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Резюме. Рассмотрена краниальная мануаль-
ная терапия, как высокоэффективный метод ле-
чения последствий черепно-мозговых травм в двух
группах пациентов, эта методика способствует
восстановлению изменений краниальной системы.

ВВЕДЕНИЕ. Адекватная периодизация течения
ЧМТ, как и ее классификация, есть обязательное
условие и методическая основа как для изучения
патологических процессов, спровоцированных трав-
мой, так и для разработки эффективных способов
лечения ее последствий [1, 2. 3, 4, 8, 10, 11, 12, 13].

Не вызывает сомнения тот факт, что неадекват-
ное и нерегулярное лечение больных с последстви-
ями закрытой черепно-мозговой травмы (ПЗЧМТ)
часто становится причиной затяжной декомпенса-
ции травматического дефекта, так и присоединив-
шейся патологии с прогредиентным ухудшением
состояния здоровья. И, напротив, применение вы-
сокоэффективных методов лечения, активная реа-
билитация больных способствуют улучшению их
состояния и значительному повышению качества
этого весьма многочисленного контингента больных.

Таким образом, купирование клинических про-
явлений ПЗЧМТ возможно лишь при дифференци-
рованном воздействии на комплекс патогенетичес-
ких факторов, определяющих течение болезни и
состояние больных. Вероятно, необходимо дальней-
шее изучение отдельных звеньев патогенеза ПЗЧМТ
и поиск новых эффективных способов лечебного
воздействия на течение процессов у этих больных.

Коррекция функциональных биомеханических
нарушений (ФБН) в сочленениях черепа в различ-
ные периоды ЧМТ при различных неврологических
синдромах демонстрирует исключительно высокую
эффективность лечения, что дает повод к изучению
их взаимного влияния друг на друга. В настоящее
время изучены эффекты устранения ФБН в области
черепа при различных заболеваниях и патологичес-
ких состояниях. Имеются сообщения о достоверно-
сти достигаемых изменений, основанные на резуль-
татах электроэнцефалографического, реоэнцефалог-
рафического, ультрасонографического, допплерог-
рафического, методов лучевой диагностики, голог-

рафической интерферометрии, стабилометрическо-
го и других аппаратных методов исследования.

Достаточно опубликовано работ по использо-
ванию МТ в лечении последствий родовой травмы
шейного отдела позвоночника [15]. При этом ос-
новное внимание уделяется ликвидации ФБН в со-
членениях черепа, шейного отдела позвоночника и
таза [5, 6, 14]. Широкие возможности применения
краниальной МТ получили в педиатрии при коррек-
ции косоглазия у детей [6].

Вопросы использования краниальной МТ с це-
лью коррекции гипертензионно-гидроцефального
синдрома при перинатальной энцефалопатии наибо-
лее глубоко изучены в Институте остеопатической
медицины Санкт- Петербурга [14]. Патогенетичес-
кое обоснование мануальной терапии при наруше-
ниях мозгового кровообращения в вертебрально-
базилярной системе, как на фоне сосудистых забо-
леваний головного мозга, так и при ЧМТ нашло
отражение в работах отечественных ученых [4].

Поиск новых лечебных мероприятий, устраня-
ющих церебральные гемо- и ликвородинамические
нарушения головного мозга, лежащие в основе па-
тогенеза ЧМТ, является оправданным и необходи-
мым. Недостатком медикаментозных способов яв-
ляется отсутствие воздействия на ФБН краниальной
области. Следовательно, важное место среди лечеб-
ных мероприятий занимает целенаправленная кор-
рекция ФБН сочленений черепа как необходимое
условие полноценного восстановления функцио-
нальных возможностей мозговых структур. С этих
позиций представляется обоснованным использова-
ние в комплексном лечении приемов краниальная
мануальная терапия (КМТ), позволяющих восста-
новить нормальные взаимоотношения и подвижность
костных и соединительнотканных структур черепа,
используя различные приемы ручной коррекции.

