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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Краниотерапия является дальнейшим этапом развития остеопатии, 

описанном профессором Фаундером в книге "Философия остеопатии". 

Детальное изучение функциональной значимости ограничения суставной 

подвижности и напряжения соединительнотканных структур для 

возникновения нарушений кровообращения в центральной нервной системе 

позволила автору разработать приемы диагностики и лечения приемами 

остеопатии нарушений колебаний спинномозговой жидкости, 

дифференцированный подход к изучению особенностей которых был 

положен им в разработку клинических проявлений ограничения суставной 

подвижности в краниосакральной системе и появления напряжения ее 

соединительнотканных структур. Нарушение правильного ритма и 

амплитуды колебаний спинномозговой жидкости клинически может 

проявляться дисфункцией практически всех систем, органов, тканей. Приемы 

краниотерапии направлены на восстановление флюктуации спинномозговой 

жидкости. 

В.Г. САТЕРЛЭНД 

ВВЕДЕНИЕ 

В 1899 году Вильям Гарнер Сатерлэнд был студентом колледжа 

остеопатии в Керксвилле, шт. Миссури. В северном холле больничного 

корпуса его внимание привлек препарат расчлененного черепа. Особенно 

заинтересовали скошенные суставные поверхности больших крыльев 

основной кости и чешуйчатых долей височных костей. Вот как он описывал 

свои впечатления: "... затем, подобно ослепительной вспышке света, 

промелькнула мысль – кости скошены как плавники у рыбы и напоминают 

движения суставного механизма дыхания". 

На протяжении десяти лет он пытался избавиться от этой идеи, но не 

смог, и решил доказать ее ошибочность. Следующие двадцать лет он изучал 

кости черепа. Учебники предлагали скудную информацию. Но чем глубже он 

вникал в проблему, тем логичнее казалось его первоначальное 

предположение. Сатерлэнд поставил много экспериментов на самом себе, 

производил и выправлял дефекты на собственном черепе при помощи 

оригинальных механических приспособлений. К концу этого периода 

времени его теории по диагностике и лечению приемами остеопатии были с 

успехом применены на пациентах. Однако краниальная остеопатия не 

признавалась. Признание стало заметным с 1940 года, когда Академия 

Прикладной Остеопатии вступила в борьбу за внедрение нового метода и 

опубликовала техническую инструкцию. В 1944 году один из 

остеопатических колледжей открыл заочную учебную программу под 



руководством Сатерлэнда, а затем последовали курсы в других 

остеопатических учреждениях по всей стране. 

В 1946 году была создана официальная организация, названная – 

Ассоциация Краниальной Остеопатии, переименованная в Краниальную 

Академию в 1960 году. Академия является составной частью Академии 

Прикладной Остеопатии, филиала Американской Остеопатической 

Ассоциации. Она разрабатывает стандарт руководства, учебные и 

исследовательские проекты и серьезно занимается созданием литературы по 

данному вопросу. Статьи по краниальной остеопатии стали появляться в 

журнале Американской Остеопатической Ассоциации и в других изданиях. 

Разработки по проблемам краниальной остеопатии все чаще и чаще 

включаются в программы конфедераций. Все возрастающее количество 

врачей становится заинтересованно в изучении и принятии данной 

концепции. 

Персональное признание доктора Сатерлэнда включает почетную 

медаль Андрю Тэйлора Стилла, выданную Академией Прикладной 

Остеопатии, почетную степень доктора наук в области остеопатии, 

присвоенную ему Колледжем остеопатии и хирургии в г. Керксвилле и 

почетную грамоту Американской Остеопатической Ассоциации. Но ничто из 

этого не сравнится с благодарностью многих пациентов, избавившихся от 

страданий благодаря смелости его оригинального мышления. 

Попытка применять на практике данную концепцию, только лишь 

изучив текст, является безрассудством. Краниальная остеопатия требует не 

только теоретической подготовки, но и степени мастерства и 

сообразительности, которых невозможно добиться без настойчивой 

индивидуальной подготовки и руководства. 

Джордж В. Нортэп, доктор остеопатии, редактор Американской 

Остеопатической Ассоциации, писал: "Прежде чем вынести окончательное 

суждение по работам Сатерлэнда, необходимо объективно изучить их. 

Можно сказать наверняка – Вильям Гарнер Сатерлэнд, доктор остеопатии, 

был честным и преданным делу человеком. О личности самого ученого вы 

можете узнать из прекрасной книги миссис Сатерлэнд "Обладающий 

живыми пальцами". 

Гарольд Ив. Мэгоун, 

Денвер, шт. Колорадо, 

1966 г. 



ГЛАВА I 

АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ 

  

Краниальная остеопатия рассматривает органы человека как открытую, 

саморегулирующую систему, имеющую способность к самовосстановлению 

при нормальном анатомическом строении и физиологическом 

функционировании отдельных структур. 

Череп взрослого человека состоит из 29 костей. 

- 8 костей мозгового черепа: затылочная, основная, решетчатая, лобная, 

височная, теменные; 

- 14 костей лицевого черепа: сошник, нижнечелюстная, 

верхнечелюстная, небная, скуловые, слезные, носовые, нижние носовые 

раковины; 

- 7 костей смешанной группы: 6 косточек внутреннего уха, подъязычная 

кость (не имеет большого значения в краниальной концепции) 

  



НАРУЖНЫЕ И ВНУТРЕННИЕ ОРИЕНТИРЫ ЧЕРЕПА ВЗРОСЛОГО 

ЧЕЛОВЕКА 

  

 

Рис. 1. Череп. Вид сбоку. 

  

Мозговая часть содержит в основном височную ямку, ограниченную: 

1. двумя височными линиями краниально, 



2. скуловой дугой каудолатерально, 

3. нижневисочным гребнем каудомедиально, 

4. наружним слуховым проходом каудально, 

5. сосцевидным отростком дорзокаудально, 

6. сосцевидной частью далее дорзокаудально.  

В центре височной ямки находятся: 

7. pterion – наиболее вышестоящая точка соединения четырех костей: 

8. лобной вентрокраниально, 

9. теменной дорзокраниально, 

10. основной (в виде латеральной поверхности больших крыльев), 

вентрокаудально, 

11. височной в центральной части латеральной поверхности. Последние 

четыре кости в области pterion перекрывают друг друга в вышеуказанном 

порядке. 

От pterion радиально расходятся швы: 

12. венечный краниально, 

13. основночешуйчатый каудально, 

14. лобноосновной вентрально, 

15. лобноскуловой далее вентрально, 

16. основнотеменной приблизительно около pterion (вариабилен), 

17. чешучайтый дорзально, 

18. теменная выемка дорзокаудально, 

19. теменнососцевидный далее дорзокаудально.  

На рисунке не виден основноскуловой шов, располагающийся 

вентрально от височной ямки. Его можно увидеть со стороны глазницы (рис. 

2) Лицевая часть состоит, в основном, из нижней височной ямки, в которой 

можно выделить: 



20. височноскуловой шов на скуловой дуге, 

21. нижнюю глазничную щель в вентрокраниальной области 

(медиальнее располагается крылонебная ямка), 

22. височный отросток скуловой кости латерально, 

23. венечный отросток нижнечелюстной кости каудолатерально. 

  



 

Рис. 2. Вид на череп спереди 

  



Двусторонние структуры: 

1. лобный бугор (центр окостенения), 

2. надбровная дуга лобной кости, 

3. верхнеглазничный край лобной кости, 

4. верхнеглазничное отверстие, 

5. глазница, 

6. малые крылья основной кости, 

7. зрительное отверстие. 

8. верхняя глазничная щель, 

9. лобноосновной шов, 

10. лобноскуловой шов, 

11. основноскуловой шов, 

12. нижняя глазничная щель, 

13. нижнеглазничный край, 

14. нижнеглазничное отверстие, 

15. лобный отросток верхнечелюстной кости, 

16. носовая кость, 

17. скуловая кость, 

18. верхнечелюстная кость, 

19. нижние хоаны, 

20. верхний альвеолярный отросток верхнечелюстной кости, 

21. нижний альвеолярный отросток нижнечелюстной кости, 

22. подбородочное отверстие. Центральные структуры: 

23. метопический шов между лобными костями, 



24. надпереносье, 

25. Nasion – срединная точка лобноносового шва, 

26. межносовой шов (между двумя носовыми костями), 

27. грушевидное отверстие, 

28. носовая перегородка, 

29. передняя носовая кость у переднего края межверхнечелюстного шва, 

30. срединная линия краниально, 

31. срединная линия каудально, 

32. подбородочный бугор на срединной линии нижнечелюстной кости, 

33. нижнечелюстная кость. 

  

  

  



 

Рис. 3. Вид сверху 

  

Двусторонние структуры: 

1. лобный бугор, 

2. венечный или лобнотеменной шов. 

3. теменной бугор (центр окостенения), 



4. лямбдовидный или теменнозатылочный шов.  

Центральные структуры: 

5. breqma – область пересечения венечного и стреловидного швов, 

6. стреловидный или межтеменной шов, 

7. свод черепа – наивысшая точка, 

8. лямбда – область пересечения стреловидного и лямбдовидного швов. 



 

Рис. 4. Вид сзади 

  

Двусторонние структуры: 

1. лямбдовидный или теменнозатылочный шов, 

2. теменнососцевидный шов, 

3. затылочнососцевидный шов, 



4. asterion – место соединения трех вышеуказанных швов и 

соприкосновения трех костей: височной, теменной, затылочной.  

Центральные структуры: 

5. лямбда, 

6. наружный затылочный бугор (inion) 

7. opistion – срединная точка дорзального края большого затылочного 

отверстия. 



 

Рис. 5. Вид снизу 

  

Вентральная часть. 



Двухсторонние структуры: 

1. твердое небо, образованное двумя небными отростками 

верхнечелюстных костей вентрально, горизонтальной пластинкой небной 

кости дорзально, 



2. хоаны 

Центральные структуры 

3. Крестообразный шов, состоящий из срединного 

(межверхнечелюстного и межнебного) и поперечного (верхнечелюстно-

небного), 

4. Задняя носовая ость на конце межнебного шва.  

  

Срединная часть  

Двусторонние структуры. 

5. крыловидный отросток основной кости, 

6. круглое отверстие на большом крыле основной кости, 

7. овальное отверстие около верхушки угловой ости основной кости, 

8. остистое отверстие у верхушки угловой ости, 

9. рваное отверстие между каменистой верхушкой височной кости и 

большим крылом основной, 

10. сонный канал в каменистой части височной кости, 

11. яремное отверстие между затылочной и височной костями, 

12. шиловидный отросток височной кости, 

13. шилососцевидное отверстие дорзальнее отростка.  

Центральные структуры: 

14. основно-затылочное сочленение – сфенобазилярный симфиз (СБС) 

15. глоточный бугорок на базилярной части затылочной кости. 

  

Дорзальная часть 

Двусторонние структуры: 

16. затылочный мыщелок, 



17. подъязычный канал, 

18. мыщелковая ямка, 

19. затылочнососцевидный шов.  

Центральные структуры: 

20. большое затылочное отверстие, 

21. basion – срединная точка вентрального края большого затылочного 

отверстия, 

22. opistion – срединная точка дорзального края большого затылочного 

отверстия. 



 

Рис. 6. Внутренняя поверхность основания черепа 

  

Передняя черепная ямка.  

Двухсторонние структуры:  

1. глазничная пластинка лобной кости,  

2. малое крыло основной кости. 

Центральные структуры: 



3. петушиный гребень, 

4. продырявленная пластинка с решетчатыми отверстиями.  

Средняя черепная ямка  

Двусторонние структуры: 

5. зрительное отверстие между основаниями малых крыльев, 

6. передний клиновидный отросток (заканчивает малое крыло), 

7. верхняя глазничная щель между большим и малым крыльями, 

8. круглое отверстие, 

9. овальное отверстие, 

10. рваное отверстие, 

11. остистое отверстие, 

12. сонный канал, 

13. каменистый гребень височный кости, 

14. теменная кость. Центральные структуры: 

15. турецкое седло для гипофиза, 

16. спинка седла.  

Задняя черепная ямка.  

Двухсторонние структуры: 

17. задний клиновидный отросток, 

18. височная кость, 

19. внутренний слуховой проход, 

20. яремное отверстие, 

21. подъязычный канал, 

22. углубление для синусов. Центральные структуры. 



23. внутренний затылочный бугор, 

24. затылочная кость, 

25. большое затылочное отверстие. 



АРТРОЛОГИЯ 

Череп новорожденного состоит из тонких, гибких мембран и хрящей со 

сглаженными краями. С момента рождения до 6-летнего возраста 

осуществляется развитие губчатой части между плотными внутренним и 

наружным слоями костей и соединяющихся между собой поверхностей 

прилегающих друг к другу костей. Классификация соединений костей 

черепа. 

А. Синартроз – непрерывное малоподвижное соединение, имеющее 

сплошную связующую субстанцию в виде: 

1. хряща – синхондроз, 

2. тонкого слоя фиброзной ткани – швы: 

- чешуйчатые 

- зубчатые 

- плоские 

- выступообразные 

- сочетанные 

- неправильные. 

3. фиброзных связок – синдесмоз. 

В. Диартроз – прерванное полостное подвижное соединение (сустав) 

Следует отметить, что швы присутствуют только в области черепа и 

прочно соединяют соседние кости, допуская лишь незначительное движение 

последних относительно друг друга. Гистологически шов представлен 

несколькими слоями клеток и волокон. 

  



 

Рис. 7. Гистологическая картина краниального шва 

1 – наружный спой надкостницы, 2 – центральная зона, 3 – внутренний слой 

надкостницы, 4 – слой костеобразующих клеток (камбиальный) 

  

Наружный слой надкостницы соединяют соседние кости, проходя по их 

периметрам. Внутренний слой, отходя от периметра, формирует фиброзные 

капсулы, покрывающие края костей. Между двумя капсулами соседних 

костей располагается центральная зона, которая, являясь аналогом 

синовиальной полости, позволяет соседним костям незначительно смещаться 

относительно друг друга и регулирует объем смещения. Камбиальный слой 

является местом активного роста костей. 

  

ЧАСТЬ II 

РАЗВИТИЕ И МОРФОЛОГИЯ ЦНС 

Период гаструляции заканчивается возникновением из эктодермы по 

среднедорзальной линии эмбриального диска медуллярной пластинки 

(нейроэктодермы). Края пластинки поднимаются в виде валиков, образуя 

медуллярную бороздку и, постепенно увеличиваясь, сливаются с 

образованием мозговой трубки. Из валиков формируются спинальные 

ганглии. Мозговая трубка представляет собой зачаток ЦНС. 



  

 

Рис. 8. Развитие мозговой трубки 1 – нейроэктодерма, 2 – медуллярные 

валики, 3 – медуллярная бороздка, 4 мозговая трубка. 5 – спинальные 

ганглии 



 

Рис. 9. Развитие мозговой трубки 

I – в сагиттальной плоскости 

II – во фронтальной плоскости 

1 – передний мозг, 2 – средний мозг, 3 – задний мозг, 4 – третий желудочек, 5 

-мозжечок, 6 – четвертый желудочек, 7 – латеральный желудочек, 8 – 

центральный спинальный канал 

  

Каудальный конец трубки образует зачаток спинного мозга, 

краниальный – путем перетяжек расчленяется на три первичных мозговых 

пузыря (передний, средний, задний), образуя зачаток головного мозга. 

В дальнейшем передний мозговой пузырь подразделяется на , заднюю 

часть (промежуточный мозг) и переднюю (конечный мозг), две половинки 

которого, увеличиваясь в вентролатеральном направлении, образуют 

полушария головного мозга. Полости последних становятся боковыми 

желудочками. Их неправильная форма определяется ростом долей мозга. 



Боковые стенки промежуточного мозга утолщаются, образуя талямусы, и 

выпячиваются латерально, образуя два зрительных пузырька, из которых 

впоследствии развивается сетчатка глаз и зрительные нервы. Дорзальная 

стенка промежуточного мозга срастается с мозговой оболочкой. 

Выпячивание кзади из этой стенки преобразуется в эпифиз. На дне полости 

переднего мозгового вещества образуется два углубления: зрительное и 

воронкообразное Стенки последнего дают воронку, заднюю (нервную) долю 

гипофиза. 

Полость промежуточного мозга образует III желудочек. 

Из среднего мозгового пузыря формируется средний мозг, образуя в 

вентральном направлении ножки мозга, в дорзальном – крышу среднего 

мозга. Полость среднего пузыря превращается в узкий канал – Сильвиев 

водопровод. 

Задний мозговой пузырь преобразуется в ромбовидный мозг, состоящий 

из вентрального и дорзального отделов. Дорзальный формирует 

продолговатый мозг, вентральный – с вентральной стороны мост и с 

дорзальной – мозжечок. Полость ромбовидного мозга образует IV 

желудочек. Вентральная и латеральные стенки несут на себе ядра ЧМН 

нервов. Дорзальная стенка очень тонкая и плотно сращена с мягкой 

оболочкой. 

Спинной мозг развивается из остальной части невральной трубки. В 

итоге он представлен передним задним и боковыми рогами серого вещества, 

окруженными передними, боковыми и задними колонками канатиков белого 

вещества. Полость спинного мозга представлена центральным спинальным 

каналом. 

ЧАСТЬ III 

СТРОЕНИЕ ОБОЛОЧЕК ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА 

ЦНС покрыта оболочками: мягкой, паутинной, твердой. А. Мягкая 

мозговая оболочка плотно прилегает к головному и спинному мозгу. 

1. Краниальная часть имеет сосудистую сеть в мозговых бороздках и 

формирует хориоидальное сплетение в III и IV желудочках. 

2. Спинальная часть содержит между двумя своими листками сосуды и 

периваскулярные лимфатические пространства вокруг них, формирует 

интимные оболочки спинальных нервов, имеет латеральные отроги, 

формирующие тонкую зубчатую связку и скручена в трубчатые волокна в 

каудальной части в виде конечных нитей. 



Б. Паутинная оболочка не проникает в борозды и углубления мозга, в 

результате чего между ней и мягкой мозговой оболочкой образуется 

подпаутинное пространство, размеры которого в некоторых местах 

достигают значительных объемов, образуя вместилища спинномозговой 

жидкости – цистерны (см. рис. 10). 

Все цистерны сообщаются между собой и с желудочками мозга через 

отверстия в области стенки IV желудочка. 

Паутинная оболочка имеет грануляции, выросты в виде кругловатых 

телец, вдающихся в полость венозных синусов, через которые 

осуществляется отток спинномозговой жидкости в кровяное русло путем 

фильтрации. 

  

 

Рис. 10. Цистерны мозга 

1-III желудочек, 2 – верхняя цистерна, 3 – базальная цистерна, 4 – основная 

кость, 5 – цистерна моста, 6 – мост, 7 – мозжечок, 8 – IV желудочек, 9 – 

продолговатый мозг, 10 – большая цистерна, II – отверстие Мажанди 

  

В. Твердая мозговая оболочка. Это наружная голубовато-белая плотная 

соединительно-тканная оболочка. 



1. Краниальная часть представлена двумя различными, но тесно 

связанными между собой слоями. 

а. Наружный слой является надкостницей костей черепа и образует 

влагалища для выходящих из черепа нервов, плотно охватывая их.  

б. Внутренний слой имеет огромное значение в краниальной концепции 

и состоит из следующих образований. 

1. Большой серповидный отросток тянется от петушиного гребня к 

верхней поверхности намета мозжечка, где участвует в образовании прямого 

синуса. Его выпуклый верхний край раздваивается, присоединяясь вдоль 

метопического и сагиттального синусов. Задние две трети вогнутого 

свободного края содержат нижний сагиттальный синус. 

2. Намет мозжечка представлен двумя серповидными вогнутыми с 

вентральной стороны образованиями, расположенными горизонтально между 

мозгом и мозжечком. Его выпуклый край присоединяется к задним 

клиновидным отросткам основной кости, каменистым гребням, образуя 

верхние каменистые синусы; к сосцевидным частям височных костей, к 

дорзокаудальным углам теменных костей и поперечному гребню 

затылочной, образуя поперечный венозный синус. Его внутренний вогнутый 

край образует выемку намета, охватывая средний мозг. Передние отроги 

вогнутого края присоединяются к передним клиновидным отросткам. 



 

  

Рис. 11. Серп мозга (1) и намет мозжечка (2) 

  

3. Серп мозжечка является небольшим серповидным треугольным 

образованием между полушариями мозжечка. Его основание располагается у 

прямого синуса, а вершина – у большого затылочного отверстия. 

  

ЧАСТЬ IV 

ФИЗИОЛОГИЯ СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ 

Спинномозговая жидкость секретируется, главным образом, железистым 

эпителием хориоидальных сплетений, заполняя желудочки головного мозга, 

центральной спинальный канал и субарахноидальное пространство. Отток 



спинномозговой жидкости осущестляется путем фильтрации в венозную 

систему посредством Пахионовых грануляций и частично в лимфатическую 

через полые коллагеновые волокна фасций. Омывая, таким образом, 

головной и спинной мозг, спинномозговая жидкость выступает не только в 

роли амортизатора, но и обеспечивает метаболические процессы ЦНС, а 

значит, и всего организма. 

