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Введение. КЦП включает затылочную 

кость, два шейных позвонка (атлант и аксис), ма-
гистральные артерии и вены, верхние шейные 
симпатические узлы, спинномозговые нервы, об-
разующие анастомозы с добавочным и лицевым 
нервами, ствол мозга и спинной мозг, пути лик-
воротока, твердую мозговую оболочку, суставно-
связочный и мышечный аппарат. 

О влиянии на церебральную гемодинамику 
в КЦП рассказано в трудах Gerlach (1884), 
de Kleyn (1927), Н. В. Верещагина (1980), 
А. Б. Сителя (2014). В 1988 г. Takeo Shimizy упо-
требил термин Bow Hunter’s stroke при описании 
инсульта в вертебробазилярном бассейне вслед-
ствие травмы позвоночной артерии [1].  

Кровеносные сосуды находятся в тесной 
взаимосвязи с ликворной системой. Система ге-
моликвородинамики по своим биофизическим 
свойствам характеризуется постоянством объема 
сред, заполняющих полость черепа, и возможно-
стью перемещения некоторого объема ликвора в 
менее ригидную спинальную полость, что играет 
существенную роль в обеспечении кровоснабже-
ния мозга [2].  

Отмечена роль КЦП в развитии проприо-
цептивного шейного головокружения (А. В. Бо-
рисенко, 1991, А. Б. Ситель, 2014) и его связь с 
движением туловища в пространстве. В 2004 г. 
J. Staab и соавторы предложили термин «хрони-
ческое субъективное головокружение» [3]. Од-
нако ведущее значение в развитии проприоцеп-
тивного головокружения придается ирритации 
симпатического сплетения позвоночной артерии, 
натяжению связок при сублюксации атланта и 

вовлечению регионарной мускулатуры (m. 
trapezius и m. sternocleidomastoideus). 

Распространенность подвывиха (сублюкса-
ции) атланта, по данным американской литера-
туры, составляет 90 % во всех возрастных груп-
пах. Рентгенологические признаки подвывиха ат-
ланта в 98 % случаев обнаружились в исследова-
нии А. В. Молодецких (2011). Среди детей, обра-
тившихся к нам за медпомощью в Профессорский 
консультационно-лечебный центр БелМАПО и 
родившихся путем операции кесарева сечения, 
патобиомеханика КЦП встречалась в 95,2 % слу-
чаев. Согласно исследованию А. Ю. Ратнера с со-
авторами (1975, Казань), родовое повреждение 
шейного региона встречается у более 80 % всех 
родившихся, причем в процессе родов, считаю-
щихся нормальными физиологически. Учитывая 
тенденцию к росту числа выполняемых кесаре-
вых сечений, можно предполагать, что распро-
страненность краниоцервикальной патобиомеха-
ники будет увеличиваться. 

Возникшая патобиомеханика КЦП через 
рефлекторные связи спинного мозга приводит к 
развитию локальный (сегментарной) миофикса-
ции, осуществляемой аутохтонной мускулатурой 
КЦП: m. rectus posterior minor et major, m. obliquus 
capitis superior et inferior. Эти мышцы выполняют 
определяющую функцию в КЦП в связи с их ана-
томо-физиологическими особенностями. Они со-
держат 36 интрафузальных мышечных веретен на 
1 грамм мышечной ткани; для сравнения — у 
большой ягодичной мышцы 0,7 веретена на 
1 грамм мышечной ткани [4]. Ввиду высокого со-
держания проприорецепторов они обеспечивают 



    БГМУ в авангарде медицинской науки и практики Выпуск  14  

 
104 

оперативную связь между движениями глаз и ко-
ординацией движений всей мускулатуры шеи, а 
также являются эффектором в формировании 
познотонических шейных рефлексов. Длительное 
напряжение подзатылочных мышц, обусловлен-
ное функциональной блокадой атланта, по 
нашему мнению, может приводить к развитию 
торсии аксиса (собственное наблюдение). При 
патологии краниоцервикальной зоны и сустав-
ных фасеток, надкостницы, проприорецепторов, 
твердой мозговой оболочки формируется ноци-
цептивный сигнал [5]. Образовавшаяся алгиче-
ская система способна реализовать свое влияние 
на спинальном, а также стволовом уровнях, фор-
мируя вторичные и третичные генераторы пато-
логического усиленного возбуждения [6]. Все 
виды сигналов от периферических рецепторов 
достигают ретикулярной формации. Сформиро-
вавшийся патологический сенсорный поток (уро-
вень организации движения А по Н. А. Берн-
штейну) может приводить к нарушению неспеци-
фического восходящего влияния ретикулярной 
формации (уровень организации движения В по 
Н. А. Бернштейну) в виде: 

– нарушения формирования условных ре-
флексов; 

– нарушения цикла «сон – бодрствование»; 
– нарушения памяти, внимания, восприя-

тия. 
Нарушения организации уровней А, В бу-

дут оказывать влияние и на кортикальные уровни 
С, D, E (Н. А. Бернштейн). 

