависит от фор­
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мы всего пути прохождения. Сам факт ротации происходит, как 
будто «поезд» проходит «американские горки». Присутствует не 
только ротация тела плода, но и еще торсия. Например, левая 
ротация головы сопровождается выдвижением правого мыщелка 
вперед, относительно латеральной массы атланта, с другой сто­
роны происходит обратное движение. Если оказывается сильное 
воздействие на зону, подверженную в данный момент тракции, 
то могут происходить адаптации по типу спиральной пружины.

Затылочная, височная, клиновидная, решетчатая кости со­
стоят из нескольких частей, и это означает, что эти зоны чере­
па — эластичная мозаика, где расположение ядер окостенения за­
висит от повреждений, возникших до и во время родов. Сила упора 
в костный таз матери воздействует на то, что череп вращается 
вокруг упоров (копчик, лобковые кости матери) и продвигается, 
а костный таз матери достаточно агрессивно воздействует на че­
реп: лонное сочленение — на затылочную кость, копчик — на лоб­
ные и теменные кости. Соответственно силе и области воздейст­
вия возникают гематомы, поэтому важно, чтобы копчик бере­
менной свободно двигался.

Внутрикостное повреждение — неправильное окостенение 
частей одной кости. Суть остеопатической коррекции заключа­
ется в том, чтобы вовремя произвести репозицию частей кости. 
До конца роста кости необходимо работать, чтобы устранить 
торсию, по окончании роста кости возможна только коррекция 
ее подвижности. Сокращение матки порождает давление в объе­
мах. Степень деформации объемов будет зависеть от:

-  длительности давления;
-  сопротивления черепа;
-  на какие части объема идет воздействие (на весь объем 

или на его часть).
В норме голова овальная. При поражении наиболее часто 

встречается плагиоцефалия («кривая голова»), долихоцефалия 
(экстензионный череп). Поражения связаны со значительным 
стрессом у всех преждевременно рожденных, перенесших реани­
мацию. Остальные виды поражений встречаются редко. Наибо­
льший интерес для остеопата представляет плагиоцефалия. В 
случаях легкой плагиоцефалии обычно отмечается уплощение 
зоны а$1епоп. В более тяжелых случаях, как правило, обнаружи­
вается компрессия мыщелков затылочной кости.
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Техника пальпации черепа новорожденного
(модифицированный подход к своду)

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья пациента.
Положение рук врача: руки врача опираются на 4 угла теменных 

костей так, что указательные пальцы — на лобных углах; ми­
зинцы — на затылочных углах; большие пальцы — на темен­
ных костях с двух сторон от сагиттального шва, перекрестно 
в проекции большого родничка.

Пальпация. Врач пальпирует краниосакральный ритм. На черепе 
взрослого ПДМ представляет собой движение крыльев птицы. 
Но при пальпации черепа новорожденного важно попытаться 
отбросить это механическое представление и ощутить жидко­
стный компонент. Необходимо положить руки очень легко.
«Чем больше мы обращаем внимание на качество перцепции, 

особенно в остеопатическом обследовании новорожденных, тем 
больше вероятность того, что мы не найдем дисфункцию» [Пи­
кар Н., 2009]. Дети, у которых ничего не было обнаружено сразу 
после рождения, через несколько недель могут «выдать» настоящее 
остеопатическое повреждение. Сложно себе представить, чтобы 
все эти дисфункции возникли сразу после родов. Поэтому можно 
говорить о том, что дисфункции просто не были определены.

При обследовании младенца необходимо понимать, что если 
мы ничего не обнаружили, то это не значит, что ничего нет, 
а просто мы не смогли почувствовать. После неонатального 
осмотра все же очень сложно предсказать, как будет идти дина­
мика роста и как она будет выражаться на различных мышеч­
но-суставных уровнях.

Возможные способы адаптации затылочной кости 
относительно ее окружения

Чешуя затылочной кости может вращаться вокруг своей оси (пе­
редне-задней), поскольку она не удерживается своим окружени­
ем, что позволяет чешуе вращаться по этой оси. Она может вра­
щаться латерально — вокруг вертикальной оси, может также ко­
лебаться относительно мыщелков — вокруг вертикальной оси 
(рис. 89).
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Рис. 89. Затылочная кость:
а — четыре части затылочной кости при рождении; б — компрессия мыщелковых частей; 

в — ротационная дисторсия; г — ротация с торсией мыщелковых частей

Каждая часть кости имеет значимое количество положений 
относительно других частей, т. е. когда чешуя поворачивается 
влево, это заставляет правый мыщелок выдвигаться вперед, а ле­
вый — отходить назад, но при этом правая височная кость будет 
подниматься, левая — уходить назад, а две части тела клиновид­
ной будут занимать различные положения друг относительно 
друга. При этом нельзя сказать, что все кости черепа находятся в 
состоянии повреждения. В этом случае, «высвободив» чешую, 
мы даем возможность остальным костям черепа спонтанно вос­
становиться. Главное, определить, какая костная часть лежит в 
основе глобального нарушения равновесия.
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Родовая травма

Факторы риска родовой травмы:
♦ незрелые дети (незрелость сердечно-сосудистой системы, 

особая ломкость сосудов, недостаточная плотность костей 
черепа, широкие швы и роднички);

♦ крупные дети (больше 3800 г);
♦ осложнения беременности (инфекционные заболевания, 

угроза прерывания беременности);
♦ осложнения при родах (очень быстрые роды — менее 2 ч, 

очень длительные — более 18 ч, эпидуральная анестезия, 
щипцовое родовспоможение или вакуум-экстракция, преж­
девременная отслойка плаценты, слабость родовой деятель­
ности);

♦ тазовое, ягодичное и другие предлежания плода, кроме го­
ловного (лицом вниз);

♦ маловодие;
♦ кесарево сечение;
♦ роды женщинами старше 35 лет;
♦ медикаментозная стимуляция родовой деятельности;
♦ акушерские пособия: чрезмерная защита промежности, 

разгибание затылком к лону, давление рукой на дно матки, 
тракция за головку при выведении плечевого пояса [Хаса­
нов А. А., 1992; ЬеЬоигаег Т., 2006].

Предпосылки к родовой травме:
♦ передний вид затылочного предлежания — флексия шейного 

отдела позвоночника;
♦ задний вид затылочного предлежания — поражение Со- С] за 

счет избыточной ротации;
♦ ягодичное предлежание — поражение на уровне коленей и 

бедер. Нижние конечности ребенка часто в положении от­
ведения и наружной ротации [Реуга1ас1е Р., 1998];

♦ маловодие — «муляжный ребенок» (пластическая адапта­
ция, ствол мозга);

♦ эпидуральная анестезия — замедляет процесс родов — вво­
дят окситоцин, который создает большую компрессию и 
спайки.
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Необходимо также подробно опрашивать роженицу, чтобы 
иметь представление, что воздействовало на плод. Например, 
очень важным источником остеопатических дисфункций явля­
ется маловодие.

Считается, что плоду требуется не более 0,5 л амниотической 
жидкости, чтобы беременность протекала нормально. Если, к 
примеру, плод весит 3,5 кг и амниотической жидкости 0,5 л, то 
оказывается, что вокруг него достаточно мало пространства, и 
остеопат должен суметь это определить. Маловодие определяет­
ся на УЗИ в зависимости от положения плода. В норме амниоти­
ческая жидкость окружает плод. Если есть маловодие, то разли­
чимы только амниотические карманы.

Очевидно, что чем больше времени плод находится в таком 
положении, тем меньше он имеет возможностей для движения. 
Следовательно, находясь долго в таком ограниченном простран­
стве, не двигаясь, он оказывается зажатым, и возникает паттерн 
«муляжного» ребенка.

ЫВ! Когда мы укладываем такого ребенка, он остается в 
таком же положении, и чем более выражено было малово­
дие , тем сложнее его будет «разогнуть» из его положения.

Вспомнив пластический вариант адаптации («гидравличе­
ский цилиндр») и направленность коллагеновых волокон, мы 
понимаем, что все, что у плода находилось в состоянии сгиба­
ния, не было правильно сформировано.

С остеопатической точки зрения важно, чтобы пузырь про­
калывали как можно позже, так как важной функцией жидкости 
является амортизация, а если есть ее потеря, то давление будет 
происходить отдельно на каждый жидкостный кессон у плода.

Другие адаптации плода могут быть при ягодичном предлежа- 
нии, или же когда ноги плода скрещены под ягодицами. Плод 
должен адаптироваться к тазу матери, а единственным местом 
адаптации являются бедра и колени. Вот почему мы должны 
проводить тщательный анализ положения плода во время бере­
менности.
Признаки, указывающие на возможные проблемы 
у новорожденного [Ргутапп V. М., 1998]:

♦ задержка сосания более чем 24—48 ч;
♦ срыгивание после приема пищи;
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♦ изгибание спины или запрокидывание головки назад;
♦ асимметричные движения рук и ног;
♦ периоды безутешного плача;
♦ непоследовательное двигательное развитие.

Рентгенологическая диагностика родовой травмы

При родовой травме чаще всего поражается шейный отдел по­
звоночника. С наибольшей частотой поражение при родах про­
исходит в ягодичном предлежании (тракционный механизм). 
При этом возникают функциональные блоки (дисфункции). 
При тракции давление в полости сустава снижается и элементы 
капсулы втягиваются в сустав на уровне суставной щели. Мыш­
цы сокращаются, что приводит к сближению суставных поверх­
ностей. В этот момент не все элементы капсулы (менискоиды) 
успевают выскользнуть из суставной щели. Известно, что сино­
виальная оболочка богато иннервирована, что обусловливает бо­
левой синдром и мышечную контрактуру. В итоге анатомиче­
ского повреждения нет, а сустав неподвижен.

При осмотре ребенка с функциональным суставным блоком 
отмечается: гримаса, плохой сон, затрудненное сосание, ребенок 
плохо набирает вес [Бродская 3. Л., Назинкина Ю. В., 2000]. 
Если блок односторонний, то развивается кривошея.

Одним из тяжелых проявлений суставного блока является 
рефлекторный парез на стороне пораженного сустава (или дву­
сторонний). При двустороннем блоке кривошея не развивается, 
но есть верхний парез.

Наиболее частой локализацией функционального суставного 
блока является уровень С |—Си (80% всех натальных блоков). 
Капсула на этом уровне растягивается более всего и давление в 
суставах максимально снижается. Уровень Со- С1 значительно 
уступает по частоте, совсем редко поражается уровень Су|—Суц.

В суставном блоке С |—Сц неправильно фиксируется положе­
ние С]. Как правило, он фиксируется во флексионном положе­
нии (на Кё-снимках отмечается угол между задними дугами С1 и 
Сц, открытый назад). Этот угол сохраняется на К§-снимках и 
при максимальном разгибании.

При одностороннем суставном блоке рентгенологически 
выявляется ротация и наклон С[. Ротация определяется двух- 
контурностью нижележащего позвонка. Смещенным и ротиро­
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ванным считается вышележащий позвонок. Если, к примеру, 
смещен С)у, то блок — С[у—Су. Если поражен позвоночно-дви­
гательный сегмент С у-Суь то смещенный позвонок — Су.

При чтении рентгенограммы остеопат должен внимательно 
оценивать боковые расстояния между С] и Сц позвонками. У но­
ворожденных, в отличие от взрослых, гиалиновые хрящи обла­
дают способностью сжиматься. Поэтому только у новорожден­
ных блокированный сустав — суженный. У взрослых блокиро­
ванный сустав — расширенный (так как гиалиновый хрящ не 
сжимается).

При коррекции суставного блока рефлекторный вялый парез 
регрессирует в течение 1—3 суток. Это также служит подтвержде­
нием, что в поражении не была затронута нервная система.

Другим важным суставным блоком в практике остеопата яв­
ляется блок Со- С|. Здесь фиксация происходит в позиции раз­
гибания (задняя дуга атланта примыкает к нижней части чешуи 
затылочной чешуи). При сгибании на рентгенограмме расстоя­
ние между Со и С| не меняется, а С]—Сц — увеличивается. При 
разгибании в Со- С| ничего не меняется, а в С |—Сц — расстоя­
ние уменьшается.

Говоря о функциональных суставных блоках в шейном отде­
ле позвоночника у детей, нужно помнить, что частично эти бло­
ки могут самопроизвольно сниматься. Этому также способству­
ют теплая ванна, массаж, сон. Однако длительно сохраняющий­
ся (6 месяцев) суставной блок может привести к деформации 
фасеток.

Истинные вывихи позвонков (кпереди) наиболее часто встре­
чаются на уровне Сщ. Часто это асимметричные и неполные вы­
вихи, сопровождающиеся неврологическим дефицитом (боль, 
рефлекторный парез). Из-за того, что у детей позвоночный ка­
нал широкий, сдавления спинного мозга не происходит, но по­
ражаются сосуды (позвоночные артерии).

Возможные последствия родовой травмы 
шейного отдела позвоночника:

♦ эпилептический синдром;
♦ фебрильные судороги;
♦ тики;
♦ детский церебральный паралич;
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♦ вегетативные и эндокринные нарушения;
♦ вертебрально-базилярная недостаточность;
♦ различные зрительные нарушения;
♦ нарушения речи, глотания;
♦ поведенческие нарушения;
♦ аллергия;
♦ энурез.