4. Диафрагма седла представлена небольшим круглым горизонтально 

расположенным образованием, покрывающим гипофизарную ямку турецкого 

седла. В центре прободается отверстием для пропуска воронки, к которой 

прикрепляется гипофиз. 

С. Пространство между слоями содержит следующие важные 

образования: 

1. Полость Меккеля для гассерова узла у пары ЧМН на передней 

поверхности верхушки каменистой части височной кости (с обеих сторон) 

2. Эндолимфатической мешок, тянущийся от водопровода по задней 

поверхности каменистой части височной кости ближе к внутреннему 

слуховому проходу (с обеих сторон) 

3: Венозные синусы (описаны в 1 части) 

4. Оболочечные сосуды – конечные ветви наружных и внутренних 

сонных артерий. 

5. Иннервация оболочек мозга. С обеих сторон к стенкам кровеносных 

сосудов симпатические волокна идут из сонного сплетения и верхнего 

шейного узла, чувствительные волокна – из V и X пар ЧМН и I и II шейных 

нервов. Первая ветвь тройничного нерва иннервирует намет мозжечка и 

переднюю краниальную ямку; вторая ветвь – среднюю, третья ветвь – 

большие крылья основной кости и сосцевидные клетки. Узел основания 

блуждающего нерва иннервирует заднюю краниальную ямку. 

2. Спинальная часть состоит из одного слоя и является продолжением 

внутреннего слоя краниальной части твердой мозговой оболочки. 

Спинальная часть формирует трубку, плотно присоединяющуюся к 

большому затылочному отверстию, к задней поверхности тел С||, С||| и S||. 

  

ЧАСТЬ V 

СТРУКТУРА И ФУНКЦИИ ВЕНОЗНЫХ СИНУСОВ 



До 95% венозной крови собирается в венозных синусах и покидает 

краниальную область через яремные отверстия (рис. 12-1, 12-2). 

А. Центральные синусы. 

1. Верхний сагиттальный синус простирается от слепого отверстия до 

внутреннего затылочного бугра – место слияния синусов. 

Опустошается в поперечный синус, преимущественно правый. 

2. Нижний сагиттальный синус располагается в задних 2/3 свободного 

края большого серповидного отростка твердой моховой оболочки. 

Опустошается в прямой синус. 

3. Прямой синус располагается в области пересечения большого 

серповидного отростка с наметом мозжечка, принимает венозную кровь из 

большой мозговой вены и нижнего сагиттального синуса; опустошается в 

поперечный синус преимущественно левый. 

4. Затылочный синус располагается по полюсу присоединения серпа 

мозжечка, простираясь от большого затылочного отверстия до внутреннего 

затылочного бугра; опустошается в область слияния синусов. 

5. Циркулярный синус располагается вокруг гипофиза, образуется в 

основном двумя каверзными синусами, опустошается в верхний и нижний 

каменистые синусы с каждой стороны. 

  



 

Рис. 12-1. Наружные и внутренние вены черепа и их связи  

с венозными пазухами твердой мозговой оболочки 

  



6. Базилярное сплетение вен покрывает базилярные части основной и 

затылочной костей и соединяет циркулярный синус с внутрипозвоночным 

венозным сплетением. 

 

Рис. 12-1. Пазухи твердой мозговой оболочки  

на внутреннем основании черепа 

  



Б. Двусторонние синусы 

1. Поперечный синус начинается у области слияния синусов и тянется 

вдоль бороздки затылочной чешуи и сосцевидного угла теменной кости в 

пределах раздвоенного присоединения намета мозжечка. Далее продолжается 

в виде сигмовидного синуса вдоль сосцевидной части височной кости и 

яремного отростка затылочной к заднему краю яремного отверстия и к 

внутренней яремной вене. 

2. Верхний каменистый синус является продолжением кавернозного и 

подходит к поперечному синусу вдоль края намета мозжечка, 

присоединяющегося к каменистому гребню височной кости. 

3. Нижний каменистый синус идет от кавернозного вдоль бороздки 

каменисто-затылочного шва к переднему краю яремного отверстия и 

внутренней яремной вене. 

4. Кавернозный синус залегает около тела основной кости между 

верхней глазничной щелью и верхушкой каменистой части височной кости; 

принимает венозную кровь из глазничной вены и опустошается в 

каменистую. Медиальная стенка синуса содержит сонную артерию и VI 

черепно-мозговой нерв; латеральная – III, IV и глазничную ветвь и черепно-

мозговые нервы. 

Следует заметить, что венозные каналы в краниальной области лишены 

упругих мышечных элементов, характерных для вен остальной части 

организма.  

  

ГЛАВА II  

ПЕРВИЧНЫЙ РЕСПИРАТОРНЫЙ МЕХАНИЗМ 

Эта тема предложена Вильямом Гарнером Сатерлэндам в его концепции 

научного наблюдения и описания тела человека через прижизненное его 

изучение в 1939 году. 

Первичный респираторный механизм включает: 1) врожденную 

подвижность головного и спинного мозга; 2) флюктацию спинномозговой 

жидкости; 3) подвижность внутрикраниальных и внутриспинальных 

мембран; 4) суставную подвижность костей черепа; 5) непроизвольную 

подвижность крестца относительно подвздошных костей. 

  



1. Врожденная подвижность головного и спинного мозга 

Головной и спинной мозг имеет феномен пульсации или ритмических 

движений. Лэссик описывает это явление как живую вибрацию бесконечно 

активную, динамичную, высокоподвижную, способную двигаться вперед, 

назад, в стороны, ротировать. 

Наблюдается четыре определенных типа движения в организме: а) 

пульсация синхронная сердечным сокращениям; б) – дыхательным 

движениям (изменяющаяся в зависимости от вдоха и выдоха); в) волна, 

постоянно сохраняющая свой собственный ритм; г) волнообразная, не 

распознанная пульсация. 

Краниальная концепция занимается изучением двух последних явлений, 

одно из которых принято за собственную подвижность ЦНС. В процессе 

эмбрионального развития невральной трубки два передних выступа, 

постепенно закручивающиеся в виде "рогов", впоследствии становятся корой 

головного мозга. Это направление развития ЦНС генетически обусловлено. 

И, вероятнее всего, наследственно заложена обусловленность пульсации в 

виде ритмического сжатия и расслабления. Это основное физиологическое 

действие, способствующее возникновению и присутствию ритмической 

подвижности во всем механизме жидкостей, мембран, нервных, костных и 

других тканей. 

  

2. Флюктация спинномозговой жидкости 

Последней вид (волнообразной, нераспознанной) пульсации может быть 

связан с флюктацией спинномозговой жидкости внутри ее естественной 

полости. Спинномозговая жидкость не циркулирует в обычном понимании 

этого слова. Булей и Шоу отмечают ритмические сокращения 

олигодендроглиальных клеток нейроглии ЦНС. Леланд Кларк писал: "Я 

имею факты, которые перекликаются с концепцией продолжительной 

импульсации, возникающей в тонких структурах головного мозга. Волна, 

состоящая из 8-12 циклов в минуту, не связана с дыхательным или 

сердечным ритмом". Пил обнаружил колебания давления, связанные с 

колебаниями объема различных частей спинномозговой жидкости. Найден 

показал, что глиальные клетки, растущие на тканевых культурах, постоянно 

пульсируют. 

После тщательно проведенных исследований, физиология этих явлений 

осталась неясной. Бошер отметил тот факт, что: "Настоящее понимание 

циркуляции, гибели спинномозговой жидкости находится в состоянии 

противоречий и сомнений. Система для понимания очень сложна, так как 

вскрыть ее означает изменить гидродинамические условия, при которых она 



в норме существует. Многие факторы, связанные с содержанием, 

колебаниями, назначением спинномозгового давления трудны для 

понимания, но они играют важную роль в физиологии и патологии ЦНС. 

Давление спинномозговой жидкости может варьировать от 5 до 15 мм в 

зависимости от пульса и дыхания. Твердая мозговая оболочка эластична и 

фактически не растягивается. Давление спинномозговой жидкости 

изменяется прямо пропорционально венозному давлению, потому что 

спинномозговая жидкость (до 95% объема) переходит в венозную систему 

через внутреннюю яремную вену. 

В определенных процессах заболеваний основные изменения 

спинномозговой жидкости проявляются изменением ее химического состава. 

Нервные ткани чувствительны к окружающей среде, чем какие-либо другие, 

поэтому любые изменения состава спинномозговой жидкости будут 

отражаться в первую очередь на функции нервов. 

Структурная организация "жизни" может быть изучена путем 

препарирования после смерти, но жизненные процессы могут быть 

исследованы только при жизни. Сатерлэнд наблюдал физиологию 

спинномозговой жидкости в ее собственной, естественной среде. Была 

обнаружена не только флюктация, но и еще две основные характеристики: 

физическая мощность энергии, которая действует во всем организме как 

гидродинамический механизм и электрическая мощность одинаково 

диффундирующая, действующая в положительных и отрицательных фазах. 

Обе характеристики глубоко связаны с реципрокной (возвратно-

поступательной) подвижностью ЦНС. 

Подтвердить гипотезу, можно при помощи пальпаторной диагностики 

ритмических импульсов, возникающих в черепе человека, в виде 10-14 (в 

норме) импульсов в минуту, а также при помощи электрокраниографии с 

отделением от пульса и дыхательного ритма. Это явление было названо 

краниальными ритмическими импульсами. 

Существуют определенные пути гидродинамической системы 

организма: полые трубки нервов, полые коллагеновые волокна 

соединительной ткани, периваскулярные и периневральные ходы. 

Клинически выявлено свободное сообщение субарахноидальных пространств 

с тканевыми каналами организма. 

Ученые считают, что мозг получает энергию из кислорода глюкозы, 

который преобразуется в электрическую энергию, но механизм 

преобразования пока не ясен. Беккер открыл, что электрические потоки, 

произведенные ранее неизвестным механизмом, действуют между двумя 

полушариями головного мозга и разносятся по всему телу нервной системой. 

Хайден заметил, что мозг постоянно пересекается электрическими 



импульсами и электрическая активность нервной системы параллельна 

химической активности. По словам Мкилвана: "Мозг проявляет внутренние 

изменения двух типов: химической субстанции и электрических импульсов". 

Ученые говорят, что электрическая энергия может быть обобщена в 

естественной динамике колебаний (сжатия и расслабления) нервных трубок и 

проявляется в положительных, и отрицательных фазах цикла. 

Функционирование такого рода зависит от химического состава 

спинномозговой жидкости. Электрический поток может достигать мощности 

600 вольт. Мощность, которая постепенно преобразуется. Из жидкости в 

энергетическое состояние, и обеспечивает окружающую среду 

необходимыми продуктами. 

  

3. Подвижность краниальной и спинальной мембран 

Краниальная мембрана – это разделяющие и поддерживающие 

полушария головного мозга и мозжечок образования, несущие некоторые 

защитные функции. 

  

 

Рис. 13. Краниальная мембрана реципрокного напряжения (вид сбоку) 



Серп мозга и намет мозжечка имеют вид трех серповидных листков, 

каждый из которых исходит из общего источника, названного осью 

Сатерлэнда (осью равновесия) в честь автора, а заканчиваются на различных 

костях черепа. Серп мозга исходит из прямого синуса, и следует от 

внутреннего затылочного бугра в краниовентральном направлении вдоль 

затылочной кости к сагиттальному шву (краниальный полюс), далее вдоль 

межтеменного и лобного швов к У-образному месту прикрепления в верхнем 

сагиттальном синусе. В конечном итоге он опускается вперед, вниз, затем 

кзади и входит в область петушиного гребня решетчатой кости, 

(вентрокраниальный полюс присоединения) 

Другие два серпа, образующие намет мозжечка, также начинаются от 

прямого синуса. 

 

Рис. 14. Краниальная мембрана реципрокного напряжения (вид сверху) 

  

Дорзальный край намета мозжечка присоединяется к затылочной кости в 

области внутреннего затылочного бугра и вдоль поперечного гребня, образуя 

дорзальный полюс присоединения. Далее латеральные границы намета 

проходят вдоль верхушек каменистых частей височных костей, составляя 

латеральные полюса. Их вентральные части с обеих сторон называют 



каменисто-основными связками. Они сходятся над телом основной кости и 

прикрепляются к задней паре клиновидных отростков. От внутреннего края 

намета, охватывающего средний мозг, свободные отроги идут кпереди, 

проходят над каменистоосновными связками и присоединяются к передней 

паре клиновидных отростков. Вместе они образуют вентрокаудальный полюс 

присоединения. 

Рис. 15. Корреляционные 

взаимоотношения 

краниосакральной 

механизма 

1. Петушиный гребень. 

2. Передний клиновидный 

отросток. 

3. Задний клиновидный 

отросток. 

4. Твердая мозговая 

оболочка. 

5. Выйная связка. 

6. Серп мозжечка. 

7. Намет мозжечка. 

8. Серп мозга. 

Другие редупликации 

внутреннего слоя твердой 

мозговой оболочки 

принимают участие во 

всеобъемлющих функциях 

мембраны реципрокного 

напряжения 

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Диафрагма седла имеет непосредственное отношение к гипофизу. 

Прикрепленная вокруг края турецкого седла в области клиновидных 

отростков и объединенная с веществом твердой мозговой оболочки, она 

удерживает гипофиз на дне ямки. Намет мозжечка натянут каудальнее 

прямого синуса и переходит в спинальную мембрану, которая объединяет 

череп с крестцом. Она представлена в виде трубки, окружающей спинной 

мозг и прочно присоединена к большому затылочному отверстию и телам Сп 

и Сш. Ниже этой области твердая мозговая оболочка относительно свободна. 

Но на уровне второго крестцового позвоночника присоединение опять 

становится прочным. По мнению Пейга: "Внутри черепа твердая мозговая 

оболочка и ее продолжение является опорой для головного мозга. 



Продолжаясь в различные отверстия черепа, твердая мозговая оболочка 

становится экстракраниальной фасцией и находится под влиянием 

экстракраниальных воздействий, поэтому ее тракция может быть 

произведена давлением на оболочки, окружающие кровеносные сосуды и 

нервы при входе в череп и на выходе из него. Такое натяжение возможно 

вследствие сокращения мышц, прикрепляющихся к основанию черепа. 

Существует прямое продолжение фасции от верхушки диафрагмы к 

основанию черепа. Она распространяется не только до наружной 

поверхности основной, затылочной и височных костей, но и продолжается в 

отверстия основания черепа вокруг сосудов и нервов, присоединяясь к 

твердой мозговой оболочке. Наблюдалась тракция внутричерепных структур 

при изменении позиции головы (флексия, экстензия) 

Серп мозга и намет мозжечка в перинатальном периоде – главные 

элементы, отвечающие за сохранение единства прекостных компонентов 

черепа. Хрящи и мембраны, предшественники костей взрослого человека, 

нестабильны, лишены суставных взаимоотношений и удерживаются в 

определенном положений жесткими фиброзными оболочками периостума и 

твердой мозговой оболочкой, которые окаймляют их. 

У взрослых три серпа твердой мозговой оболочки образуют 

краниальную мембрану реципрокного напряжения, которая участвует в 

формировании первичного респираторного механизма. Для обеспечения 

равновесия в КСС во всех направлениях, необходима ось опоры, способная 

двигаться автоматически в зависимости от изменений, имеющих место при 

физиологическом движении черепа и при патологии. Такая ось располагается 

внутри прямого синуса. Это воображаемая ось Сатерлэнда, которую 

невозможно увидеть как центр тяжести тела человека. 

Оболочки спинного мозга образуют спинальную мембрану 

реципрокного напряжения и служат для соединения черепа с крестцом. 

  

4. Подвижность краниальных суставов 

По общему мнению, череп является ригидной структурой, но факты 

говорят об обратном. Причард показывает, довольно однозначно, что 

подвижность существует. Кан идет дальше: "Кости черепа не растут вместе, 

но образуют зигзагообразные швы, которые соединяются, допуская 

определенную степень подвижности. Эти заключения были сделаны 

посредством изучения сухих препаратов. При исследовательских 

экспериментах на живой структуре – минимальное движение или 

патологическое ограничение более очевидно". 



Для чего вообще нужна суставная поверхность, если не для движения? 

Действительно, единственный фактор физиологически способный сохранить 

такие сочлененные поверхности всю жизнь без развития анкилоза – это 

движение. 

Наиболее вероятное объяснение такой согласованности в развитии в 

процессе формирования – от сглаженных мембранных и хрящевых пластин у 

новорожденных до хорошо выраженных швов у шестилетних детей – это 

развитие каждого сустава в зависимости и в пропорции к той сумме 

целенаправленных движений, которая присутствует в норме, которые 

остаются на всю жизнь. Логически это подтверждается анатомией суставных 

поверхностей, имеющих зазубренный или скошенный вид, гармонически 

переплетающихся друг с другом. Суставная подвижность зарегистрирована 

электрокраниографией. 

  

5. Непроизвольная подвижность крестца, относительно повздошных 

костей. 

Это, так называемая непроизвольная респираторная подвижность, 

отличная от произвольной, постуральной. 

Ось респираторной подвижности можно представить следующим 

образом: кольцеобразная суставная подвижность повздошной кости 

сочленяется с короткой или длинной ветвями L-образной суставной 

поверхности крестца на уровне II сакрального позвоночника. Плоскости 

суставных поверхностей обеих крестцово-повздошных сочленений 

расходятся кпереди и сходятся кзади, кроме этих небольших частей на 

уровне S||, которые сходятся кпереди и расходятся кзади. Поэтому движение 

крестца и повздошной области имеет две особенности: позная подвижность 

большей части крестцово-повздошного сочленения на суставной 

поверхности и непроизвольное респираторное движение крестца между 

повздошными костями, обеспеченное изменениями плоскостей суставных 

поверхностей. Тазовые связки позволяют крестцу колебаться волнообразно, 

практически не изменяя их напряжения, т. е. совершать движения, 

происходящие одновременно с движением остального краниосакрального 

механизма. 

Современное существование требует множества жизнеобес-печивающих 

служб и адекватного удаления продуктов обмена. Один из жизненно важных 

процессов обмена веществ заключен в деятельности легочных мембран, 

обеспечивающих поставку к тканям кислорода и удаление углекислого газа. 

Близко к этому находится очень важная физиологическая функция, названная 

тканевым дыханием. Каждая клетка организма получает не только кислород, 

но и другое питание (энзимы, гормоны и т. п.) и нуждается в удалении 



продуктов обмена веществ через специальные каналы. В краниальной 

концепции внутренняя тканевая респирация считается тесно связанной с 

функцией спинномозговой жидкости не только в черепе, как отмечалось в 

литературе, но и во всем теле. Поэтому спинномозговая жидкость влияет на 

изменения в обмене веществ, в биохимическом и электрическом потенциале 

каждой клетки. В этом смысле ни одна область не имеет такой огромной 

значимости, как дно четвертого желудочка, где расположены все 

физиологические центры тела – центры, которые контролируют и 

регулируют циркуляцию крови, пищеварение, выделения и другие явления 

гомеостаза, включая легочное дыхание. 

  

 



Рис. 17. Ось респираторной подвижности, проходящая на уровне 2-го 

сокрального позвонка 

II. Вентральная конвергенция и дорзальная дивергенция плоскостей, 

проходящих через небольшие участки сочленений вдоль указанных осей. 

 

Рис. 18. Развитие мозга 

1 – боковой желудочек, 2 – вентральный отрог (лобная доля), 3 – 

латеральный отрог (теменная доля), 4 – дорзальный отрог (затылочная доля), 

5 – четвертый желудочек, 6 – третий желудочек. 

  

Передний мозговой пузырь невральной трубки представляет собой 

очень важное образование. Из медиального выступа на его вентродорзальной 

стенке возникают два латеральных отрога, которые являются началом 

больших полушарий мозга. Внутрипузырные полоски сохраняются в виде 

латеральных желудочков. Дальнейший рост каждого из отрогов 

осуществляется в краниальном, дорзальном и вентральном направлениях, 

соответственно теменной, затылочной, лобной и височной долям, с 

приобретением формы и контура внутренней поверхности черепа, напоминая 

ветви "бараньего рога". Предполагается, что во время фазы вдоха первичного 

респираторного механизма невральная трубка укорачивается и утолщается, 

вызывая тем самым сжатие "бараньего рога". Стенки третьего и боковых 

желудочков расширяются с увеличением своего объема, а значит и 

вместимости. Это движение, возможно, связано и с другим – движением 

олигодендроглии, исходящим из стенок желудочков мозга, передаваемым по 

ЦНС к ее периферии. Таким образом, по-видимому, существует 

пульсирующее движение, подобно пульсации внутренних органов, которое 



ритмично движет тканевую жидкость в пределах вещества мозга. Так как 

флюктация спинномозговой жидкости является основной частью первичного 

респираторного механизма – первичный респираторный механизм должен 

рассматриваться как играющий главную и динамическую роль во внутреннем 

тканевом дыхании. Он, таким образом, является регулирующим комплексом, 

который переносит вещества во все части организма. 

Итак, первичный респираторный механизм включает в себя 

собственную подвижность центральной нервной системы, которая 

координирует с флюктуацией спинномозговой жидкости под управлением и 

ограничением мембраны реципрокного напряжения, приводит в движение 

краниосакральный механизм, двухфазные ритмические движения в 

организме, важность которых трудно переоценить, проявляется в виде 

краниальных ритмических импульсов и представляет динамические 

изменения обмена веществ каждой клетки. 

