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р е ф е р а т. Рассмотрены типы двигательных нарушений 

(в~лючая гиперкинезы) у 42 пациентов с церебр~ьной 
патологией . Приведена динамика этих нарушении под 

влиянием стимуляции периферических очагов -
миофасциальных уплотнений и мануально-терапевтических 
воздействий. Показана важная роль миофасциальных 

уплотнений в формировании центральных двигательных 
нарушений. 

Я.Ю. Попелянский , А_.А. Быков, В.Н . Ларина 

БАШ МИЕНЕН: ОРГАНИК ЗАРАРЛАНУЫНДА 
МИОФАСЦИАЛЬ ОРЫЛАРНЫН: РОЛЕ ТУРЫfIДА 

42 баш мие авырулары булган (гиперкинезны да кертеп) 
кешедаге харакат бозылу тип.пары карала. Бу бозылуларньщ 

пери:ферик учакларны (миофасциаль орылар hам мануаль
терапевтик таэсирне) стилизляциялау таэсиренда усеше 

китерела. Миофасциаль орыларнын. узак харакат 
тайпылышларын формалаштырудагы меhим роле курсатела. 

Уа.У. Popelyansky, А.А. BykoY, V.N. Larina 

ROLE OF МYOFASCIAL INDURAТIONS IN 
PATHOGENESIS OF BRAIN ORGANIC LESIONS 

Types of motor clisorders (including hyperkinesis) were studied 
in 4 2 patients with cerebral diseases. Therapeutic dynamics сап 
Ье ·obserYed wheп stimulating peripheric f oci and perf orming 
manual treatment. А major role of myofascial indurations in 
f ormation of centrale motor disorders has been revealed. 

д диrательные наруше;иия: рри патологии: 
центральной нервной систе:мы (ЦНС) не 

ограничиваются парезами, пmерюmеза:м:и, атак

сией. У части больных, особенно в восстано
вительном периоде, фор:мируются осложнения 

в виде периартрозов, артропатий, контрактур. 

Иногда возникают сложные гштерюn-rетичес
кие реакции в ответ на раздражение латентных 

или явно болевых раздражений [8, 13, 16-18]. 
Установлено участие ЦНС в формировании 
болевых :мышечных пmертонусов [5]. Однако 
недостаточно изучено влияние указанных пе

риферических очагов на эвотоцию централь
ных очагов, фор:мирование и течение скрытой 
и явной к.тшнической картины. 

Применение диагностических и лечебных 
методов мануальной медицины в допоJПiение 

к классическим неврологическим приемам 

обследования позволяет более широко оцени
вать наблюдаемые двигательные дефекты и воз
действовать на них. 

Были лечены 42 пациента с двигательными 
нарушения:ми типа геми:пареза (у 6 - легкий, 

40 

у 32 - выраженный, у 4 - грубьтй) i riр:й~·раз

личных поражениях ЦНС. Расстройстgа · тону

са по IШраМИДНому типу бьurn у 40 больных, 
по экстраrrnра:МИДНому - у одного, по типу 

децеребрационной ригидности - у одного. 
Кли:н:и:ко-рентгенологически:м:и методами вы
являлись дистрофические изменения в одном 

или нескольких сегментах позвоночника (со

ответственно задачам исследования эти · изме

нения здесь не анализируются). При мануаль

ном тестировании определялись патобиомехаЮ1-

чес:кие изменения в этих позвоночных сеrмен

тах, а также в некоторых других областях -
грудIО-Iно-юпочwrnой, кточично-акромиальной, 

в реберно-поперечных или реберно-грудинных. 
У 5 пациентов одновременно с моторной афа
зией отмечалась и дизартрия·, · :сочетавшаяся с 
изменения:.ми в суставах гортани и в положе

нии подъязычной кости ( функциональные 
:мышечно-дистонические блоки) . 

Больные были распределен:ы по 3 группам. 
В 1-ю груmту вошли больные с изменениями, 
существовавпшми до заболевания: ЦНС; во 2-ю .