2.5. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ОСТЕОПАТИЧЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА НОВОРОЖДЕННОГО

Остеопатическая диагностика новорожденного включает в себя 
прослушивание и специфические тесты на различных уровнях 
[ЬеЬоиг81ег Т., 2006]:

♦ жидкостный (флюидический или энергетический): ПДМ, 
центральная продольная и латеральная флюктуация ликво- 
ра, тест краниосакральной компрессии (декомпрессии), 
оценка объемов (череп, брюшная полость, таз);

♦ мембранный: краниальные и спинальные мембранные на­
пряжения;

♦ миофасциальный: тканевый отпечаток дородовый (акушер­
ский), оценка в «положении сидя», Со_ С]—Сц, грудо­
брюшная диафрагма, позвоночник, тонус конечностей;

♦ суставной: швы черепа, Со- С[—Си, переходные зоны по­
звоночника, таз и нижние конечности, внутрикостные по­
вреждения черепа и крестца.

2.6. ОСТЕОПАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НОВОРОЖДЕННЫХ

Принципы лечения новорожденных не сильно отличаются от 
принципов лечения взрослых (за исключением критических пе­
риодов), а вот качество тканей новорожденных обусловливает 
модификацию лечебных техник.

При остеопатическом осмотре сустава мы обращаем внима­
ние на все его аспекты подвижности: большая суставная по­
движность (флексия, экстензия, латерофлексия и ротация). Мы
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должны выявить зоны ограничения подвижности, и эти ограни­
чения «ведут» сустав в противодвижение. Тогда остеопатическое 
лечение сводится к тому, чтобы придать суставу подвижность в 
направлении ограничения.

Остеопатическая дисфункция — это ограничение подвижнос­
ти в результате появления двигательного барьера, который от­
клоняет точку равновесия (нейтральную точку). Поэтому цель 
остеопатического лечения — возвращение нейтральной точки в 
исходное (нормальное) положение.

Можно работать в направлении свободного движения суста­
ва. Выбрав все движения сустава в этом направлении, мы воз­
вращаемся немного назад, чтобы не замораживать суставные 
движения, и ждем, пока ткани полностью расслабятся, находясь 
в комфортном положении. Это требует длительного прослуши­
вания тканей (функциональная техника).

Используется также техника «уравновешивания вокруг ней­
тральной точки». Врач достигает точки равновесия сустава и 
ждет, пока «система» начнет спонтанно освобождаться.

ЫВ! С новорожденными мы должны работать в основном в 
прямом направлении или с нейтральной точкой. Функцио­
нальная техника не подходит, так как «система» ребенка 
очень изменчива и у нее нет тенденции к возврату, поэто­
му мы можем только усилить повреждение.

Мы работаем с настолько адаптивной системой, что тот 
факт, что мы идем против двигательного барьера и удерживаем 
его несколько секунд, уже приводит к тому, что сустав использу­
ет эту точку опоры, для того чтобы спонтанно «раскрутиться». 
Самое трудное — локализовать место, где есть ограничение по­
движности.

Так как новорожденный — это «жидкостная система» и у 
него нет осей механического движения, то обнаружив такое дви­
жение, мы можем сказать, что обнаружили дисфункцию, с кото­
рой будем работать. В идеале, консистенция ребенка должна 
приближаться к эктоплазме. Оси не должны иметь пальпаторно- 
го выражения.

ЫВ! Единственные физиологические оси для новорожден­
ных — это те оси, которые мы можем обнаружить при 
прослушивании ПДМ.
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Сложность лечения новорожденных заключается в том, что 
свобода движений настолько велика, что может оказаться очень 
трудным определить точно, каков анатомический уровень дис­
функции (например, ТЬщ- или ТЬ^-позвонок). На самом деле 
это не имеет большого значения. Ощущение дисфункции дол­
жно просто исчезнуть по окончании лечения. Если оно не исче­
зает, то должно локализоваться на каком-то более конкретном 
уровне.

Когда врач проводит общее тестирование основания черепа, 
он определяет паттерны движения СБС. Резюмируя итог тестов, 
врач выделяет наиболее выраженные паттерны, например: флек­
сия СБС, правый латеральный стрейн и низкий вертикальный 
стрейн. При лечении врач суммирует их. Как правило, воздейст­
вует одна сила, порождая несколько повреждений, только эта 
сила выразилась вне привычных осей. Паттерны показывают, 
каким образом действовала сила, которая в дальнейшем разде­
лила итог на три параметра, приведенные в примере. Работая на 
черепе новорожденного, врач должен понимать, что у новорож­
денного не три разных повреждения, а одно. В данном случае в 
лечении врач следует в направлении ограничения, суммируя векто­
ры, выходя таким образом на двигательный барьер этого повреж­
дения.

Сила повреждения — одна. Сила может иметь определенную 
точку воздействия на череп ребенка, а зона повреждения может 
распространяться по всей мозаике черепа. Таким образом, важ­
на не техника, а точная идентификация той зоны, на которой 
необходимо работать. На двух разных детях невозможно сделать 
одинаковые техники. Общая работа на основании черепа заклю­
чается в уравновешивании разных частей черепа — мыщелков 
относительно чешуи затылочной кости; мыщелков относитель­
но височной кости и т. д. Пока кости не имеют шовных соедине­
ний, можно «стереть» память о травмах. Особенно это актуально 
в период от 0 до 3 месяцев, в это время остеопатически можно 
значительно изменить морфологию черепа. После 1 года с чере­
пом работать труднее.

Остеопатическая коррекция лицевого черепа также очень 
значима, так как может помочь в решении проблемы с сосани­
ем, которая возникает в родах в момент фиксации плода лицом в 
крестец. В этом случае может также ухудшится проходимость
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верхних дыхательных путей (затрудненное дыхание), может воз­
никнуть косоглазие, нарушение функционирования носослез­
ного канала.

Чтобы остеопатически лечить ребенка, нужно понимать ме­
ханизм повреждения: осевая компрессия, ротация, скольжение 
или трансляция. При осмотре ребенка мы устанавливаем, какие 
функции не возникли, а у взрослого — какие исчезли.

Новорожденного можно рассматривать и как систему «объе­
мов». Остеопатическая работа на «объемах» не является внутри- 
костной, но может придать мобильность, что, в свою очередь, 
придает лечению точность. Существуют три основных «объема» 
(череп, грудобрюшной объем и тазовый объем), каждый из кото­
рых вращается относительно другого. Каждый из «объемов» мо­
жет также включать собственные «объемы». Например, череп: 
задняя сфера, передняя сфера и лицо; грудной объем: три «ци­
линдра» (легкие и сердце). При необходимости врач работает на 
«цилиндрах» относительно друг друга либо на одном цилиндре в 
его собственном внутреннем движении. В работе используется 
движение в направлении компрессии или декомпрессии. Следу­
ет помнить, что работая на «цилиндрах» механически, остеопат 
работает также и на эмоциональном уровне.

Одной из наиболее часто применяемых техник при лечении 
новорожденных является техника «раскрутки». Чтобы выпол­
нить «раскрутку», необходимо визуализировать три «объема», о 
которых мы говорили выше.

При компрессии по вертикальной оси каждый «объем» вби­
рает компрессию в своей собственной сфере. Как только каждая 
сфера набрала свою собственную компрессию до конца, под­
ключается ротация и выталкивает ребенка в период изгнания. 
Когда акушер берет ребенка, малыш делает вдох, подключаются 
диафрагмы, все раскрывается, и стресс стирается. Но если при 
рождении существуют препятствия, то тот «объем», который 
расположен в середине, в определенный момент не сможет бо­
льше сдавливаться и вместо того, чтобы адаптироваться, он на­
чинает сопротивляться. Когда «объем» не может больше сопро­
тивляться, сопротивление переходит на другие «объемы». При 
пальпации врач ощущает, что его руки что-то выталкивают, зна­
чит, «объем» не дышит на флексии. Когда грудобрюшной «объ­
ем» напряжен, то это находит свое отражение прежде всего в
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проблемах желудка, процесс еды не приносит ребенку удоволь­
ствия. Нормальное функционирование «объема» — торсия само­
го на себя, без ротации и наклонов.

Тест «раскрутки» позволяет определить зоны компрессии. 
Если невозможно произвести «раскрутку» живота через таз, зна­
чит между ними компрессия. В этом случае необходимо сделать 
декомпрессию Ьу— 5|.

Техника «раскрутки» новорожденного

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: стоя сбоку от пациента лицом к изголовью. 
Положение рук врача: большие пальцы располагаются на перед­

них подвздошных остях, Ш -У  пальцы — вдоль крестцово- 
подвздошного сочленения, II палец устанавливается на Ьу. 

Коррекция. Врач переводит таз новорожденного в положение 
флексии и скручивает. Таким же образом скручиваем заты­
лочную кость. Раскрутка начинается с введения тела в напря­
жение, начиная с крестца, так как он первый испытал на себе 
компрессию в родах.
Если есть компрессия на каком-либо уровне позвоночного 

столба, то «раскрутка» дальше этого уровня не пойдет. Если в ка­
кой-то момент голова ребенка пойдет набок — это значит, что 
она была зажата в этом положении и ребенок в данный момент 
«рассказывает», что с ним происходило.

Если при «раскрутке» ребенок идет в гиперэкстензию, то это 
свидетельствует о родовом механизме повреждения.

Если отсутствует ощущение радости, то механизм поврежде­
ния — внутриутробный.
Примечание. Если врач работает в паре, тогда один врач захва­

тывает таз новорожденного как описано выше, а второй 
врач лобно-затылочным захватом укладывает руки на черепе. 
Важно визуализировать «задний» и «передний» объемы, раз­
деленные мембранами. Иига та(ег — это «задняя ось», цент­
ральное сухожилие — «передняя» мембранозная ось (имеет 
тенденцию к компрессии). Так как у плода скрещиваются 
ручки, то он сдавливается в поперечном направлении и 
с/ига таГег вводится в напряжение. Для воссоздания этого 
положения необходимо, чтобы ось позвоночника не имела
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дуг — постериоризация крестца и затылочной кости. Движе­
ние начинается только тогда, когда есть введение в напряже­
ние.
При лечении новорожденного, какую бы вы ни выбрали тех­

нику, следует помнить, что выполнить ее идеально невозможно. 
Если при лечении ребенок не дает врачу что-то сделать, значит, 
необходимо изменить лечение. Если ребенок не хочет, чтобы его 
лечили (не расслабляется), то врачу не следует проводить лече­
ние. Необходимо также осознавать, что в большей степени на 
ребенка воздействует семья, а не остеопат.

Одним из самых масштабных исследований, посвященных 
обоснованию ранней остеопатической коррекции детей, являет­
ся работа А. Ф. Беляева, Н. А. Карпенко, С. А. Семашко (2007). 
Ниже кратко приводятся результаты данной работы.

В период с 1999 по 2006 г. были обследованы 15 596 детей в 
возрасте до 1 года. Детей периода новорожденности (до 1 мес) 
было 18,0%, до 3 мес — 25,0%, до 6 мес — 67,8%, от 6 до 12 мес — 
32,2%, из них 52,4% мальчиков и 47,6% девочек. Детям проводи­
лось клиническое обследование (неонатологом, педиатром, не­
врологом, ортопедом), остеопатическое (мануальное) тестирова­
ние, по показаниям нейросонография, рентгенография, компь­
ютерная томография. Исследовались течение беременности и 
акушерский анамнез.

Наиболее частым клиническим синдромом в послеродовом 
периоде (до 3 месяцев) был синдром повышенной нейрорефлек- 
торной возбудимости (85%), проявлявшийся беспокойством 
ребенка без видимых причин, плачем, криком по ночам, непро­
должительными миоклоническими подергиваниями. Самыми 
ранними и наиболее часто встречающимися признаками явля­
лись: вялый сосательный рефлекс или его отсутствие, беспокой­
ство (крик, плач), особенно по ночам, без видимых причин, на­
рушение мышечного тонуса, спастичность или гипотония отде­
льных групп мышц, разлитые мелкие гиперкинезы (уротомия) 
подбородка, ручек, асимметрия позы при лежании ребенка на 
спине, кривошея, короткая шея, асимметрия правой и левой по­
ловин туловища. В дальнейшем признаки неблагополучия физи­
ческого развития выявлялись при оценке психомоторного раз­
вития. По данным авторов, более 40% детей стали позже возра­
стной нормы удерживать голову, переворачиваться, садиться,
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вставать, ходить, говорить простые слова, задерживалось разви­
тие манипулятивной деятельности кисти.

Особое внимание привлекают результаты анализа патобио­
механических изменений в зависимости от возраста.

Так, в первый месяц жизни дисфункции шейного отдела по­
звоночника диагностированы у 92% детей, дисфункции крестцо­
во-подвздошного сочленения (КПС) — у 95%, изменение кра­
ниального ритмического движения — у 87%, нарушения мышеч­
ного тонуса (гипотония, гипертония, дистония) — у 90%.