В фазе входа первичного респираторного цикла происходит следующее: 

полушария головного мозга движутся вверх, укорачиваясь в сагиттальном 

размере и увеличиваясь во фронтальном. Это изменяет их форму, но не 

размер. Вещество головного мозга становится более компактным. 

Такую компактность можно сравнить с тем, что происходит с губкой. 

Часть мозга, покрытая мягкой оболочкой – одна поверхность, а желудочки и 

каналы головного мозга – другая поверхность 

Эти две поверхности "губки" способны увеличивать емкость 

пространств, содержащих спинномозговую жидкость, постоянно 

сопровождающуюся флюктацией, что очень важно для удаления продуктов 

обмена веществ и доставки веществ питательных. 

Вместе с этим сжатием и последующим расслаблением происходит 

изменение размера и вместимости желудочков, включающих в себя 

хориоидальное сплетение, что способствует обмену между потоком крови и 

спинномозговой жидкостью. Незначительный подъем третьего желудочка 

способствует его натяжению на воронку и, таким образом, соотносится с 

подъемом турецкого седла основной кости, которое двигает мозг. Это 

движение определяет функцию гипофиза. Мозжечок расширяется во 

фронтальном и вертикальном направлении, но укорачивается в сагиттальном. 

Подобное сжатие вещества мозга приподнимает осевую peципрокную 

мембрану. 



 



Рис. 19. Флексия мембраны реципрокного напряжения 

  

Таким образом, можно сказать, что все механизмы контролируются 

гипоталамусом, спинным мозгом, почками и особенно физиологически 

важными центрами, расположенными на дне четвертого желудочка, который, 

контролируя все функции организма, глубоко связан с первичным 

респираторным механизмом. Следовательно, первичный респираторный 

механизм ответственен за координацию физиологического и 

патологического ответа на здоровое состояние или болезнь – первично 

необходимого для поддержания внутренней среды организма. 

Циклическая флюктация спинномозговой жидкости зависит от ее 

вместилища – желудочкового субарахноидального пространства. При 

изменении формы мозга происходит изменение объема и соответственно 

движения жидкости, влияющего на процессы обмена веществ. 

Нужно подчеркнуть значимость флюктации спинномозговой жидкости 

для головного мозга. Благодаря физической связи с лимфатическим руслом, 

тканевой жидкостью и тканевым клеточным обменом, большое влияние 

оказывается на биохимический и биоэлектрический баланс во всем 

организме. 

В оболочках головного и спинного мозга в это же время происходят 

синхронные изменения. В течение фазы вдоха мозг совершает 

вентрокаудальное смещение при дорзальном смещении вентрокраниального 

полюса мембраны, оказания влияния на движение решетчатой кости при 

смещении ее оси. Намет мозжечка совершает вентральное смещение и 

становится гладким, плоским, но не расслабляется. Его вентральные концы, 

присоединяющиеся к задней паре клиновидных отростков основной кости 

смещаются в дорзокраниальном направлении, таким образом, оказывая 

влияние на движение основной кости при смещении ее оси. Латеральные 

полюса присоединения на каменистых гребнях височных костей смещаются 

краниально и вентрально, несколько изменяя положение височных костей. 

Дорзальный полюс, проходящий по затылочной чешуе, смещается 

вентрально со смещением вышеуказанных осевых структур. Одновременно 

венозный синус, образованный листками оболочек, меняет У-образную 

форму на яйцевидную с увеличением объема дренажных полостей. Судя по 

клиническим результатам это наиболее вероятный механизм толчка крови. 

Подчиненные вены (входящие в верхний синус против потока крови) 

выпрямляются для улучшения дренажной функции, их стенки не 

расслаблены, но напряжение изменяется при наиболее полном опустошении. 

Это одновременное координированное изменение положения происходит в 

области прямого синуса. Он может смещаться без изменений его функции. 



Здесь находится ось, из которой весь рычаг получает силу и лишь в этом 

случае сохраняется равновесие краниального механизма. Ось движется и по 

физиологической респираторной дуге, и компенсаторно при деформации, 

увлекая за собой весь мембранный суставный механизм, включая 

спинальную мембрану реципрокного напряжения. В краниальном суставном 

механизме свод черепа формируется оболочками, приспосабливаясь к 

суставной подвижности основания. Имеется достаточное количество 

клинических данных о существовании этого закона краниального баланса, 

где мембраны твердой мозговой оболочки управляют, контролируют и 

ограничивают движение всего механизма посредством различных полюсов 

присоединения. Ограничение движения в краниальных суставах является 

лучшим показателем дисфункции этого механизма, что облегчает 

диагностику и лечение приемами остеопатии. Реципрокное напряжение 

мембран преобразуется в специальные физиологические паттерны ответной, 

как местной так и общей реакции организма. Они много значат в понимании 

возникающей патологии. В фазе вдоха первичного респираторного 

механизма кости черепа, находящиеся на средней линии (затылочная, 

основная, решетчатая, сошник), физиологически совершают флексию, 

вращаясь вокруг поперечных осей. В то же время периферические парные 

кости (лобные, височные, теменные, верхнечелюстные, небные, скуловые) 

совершают наружную ротацию. В фазе выхода следует экстензия и 

внутренняя ротация. 

Внешне фаза вдоха сопровождается уменьшением сагиттального 

размера черепа и увеличением фронтального размера.  

При собственном физиологическом движении крестца между двумя 

повздошными костями натяжение твердой мозговой оболочки спинного 

мозга вынужденное, так как мембрана, прикрепляющаяся вокруг большого 

затылочного отверстия приподнимается. Это побуждает крестец к движению, 

при котором его основание смещается в дорзокраниальном направлении, а 

верхушка в вентральном направлении. Это респираторная флексия крестца. 

Фазы вдоха. Это движение можно пропальпировать. Если соотнести две фазы 

первичного или внутреннего респираторного цикла с наблюдаемым, 

вторичным легочным дыханием, то можно определить, что краниальные 

ритмические импульсы, ощущаемые при пальпации или регистрируемые 

электроникой у взрослых, приблизительно равны 10-14 двухфазовым циклам 

в минуту и в состоянии покоя часто совпадают с легочным дыханием; у 

взрослых они могут рассматриваться как одно явление. Первичный 

респираторный механизм является самым убедительным проявлением жизни. 

Он существует пока продолжается жизнь, даже после остановки дыхания еще 

приблизительно в течение 15 минут и продлевает остальные признаки жизни. 

Под его влиянием находятся все физиологические центры организма, 

включая и легочное дыхание. 



Сперанский сказал: "Можно допустить, что изменения глубины и 

ритмичности дыхания способны изменить скорость и, в какой-то мере, 

направление потока спинномозговой жидкости внутри естественных 

полостей, содержащих ее, благодаря некоторому совпадению во времени 

воздействия на структуры организма фазы вдоха первичного дыхательного 

механизма и легочного дыхания; благодаря расширению грудной клетки с 

его влиянием на циркуляцию, можно говорить об изменениях, а костях 

черепа и во всем организме в положительной фазе первичного 

респираторного механизма. Нормальное или усиленное дыхание 

используется при лечении приемами остеопатии краниальных повреждений 

(см. главу V). 



 



Рис. 20. Флексия краниосакрального механизма 

  

Нарушения первичного респираторного механизма 

Из более чем сотни суставов, только 6 – диартрозы. Все остальные – 

синартрозы. Это большое число суставов обеспечивает довольно высокую 

степень подвижности. Взаимосвязь большой группы отдельных костей 

делает возможным изменение нормальной функции всех костей вплоть до 

компрессии всего черепа при ограничении движения одной кости. 

Такое ограничение локальное или общее может быть вызвано как 

внешними, так и внутренними факторами. Внешние факторы: укорочение 

прикрепленных мышц или фасций, напряжение, различного рода травмы, 

ослабление мягких тканей токсемиями, раздражение от подъема температуры 

и тому подобные. Внутренние факты – это главным образом стресс мембран 

реципрокного напряжения, при котором возникает компенсаторный 

механизм, но вне равновесия и баланса он изменяется, т.к. череп – это 

подвижный механизм, различные напряжения, дисторзии, ограничения 

движений могут быть достаточно серьезными. Мозг наиболее уязвим и 

требует большего количества кислорода, чем другие ткани организма. 

Поэтому повреждаются в большей степени терминальные сосуды. Краситель, 

введенный в артерии, прошедший по Велизьевому кругу, остается в 

основном гомолатерально. Нарушение центральных нервных трактов может 

влиять на любой орган. Ограничение мембран твердой мозговой оболочки 

может быть опасно, в связи с плотным прилеганием к линиям швов 

краниальных костей. Мембраны обволакивают сосуды и нервы, проходящие 

через отверстия у входа в череп и формируют синусы (в т.ч. и прямой) 

Артериальная кровь поступает в череп свободно через толстостенные 

сосуды, проходящие в каналах костей, а стенки вен подвергаются сжатию 

при выходе из черепа через отверстия, края которых образованы 

несколькими костями, где они наиболее уязвимы и могут быть сдавлены 

вследствие отека или напряжения мягких тканей. 

Ограничение суставной подвижности черепа нетрудно распознать, но 

только большой клинический опыт поможет дать точную оценку глубоким 

последствиям, которые проявляются в изменении физической 

эффективности, биохимичесикх процессов умственной деятельности, 

электробиологии и фундаментальной физиологии гомеостаза – механизма, 

контролирующего энергетическую систему, флюктационную подвижность 

организма человека. 

Нарушения первичного респираторного механизма классифицируются: 



I. По типу: 

а) ликворные. Любые изменения ритма, объема, степени флюктации, 

строения и размещения спинномозговой жидкости; 

б) костные. Любые изменения в структуре, положении и свободе 

движения костей; 

в) мягкотканные. Любые изменения в структуре и функциях мембран, 

нервов, фасций и т. д. 

II. По этиологии: 

а) первичные. Обычно сильное и неожиданное действие вредного 

фактора окружающей среды; 

б) вторичные. Компенсаторные изменения черепа и позвоночника. 

III. По периоду возникновения: 

а) пречатальные. Первичные костные травмы, вторичные повреждения 

мягких тканей; 

6) катальные. Внезапное травматическое, в первую очередь, 

повреждение мембранных суставов; 

в) постнатальные. Любая комбинация по типу или этиологии. 

Клинический фактор и некоторые базовые исследования показали, что 

нормализация таких изменений структуры, функции или тканевых связей 

часто ведут к коренному улучшению или полному освобождению от 

существующих нарушений. 

Т.о., подводя итог вышесказанному, нужно подчеркнуть, что 

мембранный суставной механизм – основное движение одновременное с 

движением в сочленениях костей черепа и крестца, которые соединяюся 

посредством твердой мозговой оболочки головного и спинного мозга. Так 

как мышечные посредники не способны производить такое движение, 

найдены другие источники. 

Сокращение внутреннего слоя твердой мозговой оболочки может быть 

ключевым посредником в области черепа в равной степени с мембраной 

реципрокного напряжения, действующей между черепом и крестцом. Для 

того, чтобы действовать эффективно в любом положении и сохранять 

равновесие во всех направлениях, такому механизму требуется 



автоматическая подвижная в пространстве ось. Она может располагаться в 

сочленениях серпа мозга и плаща мозжечка вдоль прямого синуса. 

Согласно механическим принципам работы этого механизма любое 

адекватное движение любого компонента автоматически порождает 

движение в других частях. Остается вопрос о внутричерепной мощности, 

достаточной для того, чтобы физиологически управлять эти комплексом. Она 

не должна быть большой из-за механического преимущества природной 

подвижности. Никто не знает точного источника. Это один их секретов 

жизни. Наиболее возможным можно считать собственную подвижность 

Ц.Н.С. Во всяком случае существует очень много взглядов на краниальную 

концепцию, которые предполагают, что источник энергии находится во 

флюктации спинномозговой жидкости, что очень тесно связано с 

принципами жизни. Это загадка для будущих исследований и открытий. Но 

определенно можно сказать, что источник мощности проявляется сложным 

паттерном – как движение в колеблющейся спинномозговой жидкости, 

движение пульсирующей Ц.Н.С., движение твердой мозговой оболочки, 

движение суставов черепа и движение крестца между подвздошными 

костями. 

ГЛАВА III 

МЕХАНИКА И ФИЗИОЛОГИЯ ДВИЖЕНИЯ СФЕНОБАЗИЛЯРНОГО 

СИМФИЗА И КРЕСТЦА 

  

ЧАСТЬ I 

1. Остеология 

А. Основная часть 

Локализация – центр основания черепа. Участвует в образовании 

передней, средней и задней черепных ямок, височных, нижневисочных и 

носовых ямок, глазниц. 

2. Составные части: тело с двумя латеральными отрогами -большими и 

малыми крыльями и две пары крыловидных отростков. 

3. Описание. 

а. Тело. Содержит кубовидную полость – основной синус. 

1) Краниальная поверхность: основной гребень, решетчатая ость, 

обонятельные канавки, зрительные отверстия, углубление для перекрестка 



зрительных нервов, клетки седла, спинка седла, задние клиновидные 

отростки, верхняя глазничная щель для VI пары ЧМН. 

2) Каудальная поверхность: основной клюв, вагинальный отросток на 

медиальной крыловидной пластинке (суставная область для соединения с 

небными костями) 

3) Вентральная поверхность: основной гребень, латеральные края для 

сочленения с решетчатой и небными костями, гладкая крыша носовой ямки, 

основная ость. 

4) Дорзальная поверхность. Образует синхондроз до 25 лет, затем 

сплошная кость. 

5) Латеральная поверхность. Является местом присоединения большого 

и малого крыльев, образует медиальную стенку орбиты, верхнюю 

глазничную щель, углубление для прохождения сонной артерии. 

б. Малые крылья. Отходят латерально, каждое от своего основания, 

между которыми располагается зрительное отверстие. Бугорок у соединения 

нижнего основания с телом предназначен для прикрепления трех прямых 

мышц. 

1) Краниальная поверхность является дном передней черепной ямки. 

2) Каудальная поверхность – над верхней глазничной щелью. 

3) Вентральный край зазубрен и скошен для соединения с лобной 

костью. 

4) Дорзальный край – гладкий, содержит передние клиновидные 

отростки. 

в. Большие крылья отходят латерально и вентрокраниально. 

1) Три поверхности. 

а) Мозговая (внутренняя) Содержит овальное, остистое отверстия, 

участвует в образовании круглого (содержимое отверстий см. в приложении) 

б) Вентральная (глазничная) Гладкая, образует дорзолате-ральную 

стенку глазницы, дорзальную стенку крылонебной ямки. Участвует в 

образовании круглого отверстия. 

в) Височная (латеральная) Образует височную ямку над нижневисочным 

гребнем, а ниже – нижневисочную ямку с круглым и остистым отверстиями. 



2) Пять краев. 

а) Дорзальный. Имеет шероховатость для присоединения евстахиевой 

трубы, образует вентральный край рваного отверстия 

б) Чешуйчатый – располагается горизонтально от вершины угловой ости 

до области изменения скоса суставной поверхности у основночешуйчатой 

ости, а затем вертикально до вершины теменного угла. 

в) Лобный. Образует большое L – образное соединение. 

г) Скуловой – сочленяется со скуловой костью.  

д) Медиальный. Образует латеральную стенку верхней глазничной щели 

и является местом прикрепления нижней головки латеральной прямой 

мышцы. 

3) Две угловые ости, дорзокаудально – место присоединения 

основнонижнечелюстной связки и части мышцы напрягателя мягкого неба, 

углубление для нерва барабанной перепонки. 

г) Крыловидные отростки. Отходят каудально от тела. 

1) Крыловидный канал. Проходит через основание. 

2) Крыловидная ямка – между латеральной и медиальной пластинками – 

место прикрепления крыловидной мышцы и мышцы напрягателя небной 

занавески. 

3) Крыловидные пластинки: короткая широкая латеральная и узкая 

медиальная, заканчивающаяся тонким крючком 

4) Крыловидная щель. Располагается между двумя оконечностями 

пластин. Предназначена для сочленения с пирамидальным отростком небной 

кости. 

4. Окостенение. 

а. Пренатальный период. 

Представлена хрящом за исключением крыловидных пластин и верхних 

частей больших крыльев. 

1) Тело. Состоит из двух частей до 7-8 месяца внутриутробного 

развития: пресфеноидальной с двумя центрами окостенения в теле и одним 

центром в каждом малом крыле и постсфеноидальной с двумя центрами в 

теле, одним в язычке или крючке большого крыла. 



2) Большие крылья содержат по одному центру окостенения. 

3) Крыловидный отросток – по одному центру окостенения в каждом. 

5. Сочленения. 

Основная кость сочленяется с двенадцатью другими костями и является 

первостепенно важной в мобилизации суставных поверхностей основания, 

свода черепа и лица. Для понимания механики швов необходимо знание 

анатомического строения и мысленное представление картины того, что 

должно пальпироваться при диагностике и лечении приемами остеопатии 

а. С затылочной костью – сфенобазилярное сочленение: 

1) Задняя поверхность тела или основания основной кости с основным 

отростком затылочной кости. Находятся в венечной плоскости (проходящей 

через верхушку нижней челюсти). Синхондроз до 20-25 лет, затем губчатая 

кость. Обнаруживает флексибильность в большой степени, чем суставную 

подвижность. Компрессия и флексия костей взрослого черепа определяется 

размерами рваного отверстия и движением каменистой части височной 

кости. 

 

Рис. 21. Основная кость при рождении 

  

б. С височными костями: 



1) Каменистый отросток спинки седла с верхушкой каменистой части. 

Синдесмоз в сагиттальной плоскости; 

2) Дорзальный край больших крыльев с вентральным краем каменистой 

части. Синхондроз. 

3) Чешуйчатый край с вентрокаудальным краем чешуи. Нижняя или 

горизонтальная порция находится больше в сагиттальной плоскости и 

скошена вовнутрь. Верхняя или более вертикальная порция больше в 

венечной плоскости и скошена кнаружи. Обе они чешуйчатые, зазубренные. 

В месте изменения скоса имеется ниша для выступа на височной кости, 

названного основно-чешуйчатой остью. 

в. С теменными: 

1) дорзокраниальная верхушка больших крыльев с вентрокаудальным 

углом. Зубчатый край скошенный вовнутрь определяет скользящее 

движение. 

г. С лобной костью: 

1) лобно-основная или и L-образная зона с нижним углом зубчатого 

края. Это осевой сустав, разрешающий и ограничивающий 

подвижность, когда основная кость "качается" в подвешенном со 

стоянии под лобной костью:                                  

2) вентральный край малых крыльев латерально и вентрокра-ниальный 

край тела медиально с дерзальным краем глазничной поверхности зубчатый. 

д) С решетчатой костью: 

1) чешуйчатая ость на передней поверхности тела основной кости с 

задним краем продырявленной пластинки гвоздь или крючок, помещенный в 

нишу на середине верхней контактной поверхности; 

2) основной гребень на передней средней линии тела основной кости с 

перпендикулярной пластинкой решетчатой кости. Гармоничный шов; 

позволяет совершать латерофлексию. 

3) Латеральная поверхность переднего тела с дорзальным краем боковых 

масс. Гармоничный шов в венечной плоскости.       

е. С небными: 

1) каудолатеральная поверхность тела вентрально с глазничным 

отростком, гармоничный; 



2) вентролатеральная поверхность тела каудально с основным 

отростком, гармоничный; 

3) вентральный край медиальной крыловидной поверхности с 

дорзальным краем перпендикулярной пластинки, гармоничный; 

4) крыловидная щель с пирамидальным отростком. Соответствующие 

друг другу выступ и углубление напоминают челночный механизм, позволяя 

колебательные движения. 

ж. С сошником: 

1) клюв с краниальным краем или крыльями сошника; шов 

гармоничный. Клюв виден каудомедиально от тела основной кости под 

решетчатым гребнем. Он контактирует с чашевидной суставной 

поверхностью сошника синделез с образованием универсального сустава для 

свободного движения. 

з. Со скуловыми костями: 

1) вентральный край большого крыла с глазничным отростком; 

зубчатый. 

Б. Затылочная кость. 

Влияет на движение височных и теменных костей. 

1. Локализация. Образует дорзальную часть основания черепа. 

Участвует в образовании задней черепной ямки. 

2. Составные части. Состоит из 4-х частей: базилярной, двух 

мыщелковых и чешуи, участвующих в образовании большого затылочного 

отверстия. 

3. Описание. 

а. Базилярная часть. 

1) Внутренняя поверхность или скат является углублением для 

продолговатого мозга. 

2) Наружная поверхность имеет глоточный бугорок в центральной части 

для прикрепления фасций и вентральную четверть латеральных мыщелков. 

3) Вентральный край является составной частью СБС. 



4) Дорзальный край формирует вентральную часть большого 

затылочного отверстия, срединная точка которой названа BASION. 

5) Латеральные края имеют гребнеобразную поверхность, образуя 

каменисто-базилярное сочленение; имеют полуканавку для нижнего 

каменистого синуса. 

6) Мыщелковые части. 

1) Наружная поверхность несет на себе дорзальные три четверти 

мыщелка, мыщелковую ямку и подъязычный канал. 

  

2) Внутренняя поверхность содержит углубление для латерального 

синуса 

3) Латеральный край содержит яремные бугор, отросток и выемку. 