Установлено, что, благодаря нормализующему
влиянию на биомеханический статус краниальной
системы, КМТ способствовала ускорению регрес-
са основных клинических проявлений ЧМТ и, по
данным нейрофизиологических и нейропсихологи-
ческих исследований, что обеспечивало более пол-
ное восстановление функционального состояния
головного мозга. Положительной стороной КМТ
являлось отсутствие побочных эффектов и эконо-
мически выгодность в связи с сокращением сро-
ков нормализации функционального состояния го-
ловного мозга и более высоким качеством восста-
новления трудоспособности пострадавших.

 Несмотря на относительную обширность пуб-
ликаций о применении КМТ у больных, перенес-
ших черепно-мозговую травму, нам не встретились
работы, в которых было бы достаточно системати-
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зировано, широко и комплексно отражено состо-
яние данного вопроса.

ЦЕЛЬЮ РАБОТЫ явилось изучение пато-
биомеханических изменений у пациентов с по-
следствиями закрытой черепно-мозговой травмы,
применяя краниальные мануальные приемы с пос-
ледующей комплексной оценкой их эффективно-
сти.

МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В этой связи про-
водилось исследование пациентов, перенесших
ЗЧМТ, причем у одной части из них (559 человек -
основная группа) помимо общепринятых лечебных
мероприятий проводилась специфическая краниаль-
ная мануальная терапия, а у другой (100 человек -
контрольная группа) - только общетерапевтичес-
кое лечение. Для решения поставленных задач ис-
пользовались следующие методы исследования -
статистический, клинический, мануальное тес-
тирование.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ. У пациен-
тов основной и контрольной групп тестировались

функциональные блоки краниальных швов и со-
членений, также тестировались и краниометри-
чески оценивались ПБМИ сфено-базилярного
симфиза (СБС). В таблице 1 приводится характе-
ристика 26-ти ПБМИ черепа у больных с ПЗЧМТ
в основной и контрольной группах. При этом
фиксирование этих параметров проводилось до
и после лечения. У всех обследованных больных
имелись локальные ПБМИ в виде компрессии
краниальных швов в месте удара. У подавляю-
щего большинства пациентов имелись кинети-
ческие ограничения в виде функциональных бло-
ков краниальных швов больших крыльев основ-
ной кости и височных костей.

У больных контрольной группы после 21 дня
лечения (проводились только общетерапевтичес-
кие мероприятия) существенных изменений па-
тобиомеханических параметров черепа не наблю-
далось (таб.2). Все они находились в пределах
разброса величины статистической ошибки сред-
него уровня (±mk) соответствующих характерис-

Таблица1
Сравнительная характеристика патобиомеханических изменений черепа у больных

с последствиями ЗЧМТ в основной группе (в %)