В возрасте от 2 до 5 месяцев жизни краниальное ритмическое 
движение было нарушено у 62% детей, нарушения мышечного 
тонуса — у 65%.

В возрасте от 6 до 9 месяцев дисфункции в шейном отделе 
позвоночника и крестцово-подвздошных суставах диагностиро­
вались у 47% детей.

Удалось также выявить определенную закономерность между 
клиническими неврологическими проявлениями и патобиоме­
ханическими изменениями, такими как изменение мышечного 
тонуса, синдром повышенной нейрорефлекторной возбудимо­
сти, внутричерепная гипертензия, диффузная мраморность кож­
ных покровов, синдром «рвота — срыгивание». Наиболее частые 
остеопатические паттерны краниосакральной системы были 
следующие: компрессия СБС, латерофлексия с ротацией, торсия 
СБС, латеральный стрейн, вертикальный стрейн, наблюдалось 
ограничение подвижности крестца, дисфункции тазовых костей, 
дуральные торсии. Эти нарушения сопровождались неврологи­
ческой симптоматикой, характерной для шейных спинальных 
повреждений.

После проведенной остеопатической коррекции у 98% детей 
отмечалось существенное клиническое улучшение состояния 
(улучшался эмоциональный статус, сон, снижалось беспокойст­
во, активнее становилось сосание, уменьшались расстройства 
черепных нервов, вегетативные расстройства). Уменьшался мы­
шечный дисбаланс, увеличивался объем активных и пассивных 
движений, исчезали патологические рефлексы, улучшались и 
восстанавливались выпрямительные реакции, улучшались мани- 
пулятивные функции кисти.

По наблюдениям авторов, все дети в периоде новорожден­
ное™ нуждаются в проведении остеопатической (мануальной)
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диагностики, а 95% из них — в остеопатической коррекции. В 
среднем одному ребенку проводилось 2-3  процедуры остеопати­
ческой коррекции. Убедительный положительный результат от 
проведения остеопатической терапии наблюдался при легкой 
степени тяжести повреждения по сравнению со средней степенью 
повреждения, что позволило снизить дозы и курсы лекарствен­
ной терапии при синдромах повышенной нейрорефлекторной 
возбудимости, внутричерепной гипертензии, вегетативно-вис­
церальных дисфункциях, двигательных расстройствах, задержке 
моторного развития или при сочетании нескольких синдромов.

При оценке перинатального анамнеза только у 5-10% мате­
рей течение беременности было относительно благополучным, в 
90-95% встречались токсикозы, угроза выкидыша, сопровожда­
ющаяся плацентарной недостаточностью, специфические и не­
специфические инфекции. В акушерском анамнезе только 2% 
родов протекали без осложнений.

Значительный опыт остеопатической коррекции новорож­
денных позволил авторам разработать показания и противопо­
казания к применению этого метода. В основу показаний к 
проведению этой терапии положены клинические проявления 
(осложненное течение беременности, осложненное течение ро­
дов, состояние ребенка в раннем постнатальном периоде, со­
стояние ребенка в восстановительном периоде).

Восстановление постуры матери после родов

Задача остеопата — помочь справиться с адаптацией, возникшей 
во время беременности, чтобы она не стала для нее постоянной. 
Остеопат должен определить ограничения подвижности в теле 
матери после родоб. Эти ограничения можно диагностировать 
на мышечно-скелетном уровне, на уровне пищеварительной си­
стемы, в органах грудной полости и кранио-сакральной системе. 
У женщины во время родов также может возникнуть и хлысто­
вая травма. Поэтому остеопатическая работа не сильно отлича­
ется от повседневной остеопатической практики. Меняется то­
лько алгоритм работы.

Восстановление тканей осуществляется не только за счет 
восстановления подвижности, но прежде всего за счет способно­
сти тканей пациента удержать эту подвижность. В связи с этим
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необходимо правильно рассчитывать время в процессе лечения. 
Например, нет необходимости в остеопатической коррекции в 
раннем послеродовом периоде.

Если у женщины сразу после родов не появились какие-либо сим­
птомы, то в течение первых 6 недель остеопат не должен участ­
вовать в процессе ее восстановления. Но можно предложить жен­
щине восстановить постуру системы кессонов. Рекомендуется 
женщине после родов носить бандаж. Бандаж помогает убрать 
дискомфорт в пояснице, помогает работе пищеварительной сис­
темы, так как нормализует расположение внутренних органов 
друг относительно друга. Это также способствует восстановле­
нию диафрагмы, тем самым улучшая пищеварительную, дыхате­
льную, циркуляторную и постуральную функции.

Через 6 недель после родов должно произойти восстановле­
ние промежности. Если это так, то первый этап стабилизации 
таза состоялся, что позволяет дать оценку восстановления с по­
стуральной точки зрения. До тех пор, пока промежность не вос­
становилась, вся постура матери выстраивается вокруг пустоты. 
Если мы наблюдаем женщину через 6 недель после родов, то в 
дальнейшем осмотр проводится с периодичностью 1 раз в 3 ме­
сяца в течение года.

2.7. ГИПЕРТЕНЗИОННО-ГИДРОЦЕФАЛЬНЫЙ 
СИНДРОМ У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Одной из первых отечественных научных работ по остеопати­
ческому лечению гипертензионно-гидроцефального синдрома 
(ГГС) у детей первого года жизни следует считать исследование 
Н. М. Харитоновой (1998).

Развитие данной патологии у детей первого года жизни свя­
зано с патологией беременности и перинатальным периодом. 
Известно также, что стандартное лечение ГГС носит синдрома- 
льный характер без учета этиологии, патогенеза и индивидуаль­
ных особенностей новорожденного.

В исследовании Н. М. Харитоновой представлены результа­
ты комплексного обследования 30 детей в возрасте до 1 года с 
соответствующим диагнозом.
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Среди жалоб, со слов родителей, у детей отмечались: гипер­
возбудимость, нарушение формулы сна, срыгивания разной сте­
пени выраженности, выбухание и пульсация большого роднич­
ка.

Неврологический статус характеризовался нарушением мы­
шечного тонуса по смешанному типу, умеренно выраженной 
пирамидной недостаточностью, повышением сухожильных реф­
лексов с расширением зоны и контралатеральным ответом [Ха­
ритонова Н. М., 1998].

Нейросонографически отмечалась умеренно выраженная 
вентрикулодилатация боковых желудочков (от 16,4 до 18,3 мм).

Остеопатическая картина у исследуемых детей выглядела 
следующим образом: компрессия СБС и внутрикостные пораже­
ния затылочной кости — у 100% детей; правосторонний боковой 
наклон с ротацией — у 86,7%; левосторонняя торсия СБС — у 
80%; внутрикостное поражение клиновидной кости — у 30%; 
внутренняя ротация лобной кости — у 63,3%; внутрикостное по­
ражение теменных костей — у 16,7% детей.

В остеопатическом лечении ГГС автором исследования при­
менялись мембранозные техники уравновешивания. Предпочте­
ние отдавалось прямым техникам.

Для оценки эффективности остеопатического лечения при­
менялись следующие критерии:

-  психомоторное развитие;
-  размер окружности головы и темпы ее нарастания;
-  состояние большого родничка;
-  динамика показателей ПДМ, нейросонография.

После проведенного остеопатического лечения были получе­
ны следующие результаты. Тенденция к улучшению показателей 
ПДМ отмечена у всех пациентов после 3-й процедуры, а после
5-й процедуры — стабильное улучшение. Наиболее медленное 
клиническое улучшение отмечено у недоношенного ребенка 
(отставание на 2—3 недели от остальных детей). Автор исследо­
вания предполагает, что компрессия СБС, вероятно, являлась 
следствием повторных и длительных курсов лечения диуретиче­
скими препаратами (диакарбом). Также рецидивы компрессии 
СБС были связаны с респираторно-вирусными инфекциями. 
Другими возможными причинами, вызывающими компрессию
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СБС, в исследовании отмечаются легкие травмы головы, при­
вивки АДС-М (самые стойкие компрессии СБС).

В ходе остеопатического лечения также отмечались улучше­
ние сна и уменьшение срыгиваний после первой процедуры. От­
четливая положительная психомоторная и неврологическая ди­
намика отмечалась через 2 недели после улучшения характери­
стик ПДМ. Полного исчезновения вегетативных нарушений не 
было отмечено ни у одного ребенка. Таким образом, хорошие 
результаты (положительная клиническая, остеопатическая дина­
мика и нормализация НС Г-показателей) были получены у 24 де­
тей (80%), удовлетворительные (положительная клиническая, 
остеопатическая динамика и улучшение показателей НСГ) — у 6 
детей (20%). Наибольшая эффективность остеопатического ле­
чения отмечена у детей в возрасте от 0 до 4 месяцев.

По мнению автора исследования, «раннее назначение длите­
льных курсов мочегонных средств неоправданно и приводит к 
стойкой компрессии СБС и удлиняет реабилитацию таких де­
тей». Отмечена стойкость вегетативных нарушений у детей с 
ГГС, что, по-видимому, требует в дальнейшем наблюдения та­
ких детей врачом-остеопатом.

В исследовании И. А. Егоровой (2003), посвященном остео­
патическому лечению ГГС у детей первых трех месяцев жизни, 
среди характерных остеопатических дисфункций отмечаются 
следующие: компрессия СБС (100%), внутрикостные дисфунк­
ции затылочной кости (передне-заднее смещение чешуи относи­
тельно мыщелковых частей, ротация чешуи по передне-задней 
оси) были выявлены у 70% детей, более 50% детей имели смеще­
ния шейных позвонков, у трети детей с ГГС отмечались дисфун­
кции Ьу-Бь Б |-8ц  и Бц-Бщ. Автор приходит к выводу, что дис­
функции затылочной кости, шейных и крестцовых позвонков 
являются этиологическими факторами ГГС. В этом же исследо­
вании приводятся данные об эффективности остеопатического 
лечения ГГС: в 86,67% наступило полное выздоровление и в 
13,33% — клиническое улучшение в основной группе. Отрица­
тельной динамики выявлено не было.
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2.8. ВТОРИЧНЫЙ ГИПЕРТЕНЗИОННО- 
ГИДРОЦЕФАЛЬНЫЙ СИНДРОМ 
У ДЕТЕЙ С АРАХНОИДАЛЬНОЙ КИСТОЙ

Арахноидальные кисты составляют около 1% среди всех внутри­
черепных объемных образований и представляют собой одну из 
форм дизонтогенетических церебральных аномалий. В боль­
шинстве случаев они образуются во внутриутробном периоде, 
расположены экстрацеребеллярно, формируются раздвоением 
паутинной оболочки и протекают доброкачественно. В кисте со 
временем накапливается ликвороподобная жидкость, что может 
в дальнейшем привести к постепенному увеличению ее объема. 
С увеличением размера кисты наблюдается нарастание соответ­
ствующей общемозговой и очаговой неврологической симпто­
матики [Иванов Д. В., Новосельцев С. В., 2010].

Генез арахноидальных кист головного мозга до настоящего 
времени плохо изучен. Тем не менее большинство исследовате­
лей утверждают о врожденном характере их образования. Р1егге- 
КаЬп и соавт. (2000) на основании УЗ-исследований плода в 
динамике приводят данные о том, что арахноидальные кисты в 
большинстве случаев образуются на 20—30-й неделе гестации.

Различают первичные и вторичные арахноидальные кисты. 
Первичные арахноидальные кисты — врожденные образования, 
а вторичные кисты возникают вследствие перенесенного менин­
гита, оперативного вмешательства или родовой травмы. В ана­
мнезе детей с арахноидальными кистами часто отмечаются: 
стремительные роды, кесарево сечение, наложение акушерских 
щипцов и родовспоможения.

Около 80% арахноидальных кист локализуются в структурах 
выше намета мозжечка и разделяются на кисты полушарий 
мозга (боковой щели, конвекситальной поверхности больших 
полушарий, парасагиттальные) и срединно-базальной локали­
зации — супраселлярные, тенториальной вырезки, задней че­
репной ямки.

Ведущим звеном в патогенезе заболевания является наруше­
ние ликвороциркуляции, дренажной функции подоболочечного 
пространства головного мозга и резорбции цереброспинальной 
жидкости. Появление первых его симптомов возможно лишь че­

240



Глава 2. ОСТЕОПАТИЯ В АКУШЕРСТВЕ

рез несколько месяцев или даже лет после рождения ребенка. 
Типичными для этих кист являются псевдотуморозный характер 
процесса и отсутствие признаков воспаления в оболочках мозга. 
Неврологическая симптоматика заболевания проявляется триа­
дой: гипертензионно-гидроцефальный синдром, очаговые симп­
томы, признаки поражения мозгового ствола [Иванов Д. В., Но­
восельцев С. В., 2010].

Важная роль в диагностике заболевания принадлежит маг­
нитно-резонансной томографии головного мозга, которая по­
зволяет не только более точно проводить раннюю диагностику 
кист, но и проследить течение процесса в динамике.

В настоящее время не разработано эффективного медика­
ментозного лечения арахноидальных кист. Применяется только 
симптоматическое или хирургическое лечение.