4) Медиально располагается большое затылочное отверстие и 

подъязычный канал. 

в. Чешуя. 

1) Две части: верхнезатылочная, окаймляющая большое затылочное 

отверстие с opistion в центре и межтеменная. 

2) Наружная поверхность выпукла, пересекается двумя выйными 

линиями, в центре одной из них – inion, наружный затылочный бугор. 

3) Внутренняя поверхность разделена на 4 ямки: вертикально 

сагиттальным гребнем, являющимся местом прикрепления серпа мозга и 

серпа мозжечка, а горизонтально поперечным гребнем, к которому 

присоединяется намет мозжечка, и канавками для поперечных синусов 

4) Три угла: верхний 1 ambda и два латеральных у asterion с обеих 

сторон. 

4. Окостенение. 

а. В пренатальном периоде затылочная кость имеет: 

1) Один центр окостенения в базилярной части, по одному в 

мыщелковых, два центра в верхнезатылочной. У всех окостенение 

энхондральное: 

2) Два центра в межтеменной части, окостенение эндесмальное. 



б. В натальном периоде затылочная кость состоит из четырех частей: 

базилярной, двух мыщелковых, чешуйчатой – объединенных хрящом 

(подробно см. в VIII разделе). 

  

 

Рис. 22. Затылочная кость при рождении 

  

Сочленяется затылочная кость с шестью (иногда с семью) костями и 

является первостепенно важной в мобилизации височных и теменных костей: 

а. С теменными: 

1) Лямбдавидный край – с дорзальным краем теменных костей. Между 

верхним и латеральным углами швы скошены вовнутрь в медиальной (или 

верхней) половине и наружу в латеральной (или внутренней) половине. 

Изменение скоса определяет суставную подвижность. 

б. С височными: 

1) Сосцевидный край с дорзальным краем сосцевидной части височной 

кости. Это вогнутый шов, который виден латерально, между латеральным 

углом и яремным отростком затылочной кости. Суставная поверхность 

скошена наружу в краниальной половине шва и внутри в каудальной. В 

области изменения скоса располагается мыщелковочешуйчатососцевидная 

ость /МЧС/. Чешуйки дают возможность совершаться колебательным 

движениям. 



2) Яремный отросток с яремной поверхностью. Яремный отросток 

состоит из несимметричной гладкой четырехугольной поверхности с 

гребнем, идущим сзади относительно яремной выемки для соединения со 

впадиной на височной кости, что очень важно для подвижности основания. 

Будучи комбинированным суставным осевым механизмом, обеспечивает 

ротацию в состоянии торзии и "двойного вращения". 

3) Гребень на верхнем крае латеральной границы базилярной части 

затылочной кости с канавкой вдоль нижнего края. Это сочленение гребня и 

канавки – наиболее важное подвижное соединение, обеспечивающее 

скользящее и вращательное движение. 

в) С основной костью: 

1) Вентральная поверхность базилярного отростка с дорзальной 

поверхностью тела – сфенобазилярный симфиз /СБС/. 

г) С первым шейным позвонком: 

1) Мыщелки сходятся вентрокаудально для образования диартроза с 

верхними впадинами шейного позвонка. 

д. Со вторым шейным позвонком (в исключительных случаях) 

1) Третий затылочный мыщелок образует синдесмоз с зубом 

(зубовидным отростком Сп). 

II. Суставная подвижность черепа. 

Нормальная функциональная подвижность краниальных костей и их 

сочленений ограничивается, в основном, тремя факторами: недостаточной 

пластичностью и подвижностью швов, обеспечивающих нормальный 

диапазон движения, отсутствием подвижности смежных костей, 

ограничением подвижности мембраны реципрокного напряжения. А также 

всегда существует возможность дисторзии до момента окостенения. При 

большом количестве суставных сочленений частичное нарушение одного или 

нескольких приводит к нарушению подвижности в целом. 

Широкое прикрепление мембраны реципрокного напряжения также как 

и нижележащих фасциальных соединений и большое количество мышц, 

прикрепляющихся к основанию черепа могут привести к разнообразным 

стрессовым ситуациям. 

Необходимо напомнить и тот факт, что при описании движения 

отдельных костей выделены определенные оси. В одной заданной позиции 

они несомненно постоянны. Из-за изменчивости, о которой мы говорили 

http://www.osteodoc.ru/opract/megoyn03.htm#_ftn1


раньше, использование осей визуально представляемой механики должно 

быть ограничено необходимостью. "Чувствующие, думающие, видящие" 

пальцы могут быть более надежны в выяснении имеющегося движения. Во 

всяком случае совершенно необходимо, чтобы врач получал как можно 

лучшую воображаемую картину существующего движения. Это требует 

напряженной учебы, тонкого пальцевого исследования нормальных и 

аномальных движений. Краниальная суставная подвижность отлична от 

остальных суставных движений в организме. Это только упругость – 

сочетание незначительной деформации или гибкости в сочленениях плюс 

флексибильность живых и гибких костей. 

 

Рис. 23. Флексия сфенобазилярного симфиза 

  

III. Флексия и экстензия. 

На рисунке 24 изображен сфенобазилярный комплекс: 

I- нейтральное положение, II – флексия, III – экстензия. Позиция двух 

компонентов, обозначенная стрелками, отчасти преувеличена на всех 

иллюстрациях. 

Физиологическое движение костных компонентов черепа возникает в 

соответствии с первичным распираторным механизмом. Кости средней 

линии, такие как затылочная, основная совершают флексию вокруг 

фронтальных осей. 



 



Рис. 24. Физиологическое движение сфенобазилярного симфиза 

  

С флексией затылочной кости совершается наружная ротация височных 

и теменных костей. С флексией основной кости наружная ротация обеих 

частей лобной кости и всех лицевых за исключением нижнечелюстной. Во 

время экстензии имеют место обратные движения. Таким образом, флексия и 

экстензия сфенобазилярного симфиза в норме, должна сопровождаться 

определенным паттерном компенсаторной биомеханики. Движение лицевой 

группы зависит от комбинации влияний. Более наглядно это представлено на 

диаграмме: 

 

 

А. Основная кость. Ось вращения для физиологического движения 

проходит через тело на уровне дна турецкого седла. Снаружи – через средину 

скуловой дуги. 

1. Тело. Скат или задняя четырехугольная поверхность приподнимается. 

Турецкое седло смещается вентрокраниально с преобладанием вентрального. 

2. Большое крыло. В изучении его движения не забывать его 

флексибильность. Основная кость "временно прекращает колебаться" под 

лобными костями, двигая кости лицевого скелета вперед. 

 

 



Вентральная конвергенция и дорзальная дивергенция лобноосновных 

сочленений дают эффект латерального смещения верхушек больших крыльев 

во время флексии. 

а. Основно-каменистые приподнимаются (хрящевые на протяжении всей 

жизни) 

б) Основно-чешуйчатые: 

1) Отрезок сочленения угловой ости к основно-чешуйчатой ости у 

нижневисочного гребня – краниальное смещение внутреннего скоса с 

большим отклонением от угловой ости, которая смещается краниодорзально: 

2) Отрезок сочленения от основно-чешуйчатой ости до верхушки крыла. 

Наружный скос смещается вентрально и слегка латерально. 

в. Основно-теменные. Внутренний скос смещается вентрально и слегка 

латерально. 

г. Основно-скуловые. Соединение скоса смещается вентрально и слегка 

каудально, выворачивая скуловую треть глазничного края. 

д. Лобно-основные. Соединение скоса смещается вентрально и слегка 

каудолатерально. Длинные ветви сочленения отклоняются 

кзади, двигая нижние углы лобной кости латерально с расширением 

решетчатой щели кзади. 

е. Глазничная поверхность. Вентрокаудальное смещение с уменьшением 

глазниц и вентральным смещением глазных яблок. 

д. Латеральная поверхность. Движется к периферии, уменьшая глубину 

височной ямки. 

з. Нижневисочная поверхность. Обращена более дорзально. 

3) Малые крылья. Всегда очень податливы: 

а) Глазничная поверхность смещается вентрально, увлекая с собой 

зрительное отверстие, верхнюю глазничную щель, наружные мышцы глаза и 

само глазное яблоко. Может измениться напряжение стенок кавернозного 

синуса. 

б) Вентромедиальная поверхность. Обычно верхний скос скользит под 

глазничной поверхностью лобной кости. Движется в вентрокаудальном 

направлении, когда решетчатая кость опускается и решетчатая щель 

расширяется дорзально. 



в) Латеральная часть и верхушка – свободны (исключая связки твердой 

мозговой оболочки) – смещаются вентролатерально, скользя по глазничной 

поверхности лобной кости. 

4) Вентральная часть: 

а) Решетчатая ость. Входит в выемку на продырявленной пластинке 

решетчатой кости при вертикальном и латеральном смещении. Смещается 

каудально с продырявленной пластинкой. 

б. Сфеноидальный гребень. Смещается каудально с перпендикулярной 

пластинкой. 

в. Клюв. Сочленяется с чашевидным синделезом сошника. Смещается 

дорзокаудально. 

5) Верхняя глазничная щель. Расширяется так, как флексибильность 

больших крыльев позволяет им смещаться латерально, когда они вращаются 

вперед во флексию. Это смещает сфеноидальный край щели кзади, с ее 

расширением, в то. время как расширение тела основной кости смещает этот 

край латерально. 

6) Крыловидный отросток. Образован двумя пластинками: медиальной и 

латеральной. Совершает челночное скользящее движение, так как вогнутые 

наружные и внутренние бороздки на пирамидальмых отростках небных 

костей смещаются каудолатеро-дорзально. 

6) Лобные кости. 

1. Переносица смещается дорзокраниально с петушиным гребнем (см. 

рис. 23); зависит от серповидного отростка и основной кости. 

2. Метопический шов сглажен. 

3. Решетчатое отверстие расширяется кзади и опускается. 

4. Глазничная поверхность. Дорзальный край смещается каудально 

вместе с малыми крыльями и латерально, как и расширяющаяся выемка. 

  



 

Рис. 25. Наружная ротация лобных костей 

I – Вид спереди. 1 – метопический шов, 2 – лобный бугор, 3 – 

верхнеглазничный край, 4 – надпереносье, – 5 носовая ость. 

II – Вид снизу. 6 – глазничная пластинка, 7 – латеральный угол, 8 – 

решетчатая щель. 

  

5. Латеральный угол смещается вентрально с расширением 

лобноскулового угла (латерального угла скулового края орбиты) 

6. Лобно-основное сочленение смещается вместе с основной костью в 

вентрокаудолатеральном направлении. 

7. Венечный шов смещается каудально у bredma и вентролатерально у 

pterion. 



Ось вращения проходит через центр каждой глазничной пластинки и 

лобные бугры. Глазничная пластинка вращается вокруг этой оси, расширяя 

решетчатую щель кзади и вынося латеральные углы кпереди. Легкое 

скольжение вдоль метопического шва двух лобных костей углубляет его и 

делает покатым надпереносье. 

в. Решетчатая кость. 

Состоит из очень тонких костных пластин. 

1. Петушиный гребень. Вершина смещается дорзокраниально вместе с 

основной костью. 

2. Продырявленная пластинка. Вентральный край поднимается с 

петушиным гребнем, дорзальный край смещается дорзокаудально с основной 

костью. Решетчатая ость допускает небольшое латеральное отклонение при 

дыхании через одну ноздрю. 

3. Перпендикулярная пластинка движется как все кости средней линии. 

Во флексии сфинобазилярного симфиза вентральный конец смещается 

краниально с носовой остью лобной кости и переносицей, дорзальный – 

смещается каудально с вентральным краем основной кости. 

  

 

Рис. 26. Флексия решетчатой кости 

  



1. Перпендикулярная пластинка вращается основной костью вокруг 

поперечной оси. Дорзальная часть смещается каудально, вентральная 

краниально, а петушиный гребень – краниодорзально. 

2. Латеральные массы смещаются латерально, вращаясь вокруг 

продырявленной пластинки, которая приводится в движение наружной 

ротацией верхнечелюстных костей. 

4. Лабиринты (боковые массы) движутся как периферические парные 

кости, совершая наружную ротацию с расширением решетчатой щели и 

наружную ротацию верхней челюсти, открывая назальную ямку. 

г. Скуловая кость. 

Приводится в движение основной костью. Действует как эквалайзер 

между основной, височной и верхнечелюстной. Насосоподобное движение и 

флексибильность кости способствует циркуляции воздуха в 

верхнечелюстном синусе. 

1. Глазничный отросток смещается вентрокаудально. 

Глазничный край вращается кнаружи, увеличивая и лобноскуловой угол 

(латеральный угол к скуловому краю) и косой диаметр глазницы 

(краниомедиально-каудолатеральный) 

2. Лобный отросток движется вперед вместе с латеральным углом 

лобной кости. 

3. Верхнечелюстной отросток поднимается ко дну орбиты, выворачивая 

глазничный край наружу. 

4. Височный отросток подстраивается под вентролатеральное смещение 

находящегося под ним скулового отростка височной кости. 

Д. Небные кости. 

Приводятся в движение основной костью. 

  



 

Рис. 27. Правая небная кость. Вид сверху 

1 – глазничный отросток, 2 – верхнескуловой сугросток, 3 – глазничная 

поверхность, 4 – крылонебная ямка, 5 – пирамидальный отросток, 6 – 

углубление для латеральной крыловидной пластинки, 7 – крыловидная ямка, 

8 – углубление для медиальной крыловидной пластинки, 9 – основной 

отросток, 10 – задняя носовая ость, 11 – основнонебная щель, 12 – 

горизонтальная пластинка 

1. Глазничный отросток смещается каудально с телом основной кости, 

регулирует давление на подглазничный нерв во время смещения. 

2. Горизонтальная пластинка движется дорзокаудально с сошником и 

верхне-челюстной костью, опуская свод твердого неба с дорзальной стороны. 

3. Пирамидальный отросток смещается латерально от своего 

дорзального края. 



Вентральная конвергенция и дорзальная дивергенция гладких канавок, 

идущих латерально и медиально от основания отростка, интегрирует с 

оконечностями крыловидных отростков. Челночное скользящее движение 

крыловидных отростков в пределах выпуклой канавки небной кости 

позволяет небным костям двигаться в меньшей степени, чем основной, 

образуя таким образом "скорость – ограничивающий механизм". 

 

Рис. 28. Наружная ротация правой небной кости 

  

Глазничный и основной отростки совершают каудолатеральное 

смещение вместе с основной и верхнечелюстной костями, пирамидальный 

отросток – дорзолатеральное смещение вместе с крыловидным. 

Горизонтальная пластинка совершает дорзокаудальное смещение. 

Е. Верхняя челюсть. 

Поддерживается лобным отростком лобной кости, но движется за счет 

основной через небные. Мобилизация улучшает полостную циркуляцию. 

1. Лобный отросток. Дорзальный край смещается латерально более к 

венечной плоскости. 



2. Срединная линия отклоняется дорзально. 

3. Межверхнечелюстной шов смещается дорзокаудально, опуская 

горизонтальную пластину, уменьшая ее верхнюю выпуклость и расширяя 

альвеолярную дугу. 

4. Альвеолярный отросток смещается более латерально. 

5. Скуловое сочленение смещается несколько в вентрокраниальном 

направлении своим латеральным краем. 

Ж. Сошник. 

Эта кость состоит из двух пластин, формирующих, вместе довольно 

ровную структуру (синделез) за исключением дорзокраниального края, 

разделенного на два отогнутых кнаружи отростка, формирующих 

чашеобразную емкость для свободного движения с клювом основной кости. 

Поршнеобразное движение способствует циркуляции в основном синусе. 

1. Дорзальный край смещается дорзокаудально с межнебным швом и 

перпендикулярной пластинкой решетчатой кости. 

2. Вентральный край смещается краниально. 



 

Рис. 29. Флексия сошника. Вид сбоку 

1. Вертикальная пластинка решетчатой кости. 

2. Клюв основной. 

3. Крыло сошника. 

4. Задняя носовая ость. 

5. Сошник. 

6. Передняя носовая ость. 

  

3. Крыло, сочленяясь с клювом основной кости формирует мягкий 

универсальный сустав для ротации основной кости вокруг ее сагиттальной 

оси. 

И. Затылочная кость – ключевая кость движет височные и теменные 

кости. Ее физиологическая ось вращения проходит над яремным отростком 

на скате сфенобазилярного симфиза. 



1. Базилярная часть аннулирует вентрокраниальное смещение для 

усиления флексии, присутствующей в сфенобазилярном симфизе. Большое 

затылочное отверстие смещается вентрально с краниальным смещением 

вентрального края. 

2. Мыщелковые части смещаются вентрально. 

3. Верхний угол. Лямбда движется дорзокаудально, тогда как 

затылочная кость вращается вокруг своей поперечной оси. Это способствует 

формированию контуров головы, но может быть видоизменено формой 

чешуи и высотой лямбды. 

4. Латеральный угол. Asterion смещается каудолатерально (наиболее 

подвижная область на периферии) 

5. Сосцевидный край расходится дорзолатерально, двигаясь вперед, 

"бороздит" соответствующую часть височных костей с латеральной стороны. 

К. Височные кости. Движутся вдоль затылочной кости. 

1. Каменистая часть. Вентральный край смещается в вентролатеральном 

направлении. 

2. Чешуя. Вентральный край смещается вентролатерально. 

3. Каменисто-базилярный шов приподнимается, вершина 

отворачивается в сторону от базилярного отростка, который смещается 

вентрально относительно них. Такой вид сустава создает "шарнирное" 

скользящее движение. 

4. Верхушка сосцевидного отростка смещается в дорзомедиальном 

направлении 

5. Сосцевидная область смещается в вентролатеральном направлении. 

6. Нижнечелюстная ямка смещается в дорзомедиальном направлении, 

заставляя нижнюю челюсть смещаться дорзально. 

7. Скуловой отросток смещается в вентролатеральном направлении с 

вентролатеральным смещением височного отростка скуловой кости. 

8. Затылочнососцевидный шов. Два его компонента движутся в 

противоположных направлениях как "фруктовая банка и крышка". Выпуклый 

край височной кости смещается в дорзовентральном направлении при ее 

наружной ротации, а вогнутый край затылочной кости смещается 

вентрокаудально при экстензии затылочной кости. Эти разнонаправленные 



движения двух сочленяющихся поверхностей осуществляются благодаря 

наличию на них яремного отростка затылочной кости и яремной вырезки для 

него на затылочном крае височной кости. Эта область выступает в роли оси, 

вокруг которой осуществляется вращение двух сочленяющихся поверхностей 

в разные стороны. Из-за вентральной конвергенции и дорзальной 

дивергенции вогнутого края затылочной кости напоминает движение 

шестеренки. 

Л. Теменные кости. 

Приводятся в движение височными и затылочной костями. 

1. Сосцевидный угол: asterion смещается латерально и в меньшей 

степени вентрально. 

2. Сосцевидный край смещается в вентролатеральном направлении. 

3. Чешуйчатый край скользит вентролатерально по длинной 

зазубренности. 

4. Венечный край смещается вентролатерально и у ptenion и в меньшей 

степени каудально у bregma. 

5. Сагиттальный, край уплощается или принимает вид желобка; 

смещается дорзально. 

6. Лямбдовидный край – слегка отделяется. 

М. Мембрана реципрокного напряжения. Суставная подвижность черепа 

определяется устойчивым напряжением серпа мозга и намета мозжечка при 

их регулирующем влиянии в процессе физиологического движения, что 

напоминает балансирующую шестерню часов, регулирующую их 

реципрокность. 

Н. Контуры черепа. 

В процессе флексии СБС биомеханические изменения во всем 

суставном механизме обусловливают незначительное изменение формы 

черепа, при сохранении его объема в виде уменьшения сагиттального 

размера и увеличения фронтального. 

1. Торзия осуществляется вокруг оси, идущей от nasion (вент-

рокраниально) к opistion (дорзокаудально), располагающейся 

приблизительно под углом 90° к плоскости сфенобазилярного симфиза. 



2. Диаграмма "левосторонней торзии": краниальное смещение большого 

крыла основной кости и каудальное смещение базилярной части и чешуи 

затылочной кости слева. 

IV. Торзия. 

Воздействие экзогенного фактора (напряжение или травма) 

ограничивает или изменяет траекторию движения сфенобазилярного 

симфиза. Флексия и экстензия основной и затылочной костей сохраняют 

респираторный цикл, но в искаженном виде. 

Торзия или другое нефизиологическое движение должны считаться 

частью движения сфенобазилярного симфиза. Торзия возникает вокруг 

вентрокраниальнодорзокаудальной оси, идущей от nasion через центр 

симфиза к opistion Вентральная половина головы или основная кость и вся 

"сфера ее влияния" вращается в одном направлении вокруг этой оси, в то 

время как дорзальная часть или затылочная кость и "сфера ее влияния" 

вращаются в другом направлении, таким образом образуя торзию симфиза. 

Ниже приводится описание изменений, возникающих на стороне краниально 

смещенного большого крыла (справа) – правостороннее торзионное 

повреждение. 

А. Основная кость. 

1. Тело. Базис основной кости и остальная его часть ротирует по своей 

оси так, что одна сторона смещается краниально. 

2. Большое крыло увлекает за собой соседние кости. 