с изменения:.ми, возникшими в результате па

тологии ЦНС. Были использованы различные 
методы мануальных воздействий: мягкоткан

ные техники, мобилизация, ·· а на суставах ко
нечностей - и манипуляции. У 12 из 42 боль
ных с церебральной патологией мануальное 
деблокирование завершилось исчезновением 
ряда :.миофасциальных проявлений: увеличил
ся объем движений в пораженных сус- тавах, 
уменьшились боли и ощущение- дискомфорта 
( <<облегчение, будто отпустило что-то>>). Исче
зали л,шеркинетические феномены, вызывае

:мые механической стимуляцией триггерного 

пункта. Пластика же оставалась без перемен, 
тогда как уменьшались некоторые экстра- пи

ра:мидные признаки и децеребрациоm-ю-ри

гидные проявления в гипертонусе :мышцы. 

Приводим следующие юrинические примеры. 
Наблюдение 1. Исчезновение интенционноrо 

дрожания и мимопопадания при пальце-носовой 

пробе, а также улучшение речевых функций пос
ле мануальной терапии. 

Больной М. ,40 лет, проходил курс лечения по 
поводу остаточных явлений нарушения мозгового 

кровообращения в системе левой средней мозговой 
артерии по ишемическому типу, умеренного право-



стороннего . гемипареза и легкой моторной афазии. 

Первый инсульт произошел 11 месяцев назад, вто

рой - 6 месяцев назад. Последние 3 месяца - без 
динамики . Мануальное тестирование выявило уко

рочение и спастику в мышцах в соответствии с 

позой Вернике-Манна. Имели место функциональ
ные блоки суставов руки, ребер и позвоночника, 

гортани, а также укорочение мышц подъязычной 

кости. При выполнении функциональных проб от

мечались дрожание правой руки и мимопопадание. 

После первой (!) процедуры мануальной терапии 

существенно снизился тонус сгибателей, возрос объем 

движений в суставах кисти и в меньшей степени 

локтевого и плечевого суставов , существенно умень

шились дрожание и мимопопадание. Улучшилась 

артикуляция. 

Наблюдение 2. Купирование сегментарного 

компонента адцукторной гипотонии мышц плеча 

у больного пирамидным парезом мышц того же 
плеча с помощью мануальной терапии. 

Больной К., 49 лет, лечился по поводу острого 

нарушения мозгового кровообращения по ишеми

ческому типу в бассейне левой среднемозговой ар

терии, умеренного правостороннего гемипареза , 

преимущественно в руке. Заболел 7 месяцев назад 
на фоне неоднократно леченного плече-лопаточно

го периартроза на той же стороне , шейного остео

хондроза и рентгенологически подтвержденного ар

троза того же сустава. При мобилизациях плечевого 

сустава значительно уменьшились боли и дефанс со 
стороны укороченных аддукторов правого плеча, 

возрос объем движений в нем, ослабла боль при 
движениях. Повторные процедуры закрепили дос

тигнутый эффект, хотя спастика не уменьшилась. 

Наблюдение 3. Сложный подкорково-стволо
вой гиперкинез в паретичной ноге в ответ на 

пальпаторное раздражение триггерного пункта в 

области средней ягодичной мышцы. Это раздра
жение провоцировало двигательную реакцию, 

близкую к гемибалической. 
Больной Ф., 57 лет, 20 лет назад перенес ушиб 

мозга. Оставалась левосторонняя гемиплегия , затем 

был rемипарез. 7 лет назад на той же стороне в 

положении на спине нога у больного стала совер

шать ступенчатый толчкообразный подъем вверх со 

сгибательными размашистыми <<пинающимИ>> дви

жениями в коленном суставе. Гиперкинез прекращал

ся после удара по ноге. Имеет место левосторон

ний гемипарез со сгибательными и разгибательн~rми 
пирамидными знаками и гипалrезией. На той же 
стороне по краю крестцово-подвздошного сочле

нения пальпируются участки болезненного фибро
за, раздражение которых, а также подобного пункта 
в средней ягодичной мышце и вызывало упомяну

тый выше гиперкинез. На ЭЭГ - увеличение ам

плитуды потенциала слева, при афферентных пробах -
признаки очага пароксизмаhьной готовности. Сле
ва же определяются РЭГ-признаки дистонии вен и 

артериол. После применения мягкотканных мето

дик мануальной терапии провоцируемый гиперки-

нез исчез. 