В 2010 г. в «Российском остеопатическом журнале» № 1—2 
(8—9) была опубликована статья, посвященная остеопатической 
коррекции арахноидальной кисты у детей с вторичным ГГС 
[Иванов Д. В., Новосельцев С. В., 2010]. Позвольте кратко при­
вести основные результаты этого исследования.

В исследовании участвовало 30 детей. Критериями включе­
ния в группу были: подтвержденный диагноз арахноидальной 
кисты головного мозга (МРТ, НСГ), неврологический осмотр, 
консультация нейрохирурга. Размер арахноидальной кисты был 
не более 3x3 см.

Было сформировано две группы по 15 человек. I группа (кон­
трольная группа) получала только медикаментозное лечение, II 
группа (основная группа) получала медикаментозное и остеопа­
тическое лечение.

Пациенты I группы сравнения получали стандартное кон­
сервативное лечение, включавшее в себя дегидратационное, 
стимулирующее, сосудистое лечение, рассасывающую терапию. 
Подбор препаратов и их доз осуществлялся индивидуально, в 
зависимости от состояния пациента, но по общепринятым ме­
тодикам. Лечение назначалось и контролировалось неврологом 
1 раз в месяц.

Пациенты из II группы (основная группа), кроме медикамен­
тозного лечения получали остеопатическое лечение, включаю­
щее восстановление кинетики краниосакральной системы.
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Пациенты были стандартизированы по полу, возрасту и не­
врологической симптоматике (р<0,01 по критериям Фишера 
и х2)-

Возраст пациентов составил в основной группе 6,5±5,3, в 
контрольной группе 6,7±6,1 месяца.

Нами были проанализированы акушерский анамнез бере­
менности и родов, особенности клинической картины арахнои- 
дальной кисты; определены и оценены основные клинические, 
ультразвуковые и остеопатические изменения до и после лече­
ния. Для оценки эффективности остеопатической терапии было 
проведено сопоставление основных клинических, ультразвуко­
вых, лучевых и остеопатических изменений в основной группе с 
аналогичными показателями группы сравнения.

Остеопатическое обследование включало в себя оценку кра- 
ниосакрального механизма, шейного отдела позвоночника, кре­
стца и осуществлялось классическими методиками. Использова­
лись следующие техники:

♦ коррекция дисфункций сфенобазилярного синхондроза;
♦ коррекция Со- Сц
♦ техника дренирования венозных синусов;
♦ техника СУ 4;
♦ техника «переката височных костей»;
♦ техника «Рап Рига»;
♦ техника уравновешивания йига тагег лобной области;
♦ техника лобно-затылочного уравновешивания;
♦ техника декомпрессии Ьу—
♦ техника соге-Нпк]
♦ техника декомпрессии крестцово-подвздошных суставов.
Сравнительный анализ пре- и перинатальных факторов рис­

ка (осложнений беременности и родов) показал, что наиболее 
часто (48,33%) встречалась патология родов (тракция плода, вы­
давливание, ягодичное предлежание). Во многих случаях приме­
нялась медикаментозная родостимуляция и отмечался длитель­
ный период родов. Треть детей имела крупный вес (более 4000 г) 
при рождении.

При неврологическом обследовании основной группы и 
группы сравнения у большинства детей было отмечено увеличе­
ние темпов прироста головы по сравнению с возрастной нормой
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(33,1% в основной группе и 34% в контрольной) и усиление со­
судистого рисунка на коже головы (30,2% и 31% случаев соответ­
ственно). При этом выявлялось нерезкое расхождение черепных 
швов (26,1% в основной группе и 24,9% — в контрольной). Вы­
являлась общая мозговая симптоматика (67,5% и 66,3% соответ­
ственно) и очаговая мозговая симптоматика (32,5% и 33,7% со­
ответственно) (р<0,01 по критериям Фишера и %2).

При остеопатическом обследовании у детей в основной груп­
пе и группе сравнения было выявлено нарушение функциониро­
вания краниосакральной системы, проявляющееся в замедлении 
ритма и амплитуды подвижности СБС и крестца. Проявлялись 
эти нарушения в виде компрессии СБС у 20% в основной группе 
и у 26,6% — в контрольной группе (р<0,01 по критериям Фише­
ра и х 2)- Компрессия Со- С] была выявлена у всех детей (р<0,01 
по критериям Фишера и %2). Большая часть детей имели латера­
льные стрейны СБС (93% и 86,6% соответственно). Компресиия 
Ьу—§1 была выявлена у 66,6% и 73,3% соответственно, что со­
провождалось нарушением кинетики крестца. Сайбейдинг СБС 
выявлялся у 73,3% и 80% соответственно. У всех обследуемых 
отмечалась торсия СБС. Две трети детей имели смещения на 
уровне частей затылочной кости. Причем чаще (р<0,01 по кри­
териям Фишера и х 2) отмечалось переднезаднее смещение че­
шуи относительно мыщелковых частей по поперечной оси при 
компрессии черепа в родовых путях.

По-видимому, нарушение подвижности СБС и мембран вза­
имного натяжения, функциональные блоки шейно-затылочного 
и пояснично-крестцового переходов приводит к венозному ста­
зу, нарушению ликворооттока, что, в свою очередь, приводит к 
накоплению спинномозговой жидкости в полости кисты. Увели­
чившись в размере, арахноидальная киста препятствует ликво- 
рооттоку и вызывает вторичную гидроцефалическую гипертен­
зию. Это подтверждается инструментальными данными и невро­
логическим осмотром.

При проведении НСГ-исследования детей основной и конт­
рольной группы было выявлено увеличение ширины боковых 
желудочков и увеличение индекса тела бокового желудочка у 
всех пациентов. Увеличение III желудочка отмечалось у 51,67% и 
53,33% детей соответственно. У большинства детей отмечалось 
расширение межполушарной щели (66,67 и 68,33%).
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Данные дуплексного сканирования сосудов головы и шеи 
показали, что наибольшие изменения у детей в двух группах ка­
сались венозного оттока. У 69,57% детей основной и 72,22% 
группы сравнения венозная дисгемия по внутренней яремной 
вене была сильно выраженной. У 47,83% пациентов основной и 
44,44% группы сравнения также отмечались выраженная дисге­
мия по позвоночным венам. На уровне кавернозного синуса 
выраженные изменения отмечались у 56,52% и 61,11% детей со­
ответственно. Были выявлены нарушения артериального крово­
тока в вертебрально-базилярной системе. Гемодинамические 
нарушения проявлялись у большинства обследуемых асиммет­
рией линейной скорости кровотока (ЛСК) по позвоночным ар­
териям (79,91% и 72,22% соответственно) и асимметрией их диа­
метра (60,87% и 61,11% соответственно).

После курса медикаментозного и остеопатического лечения 
отмечалась положительная динамика в неврологическом статусе, 
по данным УЗИ наблюдалось уменьшение объема кисты головно­
го мозга и снижение внутричерепного давления. При неврологи­
ческом обследовании отмечалось уменьшение гипертонуса после 
первой процедуры, нормализация происходила после третьей. 
Темпы прироста окружности головы уменьшались после двух 
процедур и нормализовывались после четырех. Срыгивания и 
пульсация родничка уменьшались после первой процедуры и 
исчезали после третьей. После реабилитации у большинства де­
тей (70,0%) отмечалось отсутствие неврологических проявлений 
арахноидальной кисты. У 30,0% пациентов было уменьшение вы­
раженности неврологических признаков. По результатам дуплек­
сного исследования нормализация показателей гемодинамики 
была отмечена у 73,9% детей, а у остальных — улучшение этих по­
казателей (26,1%). Стабилизации и ухудшения не было отмечено. 
При сравнении результатов дуплексного сканирования магистра­
льных сосудов головы после лечения мы получили следующие 
данные: нормализация гемодинамики касалась как венозного, так 
и артериального компонентов и составляла 73,9% в основной 
группе и 22,2% в группе сравнения. Улучшение показателей гемо­
динамики в основной группе (26,1%) происходило прежде всего 
за счет нормализации венозного оттока по внутренней яремной 
и позвоночной венам. Хорошо восстанавливался артериальный 
кровоток в вертебрально-базилярном бассейне. Более длительное
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а б

Рис. 90. МРТ головного мозга пациента К.:
а — в возрасте 10 месяцев до остеопатического лечения (1 — желудочки мозга;

2 — арахноидальная киста); б — в возрасте 1 год после остеопатического лечения 
(1 — желудочки мозга; 2 — та же арахноидальная киста, 

видно уменьшение объема кисты)

время требовалось на нормализацию венозного оттока по зтиз са- 
уетошз и артериального кровотока в каротидном бассейне. В 
группе сравнения улучшение (55,6%) касалось больше артериаль­
ного кровотока по каротидному и вертебрально-базилярному бас­
сейнам. Более медленно регрессировала венозная дисгемия в 
яремной и позвоночной венах. В группе сравнения у 22,2% детей 
гемодинамические нарушения остались прежними. При стати­
стической обработке результатов дуплексного сканирования ма­
гистральных сосудов головы после лечения в двух группах мы по­
лучили статистически значимые различия (р<0,001 по критериям 
Фишера и х2)-

В основной группе по данным НСГ в 47% отмечалось умень­
шение размера арахноидальной кисты в два раза и более.

Уменьшение АК в размерах подтверждалось и на МР-томо- 
граммах (рис. 90).

При оценке динамики проявлений арахноидальной кисты на 
фоне остеопатической коррекции мы использовали следующие 
понятия:

♦ нормализация (отсутствие жалоб; отсутствие клинических 
симптомов АК; нормализация размеров ликворосодержа-
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щих пространств, подтвержденная данными НСГ; норма­
лизация показателей гемодинамики, подтвержденная дан­
ными дуплексного сканирования; отсутствие смещений на 
уровне шейных и крестцовых позвонков; отсутствие остео­
патических нарушений);

♦ улучшение (уменьшение жалоб; уменьшение размеров лик- 
воросодержащих пространств; улучшение показателей ге­
модинамики; уменьшение смещений на уровне шейных и 
крестцовых позвонков; уменьшение выраженности остео­
патических нарушений);

♦ стабилизация (отсутствие динамики в клинических прояв­
лениях, жалобах и объективных методах исследования);

♦ ухудшение (усиление клинических проявлений при отри­
цательной динамике со стороны инструментальных мето­
дов исследования).

В ходе анализа патофизиологических причин возникновения 
арахноидальной кисты было установлено преобладание наруше­
ния оттока и резорбции ликвора. По данным дуплексного иссле­
дования, у всех детей, как правило, выявлялось нарушение ве­
нозного оттока как по внутренним яремным венам, так и по по­
звоночным, что и приводило к затруднению циркуляции и 
резорбции ликвора. При остеопатическом обследовании обнару­
жились факторы, приводящие, по мнению авторов, к возникно­
вению этих нарушений. Это нарушение кинетики СБС, функци­
ональный блок Со- С[, Ь5—8(, дисгармоничное натяжение мемб­
ран реципрокного натяжения.

Полученные данные позволили сделать вывод, что остеопа­
тическое лечение детей раннего возраста с арахноидальной кис­
той достоверно эффективно. В 86,67% случаев наступило полное 
выздоровление детей основной группы, в 13,33% наблюдалось 
улучшение состояния. Не было ни одного ребенка с отрицатель­
ной динамикой. При этом сроки лечения составляли в среднем 
от 1,5 до 3 месяцев. У детей группы сравнения, получавших об­
щепринятые схемы лечения, выздоровление было отмечено в 
30,0% случаев, ухудшение — в 55,0%, и 15,0% детей к 1 году ста­
билизировали свое состояние. Высокая эффективность остеопа­
тической коррекции была напрямую связана с возможностью 
остеопатических методик влиять на патофизиологию процесса 
возникновения арахноидальной кисты. Достоверность результа­
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тов остеопатической реабилитации подтверждается инструмен­
тальными методами нейровизуализации и статистическим ис­
следованием. При статистической обработке результатов после 
лечения в двух группах мы получили статистически значимые 
различия (р<0,001 по критериям Фишера и х2)- При лечении де­
тей группы сравнения низкий процент выздоровления и длите­
льные сроки лечения были обусловлены сохранением выявлен­
ных биомеханических нарушений, которые продолжали созда­
вать препятствия для нормального кровотока, а следовательно, 
для оттока и резорбции ликвора. Это подтверждалось при дуп­
лексном сканировании. Сохранение экстравазальных влияний 
на гемодинамику по позвоночным артериям не позволило нор­
мализовать кровоток у таких детей. В половине случаев прихо­
дилось менять препараты из-за различных реакций на них (воз­
буждение, диспепсия, кожная сыпь).

Таким образом, было показано, что остеопатическое лечение 
в сочетании с медикаментозной терапией более эффективно в 
лечении арахноидальных кист и вторичного ГГС в сравнении с 
изолированной медикаментозной терапией.



Глава 3

ХЛЫСТОВАЯ ТРАВМА  
И ОСТЕОПАТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

«Хлыстовая травма» (ХТ) — термин, использующийся для обо­
значения травматического поражения структур тела в результате 
резкой экстензионной травмы шейного отдела позвоночника. К 
примеру, некоторая сила неожиданно переводит голову вперед и 
затем назад. Чаще всего хлыстовая травма является результатом 
автомобильной аварии. В результате резкого смещения структур 
шеи повреждаются межпозвонковые суставы, диски, связки, 
шейные мышцы и даже нервные корешки. Обычно термин ис­
пользуется применительно к шейному отделу позвоночника, од­
нако повреждение возможно в любом отделе позвоночника.