а. Основно-каменистое сочленение (остается хрящевым всю жизнь) 

Происходит некоторое сближение поверхностей при краниальном смещении 

основной кости с одной стороны и наружной ротации каменистой части. 

  



 

Рис. 30. Торзия сфенобазилярного симфиза 

  

б. Основно-чешуйчатое: 

1) От угловой ости до основно-чешуйчатой ости суставные поверхности 

стремятся приблизиться, когда край большого крыла смещается краниально, 

а височная пластина каудолатерально. 



2) От основно-чешуйчатой ости до вершины крыла проявляется 

тенденция отделения от вершины крыла, совершающей краниальное 

смещение и височной кости, совершающей наружную ротацию. 

в. Основно-теменное: большое крыло стремится зайти на теменную 

кость, вызывая легкую компрессию сочленения. 

г. Основно-скуловое крыло смещается краниально и скуловая кость, 

вращаясь, снаружи, выворачивает глазничный край. 

д. Лобно-основное: большое крыло скручивается с телом основной 

кости, смещая сочленение краниомедиовентрально. 

е. Глазничная поверхность смещается краниально. 

ж. Боковая поверхность смещается краниально, углубляя височную 

ямку. 

з. Нижневисочная поверхность смещается краниально. 

3) Малые крылья действуют на механику тела основной кости.  

а. Глазничная поверхность смещается краниально.  

б. Переднесредняя поверхность смещается краниально. 

4) Верхняя глазничная щель: вследствие наружной ротации височной 

кости основно-чешуйчатый шов сопротивляется краниальному смещению 

большого крыла, таким образом, что малое крыло движется намного 

свободнее и щель расширяется. 

5) Нижняя глазничная щель. 

Край основной кости смещается краниально и слегка дорзально, в то 

время как верхнечелюстной край смещается вентрально и краниально, 

расширяя нижнюю глазничную щель. 

6) Крыловидный отросток. 

Смещается латерально и краниально на стороне поднятого большого 

крыла. 



 

Рис. 31. Искажение физиологического движения сфенобазилярного симфиза. 

1. Торзия с подъемом большого крыла справа: вид спереди и сбоку. 

2. Торзия с подъемом большого крыла слева: вид спереди и сбоку. 

Б. Лобная. 

1. Решетчатая щель расширяется. 

2. Лобноскуловой угол расширяется. 

3. Венечный шов смещается вентрально за счет наружной ротации 

теменной кости. 

В. Решетчатая кость вращается вокруг той же оси, что и основная кость. 

1. Перпендикулярная пластинка совершает латерофлексию с телом 

основной кости. 

2. Лабиринт смещается латерально с верхней челюстью, открывая 

назальную ямку. 



Г. Скуловая кость совершает наружную ротацию, расширяя глазницу, 

т.к. ее сочленение с основной костью располагается дорзальнее оси ротации. 

Д. Небные кости. 

1. Глазничный отросток смещается латерокраниально. 

2. Горизонтальная пластинка движется в дорзокаудальном направлении, 

тогда как свод твердого неба с этой стороны опускается в результате 

наружной ротации верхней челюсти. 

3. Пирамидальный отросток смещается в дорзокаудальном направлении 

крыловидным отростком, но в меньшей степени. 

 Е. Верхняя часть. 

1. Передний отросток: латеральный гребень поворачивается к венечной 

плоскости. 

2. Небный отросток становится более горизонтальным, тогда как свод 

твердого неба становится плоским на стороне поражения. 

3. Альвеолярный отросток смещается латерально. 

4. Скуловые швы смещаются краниально.  

Ж. Сошник отклоняется латерально с основной костью.  

3. Затылок: Смещается каудально на стороне поднятого большого крыла 

основной кости. 

1. Базилярная часть затылочной кости смещается каудально. 

2. Лямбдовидный шов смещается каудолатерально. 

3. Сосцевидный шов смещается каудовентрально. 

4. Латеральный угол Asterion смещается латерокаудально.  

И. Височная кость. 

1. Каменистая часть: верхний край смещается в вентролатеральном 

направлении. 

2. Каменисто-базилярный шов смещается каудально с основной частью 

затылочной кости. 



3. Верхушка сосцевидного отростка смещается в дорзомедиальном 

направлении. 

4. Сосцевидная часть смещается в вентролатеральном направлении. 

5. Нижнечелюстная ямка смещается в дорзомедиальном направлении. 

4. Теменная кость. 

1. Сосцевидный угол. Область Asterion становится более выпуклой. 

2. Чешуйчатый край тоже становится более выпуклым. 

3. Венечный край смещается вентрально с наружной ротацией. 

4. Стреловидный край дорзальной частью отклоняется в сторону 

опущенного края затылочной кости, вентральной в противоположную 

сторону. 

Л. Мембрана реципрокного напряжения: наряду с физиологическими 

движениями возникают определенные дисторзии. 

1. Серп мозга: вентральный край отклоняется от стороны поднятого 

большого крыла, дорзальный – наоборот. Область соединения с наметом 

мозжечка слегка смещается каудально на стороне опущенного большого 

крыла, что производит торзию серпа. 

2. Намет мозжечка: латеральные и дорзальный полюса присоединения 

смещаются каудально на стороне поднятого большого крыла с наружной 

ротацией височной кости и опущенного края затылочной и краниально с 

противоположной стороны. Это производит латерофлексию всего намета. 

Напряжение краниальной мембраны вызывает смещение оси Сатерлэнда, для 

сохранения равновесия во всем механизме. 

3. Оболочки спинного мозга. Спинальная мембрана реципрокного 

напряжения смещается каудально со стороны каудально смещенной 

затылочной кости, увлекая за собой основание крестца с этой же стороны. 

М. Контуры черепа. Значительной разницы между сагиттальными 

размерами головы не наблюдается. 

Латерофлексия (двойное вращение) 

При латерофлексионном варианте сохраняется флексия и экстензия 

сфенобазилярного симфиза, но в искаженном виде. Латерофлексия симфиза 

представляет собой двойное вращение вентральной и дорзальной половин 

черепа, а именно вращение обеих половин черепа вокруг вентрокраниально-



дорзокаудальной оси, но, в отличие от торзии, в одном направлении 

(односторонне нижнее и односторонне верхнее вращение), а так же 

дополнительную ротацию каждой половины вокруг параллельных 

вертикальных осей, проходящих для основной кости через центр тела, для 

затылочной кости через центр большого затылочного отверстия, в 

противоположных направлениях. Вращение осуществляется таким образом, 

что "односторонне нижние квадраты" отдаляются друг от друга с 

образованием угла симфиза, а "односторонне верхние квадраты" 

приближаются друг к другу. Угол симфиза формирует выпуклость 

латерального контура черепа. На противоположной стороне происходят 

обратные изменения. Направление латерофлексии определяется по стороне, к 

которой обращен угол симфиза (по стороне выпуклости латерального 

контура) Это сторона опущенного большого крыла в отличие от торзионного 

варианта. 

Следующее описание касается "односторонненижних квадратов". 



 

Рис. 32. Изменение физиологического движения сфенобазилярного симфиза. 



1. Правосторонняя латерофлексия. 

2. Левосторонняя латерофлексия. 

  

 

 

 

 Под термином "двойное вращение" подразумевается сочетание латерофпексии 

(вращение вокруг сагиттальной оси) и ротации (вращение вокруг вертикальной оси) Далее 

данный вариант нарушения СБС будет называться латерофлексионным. 

А. Основная кость. 

1. Тело. Базилярная часть основной кости и тело смещаются каудально 

при вращении вокруг вентрокраниальнодорзокаудальной оси; край симфиза 

смещается в сторону выпуклости, благодаря дополнительной ротации вокруг 

вертикальной оси, таким образом способствуя образованию угла в этом 

направлении. 

2. Большое крыло совершает вращение вокруг фронтальной оси, 

краниальная часть смещается дорзально, а основание вентрально. Некоторые 

видимые, несоответствия, возникающие при движении большого крыла 

объясняются необходимостью сохранения контакта со всеми прилежащими 

костями (резистентность скулового отростка и наложение височной кости 

вдоль дорзальной части основночешуйчатого шва) совершая ротацию вокруг 

вертикальных осей, вершина большого крыла тем не менее будет смещаться 

дорзально, несмотря на легкое вентральное смещение базилярной части 

основной кости. 

а. Основно-каменистое сочленение смещается дорзально и стремится к 

разъединению. 

б. Основно-чешуйчатое: 

1) Часть, расположенная дорзальнее основно-чешуйчатой ости, 

смещается каудально, а расположенная краниальнее ости, смещается 

латерально и, скручиваясь сзади, стремится зайти на височную чешую. 

в. Основно-теменной шов смещается латеродорзально, приближаясь к 

теменной кости в области pterion. 

г. Основно-скуловое смещается каудолатерально. 

http://www.osteodoc.ru/opract/megoyn03.htm#_ftnref1


д. Лобно-основное смещается каудодорзально по отношению к 

основанию крыла и лобной кости. Это относительно дорзальное смещение 

более или менее амортизирует вентральное смещение крыла при ротации 

основной кости вокруг ее вертикальной оси. 

е. Глазничная поверхность смещается в дорзокаудальном направлении, 

уменьшая глубину височной ямки. 

ж. Нижневисочная поверхность смещается в дорзомедиальном и 

вентральном направлениях. 

3. Малое крыло. 

а. Глазничная поверхность смещается в каудомедиальном направлении с 

лобной костью за счет латерофлексии основной кости. Зрительное отверстие 

смещается медиально. 

б. Зентромедиальная поверхность смещается медиально с лобной 

костью; латеральный край смещается вентрально. 

в. Латеральная часть: бессуставная вершина крыла может быть натянута 

сзади свободным краем намета мозжечка, который присоединяется к 

переднему отростку, немного скручиваясь по ходу вершины большого крыла. 

Такое движение несет опасность травматизации средней мозговой артерии. 

4. Вентральная часть. Смещается к противоположной стороне 

(вогнутости) с решетчатой остью, указывающей в том же направлении. 

5. Верхняя глазничная щель расширяется, когда малое крыло смещается 

медиально, а большое – дорзокаудально. 

6. Нижняя глазничная щель. Суживается, когда большое крыло 

вращается вокруг своей поперечной оси, смещая основной край в 

вентральном направлении. 

7. Крыловидный отросток смещается каудомедиально, как вершина 

основной кости при вращении вокруг сагиттальной оси, и в вентральном 

направлении, благодаря ротации вокруг вертикальной оси и торзии большого 

крыла. 

Б. Лобная. Сохраняет относительно вентральное положение с 

латерофлексией основной кости. Это способствует удлинению сагиттального 

размера черепа на стороне выпуклости. 

1. Решетчатая щель смещается по направлению к противоположной 

стороне. 



2. Лобно-скуловой угол уменьшается из-за внутренней ротации 

скуловой кости. 

3. Венечный шов становится выпуклым в латеральном направлении и 

смещается слегка вентрально.  

В. Решетчатая кость. 

1. Продырявленная пластина подвергается односторонней компрессии. 

2. Перпендикулярная пластинка смещается к противоположной стороне. 

Г. Скуловая кость. Ротирует вовнутрь, выворачивая глазничный ободок 

и делая бугристость более выступающей. 

Р. Небные кости. 

1. Горизонтальная пластинка приподнимается, увеличивая свод твердого 

неба с этой стороны. 

2. Пирамидальный отросток: нижний конец вертикальной плоскости 

смещается каудомедиально и немного вентрально вместе с крыловидным 

отростком. 

Д. Верхняя челюсть. 

1. Лобный отросток: дорзальный край становится более сагиттальным. 

2. Небный отросток становится менее горизонтальным, увеличивая 

выпуклость. 

3. Альвеолярный отросток стремится к более вертикальному 

положению. 

4. Срединная линия: центральный резец имеет тенденцию отклоняться к 

противоположной стороне. 

Е. Сошник. Движется к противоположной стороне за счет наклона тела 

основной кости (при вращении ее вокруг сагиттальной оси) 

Ж. Затылок. 

1. Базилярная часть при вращении вокруг сагиттальной оси смещается 

каудально, а вентральный край – смещается в сторону выпуклости при 

дополнительном вращении вокруг вертикальной оси, таким образом образуя 

угол сфенобазилярного симфиза в этом направлении. 



2. Теменной край: лямбдовидный шов выступает при латерофлексии 

затылочной кости. 

3. Сосцевидный край смещается в дорзокаудальном направлении. 

3. Височные. 

1. Каменистая часть: верхний край смещается вентролатерально, 

вершина – каудально с тенденцией отделения от основной кости. 

2. Каменистобазилярный край смещается каудолатерально; смещение 

базилярной части затылочной кости – дорзальное за счет дополнительной 

ротации. 

3. Сосцевидная верхушка смещается в дорзомедиальном направлении. 

4. Сосцевидная часть смещается в вентролатеральном направлении. 

5. Нижнечелюстная ямка смещается в дорзомедиальном направлении. 

6. Скуловой отросток смещается каудолатерально. 

И. Теменные. 

1. Сосцевидный угол: область Asterion становится более выдающейся в 

латеральном направлении. 

2. Чешуйчатый край выражен латерально. 

3. Стреловидный шов смещается в сторону выпуклости, особенно в 

дорзальном направлении. 

К. Мембрана реципрокного напряжения. 

1. Серп мозга совершает латерофлексию в сторону выпуклости 

одновременно с вращением основной и затылочной костей вокруг 

сагиттальной оси. 

2. Намет мозжечка также совершает латерофлексию. 

3. Оболочки спинного мозга твердая мозговая оболочка смещается 

каудально на стороне каудально смещенной затылочной кости, опуская 

основание крестца с этой же стороны. 

Л. Очертания черепа: сагиттальный размер больше со стороны 

выпуклости, так как лобная часть смещается вентрально, а затылочная – 

дорзально с одной стороны. Заметим, что со стороны опущенного большого 



крыла лобная кость и лицевые кости будут во внутренней ротации, в это 

время на той же стороне, из-за опущения затылка, височная и теменная кости 

будут в наружной ротации. 

  

ЧАСТЬ II 

КРЕСТЕЦ 

  

I. Остеология 

Крестец – клинообразная кость, формирующая основание позвоночного 

столба. Имеет три важных поверхности: две боковые для соединения с 

позвдошными костями и одну верхнюю, поддерживающую позвоночник. 

2. Состоит из пяти мягких позвонков, которые сливаются в единую 

кость в возрасте 20-25 лет, одновременно со СБС, хотя два верхних 

компонента соединяются в возрасте 7-8 лет, как компоненты основной и 

затылочной костей. 

3. Крестец сочленяется с Lv краниально и копчиком каудально. 

Латерально он "подвешен" мощными связками между подвздошных костей и 

образует крестцовоповздошные сочленения. 

  

II. Суставная подвижность 

Первичный респираторный механизм включает непроизвольную 

подвижность крестца между повздошными костями, отличную от позной 

подвижности. Крестец связан с затылочной костью твердой мозговой 

оболочкой спинного мозга – спинальной мембраной реципрокного 

напряжения, объединяющей затылочный мыщелок с С|, С|| и С||| в одно целое. 

Ниже этой области мембрана плотно присоединяется на уровне 2-го 

крестцового позвонка, где заканчивается, продолжаясь вдоль задней 

поверхности крестцового канала в виде нитей. 

Движение возникает вокруг респираторной оси крестца, расположенной 

на уровне S||. 

В процессе флексии сфенобазилярного симфиза вентрокраниальное 

смещение большого отверстия незначительно поднимает спинальную 

оболочку и так действует на крестец, что его основание смещается 



дорзокраниально, а верхушка – вентрально, к лонному сочленению. В фазе 

экстензии возникает противоположное движение. Это движение существует 

на протяжении всей жизни. Физиологическими движениями для крестца 

являются флексия и экстензия, но они могут быть искажены и представлены 

в виде торзии и латерофлексии. 

  

III. Флексия и экстеизия 

Флексия крестца сопровождается дорзокраниальным смещением 

основания и вентральным смещением верхушки. 

Это происходит одновременно с флексией всех срединных швов черепа 

(см. рис. 20) Сфенобазилярный симфиз и основание крестца смещаются 

дорзокраниально. Плоскость сфенобазилярного симфиза приблизительно 

параллельна плоскости Lv-S|. Фаза флексии сопровождается небольшим 

уменьшением физиологических изгибов позвоночника в сагиттальной 

плоскости, одновременно с чем уменьшается и люмбосакральный угол. 

  



 

  

 

Рис. 33. Краниосакральным механизм. 

I. Вентральная дивергенция крестцово-подвздошных сочленений. 

II. Вентральная конвергенция респираторной поверхности. 

III. Вентральная конвергенция черепа: 

1 – побноосновных швов, 2 – крылонебных швов, 3 – затылочных мыщелков, 

4 -затыпочно-височных швов. 

  



IV. Торзия 

Торзия крестца представляет собой вентральное смещение основания и 

верхушки с одной стороны и дорзальное с другой. Такое движение 

обеспечивает спинальная мембрана реципрокного напряжения, соединяя 

крестец с затылочной костью, находящейся в торзионном положении. 

Каудальное смещение затылочной кости с одной стороны сопровождается 

дорзокаудальным смещением вершины основания с этой же стороны и 

наоборот, изменение положения крестца обязательно отразится на СБС. 

Позвоночник будет сколиотически деформироваться, начиная от затылка или 

крестца в сторону опущенной затылочной кости. 

  

V. Латерофлексия 

Опять-таки в связи с наличием интимной связи крестца с основанием 

черепа посредством спиральной мембраны реципрокного напряжения, 

респираторная латерофлексия крестца будет сопровождаться 

латерофлексионным положением СБС. 

Вентрокаудальное стояние одной из вершин основания крестца будет 

сопровождаться каудальным смещением затылочной кости с этой же 

стороны и наоборот. В случае формирования латерофлексионного типа СБС 

крестец принимает положение с каудовентральным стоянием вершины 

основания крестца с одноименной стороны. Позвоночник сколиотически 

деформируется аналогичным образом. Двигательный стереотип становится 

неоптимальным. 

  

ГЛАВА V. ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ 

I. История болезни 

  

Практически остеопаты утверждают: "Человеку столько лет, сколько лет 

его позвоночнику". То же самое можно сказать и про череп. Спинальный 

фиброз или тугоподвижность краниальных швов определяют возраст 

человека. Постуральное напряжение искажает двигательный стереотип 

структур черепа, поэтому при наличии спинального сколиоза обязательно 

будет существовать сколиоз краниальный. Аномалии черепа в большинстве 

случаев предшествуют и осуществляют статику нижерасположенных 

структур, а не наоборот. 



Диагностика краниальной патологии базируется на трех источниках 

информации:  

1. точно собранный анамнез, 

2. тщательный осмотр, 

3. пальпация "чувствующими, думающими и знающими пальцами". 

Рассмотрим первый источник – анамнез заболевания. Так, как организм 

человека – это единая система, и нарушение одной части обязательно влечет 

за собой изменения во всех других частях, каждое конкретное страдание 

организма имеет обычно большую предысторию. Ниже приводятся наиболее 

важные моменты, на которые необходимо обратить внимание при сборе 

анамнеза. 

Во многих случаях удачно собранный анамнез и глубокие знания 

биофизики помогают выявить аномальный стереотип развития и 

функционирования. 

А. Наследственная патология. 

1. Дефекты клеток зародыша. 

2. Эндокринные и метаболические нарушения. 

3. Алиментарная недостаточность. 

  

 



Рис. 34. Краниальный и спинальный сколиоз. Родовая травма черепа 

реализовалась в сколиоз позвоночника. 

  

Б. Пренатальная патология. 

1. Состояние матери во время беременности: 

а/ перенесенные заболевания /краснуха, грипп, паротит, мастоидит, 

средний отит, синусит и т. д./; 

б/ дефицитные состояния – анемия, алиментарная недостаточность; 

в/ механические деформации – кифозы крайних степеней, тазовые 

деформации; 

г/ заболевания сердечнососудистой, мочевыделительной, легочной 

систем, 

д/ рентгеновское облучение. 

2. Количество и характер течения предыдущих беременностей, чем они 

закончились: 

а/ выкидыши, преждевременные роды, многоплодные беременности; 

б/ мало- и многоводие, эклампсия, кровотечение, Кесарево сечение, 

обвитие пуповиной, резус-конфликт и т. д. 

3. Характеристика родовой деятельности: 

а/ продолжительность /стремительные или затяжные/ родов, вид 

прилежания плода/, затылочное ведет к избыточной ротации, лицевое – к 

избыточной экстензии, ягодичное прилежание дает значительное повышение 

внутричерепного давления в выходящей в последнюю очередь голове/; 

б/ несоответствие размеров плода и таза, спастичная шейка матки; 

в/ ошибки техники ведения родов: наложение щипцов при отсутствии 

показаний; избыточное применение питуитрина, удержание родовой 

деятельности, избыточный наркоз, излишняя стимуляция. 

4. Появление и поведение новорожденного: 



а/ дисторзии черепа – чрезмерная деформация, неотрегулированная 

компрессия костных элементов, деформация от использования вакуум-

экстрактора и т. д.; 

б/ нарушение функций: затруднение глотания, аномальный плач, 

страбизм, нистагм, неспособность к сосанию, спастичность или слабость 

мышц конечностей, опистотонус, отсутствие спонтанных движений ног и т. 