Патобиомеханические изменения черепа
Основная группа

t р
До лечения После лечения

Торзия СБС 41,0±2,08 15,0±1,51 10,1 <0,001

Латерофлексия СБС 47,0±2,11 28,3±1,91 6,6 <0,001

Латеральное смещение СБС 32,9±1,99 10,4±1,29 9,5 <0,001

Kраниальное смещение СБС 4,8±0,90 - - -

Kаудальное смещение СБС 3,1±0,73 - - -

Флексия СБС 46,5±2,11 15,1±1,51 12,1 <0,001

Экстензия СБС 26,5±1,87 8,5±1,18 8,2 <0,001

Kомпрессия СБС 20,9±1,72 4,6±0,89 8,4 <0,001

Kомпрессия С0-С1 82,5±1,61 2,5±0,66 46,0 <0,001

Kомпрессия лямдавидного шва 32,2±1,48 3,4±1,77 13,6 <0,001

Kомпрессия  затылочно-сосцевидного шва 27,0±1,88 1,7±0,55 12,9 <0,001

Kомпрессия двух затылочно-сосцевидных швов 53,3±2,11 4,5±0,88 21,4 <0,001

Kомпрессия височно-теменного шва 54,2±2,11 - - -

Kомпрессия двух височно-теменных швов 20,9±1,72 - - -

Kомпрессия височно-основного шва 75,0±1,83 4,2±0,85 35,1 <0,001

Kомпрессия двух височно-основных швов 53,1±2,11 1,8±0,56 23,5 <0,001

Kомпрессия  височно-скулового шва 23,0±1,78 - - -

Kомпрессия  двух височно-скуловых швов 16,5±1,57 - - -

Kомпрессия лобно-основного шва 6,8±1,06 - - -

Kомпрессия двух лобно-основных швов 2,5±1,66 - - -

Kомпрессия лобно-скулового шва 22,9±1,78 2,5±0,66 10,8 <0,001

Kомпрессия двух лобно-скуловых швов 14,1±1,47 - - -

Kомпрессия височно-основного синхондроза 10,6±1,30 - - -

Kомпрессия двух височно-основных синхондрозов 75,6±1,82 - - -

Kомпрессия сагиттального шва 37,0±2,04 4,6±0,89 14,6 <0,001

Kомпрессия венечного шва 23,8±1,80 4,8±0,90 9,4 <0,001

Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com


17

Забайкальский медицинский вестник
_____________________________________________________________________________________________

тик для основной группы пациентов до их лече-
ния.

Наиболее часто отмечалась компрессия С0-
С1, височно-основного шва, двух височно-основ-
ных синхондрозов, зафиксированная в 75,0-82,5%
случаев в основной группе и в 66,0-88,0% - в
контрольной. У половины обследованных паци-
ентов (46,5-54,2%) имели место латерофлексия
СБС, флексия СБС, компрессия височно-темен-
ного и двух височно-основных швов. Остальные
параметры были выявлены у 40 и менее процен-
тов больных как основной, так и контрольной
групп.

После применения специальной кранио-сак-
ральной терапии в основной группе больных отме-
чалось положительное изменение патобиомехани-
ческих параметров черепа с высокой степенью
статистической достоверности (p < 0,001).

Краниальное, каудальное смещение СБС,
компрессия височно-теменного и двух височно-
теменных швов, височно-скулового и двух височ-

но-скуловых швов, лобно-основного и двух лоб-
но-основных швов, двух лобно-скуловых швов,
височно-основного и двух височно-основных
швов вообще не было выявлено у больных.

Значительное снижение числа пациентов ос-
новной группы установлено с параметрами ком-
прессии С0-С1 (с 82,5 до 2,5%), височно-основ-
ного шва (с 75,0 до 4,2%), сагиттального шва (с
37,0 до 4,6%), лямбдавидного шва (с 32,2 до 3,4%),
двух затылочно-сосцевидных (с 53,3 до 4,5%),
двух височно-основных (с 53,1 до 1,8%) швов.
Также существенно было уменьшение числа па-
циентов с наличием остальных девяти парамет-
ров ПБМИ черепа. Из них торзия и флексия СБС
оставались еще у 15,0-15,1% больных, а латероф-
лексия СБС - у 28,3%.

 Для ориентировочной оценки патобиомеха-
нического статуса и экспресс-диагностики в ди-
намике проведения КМТ проводилось кранио-
метрическое исследование. Наиболее часто встре-
чалась асимметрия дуговых размеров вентраль-

 Таблица 2
Сравнительная характеристика патобиомеханических изменений черепа у больных

с последствиями ЗЧМТв контрольной группе (в %)