Как следует из всего описанного выше, дви
гательные нарушение при поражении ЦИС 
усугубляют уже имеющиеся патобиомеханичес:.. 

6. "Неврологический вестник", № 1-2. 
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кие нарушеюm на периферии и наоборот. Нами 
было отмечено, что при правополушарной па
тологии функциональные блоки и контраi<ту
ры на периферии грубее, чем при очагах в 
левом полушарЮ1, что возможно, зависит от 

привьrчного неиспользования: (:игнорировани
ем) паретиtПIЬrх конеЩ-Iостей слева. 

Пораженный мозг участвует в реализащш 

не только IШрамидной и экстраrmрамидной 
ригидности и пmеркинезов, но и в сегментар

но организуе:мых дефансах, что ведет к сустав.:.. 
ным блокам. Приведе1rnые выше примеры ·по
казывают, что эти блоки и другие периферичес
кие очаги раздражения ведуr, в свою очередь, 

к измененmо патопластики церебральной син
дромологии. В данную коJ-Щепцию вrшсывают

ся и представления о нейрометарном ко:м:по

ненте развития функциональньrх блоков [14]. 
Это касается и болевого компонента тех же 
МЬШ1е1Шо-тонических и нейродистрофических 
нарушений [8, 10]. В формирование ктrnичес
кой кapnrnы включаются и законы биомеха
ники, участвующей в конструировании :мио
ф:иксац:иою1ых штампов. 

Нами в 1962 г. и 1981 г. [11, 12] было уста
новлено, что при локальной патологии позво.

но'ПIИКа, наряду с поломом, фор:мируются ком
пенсаторные штампы. В последующем чешские 
авторы, используя терминологию И.П.Павлова 
и НА.Бернштейна, назвали их двигательны:ми 

стереотипами [7]. Повышение тонуса (сег
ментарное, децеребрациошюе и др.) в тобой 
группе мышц приводит к активации по типу 

:миотатического рефлекса в б.зmжайших груmтах 
мыпщ - цетrnые миотатически:е рефлексы [9]. 
Указьmают на совпадение этих цепей то с хо
дом сухожильно-:мьппечных меридианов, то с 

их спиралевидными путями [2, 6]. Это касает
ся не только мьШiечно-тонических, но и ней
родистрофических механизмов. Допускают, что 
перегрузки в :мьШietffiblX crrnpaляx ведуг к фор
мированию контрактуры Дюmоитрена [6, 12). 

Таким образом, в формировании централь
ньrх двигателъньrх нарушений большая poJTh 
принадлежиг и периферическим очагам, в част

ности ми:офасциальным уrmотн;ениям. Это осо
бенно важно учитывать при анализе рассеяююго 

неравномерного поражеЮfЯ центральных двига

тельных аrmаратов [18]. Наш клинический опыт 
подтверждает положение о роли уплотнений 
:мышц в изменении не только тонуса [10], но 
и их двшательной (вкточая ·гипер:кин:езы) ак
тивности. Раздражение :миофасциа.льных уrmот
нений при имеющейся патологии ЦИС вызы
вает к жизни и ги:перкинетические реакции, 

видим:о, по типу доМJШанты АА. Ухтомскоrо 
[15]. Только подобные периодические вспышки, 
сти:мулируе:мые из строго определеЮiЫХ зон на 

строго локализуемом отдалеюш целесообразно 
относить к разряду тригерных пунктов яв