Цель работы – верифицировать наруше-
ния биомеханики КЦП и их клиническую значи-
мость у детей с дизонтогенезом центральной 
нервной системы. 

Задачи исследования: 
1.  Исследовать наличие нарушений биоме-

ханики краниоцервикального перехода у детей с 
дизонтогенезом центральной нервной системы. 

2.  Оценить значимость нарушений биоме-
ханики КЦП в развитии клинических проявлений 
у детей с дизонтогенезом центральной нервной 
системы методом ex juvantibus. 

3.  Верифицировать латентную клиниче-
скую актуальность патобиомеханики КЦП у де-
тей с дизонтогенезом центральной нервной си-
стемы. 

4.  Оценить возможности мануальной тера-
пии, диагностики и лечения клинических прояв-
лений у детей с дизонтогенезом центральной 
нервной системы. 

Материалы и методы. Материалы — дви-
гательные и психоречевые нарушения у детей, 
установленные специалистами в области оказа-
ния психиатрической помощи, логопедами-

дефектологами, неврологами, педиатрами. Ме-
тоды: общеклинический осмотр, мануальное об-
следование, неврологический осмотр, рентгено-
графия атланта через рот, электронейромиогра-
фия, КТ головного мозга, УЗИ сосудов шеи, 
транскраниальная допплерография, электроэнце-
фалография (ЭЭГ), МРТ головного мозга. 

Лечение носило комплексный характер и 
включало фармакотерапию, транскраниальную 
физиотерапию, логопедическую коррекцию. 
Всем пациентам проводилось устранение пато-
биомеханики КЦП с помощью специальной руч-
ной лечебной техники мануальной терапии в про-
цессе курсового лечения. Курс лечения состоял 
из трех этапов и включал мануальную диагно-
стику и мануальную терапевтику в день обраще-
ния, а затем повторялся через три недели и через 
три месяца. На базе Профессорского лечебно-
консультативного центра Белорусской медицин-
ской академии последипломного образования 
было принято 678 детей. Среди них для исследо-
вания была выделена группа из 177 детей с рече-
выми и двигательными нарушениями. Из них 
мальчиков — 123 (69 %), девочек — 54 (31 %).  

Большинство обследованных детей было в 
возрасте от 1 до 10 лет, при этом осмотр врачом 
мануальной терапии у этих детей никогда не про-
водился (таблица 1). 

 
Таблица 1 – Распределение пациентов по  
возрасту 

Возраст n % 
1 месяц – 1 год 7 3 

1–3 года 47 27 
3–6 лет 65 37 
7–10лет 40 23 

11–15 лет 18 10 
Всего: 177 100 

 
Дети, рожденные путем операции кесарева 

сечения, составили 64 (36 %) случая. Дети, рож-
денные через естественные родовые пути в стре-
мительных, быстрых и затяжных родах, соста-
вили 113 (64 %) случаев.Наиболее часто у детей 
из исследуемой группы отмечались следующие 
синдромы: задержка речевого развития, синдром 
дефицита внимания и гиперактивности, патоло-
гические двигательные стереотипии. Следует от-
метить, что задержка речевого развития, патоло-
гические двигательные стереотипии, нарушение 
сна встречались при нескольких клинических 
синдромах (таблица 2). Среди дополнительных 
методов исследования были использованы рент-
генография атланта, ЭЭГ- и УЗИ-диагностика со-
судов шеи и головы, электронейромиография, 
МРТ и КТ головного мозга (таблица 3). 
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Таблица 2 – Распределение пациентов по клиническим синдромам 
Синдром n % 
Аутизм 33 19 
Расстройство аутистического спектра 61 34 
Синдром дефицита внимания и гиперактивности 34 19 
Задержка речевого развития (в разных клинических группах и изолировано) 76 43 
Нарушение сна  5 3 
Синдром Ретта (генетическая психоневрологическая патология) 2 1 
Синдром Аспергера (расстройство нейроразвития) 1 0,5 
Патологические двигательные стереотипии 39 22 
Перинатальная энцефалопатия 29 16 
Синдром Туретта (нейроонтогенетическое моторное расстройство) 2 1 
Последствия раннего органического поражения центральной нервной системы 19 11 
Кривошея 5 3 