д.; 

в/ такие патологические симптомы как вялость, цианоз, судороги, 

лихорадка, тремор в покое и др. 

5. Аномалии развития: 

а/ неправильное закрытие шести родничков; 

б/ аномальные движения конечностей, глаз, головы и др.; 

в/ неправильное положение /постоянно на одной половине головы/, 

большие размеры головы. 

  

В. Детские инфекции. 

1. Любые острые инфекции с токсемией /скарлатина, грипп, пневмония, 

энцефалиты, менингиты, мастоидиты, средние отиты, коклюш, корь и т. д./. 

  

Г. Другие заболевания: 

1. с локальным проявлением в черепе – глаукома, синуситы, сенная 

лихорадка, мигрень, герпес, нейродермит, опухоли и т д. 

2. с системными проявлениями – дисфункции желудочно-кишечного 

тракта и сердечно-сосудистой системы, обусловленные нарушением 

симпатической иннервации и другие, возникающие за счет поражения 

структур, проходящих через яремное отверстие. 

  

Д. Возраст на момент травматизации. 

1. Наличие перинатальной травмы /клинически более значимой, чем 

небольшая травма черепа, развивавшегося до нее нормально/. 



2. Тип травмы: сила, скорость, направление, область удара. /Каудо – 

краниальная травма, при падении на ягодицы, может быть очень 

вариабельна, т. к. основание черепа страдает от импульса, идущего вверх по 

позвоночнику. 

3. Зубочелюстная область: нарушение прикуса, экстракция зубов, 

височно-нижнечелюстные изменения и др. 

4. Переломы, сотрясения и т. п. 

5. Повседневные воздействия на голову, такие как тесный головной 

убор, положение головы во время сна, сосание большого пальца и т. д. 

6. Перепад температуры, перегревание или солнечный удар /могут 

вызвать краниальный синдром/. 

7. Хирургическое вмешательство в области головы. Чрезмерная 

травматизация во время аденэктомии роторасширителями, небрежное 

обращение во время бессознательного состояния. 

8. Посттравматические изменения. 

  

Е. Болевая чувствительность по локализации и характеру. 

1. Головная боль поверхностной локализации: 

а/ тройничный нерв иннервирует кожу, расположенную вентрально от 

линии, идущей через подбородок, ухо и свод, а также слизистую оболочку 

рта и зубы; 

б/ языкоглоточный и блуждающий нервы иннервируют кожу ушной 

раковины и слизистую глотки и гортани; 

в/ первые три шейных нерва иннервируют кожу головы, расположенную 

дорзальнее вышеуказанной линии. 

2. Головная боль глубокой локализации: 

а/ артерии. Именно сосуды черепа виновны в возникновении самых 

болезненных ощущений в области головы в результате их дисфункций. Это 

относится в основном, к средней оболочечной артерии, Вилизьевому кругу и 

сосудам, расположенным в радиусе 4 – 5 см около него, задней нижней 

мозжечковой и позвоночным артериям; 



б/ венозные синусы. Продольные синусы и в пределах 1-2 см вокруг них, 

латеральные и затылочные синусы; 

в/ мозговые сосуды, проходя через напряженную и смещенную твердую 

мозговую оболочку, особенно в области ее прикрепления к швам и вокруг 

отверстий, могут подвергаться растяжению, сдавлению с развитием 

дистонии; 

г/ ткани, расположенные над наметом, в том числе 1-я ветвь V ЧМН, а 

также IХ и X ЧМН. 

Во время головных болей порог болевой чувствительности около 

сосудов и в прилежащих к ним тканях прямо пропорционален вазодилятации 

/см. приложение об иннервации/. 

  

Ж. Сущность физического или психического перенапряжения Для 

поддержания гомеостаза необходимо постоянное усилие организма. Это 

возможно благодаря совместному функционированию центральной нервной 

и эндокринной систем, их защитным и адаптационным функциям. Стресс 

стимулирует железы внутренней секреции к выработке гормонов, которые 

предохраняют организм. В противном случае возникает заболевание. 

Краниальные нарушения играют довольно существенную роль в 

поддержании гомеостаза благодаря своему влиянию как на центральную 

нервную систему, так и на железы внутренней секреции. Следовательно, они 

объясняют причины многих хронических изменений при отсутствии 

органической патологии, а потому дают возможность их эффективного 

лечения приемами остеопатии. Таким образом, в диагностике нельзя 

пренебрегать краниальными причинами, дающими целостное представление 

о картине заболевания. 

1. Физическое проявление стресса, например, туннельный синдром 

может вызвать гастрит, цистит, колит из-за нарушения пищеварительной 

секреции, стеноз пилорической части желудка /особенно в начальной 

стадии/, сердечные и легочные симптомы, псевдоангину. 

2. Психическое проявление стресса варьирует от антиобщественных 

проявлений до неврозов и психозов, от нейродермита до повышения 

артериального давления. Известно, что 50% пациентов – психоневротики от 

забот, тревог и волнений. А причина этому – напряжение мышц шеи наряду с 

эндокринными изменениями. Это дает основание думать о наличии 

механических причин заболеваний, влиянии силы тяжести на позу и 

нарушения в краниосакральном механизме. 



  

II. Осмотр 

Под клиническим осмотром понимают выявления видимых внешних 

изменений, благодаря которым врач должен предположить основные 

позиционные изменения костей краниосакрального механизма, а значит и 

оболочек. 

А. По краниальному индексу /ширина черепа х 100 и разделить на 

длину/ выделяют 3 варианта нормы: 

1. брахицефалический череп – индекс около 80; 

2. мезацефалический – индекс 75-80; 

3. долихоцефалический – индекс не менее 75. 

Измеряют по наиболее выступающим точкам, определяя форму и 

симметричность. 

  

Б. Типы краниальных нарушений. 

1. Флексионный. Низкий свод. Увеличен фронтальный размер. 

Уменьшен сагиттальный размер. Кости всех четырех квадратов в наружной 

ротации. 

2. Экстензионный. Свод приподнят. Увеличен сагиттальный размер, 

уменьшен фронтальный. Кости всех четырех квадрантов во внутренней 

ротации. 

3. Торзионный. Сагиттальные размеры с обеих сторон головы 

приблизительно равны. На стороне приподнятого большого крыла основной 

кости и опущенной затылочной кости обоих квадрантов находятся в 

наружной ротации, с другой стороны – во внутренней. 

4. Латерофлексионный. Сагиттальные размеры различны. Более 

длинный находится на выпуклой стороне, где основная и затылочная кости 

расходятся друг от друга, совершая латерофлексию. Кости, составляющие 

вентральный квадрант со стороны опущенного большого крыла, находятся во 

внутренней ротации, а кости, составляющие дорзальный квадрант со стороны 

опущенного края затылочной кости – в наружной. На другой стороне 

обратные изменения. 

  



 

  

Рис. 35. Контуры затылочной чешуи. 

I. – уплощенный, II – нормальный, III – угловатый. 

5. Внутрикостные нарушения. Это нарушения в пределах одной кости 

между ее составными частями, возникающие до момента окостенения и 

способные изменить форму всего черепа и крестца /чрезмерное выстояние 

лобных и теменных бугров, голова в виде параллелограмма и др./. 

6. Травматические /по форме вариабельны/. 

  

Диагностические признаки. 

1. Лицо /см. рис. 36/: 

а/ верхненосовые вертикальные морщинки усилены хмурым 

выражением лица; более глубокие на стороне смещенного кзади 

латерального угла лобной кости и наклонены в его сторону; 

б/ краниомедиально-каудолатеральный размер глазницы и 

лобноскуловой угол увеличиваются и глазное яблоко становится более 

вышестоящим, глазничный край скуловой кости более вывернутым при 

флексии большого крыла; 

в/ носогубная складка исчезает на стороне ротированной наружу 

верхнечелюстной кости; 

  



 

Рис. 36. Осмотр лицевой области. 

  



г/ лоб становится покатым, когда латеральные углы лобной кости 

смещаются вентрально, с двух сторон при флексии, с одной стороны при 

торзии и латерофлексии. При экстензии или на стороне опущенного крыла 

при торзии и латерофлексии лоб становится вертикальным, или даже 

нависает над бровями. Это лучше видно, когда больной лежит на спине, а 

врач сидит у его головного конца; 

д/ если травма изменила контуры носа /расширение или сужение 

ноздрей, искривление носовой перегородки/ – в процесс вовлечена верхняя 

челюсть; 

е/ рот. Сравните задние контуры твердого неба с обеих сторон, уровень 

расположения зубов верхней челюсти. Отметьте угол наклона альвеолярных 

отростков. 

1. Верхняя челюсть отражает положение верхнечелюстных костей. 

При наружной ротации верхней челюсти верхние резцы, смещаются 

дорзально, остальные верхние зубы – более латерально /с одной или с двух 

сторон/. При внутренней ротации – наоборот. При торзии и латерофлексии 

образуется комбинация двух позиций, соединяющих наружную и 

внутреннюю ротацию верхнечелюстных костей. 

Внутрикостные изменения между предверхнечелюстной и собственно 

верхнечелюстной частью ведут к образованию нефизиологического 

увеличения. Например, широкое низкое небо за счет наружной ротации 

верхнечелюстной части одновременно с выстоянием "заячьих" зубов 

благодаря внутренней ротации предверхнечелюстной части. 

2. Положение нижней челюсти определяется расположением височных 

костей. Двухсторонняя наружная ротация височных костей вызывает 

"ретрузию" нижней челюсти, т. к. обе нижнечелюстные ямки смещаются 

дорзомедиально. Двухсторонняя внутренняя ротация вызывает протрузию. 

Если одна височная кость находится в наружной ротации, а другая во 

внутренней, то нижняя срединная линия не совпадает с верхней, /смещена в 

сторону дорзомедиально расположенной нижнечелюстной ямки 

/ротированной наружу височной кости/. 

2. Свод черепа. Вентральная половина черепа может перемещаться в 

вертикальном и латеральном направлениях по отношению к дорзальной 

части в результате подобного движения СБС /см. рис. 37/. 

3. Латеральные поверхности. Обратите внимание на наличие 

выпуклости /латерофлексия/ и выстояние ушных раковин с обеих 



сторон. Односторонняя наружная ротация височной кости проявляется 

"опущенной и оттопыренной" ушной раковиной, дорзомедиальным 

положением верхушки сосцевидного отростка. 

4. Затылочная часть головы. Смотрим контуры чешуи и аномальную 

угловатость мыщелково-чешуйчатых соединений. Близкое расположение 

ушей /см. рис. 37/. Ротация затылочной кости вокруг ее сагиттальной оси /как 

при торзии или латерофлексии/ может быть определена по латерофлексии 

головы в сигменте Со-1. 

 

Рис. 37. Диагностика краниальных повреждений методом осмотра. 

  



I – Максимально "оттопыренные" уши говорят о наружной ротации 

височных костей за счет флексии сфенобазилярного симфиза. Флексионный 

тип черепа. 

II – "Прижатые" уши – результат внутренней ротации височных костей 

"Брахицефалический тип", экстензия сфенобазилярного симфиза. Положение 

ушей может быть обеспечено внутрикостными нарушениями височных 

костей или пластической операцией. 

III – Внутренняя ротация левой височной кости и наружная ротация 

правой выявляет наличие торзии или латерофлексии. 

IV – Ретрузия нижней челюсти за счет наружной ротации височных 

костей и флексии сфенобазилярного симфиза. Не примите за вертикальное 

смещение угловатость чешуи затылочной кости. 

5. Положение отдельных костей. 

а/ Положение основной кости определяется положением лба, глазниц и 

твердого неба. Флексия основной кости сопровождается наружной ротацией 

лицевых костей, вызывая: 

1/ – увеличение окружности орбиты и уменьшение сагиттального 

размера, так как большие крылья смещаются вентрально, увлекая за собой 

глазные яблоки; 

2/ – увеличение фронтального размера и уменьшение вертикального 

каждой носовой ямки, вызванного латеральным смещением крыловидных 

отростков, верхнечелюстных костей и боковых масс решетчатой кости; 

3/ – опущение и расширение неба кзади, как наилучшего показателя 

положения основной кости. 

б/ Положение затылка определяют по положению височных костей и 

ушей. Флексия затылочной кости сопровождается наружной ротацией 

височных костей. 

в/ Другие положения основной и затылочной костей определяются по 

изменениям, найденным методом осмотра. Вы можете предположить какие-

либо нарушения, подтвердить или опровергнуть которые Вам поможет 

следующий метод диагностики. 

  

III. Пальпация 



Рука человека является самым совершенным 

диагностикоизмерительным инструментом когда-либо известным 

человечеству. Никакие, даже самые новейшие объективные методы 

обследования не могут сравниться с хорошо развитой пальпаторной 

чувствительностью пальцев при анализе состояния пальцев. 

Сверхчувствительные пальцы могут определить наличие болезни, степень ее 

развития и устранить ее. Эта методика основана на живой физиологии, а не 

на постлетальной анатомии. Рентгеновское обследоание выявляет объемные 

изменения, лабораторное – химические, но они не способны отразить легкие 

изменения тонуса тканей, степени их напряжения, подвижности, реакции на 

растяжимость, эластичности и других свойств тканей, необходимых для 

точной диагностики. 

В остеопатии структурные изменения считаются следствием 

функциональных нарушений. Биомеханика определяет биохимию. 

При пальпации положения и подвижности костных структур, как и при 

лечении методами остеопатии необходимо легко касаться тканей. 

Пренебрегая тонким чувством восприятия можно не заметить многих 

нюансов физиологической реакции, необходимых для успешного лечения в 

остеопатии. Необходимо ра6отаь с тканью, а не против нее. В случае 

превышения давления можно вызвать защитный рефлекс в тканях. 

Восприятие подвижности осуществляется проприоцептивной системой, 

поэтому очень важно для врача работать без малейшего напряжения в руках. 

Любое напряжение мышц врача вызывает поток импульсации в ЦНС, что 

снижает порог восприятия импульсов, идущих от краниальных структур 

пациента. Пациент обычно располагается лежа на спине, удобно, 

максимально расслабившись. Врач находится у головы пациента. Руки 

должны быть всегда теплыми, чистыми и сухими. Для начинающих врачей 

играет большое значение точность расположения рук. Подушечки 

дистальных фаланг пальцев имеют больше нервных окончаний, чем другие 

области, поэтому более восприимчивы и более приятны для пациента. При 

пальпаторном исследовании необходимо контролировать и состояние 

поверхностных тканей, мышц /тонус, тургор, объем, температура, влажность 

и т. д./, отражающие практически все патологические процессы, как местные 

так и общие, протекающие в организме. Возможно, наиболее сложно 

воспринимается подвижность краниальных швов. Для правильной оценки 

подвижности необходимы знания картины всего краниосакрального 

механизма и объема допустимого движения в нем. Это всего лишь легкая 

деформация внутрисуставных тканей, а не "трение" соседних костей друг об 

друга. Руководство наставника необходимо для получения элементарных 

знаний о пальпации краниальной области, для того, чтобы далее 

самостоятельно совершенствовать это мастерство. А. Пальпация положения 

костных структур. 1. Общие контуры черепа. Выпуклость при 

латерофлексии, сглаженность контралатерально, усиление или нарастание 



угловатости затылочной чешуи, вертикальное, латеральное перемещение 

свода черепа и т. д. 

2. Контуры швов (в виде гребня, канавки, захождения одной кости на 

другую); болезненность; 

3. Упругость кости. Локальная, компрессия может ограничить 

нормальную податливость кости (в т. ч. и при токсемиях, травмах); 

4. Отдельные кости: 

а) лобная: очертания лба (крутой или покатый; лобный шов 

(гребнеобразный или канавчатый); лобные бугры (выдаются или нет); 

латеральный угол, дорзальное или вентральное стояние); 

б) скуловая кость, глазничный край (вывернут вовнутрь или наружу); 

бугристость (выражена или сглажена); 

в) глазницы: краниомедиальный-каудолатеральный диаметр (уменьшен 

или увеличен); переднескуловой угол (широкий или узкий); глазные яблоки 

(выстоят или глубоко посаженные); внутриглазное давление (нормальное или 

увеличенное); 

г) верхняя челюсть, задний гребень лобного отростка (во фронтальной 

или сагиттальной плоскости); небный отросток (низко или высоко 

расположен); альвеолярный отросток (смещен вертикально или латерально); 

д) височные области: ушные раковины (под острым или тупым углом к 

чешуе); вершину сосцевидного отростка (в вентролатеральном положении 

или дорзомедиальном); а также всю сосцевидную часть; 

е) нижняя челюсть: височнонижнечелюстное сочленение (открытое и 

закрытое); подбородочную бугристость; 

ж) затылочная кость: верхняя часть (приподнята или опущена с одной 

или 2-х сторон); мыщелково-чешуйчатый угол (увеличен или уменьшен); 

opistion; мыщелковую часть (наличие сагиттальной или латеральной 

компрессии; напряжение мышц шеи, его ассиметричность; 

з) свод: лямбдовидный шов (обозначен или сглажен); стреловидный шов 

(канавчатый или гребневидный); теменной бугор (выражен или сглажен); 

и) основная кость. Исследуйте большие крылья, височную ямку, 

крыловидный отросток. 

Б. Пальпация подвижности.  



1. Краниальный ритмический импульс (КРИ) 

Постоянство внутренней среды, поддерживается благодаря 

скоординированным физиологическим процессам: механическим, 

флюктуационным, химическим, электробиологическим, магнитным, среди 

которых механические более фундаментальны и значительны. Одним из 

проявлений гомеостаза можно считать собственную ритмическую 

подвижность центральной нервной системы и флюктуацию спинномозговой 

жидкости. Жидкость внутри тела состоит из спинномозговой жидкости, 

лимфы, тканевой жидкости. Она находится в состоянии непрерывной 

ритмической флюктуации, что является отличительной чертой живой ткани. 

КРИ можно пропальпировать ладонью, расположенной в области а е оп. 

Собственная подвижность краниального механизма не похожа на пульс, а 

больше напоминает дыхательные экскурсии грудной клетки, но не совпадает 

ни с пульсом, ни с дыханием. Воспринимается КРИ двигательными и 

чувствительными проприорецепторами рук. Устанавливается взаимосвязь 

врача с пациентом через электропроводимость жидкостной среды последнего 

(спинномозговую жидкость, лимфу, тканевую жидкость) 

Успешная пальпация КРИ требует тактильной чувствительности, 

выходящей за рамки обычных представлений. Известно, что ритм ускоряется 

при повышении температуры и замедляется при психических заболеваниях 

прямо пропорционально степени тяжести патологического процесса. В этом 

отношении КРИ предваряет физические изменения и может быть 

прогностическим и диагностическим методом исследования. 

2. Непроизвольное активное движение (физиологическое) 

Это незначительное движение присуще краниосакральному механизму. 

Возможно благодаря наличию вентральной конвергенции и дорзальной 

дивергенции во многих важных структурах (см. рис. 33). 

Физиологические движения такого рода трудны для пальпации. В 

поисках точной ее оценки можно прибегнуть к следующему: "Лечь навзничь. 

Сжать руки над стреловидным швом... и надавить с силой на 

дорзокаудальные углы теменных костей и лямбдовидного шва. Держать 

прочно, в то время как выдыхаете, постепенно до полного выдоха, а затем 

вдыхаете постепенно до полного вдоха. Повторите дыхательные движения 

несколько раз, потом медленно прекратите сжатие. После того внимательно 

проследите за латеральным смещением дорзокаудальных углов теменных 

костей и за расширением полушарий головного мозга. 

Проведите такой эксперимент с пациентом. То, что вы наблюдали, очень 

близко к сути краниальной концепции. Нервные ткани имеют природные 

свойства раздражимости, проводимости, сократимости. За время фазы вдоха 



первичного респираторного механизма центральная нервная система 

разворачивается и уплотняется, череп становится короче и шире. Нижняя 

граница теменных костей и чешуя височных костей смещаются латерально, 

сагиттальный шов – каудально, намет мозжечка разглаживается, средняя 

линия лобной кости дорзально за серповидным отростком. Латеральные углы 

лобной кости и большие крылья основной кости смещаются в 

вентрокаудальном направлении и незначительно латерально. Затылочная 

чешуя смещается в вентрокаудальном направлении, в то время как 

сфенобазилярный симфиз смещается краниально, укорачивая сагиттальный 

размер черепа. 

форсированное дыхание делает подвижность более очевидной. 

Положите руки слегка на череп и попытайтесь выявить физиологические 

изменения, сопровождающие флексию и экстензию сфенобазилярного 

симфиза. Исследуйте, поднимается или опускается стреловидный шов свода, 

используя одну руку. При исследовании свода (1 палец на макушке головы, 

остальные пальцы распределены по обеим сторонам черепа) пальпируйте 

область asterion, расширяется или сужается. Положив одну руку на затылок, а 

другую на лобную кость, ладонью исследуйте, удлиняется или укорачивается 

сагиттальный размер. 

Когда эти незначительные изменения станут ощутимыми для рук – 

можно перейти к изучению движения в отдельных костях. 