Хлыстовая травма может сопровождаться сотрясением голов­
ного мозга, повреждением височно-нижнечелюстного сустава, 
нарушением кровообращения в вертебрально-базилярном бас­
сейне с неврологическими расстройствами и параличом конеч­
ностей.

Последствия ХТ могут быть кратковременными и длитель­
ными и могут навсегда оставить шею уязвимой.

ХТ — наиболее частый результат автомобильных катастроф, 
хотя травма может быть и производственной, и бытовой. Амери­
канские эксперты приводят цифры свыше 1 млн человек, под­
вергающихся ХТ ежегодно в США. Примерно 25% всех случаев 
ХТ заканчиваются хроническим болевым синдромом и потерей 
трудоспособности.

Итак, для возникновения ХТ существуют 2 возможности:
1) резкое (неожиданное) ускорение (удар в задний бампер 

стоящего автомобиля, наезд на человека, спортивные 
травмы и т. д.);

2) резкое торможение.
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Проводились разного рода эксперименты по изучению влия­
ния ХТ.

Показательным может быть следующий пример: в бассейн 
погружали автомобиль, в водной среде на расстоянии произво­
дили взрыв, образовывалась ударная волна. Выяснилось, что 
даже спустя 8 ч после взрыва в металле автомобиля происходили 
структурные изменения. Можно провести аналогию с человече­
ским организмом, череп — бассейн, ликвор — вода, мозг — ма­
шина. Однако реакция живого организма более длительная и 
может вызывать изменения на клеточном уровне в течение 
30 суток. В этот момент полностью нарушается равновесие в 
теле. В мышцах происходят биохимические изменения, мышцы 
и сухожилия укорачиваются. Если травмирующая сила значите­
льная, то возникают переломы костей, разрывы связок. Если 
сила меньше, ткани фиброзируются, деформируются и фикси­
руются в этом состоянии.

Рассмотрим 3 варианта действия травмирующей силы.
1-й тип — удар сзади. Волна передается на сиденье водителя

и тело движется вместе с машиной, а голова отклоняется 
кзади.

2-й тип — удар спереди (лобовой), самый тяжелый, посколь­
ку скорости движущихся навстречу машин суммируют­
ся. Тело водителя отклоняется кзади, а голова кпереди.

3-й тип — удар сбоку. Трансляции (смещения) будут также в
сторону действующей силы.

Исходя из трех механизмов действия травмирующей силы, 
можно заключить, что в первом и втором случаях деформации 
будут развиваться во фронтальной плоскости, так как удар про­
исходил в сагиттальной плоскости (вспомните балансирование 
канатоходца). В третьем случае деформации разовьются в са­
гиттальном плане, поскольку удар пришелся во фронтальной 
плоскости. Здесь возможны повреждения ахилловых сухожилий, 
спазм поясничных мышц (т. рзоаз), люмбаго.

Для остеопатов необходимо помнить, что если манипуляции, 
которые часто выполняются на лечебном сеансе, не корректны, 
то они также могут явиться той самой травмирующей силой. Ре­
зультат — хлыстовая травма. Тело отреагирует трансляцией и 
флексией (сгибанием) структур, незадействованных в ударе.
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Конечно, нервная система будет пытаться компенсировать 
нарушение равновесия, меняя тонус глубоких мышц, чтобы 
удержать равновесие постуральных линий (линии глаз, ушей, 
стоп). При закрытых глазах человек теряет равновесие, это один 
из диагностических признаков ХТ.

Итак, при смещении грудной клетки вперед шея и поясница 
отклоняются назад, затем происходят обратные трансляции. 
При ударе спереди грудная клетка смещается кзади, а шея и по­
ясница кпереди. Исходя из разницы нагрузок флексии и экстен­
зии в шейном отделе позвоночника, гиперэкстензия более трав­
матична, чем гиперфлексия. В этот момент происходит травма­
тическое вытяжение тканей с воздействием на капсулы суставов, 
связки, мышцы. На уровне головного мозга возникает травмати­
ческий клеточный стресс с нарушением обмена и функции тка­
ни. Возможно поражение ствола мозга с вовлечением черепных 
нервов и влиянием на артериовенозное кровообращение. Ткани 
теряют эластичность, снижается способность к деформации и 
начинается фиброзирование. Таким образом, пораженные ткани 
становятся нефизиологичным элементом в теле. К этому явле­
нию необходима адаптация, и именно она будет проявляться 
клинически.

Хлыстовая травма может быть легкой и тяжелой степени.
Хлыстовая травма легкой степени возникает при не очень си­

льном ударе. Боль проявляется в первые 6 ч после травмы и по­
степенно- нарастает. Клинически возможна различная невроло­
гическая симптоматика, исчезающая через несколько дней.

При сильном ударе происходит значительная травматизация 
тканей. Тяжелая хлыстовая травма проявляется мгновенной 
резкой болью, невралгиями различной локализации (подзаты- 
лочный, грудной, поясничный уровень), яркой картиной со„су- 
дистых нарушений в вертебрально-базилярном бассейне (голо­
вокружения, тошнота, рвота, зрительные нарушения). Позже 
присоединяются парестезии (расстройства чувствительности), 
онемения в руках, мышечная слабость. Снижается память, вни­
мание, возможны поведенческие нарушения. Такое состояние 
продолжается 2—3 месяца. Последствия тяжелой хлыстовой 
травмы могут сохраняться даже спустя несколько месяцев. Не­
смотря на то что первые признаки травмы исчезают, на первый 
план выходят симптомы, связанные с адаптацией. Таким обра­
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зом, через 6—8 месяцев клиническая картина уже не имеет пря­
мой связи с хлыстовой травмой. Вот почему очень важно тщате­
льно собирать анамнез. Помимо анамнеза, не менее важную 
роль играет неврологический осмотр, остеопатическое тестиро­
вание, включающее в себя осмотр стоя и сидя, оценку статики и 
динамики всех отделов позвоночника, пальпацию мягких тка­
ней, фасций и зон в дисфункции, а также висцеральное тестиро­
вание. Особую роль в диагностике и лечении хлыстовой травмы 
играют фасции. Необходимо протестировать периферические 
фасции и фасции центральной линии тела.

При тяжелых хлыстовых травмах или длительных болях сле­
дует проводить рентгенологическое исследование шейного и 
поясничного отделов позвоночника, а также использовать в 
диагностике современные методы нейровизуализации (магнит­
но-резонансная томография, компьютерная томография).

При хлыстовой травме тело поглощает травматическую энер­
гию, которая, проникая в ткани, нарушает метаболизм клетки. 
Процесс затрагивает все тело.

В случаях травмы 1 -го или 2-го типа страдают задние связки 
позвоночника, глубокий и средний апоневрозы, задние и пе­
редние мышцы средней линии (сгибатели: т. 5СМ, т. 1оп§из 
соШ, т. гесШз сарШз аШепог, т. отокуоШеиз', разгибатели: т. зр1е- 
тиз сарШз в( сегушз, т. Шрегшз, т. ШегзртаНз, т. (гапзхегзозрк 
пакз, тт. гесШз сарШз роз(епог тщог е1 ттог). На уровне кранио- 
сакральной системы страдает твердая мозговая оболочка и кос­
ти средней линии (затылочная, клиновидная, решетчатая кости 
и сошник), что ведет к нарушению продольной флюктуации 
ликвора. На уровне сфенобазилярного симфиза возникает вер­
тикальное смещение, на уровне крестца — билатеральная трав­
матическая флексия или экстензия.

При травме 3-го типа нарушение происходит во фронтальной 
плоскости. Повреждаются те же мышцы и связки, только с од­
ной стороны, а также тт. кхаюгез созШгит, тт. пЧепгапзхегзагИ, 
т. циайгаШз ШтЬогит, латеральные части поверхностного и 
среднего апоневрозов. Страдают парные кости черепа (височ­
ные, теменные и т. п.), что ведет к нарушению поперечной 
флюктуации ликвора. На уровне сфенобазилярного симфиза 
возможны латеральные смещения (зкаш), боковые наклоны с
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ротацией {зШе-ЬетИп§ гоШНоп), торсии. На крестце возникают 
аналогичные нарушения.

Если удар пришелся по косой траектории, то нарушения бу­
дут во фронтальной и в сагиттальной плоскостях, при этом обя­
зательно будет преобладающая плоскость. На уровне кранио- 
сакральной системы могут быть вертикальные и латеральные 
смещения, нарушение флюктуации ликвора, нарушение дея­
тельности нервной системы в целом, особенно ретикулярной 
формации, тонуса мышц.

Таким образом, тело пациента становится дезорганизован­
ным, более хрупким. Удерживает такое его состояние блокиров­
ка затылочной кости и крестца.

Блокировка крестца происходит следующим образом. Седа­
лищные бугры упираются в водительское сиденье и являются 
как бы его продолжением. Крестец «плавает» между подвздош­
ными костями, и в момент удара сзади седалищные бугры двига­
ются с сиденьем вперед, а крестец в обратную сторону. В следу­
ющий момент крестец двигается вперед и может остаться блоки­
рованным в билатеральной флексии (сгибании). Аналогичная 
ситуация разворачивается при ударе спереди, в этом случае кре­
стец блокируется в билатеральной экстензии (разгибании).

На краниосакральном уровне происходит натяжение твердой 
мозговой оболочки, что способствует удержанию крестца и за­
тылочной кости в блокированном состоянии.

Затылочная кость, в зависимости от направления удара, 
блокируется во флексии или в экстензии между височными ко­
стями, которые будут находиться во внутренней или наружной 
ротации соответственно.

Таким образом, необходимо обязательно тестировать эле­
менты первичного дыхательного механизма, движение заты­
лочной и височных костей относительно друг друга. Блокиров­
ка затылочной кости из-за повреждения шейного отдела позво­
ночника чаще случается во флексии. Варианты повреждений 
затылочной кости и крестца многообразны, но наиболее тяже­
лые последствия хлыстовой травмы будут при фиксации крест­
ца в экстензии и затылочной кости во флексии.
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Обследование пациента с хлыстовой травмой

I. Сбор анамнеза
1. Была ли травма? Вопрос следует повторить несколько раз 

за прием.
2. Были ли автомобильные катастрофы?
3. Уточнить местоположение в автомобиле (за рулем или на 

пассажирском сиденье). Известно, что чаще страдает пассажир, 
а не водитель.

4. Стояли ли стопы на полу или «нога на ногу»? Травматиза- 
ция меньше, если ноги были на весу.

5. В какую сторону была повернута голова?
6. Какая часть тела (головы) встретила препятствие?
7. Был ли шок? Сразу вышел из машины или нет? Сразу заго­

ворил или нет?
8. Был ли человек пристегнут?
9. Сразу ли возник болевой синдром?
10. Когда появилась специфическая боль в какой-то области?
11. Не было ли изменений в поведении?
12. Было ли нарушение сна?
13. Не возникла ли утомляемость?
14. Были ли операции в прошлом? (они усиливают течение ХТ)
15. Были ли боли в позвоночнике до травмы?
16. Провести дифференциальную диагностику ХТ (ВБН, вес­

тибулярный синдром, мозжечковая атаксия и т. п.).

II. Осмотр в положении стоя
1. Осмотр пациента в положении стоя с открытыми глазами.
При осмотре обращают внимание на линию глаз, ушей, плеч, 

положение таза и стоп. Оценивают также, на одну ли ногу осу­
ществляется опора или на две (пальпация подколенных ямок). 
Ротация стоп в норме должна быть одинаковая.

Оценивают положение тела по отношению к линиям грави­
тации. Если, к примеру, вертекс, ТЬ]у и таз отклонены в одну 
сторону (не путать с нарушением изгибов позвоночника), это 
может быть признаком хлыстовой травмы. Следует помнить, что 
все вышеперечисленные нарушения могут не выявляться при 
осмотре в положении стоя с открытыми глазами. Поэтому на 
следующем этапе проводится осмотр в положении стоя с закры­
тыми глазами.
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2. Осмотр пациента в положении стоя с закрытыми глазами.
Обращают внимание, происходит ли смещение тела латера­

льно, вперед или назад. При ХТ пациент отклоняется (падает) в 
сторону травмирующей силы.

3. Проба Ромберга. При этом отмечается неустойчивость, па­
циент «падает» в сторону пораженного вестибулярного аппарата. 
Возникает системное головокружение, нистагм, рвота при изме­
нении положения головы. Отмечается также нарушение походки 
с увеличением площади опоры.

При мозжечковых нарушениях в позе Ромберга отмечается 
неустойчивость и при открытых и при закрытых глазах. Покачи­
вание в сторону поражения (при поражении полушария); при 
поражении червя мозжечка — отклонение происходит вперед- 
назад. При ходьбе «пятка-носок» затруднение возникает при 
открытых и закрытых глазах.

Необходимо дифференцировать ХТ от вертебрально-бази­
лярной недостаточности (ВБН). Для этого пациента просят ра­
зогнуть голову и повернуть вправо-влево. При ВБН возникает 
головокружение и нарушение равновесия.