Патобиомеханические изменения черепа
Kонтрольная группа

р
До лечения После лечения

Торзия СБС 45,0±4,97 46,0±2,08 >0,001

Латерофлексия СБС 48,0±5,00 45,0±2,11 >0,001

Латеральное смещение СБС 38,0±4,85 33,0±1,99 >0,001

Kраниальное смещение СБС 5,0±2,18 4,0±0,90 -

Kаудальное смещение СБС 3,0±1,71 3,0±0,73 -

Флексия СБС 42,0±4,94 43,0±2,11 >0,001

Экстензия СБС 18,0±3,84 20,0±1,87 >0,001

Kомпрессия СБС 18,0±3,84 17,0±1,72 >0,001

Kомпрессия С0-С1 88,0±3,25 83,0±1,61 >0,001

Kомпрессия лямдавидного шва 22,0±4,14 18,0±1,48 >0,001

Kомпрессия  затылочно-сосцевидного шва 27,0±4,44 26,0±1,88 >0,001

Kомпрессия двух затылочно-сосцевидных швов 42,0±4,94 44,0±2,11 >0,001

Kомпрессия височно-теменного шва 62,0±4,85 54,0±2,11 >0,001

Kомпрессия двух височно-теменных швов 17,0±3,76 20,0±1,72 >0,001

Kомпрессия височно-основного шва 67,0±4,70 62,0±1,83 >0,001

Kомпрессия двух височно-основных швов 47,0±4,99 51,0±2,11 >0,001

Kомпрессия  височно-скулового шва 32,0±4,66 27,0±1,78 >0,001

Kомпрессия  двух височно-скуловых швов 10,0±3,00 13,0±1,57 >0,001

Kомпрессия лобно-основного шва 7,0±2,55 6,0±1,06 >0,001

Kомпрессия двух лобно-основных швов 4,0±1,96 2,0±1,66 >0,001

Kомпрессия лобно-скулового шва 18,0±3,84 20,0±1,78 >0,001

Kомпрессия двух лобно-скуловых швов 18,0±3,84 17,0±1,47 >0,001

Kомпрессия височно-основного синхондроза 17,0±3,76 15,0±1,30 >0,001

Kомпрессия двух височно-основных синхондрозов 66,0±4,74 70,0±1,82 >0,001

Kомпрессия сагиттального шва 35,0±4,77 37,0±2,04 >0,001

Kомпрессия венечного шва 17,0±3,76 18,0±1,80 >0,001
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ных и дорзальных квадрантов черепа, измеряе-
мых от надпереносья до наружного слухового
прохода и от наружного слухового прохода до на-
ружного затылочного бугра.

Исследование особой разновидности физи-
ологической ритмической активности краниаль-
ной системы (краниального ритма) выявило из-
менение его практически у всех обследованных
больных. Частота краниального ритма у здоро-
вых лиц от 7 до 12 движений в минуту. Харак-
терным явилось значительное и устойчивое по-
вышение частоты краниального ритма (табл.3).
В основной (до лечения) и контрольной (до и
после лечения) группах его уровень составлял от
15,63 до 16,23. Положительное изменение кра-
ниального ритма у больных имело место после
краниальной мануальной терапии (t = 26,5; p <
0,001), достигая уровня 9,66±0,05.

Задача нашего исследования заключалась в
повышении эффективности лечения больных с
ПЗЧМТ, путем применения комплекса последова-
тельных приемов МТ, устраняющих ФБН в сочле-
нениях черепа, что косвенно способствовало нор-
мализации ликворопроводящих и ликворообразу-
ющих систем головного мозга, непосредственно
влияющих на состояние основных элементов цент-
ральной нервной системы, в том числе ствола го-
ловного мозга, межуточного мозга и околожелу-
дочковых образований, улучшению кровообраще-
ния мозга.

Таким образом, при решении проблемы улуч-
шения качества лечения больных с ПЗЧМТ, необхо-
димо изучать особенности взаимодействия ФБН и
методы их коррекции, что позволяет избежать ос-
ложнений и добиться высокой эффективности лече-
ния путем выбора комплекса МТ.
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Таблица 3
Характеристики краниального ритма у больных

ЗЧМТ в основной и контрольной группах
Частота

краниального
ритма

Основная Kонтрольная

М±m М±m

До лечения 15,63±0,22 16,23±0,50

После лечения 9,66±0.05 16,00±0,50

Created with novaPDF Printer (www.novaPDF.com). Please register to remove this message.

http://www.novapdf.com