3. Пассивное движение (проводимое врачом) Нормальное 

физиологическое движение может быть изменено в любом желательном 

направлении – флексии, экстензии, торзии, латерофлексии основной кости 

или наружной и внутренней ротации периферических костей. Если движение 

началось в достигнутом паттерне, оно продолжается и при осторожном 

изменении положения мембраны реципрокного напряжения и импульсов 

спинномозговой жидкости. Такое движение вызывается искусственно и 

продолжается без дальнейшего вмешательства. В краниальной диагностике 

очень важно, чтобы механизм, участвующие структуры и предполагаемые 

действия были хорошо представлены, т. к. с того момента, как началось 

направленное движение, внутренние силы организма пациента будут давать 

физиологический ответ. Это можно ощутить на себе. Приведем пример. 

Положите большой палец на передний отросток верхней челюсти, а 

указательный палец на другой, медиально к внутреннему углу глаза. 

Пальпируйте очень осторожно. Во время давления языком на внутреннюю 

поверхность верхних зубов постарайтесь ощутить смещение костей под 

подушечками пальцев. Для начинающего очень важно научиться подсчету 

краниальных ритмических импульсов, пальпации и выявлению 

физиологических изменений внутреннего респираторного цикла, искусному 

следованию за вынужденным движением. 



IV. Пальпация мембранных суставных повреждений 

Патологическое воздействие, приводящее к спинальным повреждениям, 

зависит от типа суставных поверхностей и расположения связок; последние 

располагаются так, что сочленения оказывают сопротивление деформации, 

балансируя при различных движениях. Связки имеют порог выносливости, 

напряжение сверх которого ведет к дисбалансу. Такое повреждение 

называется "связочно-суставным напряжением". 

За координированную деятельность краниального суставного механизма 

отвечает краниальная мембрана реципрокного напряжения. Поэтому 

краниальные повреждения называют "мембранно-суставным напряжением". 

Нарушение равновесия обеих мембран (краниальной и спинальной) 

возможно при воздействии внезапной, неожиданной силы или длительного 

непрерывного напряжения. Особо опасно неравномерное ее распределение. В 

зубчатых швах эта сила вызывает значительное ограничение подвижности, а 

там, где нет высокой степени реципрокного восприятия, одна суставная 

поверхность может оказывать давление на другую с образованием отека, 

быстро заполняющего промежуток. В результате продолжительного 

воздействия травмируется периостиум, особенно фиброзные связующие 

слои. Необходимо помнить, что эта внутренняя ткань имеет свою 

собственную иннервацию, что очень важно в синдроме клинических 

повреждений. Патологическое воздействие отражается на мышцах, 

расположенных на поверхности черепа, особенно тех, которые 

прикрепляются к основной или височным костям, и на фасциях, 

охватывающих сосуды и нервы при прохождении через отверстия в 

основании черепа и связанных с внутрикраниальными оболочками. 

От всех этих образований идет непрерывный, упорный и чрезмерный 

поток импульсов, из-за возбуждения аномальным давлением, напряжением и 

положением, которые определяют остеопатические повреждения. 

Таким образом, механические нарушения будут препятствовать 

свободному току крови, особенно венозному дренажу и нарушать 

флюктуацию спинномозговой жидкости, вызывая задержку процессов 

обмена веществ, с развитием явлений хронической интоксикации. Отеки и 

внутриклеточное давление могут стать причиной диапедезного 

кровоизлияния и в конечном счете фиброза. Период хронических изменений 

характеризуется значительным нарушением тканевых структур: развитием 

дисторзий, потерей податливости костей, торзией мембран, что не может не 

отразиться на ЦНС. Таким образом, можно заключить, что краниальные 

повреждения, так же как и спинальные, дают начало аномальной 

импульсации, которые угнетают нормальные функции центральной нервной 

системы и являются причиной патологических процессов, не известных 

традиционной медицине. 



Ирвин Корр пишет: "Хотя череп и головной мозг заметно отличаются по 

функции и морфологии от позвоночника и спинного мозга, есть все 

основания предполагать наличие единых законов и принципов их 

применения. У меня не остается сомнений, что мембраны подчиняются тем 

же законам механики, что и все окружающее. Все, что мы знаем, понимаем и 

находим при спинальных повреждениях – применимо и к краниальным. Я 

признаю это рабочей гипотезой, требующей дальнейшего изучения". 

Существуют два главных метода диагностики краниальных 

повреждений. 

А. Изменения характера движения. 

Центральные костные структуры повреждаются во флексии или 

экстензии, периферические – в наружной или внутренней ротации. 

Повреждение называют по направлению, в котором наблюдаемая кость 

движется более свободно в пределах нормальных рамок. Например, височная 

кость вращается свободно кнаружи, но имеет ограничение внутренней 

ротации, значит повреждена в наружной ротации (т. е. травмирована в 

положении наружной ротации) 

Травматические повреждения называются по первой отвечающей на 

травму кости, затем добавляется название второстепенной кости, на которую 

направлено повреждение, например: затылочно-сосцевидная, 

лобнососцевидная. Травма, влияющая более чем на одну кость обычно 

изменяет паттерн физиологического движения. Например, при флексии 

сфенобазилярного симфиза физиологична наружная ротация периферических 

костей (флексия свода) При травматическом паттерне вы можете обнаружить 

флексию базиса при экстензии свода (внутренняя ротация периферических 

костей), или экстензию базиса при флексии свода. 

Итак, при установлении диагноза определите положение каждой кости, 

физиологично ли оно, а затем ищите объяснение несовместимости, если 

такое имеется. 

  

Б. Изменение флюктуации спинномозговой жидкости. 

Флюктуацию спинномозговой жидкости можно определить по всему 

периметру черепа. Волна, проходящая через область повреждения, 

отличается от нормальной. Грубо этот феномен можно сравнить с 

сопротивлением электроэнцефалографической волны, проходящей через 

рубец в ткани. Физиология этого феномена до настоящего времени остается 

неизвестной, несмотря на успешное применение в диагностике и лечении 

приемами остеопатии. Например, травматическое повреждение затылочной 



области слева. Посылающие пальцы располагаются на лобной кости слева. 

Направляя жидкость к правому лямбдовидному шву, Вы обнаружите 

свободную подвижность правого затылочнососцевидного шва. А при 

направлении жидкости от правой лобной кости к левой 

затылочнососцевидной области (области травмы) – некоторое ограничение 

подвижности. Это и будет диагностическим признаком, указывающим на 

ограничение подвижности в левом затылочнососцевидном сочленении, а 

значит и височной, кости. В подобном случае, при наличии фиксации, нет 

необходимости определять, какое именно движение ограничено у височной 

кости. Это тест для определения общей подвижности. 

Было обнаружено, что движение флюктуации жидкости в пределах 

черепа может быть очень информативным в определении области 

ограничения суставной подвижности, если направлено или сфокусировано на 

эту область (но это не феномен распространения давления руки равномерно 

по всем направлениям как в гидродинамике) 

  

Методика проведения 

Руки расположите следующим образом: II и III пальцы правой руки на 

наиболее удаленной от тестируемого шва области. II и III пальцы левой руки 

V-образно вдоль исследуемого шва. Пальцами правой руки произведите 

легкое нажатие. Через несколько секунд ритмический импульс (более 

медленный, чем пульс) ощутят пальцы левой руки, слегка прижимающие 

поверхность кожи. Такое перемещение энергии в нормальном сочленении 

даст свободное движение обеих костей (будто волны свободно катятся по 

гладкому песчаному берегу); в поврежденном сочленении, из-за 

патологических изменений в тканях, пальцы ощутят определенное 

препятствие свободному перемещению импульса, приблизительно 

пропорциональное по интенсивности степени патологического процесса (I – 

колебания волны, встретившей незначительное препятствие, II – 

беспокойство стихии "скалистого берега") 

Поскольку такой ответ усиливается с увеличением дистанции – 

необходимо использовать контралатеральные полюса, проходящие через 

срединную линию черепа, в том числе крестец и ступни ног. 

Одна сторона крестца или одна таранная кость, находящаяся в 

дорзальной флексии, могут быть использованы для противоположных 

областей черепа. Центр крестца или обе таранные кости, находящиеся в 

дорзальной флексии, могут быть использованы для тестирования 

центральных структур черепа. Крик ребенка или глубокое дыхание взрослого 

пациента помогут вам. 



Например, при исследовании одной половины венечного шва 

воспринимающие пальцы будут двигаться от bregma к pterion, а основные 

пальцы от inion к asterion. 

  

В. Заключение. 

В пальпаторной диагностике объема допустимого движения 

флюктуация является продолжением начатого движения, осуществляемого 

краниосакральным механизмом в заданном ему направлении при отсутствии 

ограничения. 

В пальпационной диагностике изменений флюктуации спинномозговой 

жидкости энергия специфически направляется от одной точки на черепе к 

другой с целью выявления ограничений ее: свободному происхождению, в 

частности при посттравматических изменениях в тканях на молекулярном 

уровне. 

Оба метода используются для определения суставной подвижности 

черепа. 

  

ГЛАВА V 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ в остеопатии 

I. Цель остеопатического лечения 

  

Остопатические методы лечения направлены на коррекцию структурных 

изменений в организме и улучшение его функций. Нарушения биомеханики 

становятся причинами подавляющего большинства заболеваний и зачастую 

более значимы для пациента, чем химические. 

Структурные повреждения имеют под собой неврогенную основу. 

Паттерн болезни многообразен и зависит от ряда факторов, как-то: общее 

состояние пациента, характер поражаемой ткани, патологического процесса и 

т.д. Но существует и более общий фактор, способствующий проявлению 

реакции организма на заболевание – сила тяжести, воздействующая на 

человека в вертикальном положении. Она действует непрерывно, вызывая 

постуральный фактор стресса, иными словами соматический компонент 

заболеваний, являющийся общим для многих болезней. По словам Голтвейта. 

"Раннее выявление и коррекция условий, ведущих к болезни – главная задача 



современной медицины". Но, как правило, этим пренебрегают до момента 

возникновения болезни. 

Постуральный фактор стресса называют "неврологической линзой", 

которая способствует развитию раздражения, фокусирует и увеличивает его в 

пораженной области нервной системы. Поскольку ЦНС играет главную роль 

в поддержании общего состояния организма и обеспечении защитной 

функции, остеопатическое лечение, направленное на устранение 

соматического компонента способствующего развитию болезни, может 

улучшить структуру, а следовательно и химический состав организма, что 

доказано и лабораторно, и клинически. 

Устранение соматического компонента болезни в краниосакральной 

системе ведет к нормализации первичного респираторного механизма. Цель 

краниотерапии может быть определена в следующем: 

А. Нормализация функции нервов. 

Нервные волокна находятся постоянно, под воздействием различных 

раздражителей, таких, как нарушение флюктуации спинномозговой 

жидкости, напряжение твердых мозговых оболочек, повреждение костных 

структур, застойные явления в венозной и лимфатической системах и т.п. 

Такие явления в большой степени опасны для периферической, в частности, 

симпатической, нервной системы. Нервные ганглии наиболее уязвимы для 

воздействия гипоксии, гиперкапнии, ощелачивания организма. 

Любое механическое воздействие вызывает локальное поражение тканей 

и раздражение нервных волокон, приводя последние в состояние 

подпорогового возбуждения, снижая порог возбуждения и сокращая 

физиологический запас (промежуток между состоянием покоя и 

максимальной активности) Таким образом, при попадании организма в 

условия повышенной нагрузки, вероятность того, что данный нерв станет 

решающим фактором в развитии патологического процесса в зоне его 

иннервации, повышается. 

Б. Противодействие факторам стресса. 

Биохимические, биомеханические и биоэлектрические нарушения ведут 

к проявлению определенных стресс-факторов. Альварез установил, что 

нуклеарный контроль гипоталямуса над железами внутренней секреции и 

нервами настолько всеобъемлющ, что позволяет органам спокойно 

функционировать. Если такой контроль недостаточен или вовсе отсутствует, 

любое патологическое воздействие может нарушить функции организма. 

Клинически такая уязвимость высших мозговых центров проявляется в виде 

эмоциональной лабильности, конфликтности, повышенной утомляемости. 

Согласно теории Селея, первоначальная реакция организма стимулирует 



защитные функции тканей в виде выработки различных гормонов, 

уменьшающих "износ" ткани. Краниотерапия устраняет мышечное 

напряжение, облегчает передачу нервных импульсов по рецепторам, снижая 

центростремительную проводимость и уменьшая эмоциональное напряжение 

пациента, нормализует работу желез внутренней секреции, поддерживая 

постоянство внутренней среды организма и обеспечивая защитную функцию 

последнего от патологических воздействий. 

В. Устранение застойных явлений. 

Головной мозг человека составляет 2% от массы тела, получая 17-34% 

всей циркулирующей крови. Артерии Вилизьева круга имеют четкие зоны 

кровоснабжения (доказано при помощи радиоизотопных методов 

исследования), что обеспечивает уязвимость каждой отдельно взятой 

области. Кровоснабжение головного мозга зависит от 2-х факторов: 

артериального давления, передаваемого от сердца по толстостенным сосудам 

и резистенции сосудов мозга к факторам, затрудняющим венозный отток. 

Венозная система в области черепа имеет ряд анатомических особенностей, 

определяющих ее уязвимость: отсутствие мышечных элементов в стенках 

венозных синусов, образование угла верхним сагиттальным синусом, 

зависимость формы синусов от напряжения твердой мозговой оболочки, 

расположение латеральных синусов в областях соприкосновения нескольких 

костей (например, затылочной, теменной и височной), зависимость 

каменистого синуса от подвижности яремного отверстия (ограничение 

подвижности последнего ведет к расширению кавернозного синуса и 

сдавливанию проходящих через него. III, IV и первой ветви V и VI ЧМН, 

глазничной вены), наличие всего двух яремных отверстий, через которые 

осуществляется отток 95% венозной крови, замедление которого может 

явиться одной из наиболее важных причин развития патологии ЦНС. 

Г. Нормализация флюктуации спинномозговой жидкости. 

Свободная циркуляция жидкости зависит от подвижности головного и 

спинного мозга, движения мембран, подвижности костных структур, а также 

состояния мышц, включая диафрагму. Нарушение функции одного 

компонента неизбежно приведет к искажению паттерна флюктуации 

спинномозговой жидкости, снижению обменных процессов в организме, 

накоплению продуктов обмена веществ, развитию локального 

патологического процесса в клетках и заболеванию в конечном счете. 

Д. Устранение мембранного напряжения. 

Твердые мозговые оболочки в нормальном состоянии туго натянуты и 

находятся в равновесии, которое может быть нарушено вследствие 

изменения положения костей, к которым они прикрепляются. Различного 

рода нарушения возникают обычно в перинатальном периоде, проявляясь 



только ограничением подвижности краниальных структур. Примером 

локального поражения может быть напряжение каменистоосновной связки 

(вентральные края намета мозжечка), передаваемое на один или более 

нервов, иннервирующих наружные мышцы глаза. 

Е. Устранение краниальных суставных повреждений. 

Все внутрикраниальные мягкие ткани – мембраны, венозные синусы, 

спинномозговая жидкость, гипофиз, мозг, мозжечок и т.д. – имеют 

определенную степень подвижности, зависящую от подвижности костных 

структур. Поражение любого краниального сочленения может и должно 

вызвать ту же локальную патологию, порождаемую спинальными 

нарушениями. Поражение краниальных сочленений клинически проявляется 

болезненностью вдоль линии шва, гиперестезией прилегающих тканей, 

изменением контуров шва и т.д. Адекватное и эффективное воздействие 

восстанавливает функции, устраняя симптомы нарушения. 

Ж. Изменение структурного паттерна. 

Следует подчеркнуть, что краниотерапия не устанавливает 

определенных схем лечения в остеопатии. Организм является единой 

системой и она определяет терапевтичский подход. Краниосакральный 

механизм находится под действием силы тяжести и ей противопоставлены 

длинные мышечные и фасциальные рычаги, которые в свою очередь влияют 

на твердые мозговые оболочки позвоночника и черепа. При повреждении 

какой-либо одной части весь организм в процессе приспособления 

приобретает иную, только ему присущую "норму". Тело поддерживается 

тазовой частью, но "подвешено" по отношению к основанию черепа. С одной 

стороны хроническое постуральное напряжение является главным фактором 

в сохранении или возобновлении краниальной патологии, а с другой 

"виновный" краниальный механизм, часто существующий с рождения, 

видоизменяет все нижерасположенные структуры, что может проявиться 

сколиозом, тазовыми дисторзиями, дисфункциями внутренних органов, 

иннервируемых блуждающими нервами и т.п. 

В этой монографии внимание уделяется, в основном, краниальному 

аспекту проблемы, но это не значит, что остальной частью организма можно 

пренебречь. 

  

II. Устранение сопутствующих нарушений. 

А. В первую очередь необходимо устранить миофасциальное 

напряжение нижерасположенных структур, такие как скрученный таз, 

укорочение одной нижней конечности, неправильное положение и т.д. 



Б. Постарайтесь убедить пациента санировать полость рта, а также 

устранить другие хронические очаги инфекции т.п. кариес, пульпиты, 

парадонтиты, тонзиллиты, отиты, синуситы, мастоидиты, токсемии и т.д. 

Они могут служить фактором, поддерживающим клинические проявления 

краниальных дисторзий. Но с другой стороны, коррекция структурных 

изменений может значительно повысить и регенерацию тканей, особенно при 

отитах и синуситах. 

В. Поинтересуйтесь питанием пациента. Уэстон Прайз в своей книге 

представил неопровержимые доказательства того, что многие врожденные 

дефекты являются следствием недостаточного питания, оказывающего более 

сильное воздействие, чем другие повреждения. Такие деформации, как 

чрезмерное удлинение и сужение лица, недоразвитие средней трети лица в 

вентральном направлении, подбородка, узкие назальные ямки с высоким 

небом, ведущие к преобладанию орального дыхания, аномальное положение, 

торзии зубов и т.п. могут стать следствием "питания белых людей". На 

примере малоразвитых племен он показал, что заболеваниями зубов 

страдают около 0,16% населения по сравнению с 98% тех, кто живет на 

белом сахаре, белой муке, мягких консервированных продуктах, 

искусственных жирах, шлифованном рисе и т.п. 

Г. Органические яды также могут обладать тропностью к нервной ткани, 

вызывая головную боль, головокружение, судороги и т.п. 

  

III. Точка сбалансированного мембранного напряжения 

В результате исследования механики твердых оболочек головного мозга 

была обнаружена в функциональном центре "автоматическая подвешанная 

ось", движущая физиологию. Начинаясь от функционального центра, эти 

оболочки имеют полюса присоединения на костях черепа. Они натянуты в 

виде "3-х" серпов" с незначительной степенью напряжения. Травматическое 

изменение паттерна физиологического движения создает аномальный баланс 

оболочек. Для устранения повреждения необходимо, чтобы точка баланса 

мембранного напряжения соответствовала условиям повреждения. Точка 

баланса является степенью подвижности сочленения, где мембрана 

балансирует между нормальным напряжением, существующим при 

свободной подвижности и повышенном напряжением, характерным для 

аномальной подвижности. Таким образом, это наиболее "нейтральная 

позиция", возможная при сведении к минимуму всех сопутствующих 

напряжений. 

Определение этой точки – контроль степени пальпационного 

мастерства, для повышения которого предлагаем Вам провести следующий 

эксперимент со вторым запястным сочленением. Используя умеренную 



степень тракции, слегка ротируйте периферический сегмент сначала в одном 

направлении, а затем в обратном, замечая время появления преднапряжения. 

Обычно наблюдается разница свободной ротации в одном направлении по 

сравнению с другим. Не трудно установить, что определенная точка, где 

связки балансируют между нормальным напряжением и увеличенным – это 

точка сбалансированного связочного напряжения. Аналогично – для 

краниальных мембран. 

Для определения точки сбалансированного мембранного напряжения 

необходимо протестировать весь механизм при имеющемся объеме движения 

во всех направлениях, внимательно наблюдая за появляющимся 

преднапряжением. Запомнив это положение, затем ищите положение 

наименьшего напряжения оболочки. Вероятнее всего, отсутствие 

резистентности укажет на направление повреждения. Достигнутая точка 

баланса будет соответствовать паттерну напряжения, которое существует в 

пределах неограниченного движения, но недостаточно в области развития 

напряжения. Достаточный баланс мембраны во всех направлениях дает 

возможность оптимальной коррекции повреждения. Предполагают, что если 

напряжение мембраны в области сочленения (или другой области) вместе со 

всем суставным механизмом, если это необходимо, удерживается в 

нейтральном положении. Условия будут наиболее благоприятны, потому что 

каждая отдельно взятая область находится под минимальным напряжением и 

сила напряжения твердой мозговой оболочки может быть эффективно 

использована для устранения функционального нарушения. 

  



IV. Методы коррекции повреждений 

А. Непрямой метод. 

Два компонента движутся в противоположных 

направлениях, усиливая суставное повреждение. 

Возрастающая эластичность оболочек возвращает их к 

нормальной позиции. Не используется в возрасте до 6 

лет из-за несформированности швов, 

а также при острых ситуациях, таких 

как головная боль, травма головы, 

когда не желательно усугубление клинических 

проявлений аномального взаиморасположения 

структур. 

Б. Прямой метод. 

Два компонента движутся навстречу друг другу к нормальному 

положению. Используется у детей, в острых ситуациях, для достижения 

точки баланса. 

В. Тракция. 

Два компонента разводятся для преднапряжения. 