При отолитическом синдроме также возникает пароксизма­
льное несистемное головокружение, но проба Ромберга отрица­
тельная.

4. Оценка изгибов позвоночника. Врач отмечает, где более 
рельефно выступают мышцы (рис. 91).

В норме при латерофлексии в поясничном отделе позвоноч­
ника формируется такая же латерофлексия в шейном отделе по­
звоночника (рис. 91, а, б). Таким образом, дуги в шейном и по­
ясничном отделах позвоночника одинаковые.

При хлыстовой травме шейная и поясничная дуги направле­
ны в противоположные стороны. Образуются шейно-грудная 
дуга (рис. 91, в) или грудопоясничная дуга (рис. 91, г).

В нарушении изгибов следует убедиться проведением актив­
ных тестов: латерофлексии головы, поочередным поднятием 
руки с одной стороны (латерофлексия в грудном отделе позво­
ночника), тестом «кумушки» (латерофлексия в поясничном от­
деле позвоночника). Также проводится флексионный тест стоя.
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а б в г
Рис. 91. Адаптация изгибов позвоночника (вид сзади): 

а, б — в норме; в, г — при хлыстовой травме

III. Осмотр пациента в положении сидя
1. Данный этап осмотра проводится аналогично пункту 1 

осмотра в положении стоя.
Если в положении стоя выявлялась непараллельность линий, 

а сидя нет, то это означает, что у пациента есть постуральная ре­
акция на уровне «верхнего треугольника» к дисфункциям облас­
ти «нижнего треугольника».

Если в положении стоя и сидя картина не меняется, значит, 
все дисфункции у пациента располагаются выше крестца (ниж­
ние конечности не вовлечены).

2. Помимо этого проводятся тесты латерофлексии всех отде­
лов позвоночника в положении пациента сидя и результаты 
сравниваются с аналогичными тестами стоя. Во всех тестах руки 
врача должны располагаться на подвздошных костях пациента 
для оценки ротации таза. В норме, к примеру, стоя при латероф­
лексии вправо происходит ротация таза влево. В положении 
сидя — латерофлексия и ротация в одну сторону (вправо). При 
проведении теста латерофлексии шеи нужно обратить внимание 
на ротацию. Она должна быть в ту же сторону, что и латерофлек-
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сия. Если этого не происходит, то это означает, что есть локаль­
ное повреждение ПДС или ошибка при проведении теста.

Если нарушение изгибов позвоночника исчезает в положе­
нии сидя, значит причина нарушений снизу. Это также может 
указывать на вовлечение неврологического компонента, связан­
ного с постуральной травмой (в положении сидя выключается 
участие ЦНС и постуральная адаптация). Если в положении 
сидя нарушения сохраняются, то это вариант ХТ на тканевом 
(фасциальном) уровне. Также проводится флексионный тест 
сидя.

3. Пальпация мягких тканей и ПДМ. Известно, что дисфунк­
ции позвоночно-двигательных сегментов и швов удерживаются 
в 95% мягкими тканями, поэтому важно тщательно пальпиро­
вать мягкие ткани позвоночника вплоть до глубоких мышц. 
Если определяется зона, где нет ПДМ, важно понять, является 
ли эта зона результатом локальной травмы или адаптивной дис­
функцией. Также проводится специфическая пальпация зон в 
дисфункции.

IV. Осмотр в положении лежа на спине
1. Обратить внимание на поворот головы, стоп, наличие фас­

циальных складок (фасциальное обследование в положении па­
циента лежа на спине является наиболее достоверным), области 
повышенного мышечного тонуса (местная реакция на травму).

2. Глобальный тест регионов: таза (попеременное нажатие на 
81А5), поясничного отдела позвоночника (каудальная тракция 
за нижние конечности), грудной клетки (цефалическая тракция 
за лопатки), шейного отдела позвоночника (ротация головы).

3. Если в положении лежа обнаруживаются те же дисфунк­
ции, что и в положении стоя и сидя, следует провести специфи­
ческую диагностику таза (подвздошные и лонные кости).

4. Далее проводится обследование пациента в положении 
лежа на животе. Руки пациента при этом укладываются под 
лоб, стопы свисают с кушетки. Сравнительно оценивается на­
пряжение паравертебральных мышц с двух сторон, локальный 
мышечный гипертонус (локальная структуральная дисфункция, 
висцеросоматическая дисфункция либо место удара при ХТ).

5. В положении лежа на спине проводится тест ротаторов. 
Оценивается тонус осевых мышц. У пациентов с ХТ вертикаль­
ная ось тела полностью смещается в сторону, при этом обнару­
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живается контралатеральный гипертонус. Например, паравер- 
тебральный гипертонус справа и гипертонус мышц левой ниж­
ней конечности. Если ХТ была с потерей сознания, гипертонус 
может быть гомолатеральный.

6. Глобальное фасциальное тестирование (на фазе вдоха 
ПДМ глубокие фасции поднимаются, а поверхностные — опус­
каются; на фазе выдоха ПДМ — наоборот):

1) тест фасций шеи; врач оценивает фасциальное равновесие 
в сагиттальной плоскости (натяжение кпереди — висцера­
льная причина, натяжение кзади — структуральная причи­
на) и фронтальной плоскости; сравниваются амплитуды 
движения фасций слева и справа, их симметричность; за­
тем проводятся активные тесты фасций (правило «креста»);

2) тесты периферических фасций (грудной клетки, таза);
3) тесты фасций срединной линии.
Если болевой синдром существует более года, следует обяза­

тельно выполнить рентгенографию шейного и поясничного от­
делов позвоночника. На рентгенограммах отмечается сглажи­
вание шейного физиологического лордоза, связанное со спаз- 
мированными передними лестничными мышцами и длинной 
мышцей шеи. Отсутствие шейного лордоза может иметь не толь­
ко посттравматическую причину, но и постуральную. В некото­
рых случаях может отмечаться практически отсутствие лордоза 
из-за сильного гипертонуса т. $1егпос1еШотаз1о1(1еи$ и т. 1оп§из 
соШ. Может быть также частичное сглаживание шейного лордо­
за, обусловленное:

-  смещением С |—Сщ позвонков {т. 1оп§ш сарШз);
-  смещением С|у—ТЬ| позвонков {т. 1оп§из соШ).

Тканевая дезорганизация тела при хлыстовой травме харак­
теризуется фасциальными стрейнами, которые нарушают об­
щую схему тела. При поглощении травматической энергии в 
тканях меняется метаболизм, и дезорганизация касается всего 
тела. При травме 1-го или 2-го типа смещение тканей проявля­
ется выраженной их плотностью при пальпации. Страдают зад­
ние связки, глубокий и средний апоневрозы, задние и передние 
мышцы средней линии. На уровне краниосакральной системы 
поражается ёига та(ег, кости средней линии, что приводит к на­
рушению продольной флюктуации. На уровне черепа возникает 
вертикальный стрейн.
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В лечении хлыстовой травмы первостепенное внимание 
должно быть уделено освобождению блокированных элементов 
краниосакральной системы, поскольку дисфункции шейного и 
поясничного отделов будут адаптивными. Затем необходимо по­
работать на участке наиболее деформированных тканей. Вначале 
это фасциальные техники для восстановления нормальной цир­
куляции жидкостей, затем структуральное освобождение. В тка­
невой зоне, где не проводится первичный дыхательный меха­
низм, нужно работать только прямыми фасциальными техника­
ми с очень мягким усилием.

Выше упоминалось, что травма может быть свежей (острой) 
и хронической. Лечение каждой из них будет иметь свои особен­
ности.

Так, при травме давностью 2 недели — 1 месяц лечение на 
первой процедуре может иметь такую последовательность:

1) восстановление фасциального равновесия на уровне шей­
ного отдела позвоночника, плечевого пояса, таза, нижних 
конечностей;

2) краниосакральное лечение возможно только в костном 
параметре: освобождение пояснично-крестцового уровня, 
крестца и подвздошных костей;

3) уравновешивание грудобрюшной, тазовой диафрагм, верх­
ней грудной апертуры.

На первой процедуре важно не работать на черепе и не зани­
маться врсстановлением мышечного тонуса. Данное лечение по­
зволит восстановить постуральное равновесие во фронтальной 
плоскости и улучшить отток жидкостей.

Через 2 недели можно продолжить лечение:
1) поработать фасциально с оставшимися зонами компрессии;
2) устранить структуральные дисфункции (в том числе ребер) 

суставными техниками;
3) краниальное лечение (возможно через 1 месяц), предвари­

тельно освободив верхнешейный уровень позвоночника и 
крестец;

4) освобождение зоны соединения верхнего и нижнего треу­
гольников (ТЬ,у-ТЬу-ТЬУ1), а также Суц-ТЙ! и Ь у-Зь

5) проверить позвонки в дугах;
6) уравновешивание сфенобазилярного синхондроза и заты­

лочно-крестцовое уравновешивание.
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Лечение застарелой хлыстовой травмы начинается с фасциа­
льного лечения конечностей (таз, нижние конечности, пояснич­
ный и шейный отдел позвоночника). Затем следует уравновеши­
вание крестца и подвздошных костей, затылочной и височных 
костей, сфенобазилярного синхондроза и в целом черепа и кре­
стца. Следует также проверить равновесие треугольников. По­
следними этапами лечения будут структуральное и мягкоткан- 
ное лечение дисфункций. Вторая процедура возможна через 
2 недели.

При правильно выбранной тактике и точном исполнении 
краниосакральных, фасциальных и структуральных остеопати­
ческих техник последствия хлыстовой травмы можно устранить 
за 1—2 процедуры. Следует также отметить, что выздоровление 
пациента с хлыстовой травмой в сопровождении остеопата про­
текает гораздо быстрее, в отличие от аллопатического подхода.

Техника коррекции крестца в экстензии 
при блокировании подвздошных костей 
в наружной ротации

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя сбоку от пациента на уровне таза лицом к 

изголовью.
Положение рук врача: одной рукой врач захватывает крестец так, 

чтобы тенар и гипотенар располагались выше нижнелатера­
льных углов крестца.

Коррекция
1. Врач переводит крестец во флексию, приподнимая верши­

ну крестца вентрально.
2. Удерживая крестец во флексии, врач осуществляет трак­

цию крестца в каудальном направлении. Тракция осуществляет­
ся всем телом врача. Если при этом возникает сильное натяже­
ние, следует слегка ослабить тракцию.

3. Достигнутое положение удерживается до появления при­
знаков расслабления на уровне крестца и начала его движения 
во флексию.

4. Врач просит пациента сделать вдох, задержать дыхание и 
тыльную флексию стоп. Врач следует за движением крестца и 
удерживает его в этом положении.
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5. Затем врач просит пациента сделать выдох и подошвенную 
флексию стоп. Крестец при этом удерживается во флексии. Под­
вздошные кости идут в переднюю ротацию.

6. Удерживая положение крестца, врач снова просит сделать 
вдох и тыльную флексию стоп. Маневр повторяется до появле­
ния ощущения опускания крестца к столу и каудального движе­
ния.
Примечание. Если крестец заблокирован во флексии, то алго­

ритм коррекции аналогичен описанному, только врач пере­
водит крестец в экстензию, приподнимая основание крестца 
вентрально. Врач использует выдох пациента, апноэ и подо­
швенное сгибание. Затем врач удерживает достигнутое поло­
жение и просит сделать вдох и тыльное сгибание. Врач удер­
живает крестец в экстензии.

Техника коррекции затылочной кости во флексии 
при блокировании между височными костями 
во внутренней ротации

Положение пациента: лежа на спине.
Положение врача: сидя у изголовья пациента.
Положение рук врача: одна рука укладывается продольно под за­

тылочную кость. Вторая рука укладывается под первую попе­
речно так, чтобы I и III пальцы расположились на сосцевид­
ных отростках височных костей (рис. 92).

Коррекция
1. На выдохе ПДМ врач переводит затылочную кость в эк­

стензию и удерживает ее в этом положении.
2. На вдохе ПДМ врач просит пациента сделать тыльную 

флексию стоп.
3. На следующей фазе вдоха ПДМ, удерживая затылочную 

кость, переводим височные кости в наружную ротацию. Маневр 
повторяется до тех пор, пока височные кости больше не смогут 
пойти в наружную ротацию.

Если затылочная кость блокирована в экстензии между ви­
сочными костями в наружной ротации, тогда наружная рука за­
хватывает сосцевидные части височных костей. На фазе вдоха 
ПДМ врач переводит затылочную кость во флексию и удержива­
ет это положение. Затем на фазе выдоха ПДМ врач переводит
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Рис. 92. Техника коррекции затылочной кости во флексии 
при блокировании между височными костями во внутренней ротации

височные кости во внутреннюю ротацию, добавляя к этому то­
ракальный выдох пациента и подошвенную флексию. Достигну­
тое положение удерживается. На следующей фазе ПДМ пациент 
делает вдох и тыльное сгибание стоп. Удерживая височные кости 
во внутренней ротации, врач переводит затылочную кость в еще 
большую флексию. Маневр повторяется до тех пор, пока височ­
ные кости больше будет невозможно перевести во внутреннюю 
ротацию.