леюпо эmmептоподобному. 
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В закmочение хотелось бы подчеркнуть 
следующее: мануальной терапией не должны 
иметь· право заним:аться <<мануальные терапев

ты>>. Эта деятельность требует глубокой компе- · 
тенции в неврологии и вертеброневрологии. 
Только при условии высокопрофессионально

го врачебного руководства могут работать ин
структоры, ньrnе именующие себя мануальны
ми терапевтами (иначе - профанация и 
осложнения) . Многие двигатеJТhные нарушения 
могут изучаться и в новом аспекте: их динами

ка под влиянием мануальных воздействий. 
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СТИМУЛЯЦИОННАЯ ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИЯ ПРИ 
СИНДРОМЕ СРЕДНЕЙ ЛЕСТНИЧНОЙ МЫШЦЫ* 

Вертеброневрологический центр РФ) г. Казань 

Сибирский государственнь_1й медицинский университет) г. Томск 

Р е ф е р а т. В целях объективизации и 
дифференциальной диагностики синдрома средней 
лестничной мышцы проведена нейромиографическая оценка 
параметров -нервно-мышечного комплекса длинный нерв 
грудной клетки - передняя зубчатая мышца. На 33 больных 
с сющромом лестничной мышцы и 11 здоровых разработан 
метод стимуляционной электронейромиографии. Приведены 
клинические пр·имеры. При исследовании 8 фор

мэлинизированных препаратов выявлены ·особенности 
топографии длинного нерва грудной клетки,, "-. 

Я.IО.Попелянский, О.И.Марков; 1, ,.::- . _ 

. УРТА БАСКЫЧ МУСКУЛЫ СИНДРОМВJ"i') .;· 
ОЧРАКЛАРЫJЩА СТИМУЛЯЦИОН; 
ЭЛЕКТРОНЕИРОМИОГРАФИЯ-· .. 

Урта баскыч мускул синдромы дифференциаль· 
диагностикасы hам объективизациясе максатынна.н чыгыл, 
нерв-мускул комплексы параметрларь~на нейромиографи~•.:-

* -В настоящей работе проанализировано состояли~ . 
одного из компонентов сложI:ЮГО туннельного · синдрома. 
Что же касается состояния ДJШННОГО нерва грудной клетки 
при его банальных поражениях травматической и другой · J 

этиологии, читатель найдет эти сведения в статье I.Petrera" 
W.ТrojaЬorg // Neuюlogy. - 1984. -: Vol. 34. - Р. 1033,-1037 .. 
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беялау уrкарела: кукрек читлегенен: озын нервы - алгы 
тешле мускул. Баскыч мускул синдромлы 33 авыруда hам 
11 саламат кешеде ЭНМГ стимуляцион ысулы эшланеле. 
Клиник мисаллар китереле. 8 формалинлаrан препаратны 
тикшеру барышында кукрак читл~г.е озын нервы' еследеrе 
узенчелекларе ачыла. 

Ya.Yu. Popelansky, O.N. Markov 

SТIMULATION ELECTRONEUROМYOGRAPНY 
OF ТНЕ MIDDLE SCALENE SYNDROME 

With the purpose ,pf_making diagnostics of the цiiddle scalene 
syndrome more differentiated, neuromyographic evalution of neuro: . 
muscular complex (nervus thoracicus longus ... musculus seпatUs 
anterior) has been performed. In 33 patients with the middle 
scalene syndrome and in 11 healthy peopie· а method of stimulation 
electroneuromyography has been developed. Examples from clinicaJ 
cases · are given. · When examining 8 foпnalinized specimens 
peculiarities of ,topography of nervus thoracicus longus have 
been revealed. 

Б оль в грудной клетке является частым '1 

. ; . . с;имщ-омом ·трудно дифференцируемых за ... 
б~д:~ващm:. Это · обусло_влещ> щцрокой висце
ральной и соматической патолоrnей, проявля-