Используется и как самостоятельный метод, и как 

дополнительный к первым двум в случаях компрессии 

(областей изменения скоса суставных поверхностей, например, 

основночешуйчатой ости межпальцевых сочленений, 

сфенобазилярного симфиза) 

Г. Метод преувеличения. 

Используется при значительных травматических 

повреждениях, когда два компонента располагаются в физиологически не 

присущем им положении. Один компонент движется по направлению к 

физиологическому положению (прямое действие), в то время как другой – из 

физиологического положения. Например: 

затылочнососцевидное повреждение от удара по 

затылочной чешуе, при котором затылочная кость будет 

находиться в относительной флексии, а 

височные кости в нефизиологическом 

положении внутренней ротации. Для 

сохранения баланса в таком случае 

височные кости должны быть приведены 

в наружную ротацию (прямое воздействие), а 



затылочная кость – далее во флексию (преувеличение) 

Д. Метод формирования. 

Это вариант прямого метода. Используется для восстановления 

нормальных контуров костей при внутрикостных повреждениях, особенно у 

детей. Успех зависит от восстановления подвижности кости и стимуляции 

центров окостенения для ускорения роста кости. Подробности проведения 

метода будут даны в последующих разделах. 

  

V. Вспомогательное действие естественных сил. 

Краниальные повреждения легко и быстро можно исправить, прибегая к 

помощи флюктуации спинномозговой жидкости и дыхательных экскурсий. 

1. Флюктуация спинномозговой жидкости. 

Спинномозговая жидкость тесно связана с другими элементами 

первичного респираторного механизма, что дает возможность использовать 

ее энергию с целью исправления повреждений. После достижения точки 

мембранного баланса энергию флюктуации направляют к поврежденной 

области через максимально противоположный диаметр. Эффективность 

воздействия может увеличиться при дополнительном направлении ее от 

крестца и стоп. Волна флюктуации зависит от степени фиксации сочленений. 

Направленная на нормальное сочленение она свободно проходит, утопая в 

нем, поврежденное сочленение медлит с ответом,- вызывая феномен отдачи, 

неподвижный сустав не отвечает на волну, отталкивая ее к месту 

возникновения. После коррекции структурных нарушений и восстановления 

мембранного баланса флюктуация восстанавливается с последующей 

стабилизацией ритма. 

  

Дыхательные движения 

Адаптация организма к изменению условий окружающей среды 

проявляется изменением напряжения скелетных мышц. К тому же, сердце 

отвечает за движение артериальной крови, а скелетные мышцы – венозной, 

лимфы и других жидкостей. Структурная фиксация создает для них 

дополнительную нагрузку. Известно, что во время вдоха происходит 

физиологическое напряжение мышц шеи, на выдохе – их расслабление, что 

соотносится с движением мягких тканей (фасций, оболочек сосудов и нервов 

и т.д.), расположенными под мышцами шеи у основания черепа, а значит и с 

внутрикраниальными мягкими тканями. Поэтому глубокий 



пролонгированный вдох, вызывая напряжение мышц шеи, мягких тканей у 

основания черепа, внутрикраниальной мембраны в виде ее флексии, 

реализуется в виде усиления флексии центральных и наружной ротации 

периферических структур черепа. Пролонгированный выдох будет 

сопровождаться экстензией и внутренней ротацией. 

  

VI. Детали лечения приемами остеопатии 

А. Подход к пациенту. 

Все лечебные мероприятия проводятся в исходном положении пациента 

лежа на спине, врача – сидя у головы больного. Перед тем как приступить к 

лечению методами остеопатии, необходимо продумать механизм нарушения 

и варианты коррекции. Каждый пациент требует индивидуального подхода. 

При работе в полости рта не забудьте смыть тальк с перчаток и постарайтесь 

не вызвать рвотного рефлекса. Большинство пациентов испытывают 

облегчение, даже когда полное выздоровление невозможно. 

Следует отметить, что даже если лечение не приводит к реальному 

улучшению, краниальная остеопатия дарит пациенту человеческое 

прикосновение, что не менее важно. Психиатры утверждают: "Если ребенка 

лишают нежных прикосновений, покачиваний, ласк, его обделяют большой 

гаммой чувств, нанося тем самым, непоправимый вред... Часто такая 

изоляция остается на всю жизнь. Когда человек вырастает, у него гораздо 

больше шансов соприкоснуться в прямом и переносном смысле слова с 

другим человеком... Близость, теплота, нежность... Вот составляющие, 

которые часто проходят мимо людей, нуждающихся в помощи". 

Не пытайтесь форсировать движение, следуйте за ним. Не сумев 

сохранить расслабленное состояние, Вы рискуете усугубить фиксацию. 

Каждый эпизод остеопатического лечения требует пальпиторной проверки 

перед принятием следующего шага. 

Б. Механизм коррекции. 

Устранив все возможные препятствия, найдите точку 

сбалансированного напряжения мембран, выберите наиболее подходящее 

движение и помогите себе направлением энергии флюктуации 

спинномозговой жидкости и (или) дыханием пациента. Удерживайте точку 

баланса до тех пор, пока восстановительная способность оболочек не 

приведет к коррекции повреждения, ощутимого для опытных пальцев как 

"общее анатомическое облегчение". В процессе коррекции "автоматическая, 

подвижная ось" будет двигаться к прямому синусу. Какой бы не был паттерн 

нарушения костных структур, мембраны сохраняют реципрокное 



напряжение и нужно привести их к точке баланса, где вероятнее всего и 

произойдет коррекция. В. Модификация лечения. 

1. Хронические, длительно существующие повреждения требуют 

повторной коррекции, особенно там, где один травматический эпизод 

накладывается на другой. В таких случаях очень редко удается быстро 

устранить патологию. Вместо коррекции механизм движется от одного, 

более сложного паттерна к другому, более слабому, постоянно меняя баланс. 

Т.о. "нормальные нарушения" успешного приспособления постепенно 

устраняются, что требует большого мастерства и при диагностике и при 

лечении техниками остеопатии. 

2. Компенсаторные нарушения сопровождают любую травму и должны 

быть обязательно устранены. 

3. Последовательность воздействий. Подбирается индивидуально и 

зависит от существующей патологии. Как правило, бывает уместным 

первоначальное проведение компрессии IV желудочка (см. раздел VI) При 

специфической травматической фиксации периферических костей – лучше 

начать с ее устранения. В обычных же случаях остеопатическое лечение 

начинают с коррекции сфенобазилярного симфиза, а уж затем вторичных 

периферических повреждений. 

4. Кратность лечения приемами остеопатии. При хронических ситуациях 

– 1-2 раза в неделю до улучшения состояния, а затем через более длительные 

интервалы. Острые состояния требуют ежедневного воздействия, реже до 3-х 

раз в неделю. У взрослых краниотерапию сочетают, при необходимости с 

другими методами лечения. 

5. Побочные явления. При неблагоразумном лечении у пациента могут 

возникнуть головная боль, головокружение, тошнота. Для устранения 

подобных реакций используйте методики в VI разделе, для нормализации 

флюктуации спинномозговой жидкости. Это обычно паллиативный метод 

лечения для замедления флюктуации. 

6. "Многоручное" воздействие. Врач нередко нуждается в посторонней 

помощи пациента или ассистента при направлении флюктуации и 

исправлении баланса мембранного направления. При взаимодействии 

нескольких пар рук повреждение устраняется намного быстрее. 

  

VII. Заключение 

Контроль над механическими, химическими, электронными процессами 

центров гипоталямуса обеспечивается первичным респираторным 



механизмом. Движение – главная его характеристика. Ограничения в 

краниосакральной системе обязательно отразятся на ее функции. 

Краниотерапия способна устранить препятствия движению и нормализовать 

функции. Все в краниальной остеопатии исходит от и возвращается к связи 

краниосакральной системы с первичным респираторным механизмом. Все 

приемы диагностики, методики остеопатического лечения базируются на 

понимании этого комплекса, т.о. для успешного лечения необходимо знать 

краниосакральный механизм! 

Сложные краниальные повреждения плохо поддаются лечению, и не 

смотря на возникающее зачастую желание ускорить процесс, никогда не 

используйте никакой дополнительной силы, кроме сил самоисправления, 

таящихся внутри самого механизма. 

Краниальная остеопатия не панацея, но нет больше такой системы 

лечения, которая оказала бы настолько широкое потенциальное влияние с 

взаимодействием всех органов и систем, находящихся под контролем ЦНС. 

  

ГЛАВА VI. 

ИЗМЕНЕНИЕ ПАТТЕРНА ФЛЮКТУАЦИИ СПИННОМОЗГОВОЙ 

ЖИДКОСТИ. 

В двух предыдущих главах было отмечено, что флюктуация 

спинномозговой жидкости: 1) вызывает движение всего краниосакрального 

механизма в пределах допустимого диапазона подвижности, 2) может быть 

направлена от одного сочленения к другому, с целью выявления степени 

фиксации и баланса напряжения оболочек. Третье важное положение состоит 

в том, что паттерн, направление, амплитуду флюктуации можно менять 

специальными методиками. 

Циркуляция жидкости по всему организму происходит, главным 

образом, благодаря полым коллагеновым волокнам, присутствующим в нем 

везде в виде соединительной ткани. Это путь электролитных и 

метаболических процессов, контролирующих динамическое равновесие 

внутренней среды организма. Повреждение соединительной ткани может 

воспрепятствовать свободному движению спинномозговой жидкости и 

привести к патологическим изменениям внутриклеточного пространства. 

Эффект электросна, изобретенного русскими учеными, тесно связан с 

наблюдениями за флюктуацией спинномозговой жидкости. Аппарат 

пропускает 5-15 миллиампер через мозг – ту же самую величину, что и 

величина волн от головного мозга, регистрируемая электроэнцефалограммой. 

Слабые, ритмические импульсы достигают центров контролирующих 



метаболизм и в соответствии с поставленной задачей, вызывают сон, приводя 

к расслаблению мышц, урежению пульса, снижению артериального 

давления, замедлению диафрагмального дыхания и т.п. Похоже, что 

существует какая-то параллель между электробиологическими и 

метаболическими эффектами побуждения флюктуации спинномозговой 

жидкости, т.к. оба метода приводят в равновесие патологически измененные 

физиологические процессы, и нормализуют паттерн метаболизма. 

  

Продольная флюктуация 

Идеальная флюктуация должна быть продольной (направленной по 

продольной оси тела) с волнами, равными по длине и амплитуде, ощутимой 

для наблюдателя почти во всех частях краниосакрального механизма. 

Для определения флюктуации необходимо достигнуть контакта с ней, не 

нарушая ее движение, т.е. легко прикоснуться к своду черепа для того, чтобы 

ощутить движение внутри него, наблюдая прохождение волн жидкости, а 

затем продолжать наблюдение при минимальном движении механизма. В 

случае изменения паттерна флюктуации необходимо нормализовать его 

приведением отклонений к более нейтральному состоянию, от которого 

движение краниосакрального механизма начнет восстанавливаться. 

  

1. Метод восстановления флюктуации. 

При критических состояниях (утопление, электрический шок) 

флюктуация исчезает. Краниосакральная система находится в состоянии 

спазма, обеспечивая неподвижность краниальных сочленений, 

сфенобазилярный симфиз – в экстензии, периферические кости – во 

внутренней ротации. 

Это может быть полностью устранено изменением положения 

краниосакрального механизма. Большие пальцы расположить вдоль 

сосцевидных частей височных костей, остальные сцепить на затылочной 

кости. Наружная ротация височных костей вызывается приведением 

сосцевидных отростков в дорзомедиальное положение, позволяя 

сосцевидной части и чешуе двигаться в вентролатеральном направлении. Это 

единственное исключение из правил мягкости и осторожности проведения 

приемов краниотерапии. Необходимо энергичное воздействие. Наружная 

ротация каменистых частей височных костей автоматически возвращает 

затылочную кость в положение флексии. Это приводит латеральный и 

дорзальный полюса присоединения мембраны реципрокного напряжения в 

состояние вдоха, вызывая волну флюктуации спинномозговой жидкости и 



нормализацию первичного респираторного механизма. Воздействие должно 

производиться в течение нескольких секунд, а затем повторяться до тех пор, 

пока не появится дыхательный цикл или не будет констатирована смерть. 

Для большей эффективности, в тяжелых случаях, эти действия необходимо 

сочетать с искусственным дыханием "рот в рот" 

При сопутствующих открытых черепно-мозговых травмах, когда 

давление на кости черепа нежелательно, дыхание можно восстановить путем 

достаточно сильной флексии крестца. 

 

Рис. 38. Положение рук при проведении ротации височной кости 

  

2. Метод усиления флюктуации. 

Показания: депрессивные состояния, летаргический сон, замедление 

обменных процессов, нарушение выведения продуктов жизнедеятельности, 

вагототонии, гипотензии, астении, истощении и другие патологические 

состояния, требующие физиологической стимуляции. 

Принципы проведения: 1) определение имеющегося паттерна 

флюктуации, 2) движение в его ритме, 3) постоянное изменение его до 

желаемого эффекта. 

Варианты подходов: 

а) Височный. Производится двусторонняя синхронная наружная и 

внутренняя ротация каменистых частей височных костей. Пальцы сцеплены 

за затылочной чешуей, большие пальцы параллельны, касаются сосцевидных 

частей и сосцевидных отростков с обеих сторон. Подушечки больших 

пальцев приводят верхушки сосцевидных отростков в дорзомедиальном 

направлении в течение фазы вдоха, увеличивая наружную ротацию. Затем в 

течение фазы выдоха областью тенаров слегка приводят сосцевидные части в 



том же направлении для увеличения внутренней ротации. Двигательная сила 

определяется исключительно использованием мышц глубоких сгибателей 

Предполагаемый эффект – нарастание флюктуации спинномозговой 

жидкости и ускорение замедленных процессов. 

б) Альтернативный краниальный. Используется легкая синхронная 

наружная и внутренняя ротация теменных костей со стороны свода или 

флексия и экстензия сфенобазилярного симфиза посредством лобно-

затылочного захвата 

в) Опосредованный сакральный. Менее эффективен. Используется в 

случае нежелательного воздействия на череп. Ладонь расположить на 

крестце. Флексию усилить вентральным смещением верхушки, сочетая с 

дыхательными движениями. 

  

3. Компрессия IV желудочка 

Используется с целью восстановления ритма спинномозговой жидкости 

при помощи воздействия на физиологические центры организма, 

расположенные на дне IV желудочка. 

IV желудочек ограничен краниально мостом, каудально мозжечком и 

боковыми ножками. Латерально дорзальная поверхность полушарий 

мозжечка прилежит к тонкой пластинке верхней части затылочной кости. 

Латеральные области затылочной кости 

наклонены таким образом, что она производит вентрокраниальное 

смещение между сосцевидными частями височных костей. Межтеменная 

часть затылочной кости расположена между теменными костями вдоль 

лямбдавидного шва. Таким образом, когда латеральные области верхней 

затылочной части и латеральные углы, находятся в легкой медиальной 

компрессий, появляется ощущение расхождения кости, словно резиновой 

пластинки, в центре, вдоль этих швов, латеральные углы слегка приближены. 

Это производит сильное напряжение намета мозжечка с его 

углублением в мозжечок. В результате чего намет опускается на крышу 

моста и мозжечок, а ручки моста поднимают мост и мозжечок под дном, т.о. 

сжимая IV желудочек, который, в свою очередь, уменьшаясь, вызывает 

повышение гидростатического давления, что смягчает передачу волны 

флюктуации спинномозговой жидкости всеми возможными путями (см. рис. 

10 и 11) 

а) Затылочный подход. Главный принцип компрессии IV желудочка – 

удержание краниосакрального механизма в положении выдоха. Руки врача 



сложены чашеобразно, пальцы сцеплены или уложены друг на друга, тенары 

касаются латеральных углов и верхнезатылочной части (рис. 39) Убедитесь, 

что руки находятся на чешуе затылочной кости, а не на затылочно-

сосцевидном шве.  

  

 

Рис. 39. Компрессия IV желудочка 

  

Используя силу мышц глубоких сгибателей, предпримите легкую 

медиальную компрессию затылочной чешуи, "углубляя блюдце". Пациент 

может помочь вам, удерживая дыхание в пролонгированном выдохе: до 3-4 

раз. Устойчивое сжатие предпринимается до тех пор, пока не будет 

достигнут желаемый результат: "размягчение" позатылочной области, тепло 

между руками, углубление складок на коже лица, вследствие редукции 

подкожной жидкости. Сокращения диафрагмы станут короче и ровнее, 

появится едва заметное респираторное движение помимо случайных 

расслабленных, глубоких вдохов. Компрессия постепенно устраняется и 

пациент отдыхает. 

б) Альтернативный краниальный подход. 

Для проведения компрессии IV желудочка могут быть использованы, 

хотя и с меньшей эффективностью, практически все части К.С.С. 

Необходимо удерживать сфенобазилярный симфиз в положении экстензии, в 

то время, когда весь механизм переходит во флексию (состояние вдоха) 

в) Опосредованный сакральный подход. 

Используется в остром периоде таких краниальных повреждений, как 

перелом, трещина, кровоизлияние, а также при невозможности пребывания в 

необходимом положении. Осуществляется путем удержания крестца в 



положении респираторной экстензии, а дыхания в фазе выдоха. Эффекта 

можно ожидать значительно позже. 

Можно сказать категорически, что компрессия IV желудочка -самая 

эффективная процедура во всей краниальной концепции, способная 

уменьшить местный травматический и воспалительный отек, устранить 

парестезии конечностей, застойное явление при фебриальном процессе, 

дегенеративные состояния, интоксикации, понизить артериальное давление, 

снять мышечное и фасциальное напряжение, устранить маточную гипотонию 

и т.д. (см. рис. 40, 41). 

  



Рис. 40. Регистрация симпатической активности потовых желез до (слева) и 

после (справа) трехминутной компрессии IV желудочка 



  

ЛАТЕРАЛЬНАЯ ФЛЮКТУАЦИЯ 

Флюктуация может изменить не только паттерн, амплитуду, степень, но 

и направление, даже до степени различимого латеролатерального, движения 

в результате либо мембранных повреждений, либо воздействия врача в 

процессе лечения приемами остеопатии. Латеральная волна может быть 

умышленно вызвана для приведения жидкости в состояние равновесия, 

активизирующего паттерна при слабой флюктуации или успокаивающего 

чрезмерно активно. 

  

Уровень сахара в крови 

 

I                    II                    III                   IV                  V 

  

  

Уровень лейкоцитов крови 



 

I                    II                    III                   IV                  V 

  

Рис. 41. Воздействие компрессии IV желудочка на уровень лейкоцитов и 

сахара крови (в мг %) 

Эксперимент с пятью добровольцами, у которых забор венозной крови 

проводился до и после трехминутной компрессии IV желудочка, показал 

снижение уровня сахара и лейкоцитов во всех пяти случаях. 

  

1. Метод стимуляции 

Производится при помощи одномоментной ротации каменистых частей 

височных костей в противоположных направлениях, с движением 

латеральных полюсов присоединения мембраны реципрокного напряжения 

по оси к прямому синусу, производя флюктуацию из стороны в сторону с 

постепенным увеличением амплитуды. Положение рук, в основном, то же, с 

легким каудальным смещением (к шее), таким образом, что один средней 

палец может касаться другого за счет напряжения мышц глубоких сгибателей 

пальцев с обеих сторон. Руки попеременно движутся по оси пальцев, 

большие пальцы совершают дугообразное движение, увлекая за собой 

височные кости. Для стимуляции колебание краниального механизма 

увеличивается медленно; направление зависит от того, что лучше или 

сохранено или изменено, а амплитуда движения постепенно нарастает до 

определенной степени. 

Другие двусторонние структуры, такие как теменные кости, могут быть 

также использованы, особенно у детей, вследствие малого размера головы. 



При необходимости применения сакрального подхода крестец вращают 

вокруг вертикальной оси с постепенным увеличением амплитуды движения. 

  

2. Паллиативный метод 

Используется при наличии чрезмерной флюктуации. Производят 

постепенное ограничение амплитуды каждого колебания до тех пор, пока 

механизм не достигнет нужного режима. Положение рук такое же, как и при 

технике вызова флюктуации. Когда височные кости пришли в колебание, 

совершается легкое, почти не ощутимое движение. Используя теменные 

кости, приводите одну из них в положение наружной ротации, а другую – 

внутренней с постепенным замедлением амплитуды движения. Аналогичного 

эффекта можно достичь, ограничивая движение всего механизма в области 

Asterion или лобнозатылочным захватом, а также ротируя крестец вокруг 

вертикальной оси с постепенным уменьшением амплитуды движения, 

  

КОМБИНИРОВАННАЯ (ПРОДОЛЬНАЯ И ЛАТЕРАЛЬНАЯ) 

ФЛЮКТУАЦИЯ 

При тяжелых родовых травмах возможно сочетание двух 

флюктуационных импульсов, что может дать значительно больший эффект, 

чем один импульс. Приведением обеих лодыжек или крестца во флексию 

вызывается продольная флюктуация, а затем врач производит стимуляцию 

латеральной флюктуации. 

  

АУТОТЕРАПИЯ 

Описанные выше техники воздействия на флюктуацию может проводить 

сам пациент из положения сидя за столом (локти опираются на стол) при 

воздействии на височные кости, и из положения лежа или сидя при 

воздействии на чешую затылочной кости. (Расположение рук см. выше). 
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