Глава 4

ПОКАЗАНИЯ  
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К ПРИМЕНЕНИЮ  ОСТЕОПАТИИ

Основным объектом приложения остеопатии являются биомеха­
нические нарушения в организме, приводящие к различным 
функциональным заболеваниям.

Профилактика биомеханических нарушений (профилактика 
нарушений статической и динамической составляющих двигате­
льного стереотипа) проводится у практически здоровых лиц, не 
предъявляющих клинических жалоб. Также проводится профи­
лактика висцеральных и краниальных дисфункций.

Остеопатическая коррекция применяется при функциональ­
ных нарушениях опорно-двигательного аппарата, внутренних 
органов, черепа в доклинической и клинической стадии заболе­
вания, в том числе болевых спондилогенных синдромах, послед­
ствиях травм, миофасциальных болевых синдромах; головных 
болях, спровоцированных биомеханическим напряжением эле­
ментов краниосакральной системы; эндокринных расстройст­
вах, связанных с функциональными нарушениями кровообра­
щения головного мозга, и т. п.

Показания к остеопатическому лечению по МКБ-10 в настоя­
щее время не определены. По мнению автора, ими могут быть 
следующие заболевания:
Сегментарная или соматическая дисфункция (М99.0):

♦ подвывиховый комплекс (вертебральный) (М99.1);
♦ костный и подвывиховый стеноз межпозвоночных отвер­

стий (М99.6);
♦ соединительнотканный и дисковый стеноз межпозвоноч­

ных отверстий (М99.7);
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♦ другие биомеханические нарушения (М99.8);
♦ биомеханическое нарушение неуточненное (М99.9). 

Фибробластические нарушения (М72):
♦ ладонный фасциальный фиброматоз (Дюпюитрена) (М72.0);
♦ подошвенный фасциальный фиброматоз (М72.2);
♦ фасциит (М72.5).

Поражения плеча (М75).
Энтезопатии нижней конечности, исключая стопу (М76). 
Другие энтезопатии (эпикондилит) (М77):

♦ медиальный эпикондилит (М77.0);
♦ латеральный эпикондилит (М77.1);
♦ метатарзалгия (М77.4);
♦ другие энтезопатии стопы (М77.5);
♦ другие энтезопатии, не классифицированные в других руб­

риках (М77.8);
♦ энтезопатия неуточненная (М77.9).

Дорсопатии (М40—М54).
Сколиоз (М41):

♦ юношеский идиопатический сколиоз (М41.1);
♦ другие идиопатические сколиозы (М41.2).

Остеохондроз позвоночника (М42):
♦ юношеский остеохондроз позвоночника (М42.0);
♦ остеохондроз позвоночника у взрослых (М42.1);
♦ остеохондроз неуточненный (М42.9).

Другие дорсопатии (М50—54).
Поражение межпозвоночных дисков (М50):

♦ поражение межпозвоночного диска шейного отдела с ради- 
кулопатией (М50.1);

♦ смещение межпозвоночного диска шейного отдела другого 
типа (М50.2).

Поражение межпозвоночных дисков других отделов (М51):
♦ поражения межпозвоночных дисков поясничного и других 

отделов с радикулопатией (М51.1).
Другие дорсопатии, не классифицированные в других рубриках 

(М53):
♦ шейно-черепной синдром (М53.0);
♦ шейно-плечевой синдром (М53.1);
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♦ спинальная нестабильность (М53.2);
♦ крестцово-копчиковые нарушения, не классифицируемые 

в других рубриках (М53.3);
♦ дорсопатия неуточненная (М53.9).

Дорсалгия (М54):
♦ радикулопатия (М54.1);
♦ цервикалгия (М54.2);
♦ ишиас (М54.3);
♦ люмбаго с ишиасом (М54.4);
♦ боль внизу спины (М54.5);
♦ боль в грудном отделе позвоночника (М54.6);
♦ другая дорсалгия (М54.8);
♦ дорсалгия неуточненная (М54.9).

Болезни мягких тканей (М60— М79).
Миозит (М60).
Болезни мягких тканей, связанные с нагрузкой, перегрузкой и 

давлением (М70).
Синовиты и теносиновиты (М65).
Другие поражения синовиальных оболочек и сухожилий (М67):

♦ другая контрактура сухожилия (М67.1).
Другие болезни мягких тканей, не классифицированные в дру­

гих рубриках (М79):
♦ миалгия (М79.1);
♦ невралгия и неврит неуточненные (М79.2).

Поражения нервных корешков и сплетений (054). 
Гастроэзофагеальный рефлюкс (К21).
Хронический поверхностный гастрит (К.29.3).
Гастрит неуточненный (К29.7).
Гастродуоденит неуточненный (К.29.9).
Диспепсия (КЗО).
Односторонняя или неуточненная паховая грыжа без непрохо­

димости или гангрены (К40.9).
Пупочная грыжа без непроходимости или гангрены (К42.9). 
Диафрагмальная грыжа без непроходимости или гангрены (К44.9). 
Хронический холецистит (К81.1).
Холецистит неуточненный (К81.9).
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Нарушения всасывания в кишечнике (К90):
♦ нарушение всасывания в кишечнике неуточненное (К90.9).

Показания к применению краниальных методик остеопатии
Основными показаниями к применению краниальных тех­

ник являются:
Вазомоторный ринит 030.0).
Хронический ринит, назофарингит и фарингит 031). 
Хронический синусит 032).
Хроническая обструктивная легочная болезнь неуточненная 

044.9).
Неаллергическая астма 045.1).
Смешанная астма 045.8).
Хроническая респираторная недостаточность 096.1). 
Респираторная недостаточность неуточненная (396.9). 
Эссенциальная (первичная) гипертензия (110).
Нарушение сердечного ритма неуточненное (149.9). 
Хронический серозный средний отит (Н65.2).
Другие хронические негнойные средние отиты (Н65.4). 
Нарушения вестибулярной функции (Н81).
Шум в ушах (субъективный) (Н93.1).
Хроническое воспаление слезных протоков (Н40.4).
Глаукома Н40:

♦ глаукома вторичная посттравматическая (Н40.3)
Неврит зрительного нерва (Н46).
Другие болезни зрительного (II) нерва и зрительных путей (Н47). 
Другие формы косоглазия (Н50).
Недостаточность конвергенции [конвергенция недостаточная и 

избыточная] (Н51.1).
Нарушения рефракции и аккомодации (Н52).
Пониженное зрение одного глаза (Н54.5).
Пониженное зрение обоих глаз (Н54.2).
Глазная боль (Н57.1).
Болезнь внутреннего уха неуточненная (Н83.9).
Кондуктивная и нейросенсорная потеря слуха (Н90).
Родовая травма (Р10—Р15):
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♦ неуточненные поражения мозга при родовой травме (Р11.2);
♦ поражение центральной нервной системы при родовой 

травме неуточненное (Р11.9);
♦ кефалгематома при родовой травме (Р12.0);
♦ другие родовые травмы плечевого сплетения (Р14.3);
♦ родовые травмы других отделов периферической нервной 

системы (Р14.8);
♦ повреждение грудиноключично-сосцевидной мышцы при 

родовой травме (Р15.2);
♦ родовая травма неуточненная (Р15.9).

Другие нарушения, возникающие в перинатальном периоде
(Р90-Р96):
♦ судороги новорожденного (Р90);
♦ нарушение со стороны мозга у новорожденного, неуточ­

ненное (Р91.9);
♦ проблемы вскармливания новорожденного (Р92);
♦ срыгивание и руминация новорожденного (Р92.1);
♦ вялое сосание новорожденного (Р92.2);
♦ нарушения мышечного тонуса у новорожденного (Р94);
♦ нарушение мышечного тонуса новорожденного неуточнен­

ное (Р94.9);
♦ нарушение, возникшее в перинатальном периоде, неуточ­

ненное (Р96.9).
Последствия воспалительных болезней центральной нервной

системы (009).
Эпилепсия (040):

♦ локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматиче­
ская эпилепсия и эпилептические синдромы с простыми 
парциальными припадками (040.1);

♦ припадки §гапё та1 неуточненные (с малыми припадками 
[реШ та1] или без них) (040.6);

♦ эпилепсия неуточненная (040.9).
Мигрень (043).
Другие синдромы головной боли (044).

♦ сосудистая головная боль, не классифицированная в дру­
гих рубриках (044.1);

♦ головная боль напряженного типа (044.2);
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♦ хроническая посттравматическая головная боль (044.3);
♦ другой уточненный синдром головной боли (044.8). 

Преходящие транзиторные церебральные ишемические присту­
пы (атаки) и родственные синдромы (045):
♦ синдром вертебробазилярной артериальной системы (045.0). 

Расстройства сна (047):
♦ нарушения засыпания и поддержания сна (бессонница) 

(047.0);
♦ нарушения цикличности сна и бодрствования (047.2);
♦ другие нарушения сна (047.8).

Поражения отдельных нервов, нервных корешков и сплетений 
(050 -059 ):
♦ невралгия тройничного нерва (050.0);
♦ поражение тройничного нерва неуточненное (050.9);
♦ поражение лицевого нерва неуточненное (051.9). 

Поражения других черепных нервов (052).
Расстройства вегетативной (автономной) нервной системы (090).

♦ другие расстройства вегетативной (автономной) нервной 
системы (090.8);

♦ расстройство вегетативной [автономной] нервной системы 
неуточненное (090.9).

Доброкачественная внутричерепная гипертензия (093.2). 
Энцефалопатия неуточненная (093.4).
Общие расстройства психологического развития (Р84):

♦ детский аутизм (Р84.0);
♦ другое дезинтегративное расстройство детского возраста 

(Р84.3);
♦ другие расстройства психологического развития (Р88);
♦ расстройство психологического развития неуточненное . 

(Р89).
Эмоциональные расстройства и расстройства поведения, начи­

нающиеся обычно в детском возрасте (Р90—Р98):
♦ гиперкинетическое расстройство поведения (Р90.1);
♦ нарушение активности и внимания (Р90.0);
♦ расстройства поведения (Р91);
♦ смешанные расстройства поведения и эмоций (Р92);
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♦ эмоциональные расстройства, начало которых специфично 
для детского возраста (Р93);

♦ тики (Р95).
Другие эмоциональные расстройства и расстройства поведения,

начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте 
(Р98):
♦ энурез неорганической природы (Р98.0);
♦ энкопрез неорганической природы (Р98.1);
♦ заикание (запинание) (Р98.5);
♦ речь взахлеб (Р98.6);
♦ эмоциональное расстройство и расстройство поведения с 

началом, обычно приходящемся на детский и подростко­
вый возраст, неуточненное (Р98.9).

Противопоказания к остеопатическому лечению
Абсолютные противопоказания:

♦ острые травмы черепа;
♦ злокачественные новообразования любой локализации;
♦ патология костной ткани (в том числе выраженный остео- 

пороз);
♦ острые и хронические инфекционные заболевания в фазе 

обострения, в том числе остеомиелит позвоночника, тубер­
кулезный спондилит;

♦ послеоперационный период при хирургических вмешате­
льствах на черепе и позвоночнике;

♦ острые и подострые воспалительные заболевания головно­
го и спинного мозга и его оболочек (миелит, менингит и 
т. п.);

♦ острые церебральные дисциркуляторные нарушения (в том 
числе тромбоз и окклюзия позвоночной артерии);

♦ острые нарушения спинномозгового кровообращения (спи­
нальные инсульты);

♦ диагноз не ясен;
♦ наличие признаков нарушения психики;
♦ психологический отказ пациента от лечения.

Относительные противопоказания:
♦ острые болевые синдромы;
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♦ аномалии краниовертебральной зоны и шейного отдела по­
звоночника (в том числе аномалия Киммерле);

♦ анкилозирующий спондилоартрит (болезнь Бехтерева);
♦ кардиоваскулярные заболевания (в том числе ишемическая 

болезнь сердца, артериальная гипертензия, аритмии);
♦ беременность;
♦ грыжа межпозвоночного диска в области шейного отдела 

позвоночника в остром периоде заболевания при выражен­
ном болевом синдроме;

♦ заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Нет двух одинаковых заболеваний, как нас всех традиционно 
учат на лекциях в медицинских вузах. Нет, потому что каждый 
из нас уникален. И у каждого из нас есть свое прошлое и настоя­
щее. Поэтому врач-остеопат должен «искать» и «находить». Сле­
дует помнить, что в нашей профессии «рецептов» лечения нет и 
быть не может. Есть только особое клиническое мышление и 
знания, которыми мы оперируем и которые помогают нам найти 
верный путь в каждом клиническом случае.

Известно, что любой автор пишет для того, чтобы его читали. 
Но мне, как бы ни было это парадоксально, хотелось бы проци­
тировать Петра Мамонова: «Меньше читайте, больше думайте. 
Память будет всегда опережать ум и сердце». Очень важно, что­
бы каждый из вас пошел дальше прочитанных книг. Не останав­
ливайтесь и не фокусируйтесь на алгоритмах, они не совершен­
ны. Но они, как фулькрумы в вашем длинном профессиональ­
ном пути. Опирайтесь на них, создавайте новые точки опоры и 
идите, пока хватит сил. И не забывайте — чтобы стать хорошим 
остеопатом, нужно учиться работать Сердцем.