 
Таблица 3 – Дополнительные методы исследований пациентов 

Метод исследования n % 
Рентгенография атланта (через открытый рот) 4 2,3 
Электронейромиография 3 1,7 
УЗИ сосудов шеи и транскраниальная допплерография 26 15 
КТ головного мозга 9 5 
ЭЭГ 40 23 
МРТ головного мозга 21 12 

 
Статическая патобиомеханика в атлантоок-

ципитальном и атлантоаксиальном суставах, вы-
явленная при мануальной диагностике, подтвер-
дилась данными рентгенографии атланта, КТ- и 
МРТ-исследований во всех случаях. Это свиде-
тельствует о высокой диагностической эффектив-
ности и достоверности мануальной диагностики 
при исследовании КЦП (рисунок 1). [7]. Прове-
денное ЭЭГ-исследование выявило снижение ин-
декса α-ритма у 17 детей. При этом снижение ин-
декса α-ритма меньше 15 % было зарегистриро-
вано у 4 детей в возрасте до 4 лет. Снижение ин-
декса α-ритма меньше 20 % имело место у 13 де-
тей в возрасте старше 4 лет [8]. Кроме того, у 
23 детей были зарегистрированы изменения ЭЭГ 
в виде десинхронизированной кривой и вспышек 
тета-активности. 

Результаты и их обсуждение. Проведение 
мануальной терапии в комплексной диагностике 
и комплексном лечении 177 детей с речевыми и 
двигательными нарушениями показало следую-
щие результаты: 

1. Патобиомеханика вертебральных сег-
ментов КЦП диагностирована у всех пациентов. 
Данный факт может указывать на родовой трав-
матический генез данной патологии (патент RU 
2154988 С2 А61В6/00 от 10.09.1997), а также сви-
детельствовать о необходимости диагностики 
данной патологии в раннем детском возрасте  

2. Нарушение биомеханики вертебральных 
сегментов КЦП оказывает существенное влияние 
на развитие патогенеза и клинических проявле-
ний у детей с дизонтогенезом нервной системы. 
Доказательством данного положения является 
тот факт, что устранение патобиомеханики в 
КЦП привело к следующим клиническим эффек-
там:  

– нормализация сна — 100 % случаев; 
– уменьшение стереотипий или полное их 

исчезновение (в 3 случаях после первой проце-
дуры прекратили биться головой о стену); 

– улучшение взаимодействия со взрос-
лыми; 

– появление экспрессивной речи — 2 слу-
чая; 

– улучшение в формировании фразовой 
речи — 5 случаев; 

– усложнение речи; 
– повышение усидчивости и внимательно-

сти — 32 (18 %); 
– уменьшение неврологического дефицита 

(атаксия, гипертонус); 
– увеличение индекса α-ритма по данным 

ЭЭГ; 
– восстановление сегментарной статики ат-

ланта и аксиса по данным МРТ-диагностики (ри-
сунки 2, 3). 
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Рисунок 1 – Зубовидный отросток аксиса на фронтальной МРТ 

МРТ-срез через зубовидный отросток вертебрального сегмента С1–2. Стрелками обозначена  
латерализация зубовидного отростка аксиса с асимметрией расстояния между боковыми мас-

сами атланта и зубовидным отростком 2-го шейного позвонка 
 
 
 
 
 
 

 
Рисунок 2 – Краниоцервикальная патобиомеханика на МРТ во фронтальной плоскости до  

мануальной коррекции. МРТ-срез через зубовидный отросток вертебрального сегмента С1–2. 
Определяется асимметрия статики зуба 2-го шейного позвонка. Измерено расстояние между  
боковыми массами атланта и зубовидным отростком аксиса (слева — 3,5 мм, справа — 6 мм) 
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Рисунок 3 – Изменение аксилярной статики после мануальной коррекции по данным фронтальной МРТ 

МРТ-срез через зубовидный отросток вертебрального сегмента С1–2. Определяется выравнивание  
расстояния между боковыми массами атланта и зубовидным отростком аксиса (слева — 4,3 мм, 

справа — 4,8 мм) после мануальной терапии КЦП 
 
3. Ввиду того что патобиомеханика вер-

тебральных сегментов КЦП у всех пациентов 
протекала скрытно, без болевого синдрома в об-
ласти головы и шеи, без видимых нарушений со 
стороны позвоночника, и не была своевременно 
диагностирована, следует говорить о скрытом 
или латентном протекании этой патологии у де-
тей с дизонтогенезом нервной системы.  

4. Исследование показало совпадение ре-
зультатов мануальной диагностики по определе-
нию патобиомеханики вертебральных сегментов 
КЦП с результатами лучевой диагностики КЦП. 
Данное обстоятельство позволяет считать ману-
альную диагностику надежным диагностическим 
методом для верификации патобиомеханики вер-
тебральных сегментов КЦП у детей с дизонтоге-
незом нервной системы. 