Очень многие остеопаты регулярно, несколько раз в год, 
проходят повышение квалификации, прослушивая различные 
практические семинары, на которых представляются и разные 
Школы, и разные концепции в остеопатии. Сегодня нередки 
столкновения остеопатов в профессиональной и педагогической 
областях. Во многом это обусловлено отсутствием государствен­
ного регулирования остеопатии в системе здравоохранения. Но 
это лишь вопрос времени.

Главное — помнить, что наше настоящее личное сражение — 
во врачебных кабинетах, где каждый день мы помогаем своим 
пациентам обрести здоровье и стать лучше. Мы, остеопаты, не 
стремимся быть лучше кого-то, мы просто идем по своему Пути.

Оставайтесь верными своим убеждениям. Остальное покажет 
время...



П Р И Л О Ж Е Н И Я



Сроки формирования двигательных навыков 
и координации движений

Приложение № 1

Возраст Двигательные навыки

0-4 месяца
Неспособность к организованным движениям из-за 
повышенного мышечного тонуса и несформированности 
зрительно-двигательной системы

5 месяцев — 1 год Становление вертикальной позы, снижение координации
К 2 годам Повышение точности движений, свободное передвижение

3-7 лет Становление произвольных движений с развитием 
двигательного анализатора

5-6 лет Освоение шага, форсирование ходьбы

8-12 лет
Совершенствование движений (двигательные качества): 
ходьба, бег, прыжки, метание. Двигательная область коры 
ребенка соответствует таковой у взрослого

К 12 годам Зрелость периферической нервной системы, повышенное 
развитие мускулатуры, мышечной силы, прыгучести

До 17 лет Совершенствование микроструктуры опорно-двигательного 
аппарата

Формирование двигательных навыков у ребенка происходит в несколь­
ко стадий:

I стадия — угловатые, скованные движения (диффузное возбужде­
ние в коре большого мозга вовлекает множество мышц в движение);

II стадия — двигательные акты уточняются (возбуждение в коре боль­
шого мозга концентрируется, появляются процессы торможения, благо­
даря которым выключаются компоненты, не участвующие в движении);

III стадия — движения относительно автоматизированные, макси­
мальная координация движений.

Закрепление и совершенствование двигательных навыков происхо­
дит до 17-18 лет, результатом чего становится появление четкости, бы­
строты и автоматизма.

Развитие различных двигательных качеств происходит неодновре­
менно. Так, например, ловкость развивается в период от 3 до 7 лет и 
окончательно формируется к 17 годам. Мышечная сила (воспроизведе­
ние) — в 11 — 16 лет. Выносливость у мальчиков развивается в 14—16 лет, 
у девочек — в 11 — 13 лет.



Сомато-эмоциональные взаимосвязи 
опорно-двигательного аппарата (по й. ^иЬег1, 2007)

Соматизация — это переход нематериального в материальное выражение. 
Для работы с проявлениями соматизации и дальнейшего перепрограм­
мирования необходимы специальные перцепционные навыки на уров­
не информационных полей (биодинамический подход).

При лечении любой патологии учитываются 2 аспекта:
1) центрированность пациента относительно его Срединной Ли­

нии (Инь+Ян);
2) Жизненная Сила (Витальность).

Приложение № 2

Симптом (дисфункция) Эмоция
Шейный отдел в целом Интеллект, духовность

Боль в С|-С|ц позвонках Ощущение, что человека недооценивают 
в интеллектуальном плане

Боль в С^Суи позвонках Реакция на несправедливость, которую человек 
наблюдает или испытывает на себе

Боль
в краниовертебральном 
переходе (С0-С|)

Зацикливание на ситуации

Ротация С| позвонка
Ментальная ригидность, человек не способен 
изменить свою точку зрения, не меняет своих 
убеждений

Боль в затылочной 
области (дисфункция 
«передний затылок»)

Желание слишком быстро продвигаться в карьере

Боль в затылочной 
области (дисфункция 
«задний затылок»)

Страх и негативное восприятие жизни, трудности 
в выражении эмоций

Дисфункция С|-Сц Раздражение, сильное внутреннее озлобление, 
чрезмерное возбуждение

Дискомфорт в области 
От позвонка

Символизирует одиночество, человек не желает 
общаться, уходит в себя и решает все проблемы сам

Дисфункции 
С|\/-Су| позвонков Необходимость выразить себя (голос, коммуникация)

Дисфункция Суп позвонка Духовность человека, мораль и убеждения

274



ПРИЛОЖЕНИЯ

Симптом (дисфункция) Эмоция

Гоудной отдел в целом
Трудности в управлении жизненными ситуациями. 
Связь с чувством вины, желаниями и эмоциями 
в целом

Боль в ТИ| позвонке Стремление идти до конца

Боль в ТИц позвонке Очень сильная реакция на несправедливость, такие 
люди чувствуют себя менее любимыми

Боль в ТПщ позвонке
Грусть, человек находится под гнетом других людей, 
в том числе, в семье. Нет опоры в жизни, любви. 
Связь с легкими

Боль в Т11|у позвонке Ощущение недостатка в телесных удовольствиях

Боль в ТИу позвонке
Страх потери контроля над собой (супругом, 
сослуживцами). Страх выпустить из-под «контроля» 
какую-либо «территорию». Связь с сердцем

Боль в ТИу, позвонке Излишняя строгость к самому себе. Связь с желудком

Боль в ТМуМ позвонке
Позвонок трудоголиков. Дисфункция возникает 
у людей, которые всю жизнь «вкалывали», защищали 
семью. Связь с поджелудочной железой

Дисфункция ТНущ, 
ТИ|Х позвонков

ТИущ позвонок — связь с селезенкой, ТИ|Х позвонок — 
связь с надпочечниками. Эти позвонки 
функционируют вместе, тесно связаны с диафрагмой

Боль и дисфункция 
ТИ|Х позвонка

Чувство незащищенности во всем, что касается 
жизненно важных вещей. Потеря «ориентиров» 
в жизни

Дисфункция ТИХ позвонка
Глубокое чувство страха, неуверенности в себе, 
человек не знает и не умеет собой управлять. Связь 
с почкой

Дисфункция 
ТИХ| позвонка

Невозможность изменить свою жизнь, постоянное 
нервное напряжение. Нередко сопровождается 
экземой, акне, одышкой. Связь с ЦНС

Дисфункция 
ТИхн позвонка

«Зашоренность». Жизнь по принципу «люблю — 
не люблю», «белое — черное», не различая нюансов. 
У таких людей на все готов ответ, часто 
употребляются слова «в целом», «в общем». Можно 
сказать, что все наши убеждения сходятся на этом 
уровне. Связь с кишечником и лимфатической 
системой

Поясничный отдел 
в целом

Беспокойство и страхи человека о материальном 
благополучии его семьи, дома и т. п.

Дисфункция 1_| позвонка Чувство беспомощности, склонность к драматизации 
самых легких неприятностей. Связь с толстой кишкой

Дисфункция 1_ц позвонка Робость и одиночество, боязнь быть самим собой, 
незаметность, скрытность
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Симптом (дисфункция) Эмоция

Дисфункция 1_||| позвонка

Переживание в семье, слишком бурные отношения, 
постоянная попытка не спровоцировать конфликт. 
Часто — это послушные дети в семье, которые все 
выносят, терпят и ничего не говорят. Но когда дети 
начинают ходить, возникают проблемы с осанкой и 
равновесием. Такие люди нередко очень быстро 
устают от ходьбы. Связь с маткой у женщин

Дисфункция Ь|у позвонка Трудности в повседневной жизни, желание 
замкнуться в себе

Дисфункция Ц, позвонка

Символизирует кризис, необходимость основательно 
разобраться в собственной жизни. Зависть, обида, 
тенденция презирать свою жизнь, несмотря на то что 
все есть. Нехватка чувственной поддержки, любви

Боль и дисфункция 
крестца

Трудности в контактах с обществом. Непринятие 
старости, невозможность смириться со смертью. 
Дисфункция этого уровня указывает на то, что 
позвоночник остался без опоры. Фактически — это 
кризис, исходом которого будет либо 
продолжающаяся боль, либо поиск и нахождение 
новых ценностей, продолжение жизни в новом 
качестве

Боль и дисфункция 
копчика

Острая нехватка в таких жизненных потребностях, как 
секс, питание, защита, любовь, благодаря которым 
человек выживает. Боль в копчике — отсутствие 
всякой защиты. Связь с прямой кишкой. Дисфункция 
копчика означает, что существует проблема 
идентификации личности, т. е. человек не нашел себя 
или кто-то «паразитирует» на нем (соматическое 
проявление — геморрой)

Дисфункция ключицы
Проблемы духовного либо интеллектуального 
характера. «Ключик», открывающий дверь в мир 
действий

Верхняя конечность Векторы действия и выбора. Символизирует 
способность брать и отпускать, любить, общаться

Плечевой сустав
Желание действовать в реальной жизни. Чем больше 
мы сопротивляемся нашим посланиям в жизни, тем 
больше мы страдаем

Боль и дисфункция плеча Неспособность к действию
Локтевой сустав Принятие или непринятие по отношению к действию

Боль и дисфункция 
локтевого сустава

«Ловушка», «плен». Кто-то «держит» вас за локоть и 
не отпускает. Но вам не нравится его образ действий, 
поведение. Конфликт — принять или отпустить 
ситуацию. Обстоятельства человека
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Симптом (дисфункция) Эмоция

Боль и дисфункция 
запястья

Нежелание выполнить действие. Запястье призвано 
гармонизировать действия кисти. При выполнении 
действия только с помощью силы — перелом

Кисть Заключительный вектор действия. Тонкие, 
дипломатичные действия. Символ власти и силы

Боль и дисфункция кисти Нежелание что-либо отпустить («мертвая хватка»), но 
так ли необходимо чем-то обладать?

Нижняя конечность Символизирует перемещение, опору

Бедро

Начало движения. Стабилизатор таза. Связь 
с глубокими внутренними убеждениями. 
Сознательный выбор направления движения (вперед 
или назад)

Дисфункция бедра
Способ продвижения к другому человеку выбран 
не верно, мало гибкости в отношениях, неотступность 
от своих принципов. Ригидность

Боль в бедре
Под сомнение поставлены базовые убеждения, 
потеря веры, переживание предательства (предали) 
или чувства вины (предал)

Колено Подавление своего эго. Признание превосходства 
другого человека

Боль в колене

Сознательный отказ принимать вещи, как есть. Отказ 
склониться перед женской волей (правое колено) или 
сопротивление мужским понятиям (левое колено). 
Опухоль колена — давняя эмоциональная проблема, 
«скапливается много слез»

Лодыжка Сознательная опора, точка отсчета, ориентир

Боль в лодыжке

Страх движения вперед. Часто лодыжки начинаются 
ломаться в период полового созревания — каким 
быть (как мама или папа?). Какой путь выбрать? Если 
путь не выбран — искривление позвоночника

Стопа

Символизирует контакт с землей, свободу. 
Положение человека, его уверенность. 
Максимальный контакт с энергией Инь. Последний 
этап решения (или все получится или сорвется)

Плоскостопие Сильная привязанность к энергии Инь
Высокий подъем стопы Жизнь в соответствии с принципами Ян

Врожденная 
плосковальгусная стопа

Структуральное выражение сильного эмоционального 
конфликта 4 поколения назад. Например, кочевника 
заставили жить оседло

Боль или дисфункция 
стопы Неуверенность выбранного направления, опасность
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Симптом (дисфункция) Эмоция

Пальцы стопы

Связь с энергетическими меридианами:
I палец — печень, селезенка:
II палец — желудок, страх перед материальными

проблемами;
III палец — центральный палец равновесия,

совместимость, совпадение, связанность;
IV палец — желчный пузырь, справедливость или

несправедливость по отношению к человеку;
V палец — мочевой пузырь, связь со старой

информацией, забытыми воспоминаниями. 
Перелом этого пальца — избавление от старой 
схемы поведения



Фасциальные уровни

Поверхностная фасция

Средняя фасция:
-  передний листок (брюшина, париетальная плевра);
-  задний листок (брюшина, висцеральная плевра).

Глубокая фасция:
-  передний листок (висцеральные оболочки шеи (задняя часть), 

передняя продольная связка);
-  задний листок (все связочные элементы за плоскостью позво­

ночника, желтая связка, над- и подостистые связки).

Большинство остеопатических техник — это техники на следующих 
уровнях:

1) передний листок глубокой фасции + передний листок средней 
фасции;

2) передний листок глубокой фасции + задний листок средней 
фасции.

Соединением (1) и (2) являются т. рзоаз, мышцы диафрагмы, связка 
Трейца, диафрагмально-желудочная связка, диафрагмально-печеночная 
связка.

Глубочайшая фасция («соге-Ипк») — задняя продольная связка, с/ига та- 
1ег, межпозвонковые диски, пульпозное ядро.

На стыке средней и глубокой фасций работа фактически осуществля­
ется на уровне вегетативной нервной системы.

Приложение № 3
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