5. Широта позитивной клинической дина-
мики и лечебных эффектов, полученных в нашем 
исследовании, позволяет считать, что примене-
ние лечебных методик мануальной терапии при 
патобиомеханике вертебральных сегментов КЦП 
позволяет эффективно и оперативно устранять 
клинические проявления у детей с дизонтогене-
зом нервной системы. 

Заключение. 1.У детей с дизонтогенезом 
центральной нервной системы имеют место био-
механические нарушения (в нашем исследова-
нии — в 100 % случаев) вертебральных сегмен-
тов (C0–1 и С1–2) КЦП.  

1.  Биомеханические нарушения вер-
тебральных сегментов (C0–1; С1–2) КЦП имеют 
большое значение в развитии патогенеза и клини-
ческих проявлений у детей с дизонтогенезом цен-
тральной нервной системы, что подтвердило 
наше исследование с применением мануальной 
терапии по методу ex juvantibus. 

2.  Биомеханические нарушения вер-
тебральных сегментов (C0–1; С1–2) КЦП у детей с 
дизонтогенезом центральной нервной системы не 
могут быть верифицированы рутинными мето-
дами диагностики и имеют латентную клиниче-
скую значимость только до проведения мануаль-
ного диагностического исследования. 

3.  Мануальная терапия показала высокую 
диагностическую надежность и лечебную эффек-
тивность не только для диагностики, но и для ле-
чения двигательных и психоречевых нарушений 
с помощью коррекции вертебральных сегментов 
(C0–1; С1–2) КЦП у детей с дизонтогенезом цен-
тральной нервной системы. 
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The article deals with the prevalence and diagnosis of pathobiomechanics of the craniocervical junction 

(CCJ) and its influence on the functions of the central nervous system in children with dysontogenesis. 
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ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
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Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр 
«Мать и дитя», Минск, Республика Беларусь 

 
Реферат. Врожденные аномалии развития плода выявлялись у 80,6 % беременных на сроке ге-

стации 22,0 (21,0–33,0) недель. В структуре врожденных аномалий плода коарктация аорты диагности-
ровалась в каждом третьем случае (35,2 %); дефект межжелудочковой перегородки и гипоплазия дуги 
аорты — в каждом пятом случае соответственно (20,4 %). Младенцы родились в 38,5 (38,0–39,5) 
недель гестации, большинство (62,7 %) было мальчиков, каждый второй ребенок (52,2 %) — от мате-
рей в возрасте 29–31 года. Среди пренатальных факторов у матерей данной когорты преобладали 
(70,1 %) инфекции, перенесенные во время беременности (во втором триместре 46,8 % беременных, 
повторно болеющих было 25,5 %); заболевания сердечно-сосудистой системы у 22,4 % женщин. При 
переводе новорожденных в ГУ «Республиканский научно-практический центр детской хирургии» ли-
дирующую позицию по МКБ-10 занимали врожденные аномалии (пороки развития) крупных артерий 
(Q25) (47,8 % детей); врожденные аномалии (пороки развития) сердечных камер и соединений (Q20) — 
второе место (16,4 % детей); третью позицию — врожденные аномалии (пороки развития) легочного и 
трехстворчатого клапанов (Q22) — 11,9 % новорожденных. 

Ключевые слова: новорожденные, врожденные пороки сердца. 
 

Введение. Врожденные пороки сердца за-
нимают лидирующую позицию среди всех поро-
ков развития. Несмотря на развитие детской кар-
диологии и кардиохирургии как области практи-
ческой медицины, за последние 10–15 лет диа-
гностика критических врожденных пороков 
сердца, не установленных на пренатальном этапе, 
остается сложной задачей для неонатальных 
служб [1]. Приблизительно в 25 % случаев выяв-
ляют критические врожденные пороки сердца пе-
риода новорожденности, которые становятся ос-
новной причиной младенческой смертности [2]. 
Критические врожденные пороки сердца сопро-
вождаются развитием в первые часы или сутки 
после рождения критических состояний, 

характеризующихся острым дефицитом сердеч-
ного выброса, быстрым прогрессированием сер-
дечной недостаточности, гипоксемией, разви-
тием декомпенсированного метаболического 
ацидоза, олигоанурии и нарушением функций 
жизненно важных органов [3]. 

Несмотря на прогрессивное развитие хи-
рургической техники, возможностей предопера-
ционной стабилизации новорожденных и после-
операционного ведения, несвоевременная диа-
гностика продолжает быть причиной потенци-
ально предотвратимых смертей среди детей с 
врожденными пороками сердца. Предыдущие ис-
следования показали, что риск смертности ново-
рожденных, выписанных из стационаров с 


